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“Eger daha ileriyi gorebildiysem, devlerin omuzlarinda durdugumdandir.”

Newton, Isaac




Bilgiler

Bu kitap, doktorlar ve tibbi ekipler tarafindan travma magdurlart tedavi
edilirken onlara yardim etmek amaciyla iyi niyetle yazilmis bir kitaptir. Yazarlarin
ve editorlerin hicbiri eser icin herhangi bir bedel almamistir. Isletmeler el kitabinda
herhangi bir sekilde yer almamustir, ancak bazi fotograflar nezaketen, kazang
saglanmadan verilmistir. Kilavuz, Orebro Universitesi Hastanesi'nde yapilan klinik
arastirmanin bir parcast olarak yazilmistir ve hastane arastirma bolimiinden basim
icin finansal destek almistir. Calisma, Isveg hitkiimeti ve Avrupa Birligi'nin etik ve
yasal kurallarina uygun olarak gerceklestirilmistir. Kilavuz Isve¢ Orebro
Universitesi Hastanesi tarafindan yayinlanmistir. Ttiim haklari editore aittir. Editor,
hastane ve yazarlar bu kilavuzdaki bilgilerin kullanimi igin higbir sekilde
sorumluluk almaz. Kitap yalnizca yazarlarin gériiglerini ifade eder ve yazar
ekibinin veya editériiniin hicbiri kdtiye kullanim veya zararl tedavi konusunda
sorumluluk kabul etmez. Bu kitaptaki tim materyaller 6gretim ve gosteriler icin
kullanilabilir, ancak maddi kazan¢ olmadan ve kaynagindan acik¢a bahsedilereck
kullanilabilir. Ttim fotograflar izin alinarak elde edilmis ve mimkiin oldugunda
yazarlarin uygun ve benzersiz kendi materyalleri kullanilmustir.

Bagyazar:
Dr. Tal M. Horet zal. horer@regionorebrolan.se, talherer@yahoo.com

Tesekkiirler

Orebro arastirma bélimiinden Goéran Wallin, Mathias Sandin, Anders
Ahlsson ve Mats Karlsson'a destekleri ve maddi destekleri icin tesekkurlerimizi
sunariz. Orebro Universitesi Hastanesi personeline, 6zellikle vaskiiler ve YBU
ekiplerine kanamali hastalarimizla yaptiklart siki calismalar icin ve caliskan
meslektaslarimiza bunu mimkuin kildiklar icin tesekkir ediyoruz! Ayrica dilbilim
revizyonu icin Sn. Jon Kimbet'a ve medikal ¢izimler icin Alexey Chernoburov'a
tesekkir ederiz. Bu is birliginin hayat kurtarmaniza ve morbiditeyi azaltmaniza

yardimci olacagint umuyoruz!




Giris

Bu metnin okurlarinin ¢ogu, Mattox ve Hirshberg
tarafindan yazilmis, cok sayida cerrahin kanama travma
magdurlarinin actk cerrahi tedavisine biytik yaklagimlar
saglayan harika bir kitap olan “Top Knife” tarafin dan
ilham almistir. ““Top Stent” te, Endo Vascular hibrid
Travma ve kanama Y6netimi (EVIM) 'nin modern
dénemi i¢in gecerli olan benzer bir faydali kaynak
gelistirmeyi hedefledik. Stent ve stent greftleri EVTM
yeteneklerinin tamamini kapsamityor olsa da biz bu metni “Top Stent”
olarak adlandirdik.

Bu metin neden gerekli? Son 20 yilda, travma uygulamalart icin endovaskiiler
becerilerin kullanimi artmaya devam etti. Kanama hastalarinda modern
endovaskiiler tedavi yontemlerinin kullanimi aort anevrizmast hastaliginin tedavisi
ile baslarken, o zamandan beri travma bakimina yayilmustir. Ashinda, kanama
hastalarini temel endovaskiiler yontemlerle yillarca tedavi eden merkezlerin anekdot
rapotlart bulunmaktadir, ancak teknolojilerin evrimi ve “endovaskiler ¢cagin” gelisi,
EVTM yaklagimlarinin kullanimi i¢in yeni bir ¢ag baslatmistir. Modern
endovaskiiler tedavide kullanian cihazlardaki gelismeler ve ayrica gelismis tant
araclart (BT ve ultrason, anjiyografi, Doppler vb.), tim dinyada EVIM
yaklastmlarinin kullaniminin artmasina neden olmustur. Ginimiuzde ¢ok ¢esitli
klinik travma senaryolarinda kullanima uygun ¢ok ¢esitli hizli teshis imkanlart ve
endovaskiler araglar bulunmaktadir. Bir topluluk olarak, bu uygulamalardan
Ogrenilen dersleri daha iyi paylasmaya ve EVITM ilkelerinin optimum kullanimini
tanimlamak icin is bitligine ihtiya¢ vardir.

Iginde bulundugumuz dénemde, endovaskiiler tedavilerin ilk travma
bakiminin tamamlayici unsurlar olarak gérilmeye devam ettigi kabul edilmelidir.
Bu, glnliik pratikte ve Amerikan Cerrahlar Koleji Gelismis Travma Yasam Destegi
™ Lkilavuzlart gibi genel travma kilavuzlarinda ve diger kilavuzlarda belirgindir.
Bununla birlikte, devam eden tecriibeyle, bu metnin katkit saglayanlart, EVIM'nin
travma bakiminda yaralanmadan sonraki en erken asamalarda ayrilmaz bir unsur
haline geldigine inanmaktadir. Kisacasi, EVTM'nin travma bakiminda bir



paradigma degisikligini temsil ettigini distinmekteyiz. EVITM, travma hastasinin
baslangic tedavi algoritmasinin bir par¢ast olmali ve zaten bazi yerlerde olmustur ve
hibrid konseptinin bir parcast olarak acik cerrahi ile bitlestirilmelidir. Baska bir
deyisle, EVIM travma hastast acil hastanin birincil tedavisine dahil edilebilir.
Muhtemelen, savas alaninda ya da secilmis durumlarda hastane 6ncesi bakimda
kullanilabilir.

Bu paradigma kaymasinin degerli 6rnekleri dinyadaki lider merkezlerden
ortaya ¢tkmaktadir. Ortaya cikan 6nemli bir 6rnek, Aort Balon Okliizyonu (ABO)
veya Aort Resusitatif Endovaskiiler Balon Oklizyonu kullanimidir (REBOA- bu
yazi boyunca Aort balon oklizyonu icin kullanacagimiz terim). REBOA (“bloktaki
yeni ¢ocuk”) su anda bir¢ok merkezde ciddi travma magdurlarinda hemodinamik
gecici stabilite elde etmek icin kullaniliyor- hatta bir miktar geleneksel restsitatif
torakotomi yerine.

REBOA ve EVTM icin gerekli temel teknolojiler, cogu durumda travma
magdurlarini tedavi eden hastanelerin ¢ogunda bulunabilir. Bununla bitlikte, “Ne
zaman”, “Nerede” ve “Nasil” sorularint daha iyi tanimlamak bu yaklasimlarin en iyi
sckilde kullanilmasini saglamaktadir. Bu sorulari yanitlamak icin travma cerrahlar,
vaskiler cerrahlar, girisimsel radyologlar, torasik cerrahlar, ortopedik cerrahlar,
saglik gorevlileri, acil tip gérevlileri ve anestezistler mevcut konu hakkindaki bilgileri
birlestirerck multidisipliner bir yaklasim gelistirmelidit. EVTM prensiplerinin
kullanimi bir¢ok degisken tarafindan belirlenirken (yerel yetenekler ve yerel egolar
ve yapabilen birkag isim), EVIM ilkelerinin modern travma bakimina etkili bir
sckilde entegrasyonunun ¢ok disiplinli ¢cok uluslu ve ¢ok kurumlu is birlikleri ile
gelistirilmesi ve sirdiiriilmesini gerekliligine inantyoruz.

Bu "el kitabt", kiigiik ama kendini adamug bir grup EVIM uzmaninin
travma ve kanama hastalarinin yonetiminde nasil dusindiklerini ve nasil
davrandiklarint belgelemek igin topladig: kisisel goriigiinii temsil eder.
Bunlarin hepsi “elleri kanl’” doktorlar, yani aktif klinisyenlerdir ve bu alanda
calismaktadirlar. Bu metin, EVIM'nin nasil etkili bir sekilde yirttulecegi
konusunda is bitligi yapma ve fikir toplama ¢abalarinin bir sonucudur. Muhtemelen
isleri yapmanin baska bir¢ok yolu vardir ve yaptigimiz veya yapmak istediklerimizin
bazilarinin dogru olup olmadigint zaman gosterecektir. Tum prosediir temelli
miidahalelerde oldugu gibi, herhangi bir EVTM miicadelesine daha az olast bir
"miikemmel yol" ve daha muhtemel birkag¢ glivenli ve etkili yaklastm vardir. Top
Stent'te, okuyucunun baska yerde bulabilecedi referanslardan bahsetmeyecegiz veya



herhangi bir kaniti tartismayacagiz. EVIM ile olan ortak tecribemizin sadece
kigisel bir gériisiini sunacaglz ve 6grendiklerimizle ilgili zorlu “ipuglarini ve puf
noktalarin” belirtmeye calisacagiz. Siz sayin okuyucu, bu bilgileri filtrelemeli ve
neyin kabul edilebilir, uygulanabilir ve isyerinize ve ortaminiza neyin uygun
olduguna karar vermelisiniz. EVTM'nin actk ameliyatin yerine ge¢medigini, fakat
cerrahi birlikte kullaniarak kapsamli bir travma bakimi yetenegi sagladigini bilmek
de ¢ok 6nemlidir. Bazt durumlarda, tek ve en iyi tedavi “iyi eski” actk cerrahi ve
kanama kontroludur!

Ayrica, bu kilavuzda, diizenleme islemi sirasinda bitlestirmeye ¢alistigimiz
farkli bolumlerin farkll stillerde yazildigini fark edebilirsiniz. Yine de farkl
uzmanlarin goris ve ipuglarini toplu bir bicimde ifade etmelerini ve bu formatt
buna gbre benimsemelerini énemli buluyoruz. Farkli milletlerden ve ¢esitli
anadillerin Ingilizceye cevrilmesinden olusan bu kombinasyon ek bir zorluk
olusturmakta- ancak okuyucunun da bizim yaptigimiz gibi, bu dilin bilgi
paylasiminin 6niinde bir engel olmamasini takdir edecegini umuyoruz. Bazen bazi
noktalarin tekrarlandigini hissedebilirsiniz, ancak bir metin koleksiyonundaki
bir¢ok yazarin gorislerini yansittigr icin faydalt buluyoruz. Ayrica, eril zamirlerin
siklikla kullanilmasina ragmen, EVTM'nin her zaman cinsiyet, 1tk ve etnik kéken
agisindan kor oldugunu ve olacagindan da bahsetmeliyiz. EVTM prensiplerinin
kullaniminda hepimiz “biriz”. Bu metnin bir fikir birligi degil, uyumlu bir formatta
toplanmis bir uzman gériisi toplulugu oldugunu belirtmeliyiz. Bu nedenle, el kitabt
iyi niyet temelinde yapimustir, katkida bulunanlara herhangi bir ekonomik bir
kazan¢ saglamamaktadir. Uygun oldugunu disindigintz bir kaynak olarak
kullanmaktan veya buradaki materyali dagitmaktan ¢ekinmeyin. Yalnizca yaptigimiz
islerin goriislerini veya tartismalaring aktarirken veya kullanirken, kaynaginiz olarak
“Top Stent” olarak bahsetmenizi rica ederiz. Bu hali, bu kilavuzun ilk veya Beta
baskist olacaktir. Oniimiizdeki yillarda, wwwjevtm.com gibi diger platformlarin
kullanimi da dahil olmak tizere bu kilavuzu daha da gelistirmeyi umuyoruz.

Bize gore, her travma yoneticisinin nihai hedefe ulagmak, yani hastanin
hayatint kurtarmak igin yaptigt is birliginde dogru ya da yanlis yoktur! Oyleyse
bakalim, Top Stent'in bu ilk versiyonunu yapmanin faydalt olacagini distintyor
musunuz? Karar sizin. Keyfini ¢cikarin.

Yazatlar



Kilavuzdaki bazi konuklarin yorumlari

Todd E. Rasmussen MD

Amerika Bitlesik Devletleri Savas Yaralanmalari Arastirma Programi, Fort Detrick,
Maryland Norman M. Rich Cerrahi Anabilim Dali, Uniformali Hizmetler Saglik
Bilimleri Universitesi, Bethesda, Maryland

Feragatname : Bu yazida belirtilen goriisler yazara aittir ve Birlesik Devletler Hava
Kuvvetleri, Birlesik Devletler Ordusu veya Savunma Bakanligi'nin resmi
konumunu veya politikasini yansitmaz.

Sorumlu yazar:
Todd E. Rasmussen, MD, FACS
Albay USAF MC

Direktor :

ABD Savas Kaza Bakim Arastirma Programi
722 Doughten Caddesi, Oda 1

Fort Detrick, MD 21702-5012

Ofis: 301-619-7591

E-posta: todd.e.rasmussen.mil@mail.mil

“Buytk bir arterdeki akisi eksplorasyon, kompresyon ve ligasyon olmadan
durdurabilseydik, ameliyat icin yeni bir ¢cag baslamis olurdu...”
1864
Profesér Nicolay Pirogov
Rus cerrah ve saha cerrahisinin kurucusu

Yaptigi aciklamada, Rus bilim adami ve tip doktoru Profesérii Nicolay
Pirogov tip alaninda, kanayan bir damarin, operasyonel bir insizyon ve direk
miidahaleye ihtiyact olmadan uzak bir yerden yonetilebildigi bir zaman 6ngérdi.
“Endovaskiiler” terimini kullanmasa da biri kanamay1 kontrol etmek ve hasari
onarmak icin tahrip olmus damarin i¢inde ve proksimalinde kullanilan cihazlarin
kullanimini hayal etmis olabilir. Walter Reed Ordusu Tip Merkezi'nden 100 yildan
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daha az bir zaman sonra Pirogov'dan Tegmen Albay Carl Hughes, Kore Savast
sirasinda kanamayt kontrol altina almak icin ilkel bir aort i¢i balon kateterinin
kullanildigini bildirdi. Yarim asir sonra cerrahi alani, daha kiigiik ve daha kolay olan
kateter tabanli cihazlarin vaskiiler hastaligin tedavisine yonelik olarak gelistirildigi ve
uygulandigi teknolojik bir devrimle i¢ ice gecti. Bu Top Stent el kitabinda da
belirtildigi gibi, bugiiniin gelismeleri, vaskiiler hastaliklarin yonetiminin Stesine
gecme s6zU veriyor ve Pirogov ve Hughes'un yaralanma ve hemorajik sok icin
endovaskiiler teknikleri kullanma isteklerini gercege donistiiriiyor.

Izleyen sayfalarda ve boliimlerde, yazarlar, damar yaralanmastni, kanamayt
ve soku yonetmek icin endovaskiler tekniklerin temel bir becerisini 6grenme,
uygulama ve 6gretme ile ilgili konularin bir 6zetini sunuyor. A¢ilis baskisinda, Top
Stent kisa ve ¢ok yonlii bir bigimde kapsamli ve samimi igerikle bir denge kuruyor.
Igerdigi boliimler uygun ve kullanilabilir vaskiiler erisim ve travma ve yaralanma
bakimutigin ii¢ ana endovaskiiler teknik kategorisidir (yani “alet kutusu): 1. aortanin
(REBOA) restusitatif endovaskiiler balon okliizyonu, 2. stent ve stent greftler ve 3.
embolizasyon alet ve cihazlari. El kitab1 ayrica, daha az gelencksel, aortik olmayan
balon oklizyon kullanimlarindan séz etmektedir ve hatta hibrid-acik ve
endovaskiiler-ameliyathane odalart modellerinden bahsetmekte.

Askeri uzmanlarin katkida bulunanlar arasinda oldugu Top Stent, savas
kazalart bakim secenekleri olarak kullanilabilecek endovaskiiler tekniklerin
potansiyelini géstermekte: yaralanma noktast, rota ve sabit tesisler. Bu perspektif
ileriye déniik ve bu yeni ve potansiyel olarak hayat kurtarici teknolojilerin
uygulanmast icin en uygun gordikleri cesitli saglayicilart (askeri ve sivil)
bilgilendirmek konusunda emin hareket etmekte; bugiin ve gelecek yillarda. Durist
yapisinin kanitt olarak, Top Stent, endovaskiiler tekniklerin kisitlamalari ve
kullanimlartyla iliskili olast komplikasyonlara bir b6lim ayirmakta- ve basindan beri
yorumlamakta. Metin, bu teknikleri uygulamak, 6grenmek ve egitmek icin bir “nasil
yapilir” 6zeti sunmakta ve ana noktalarin veya “ipuclarinin’ uygun bir listesi ile son
bulmakta.

Lider ve kidemli editért Dr. Tal Horer' in 6ndetliginde, Top Stent el kitabi,
geemis calismalart Endo-Vascular hibrid Travma ve kanama Y 6netimi veya EVIM
hareketinden genisletiyor ve formiile ediyor. Top Stent el kitabt, mevcut vakalar igin
bir kaynak olarak hizmet etmek ve gelecek yillarda endovaskiiler yaklasimlarin hayat
kurtaricit potansiyelini en st diizeye ¢ikarmak i¢in hareketi daha bilingli bir sekilde



tesvik etmek icin yerinde ve emin bir kitaptir. Bu etkileyici bagariya adanmis
yazarlarin ve katkida bulunanlarin kadrosunu tebrik ediyoruz -Pirogov ve Hughes
bu tartismayt kesinlikle biiyiileyici bulacaklar!

Thomas Larzon
Endovaskiiler cerrahide 6ncii

Baston ve sapka ile, herhangi bir gecikme olmadan, litfen hastay1
ameliyathaneye gonderin! Bunlar 30 yil 6nce damar cerrahisini 6grenmeye
basladigimdaki kurallardi. Karin veya sirt agrisi, elle palpe edilebilir bir karin kitlesi
ve hemodinamik sok, riptiite olmus bir abdominal aort anevrizmast icin ti¢la klinik
bulgulardi. Bu yaklasim, abdomen tarama tetkiklerinin neredeyse yarim saat
strdigi ve tek tedavi metodunun agik cerrahi oldugu zamanlar igin anlamlryds.

Tant her zaman dogru degildi, kendimi bobrek tast veya pankreatit ile
buldugum oldu ama bu durumun %50 mortaliteye sahip olmasi nedeniyle kidemli
meslektaglarim icin de kabul edilebilirdi. Zamanla tedavi, bildiginiz gibi buyik
Slgiide degisti ve EVAR simdi riuptiire anevrizmalarin tedavisinde baskin bir tedavi
olarak kabul edilmektedir.

Hepimizin hi¢bir zaman unutamayacagi anlar vardir ve béyle anlardan biri
2000 yilinda ameliyathanede bir hastanin gézlerimin 6ntinde 6leyazmast ile
gerceklesti. Beklemedeki bir torasik aort anevrizmast gergekten de riiptiire oldu.
Ama ortaya ¢iktt ki hastanin giinleri sayili degilmis. Aortik okliizyon, simultane cpr
ve torasik stent greft sagolsun kendisiyle ilerleyen yillarda bir cok kez gérisme sanst
yakaladik.

Dogru zamanda dogru yerde ve dogru yerde calistigim icin sansliyim ve
simdi travma bakimi s6z konusu oldugunda tarihin kendini tekrar ettigini
gbriyorum. Simdiye kadar sadece REBOA konseptiyle emekleme déneminde olan
gelismeyi takip etmek ¢ok ilging olacak. Travma bakiminin gelecegini yaratmak icin
calismalarinizi adayacak geng, kokli ve gelecekteki doktorlar; sizleri tebrik
ediyorum. Birlikte yapabiliriz. Ne meydan okuma amal

1
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Yazarlarin ve katkida bulunanlarin listesi

Asagidaki uzmanlar Top Stent el kitabina yazili olarak katkida
bulunmuslardir. Burada 6zel bir siparis bulunmamaktadir. Bu deneyimli doktorlar,
el kitabmnin nasil formile edilecegine dair ¢ok c¢aba sarf etmis ve yazmus,
diizenlenmis veya tavsiyede bulunmuslardir.

Jonathan J. Morrison MD, PhD Vaskiiler Cerrah

Vaskiiler Cerrahi Béliimii, Queen Elizabeth Universitesi Hastanesi, Glasgow,
Ingiltere.

Savunma Tibbi Kraliyet Merkezi, Askeri Cerrahi ve Travma Anabilim Dals,
Birmingham.

jmorrison(@outlook.com

Joseph J. DuBose MD, FCCM, EACS Travma ve Vaskiiler Cerrah, Cerrahi Yogun
Bakum Uzpnan:

David Grant Tip Merkezi, Travis AFB, CA, ABD

Travma, Akut Bakim Cerrahisi ve Cerrahi Yogun Bakim ve Vaskiler Cerrahi
Anabilim Dali,

Kaliforniya Universitesi- Davis Tip Merkezi, ABD.

jA3d@yahoo.com

Viktor A. Reva MD, PhD Travma ve 1 askiiler Cerrah

Savag Cerrahisi Bélumi, Kirov Askeri Tip Akademisi, Saint-Petersburg, Rusya
Federasyonu.

vreva(@marl.ru

Junichi Matsumoto MD, PhD Girisimsel Radyolog

Kawasaki Saint-Marianna Universitesi Hastanesi Acil ve Yogun Bakim Tibbt
Bolumi,

Japonya.

docjun0517@gmail.com



Yosuke Matsumura MD, PhD, Acil ve Kritik Bakin Uzpan:

Acil ve Yogun Bakim Tibbt Anabilim Dali. Chiba Universitesi Hastanesi,
Japonya.

R Adams Cowley Sok Travma Merkezi, Maryland Universitesi T1p Fakiiltesi,
ABD

yousuke.jpnd035@gmail.com

Marten Falkenberg MD, PhD, Vaskiiler Cerrah
Radyoloji Anabilim Dals, Sahlgrenska Universitesi Hastanesi, Géteborg, Isveg
marten.falkenberg@ugregion.se

Martin Delle MD, PhD Girisimsel Radyolog
Radyoloji Bélimii, Karolinska Universitesi Hastanesi, Huddinge, Isvec
martin.delle@karolinska.se

Skoog Per, MD, PhD VVaskiiler ve Genel Cerralh
Vaskiiler Cerrahi Klinigi, Sahlgrenska Universitesi Hastanesi, Géteborg, Tsvee
peraskoog@yahoo.se

Artai Pirouzram, MD Vaskiiler ve Genel Cerrah
Kardiyotorasik ve Vaskiiler Cerrahi Anabilim Dalt

Orebro Universitesi Hastanesi ve Orebro Universitesi, Isvec
Artai.pirouzram@regionorebrolan.se

Megan Brenner MD MS RPVI EACS Travma ve Vaskiiler Cerrab
RA Cowley Sok Travma Merkezi

Maryland Universitesi Tip Fakiiltesi, Baltimore, Maryland, ABD
mbrenner@umm.edn

Melanie Hoehn MD, EACS Vaskiiler Cerrah

RA Cowley Sok Travma Merkezi

Maryland Universitesi Tip Fakiiltesi, Baltimore, Maryland, ABD
mhoehn@smail.umaryland.edn

Thomas Scalea MD, EACS Travma Cerrah:

RA Cowley Sok Travma Merkezi

Maryland Universitesi Tip Fakiiltesi, Baltimore, Maryland, ABD
tscalea@umm.edu

13



>

14

Elias N Brountzos MD, EBIR Girisimsel Radyolog
Ulusal ve Kapodistrian Universitesi Atina, Yunanistan

2. Radyoloji Anabilim Dali, Girisimsel Radyoloji Bélumu
Genel Universite Hastanesi “Attikon”, Yunanistan
ebrountz{@med.uoa.gr

Timothy K Williams MD, RPVT Vaskiiler Cerrah
David Grant Tip Merkezi, Travis AFB, CA

UC Davis T1p Merkezi, Sacramento, CA, ABD
timothykeithwilliams@gmail.com

Thomas Latrzon MD, PhD 1 askiiler ve Genel Cerrah
Kardiyotorasik ve Vaskiiler Cerrahi Anabilim Dalt

Orebro Universitesi Hastanesi ve Orebro Universitesi, Isvec
thomas.larzon@regionorebrolan.se

Koji Idoguchi MD Travma ve V askiiler Cerrah

Senshu Travma ve Yogun Bakim Merkezi, Endovaskiiler Tedavi Bélimu, Rinku
Genel T1p Merkezi, Japonya.

idoguchi@ares.eonet.ne.jp

Lauri Handolin MD, PhD Travima Cerrah:
Helsinki Universitesi Hastane Travma Birimi, Finlandiya.
lanri. handolin@pp.inet.fi

George Oosthuizen MBChHB, FCS (8A), EACS Travma Cerrah:
Pietermaritzburg Metropolitan Travma Servisi, KwaZulu Natal Universitesi,
Pietermaritzburg, Giiney Aftika.

george.0osKQ)gmail.com

Joseph D. Love DO, EACS Travma Cerrah:

UTHealth McGovern Tip Okulu

Cerrahi Bolimt Memorial Hermann Hastanesi, TMC ve Life Flight.
Houston, Texas, ABD

josephdlove@gmail.com



Boris Kessel MD Travima Cerrab:

Cerrahi Bolimii, Travma Unitesi
Hilel Yafe Hastanesi ve Thtekion Teknoloji Enstittst, Hadera ve Hayfa, Israil
bkkessel01@gmail.com

Lars Lonn MD PhD EBIR Girisimsel Radyolog

Ulusal Hastane ve Kopenhag Universitesi, Damar Cerrahisi ve Radyoloji
Bolumu, Danimarka

lonn.lars@gmail.com

Mikkel Taudotf MD, PhD Girisimsel Radyolog
Radyoloji Anabilim Dali
Ulusal Hastane, Kopenhag, Danimarka.

Marta Madurska MD Vaskiiler Cerrab
Damar Cerrahisi Anabilim Dali

Kralice Elizabeth Universitesi Hastanesi
Glasgow, Buytk Britanya
martamadurska@hotmail.com

Jan Jansen MD, FRCS, FFICM Travma, Genel Cerrahi ve Yodun Bakam Uzsmant
Aberdeen Kraliyet Reviri, Aberdeen ve St. Mary Hastanesi, Londra, ingiltere
Jan.jansen@abdn.ac.uk

Lisa Hile MD Acil Tsp Ugpman:
Acil tip Anabilim Dali, Johns Hopkins Universitesi, Baltimore, Maryland, ABD
Thilel@jhmi.edn

James Daley MD MPH Acl Tsp Uzpman:
Yale New Haven Hastanesi

New Haven, ABD

James.i.daley@yale.edn

John Holcomb MD, EACS Travma Cerrah:

UTHealth McGovern Tip Okulu

Cerrahi Bolimtu Memorial Hermann Hastanesi, Houston, Texas, ABD
John.holeomb@uth.tmc.edu

15



—

16

Kristofer Nilsson MD, PhD Anestezi ve Yogun Bakum Uzpnan:
Kardiyotorasik ve Vaskiiler Cerrahi Anabilim Dali

Orebro Universitesi Hastanesi ve Orebro Universitesi, Isvec
kristofer.f.nilsson@gmail.com

Pantelis Vassiliu MD, PhD, FACS, Cerrah
4. Cerrahi Klinik, “Attikon” Universite Hastanesi, Atina, Yunanistan
pant_greek@hotmail.com

Tal M. Horer MD, PhD VVaskiiler ve Genel Cerrah

Kardiyotorasik ve Vaskiiler Cerrahi Bélimii; Cerrahi Anabilim Dali.
Orebro Universitesi Hastanesi ve Orebro Universitesi, Isvec

tal. horer@-regionorebrolan.se veya talhere@yahoo.com



Ceviri Editorinin Notu

Acil uzmanligt ve hekimligi 6zel ve 6zellesmis bir brang olarak Turkiye'de ve
diinyada yerini almis ve gelisimine devam etmektedir. Acilde ugrasilan pek ¢cok agir
ve birbirinden farkli hastalik grubu icinde travma hastalar 6zellikli ve 6ncelikli bir
yere sahiptir. Travma, geng eriskin ve tiretken yas grubunun en 6nemli ani, agir ve
olumcil sendromlarindan biridir. Hem ilkeler hem de hasta ve yakinlari igin tibbi,
mali ve psiko-sosyal a¢idan pek ¢ok ciddi probleme neden olmaktadir. Travma
hastalar, hekimler icin zor bir hasta grubudur ve hekimlerin yasamlarinda siklikla
izler birakirlar. Travma bakiminda diinyada pek ¢ok ilerleme kaydedilmekle bitlikte
hala pek ¢ok hasta bu agir “travma sendromu” nedeni ile kaybedilmektedir. Son
yarim yiizyilda bu alandaki ti¢ ana gelisme kayda degerdir. Tlki acil tip sisteminin ve
travma cerrahisinin olusmasi, ikincisi hasar kontrol cerrahi yéntemlerinin
gelismesidir. Uciinciisi ise, bu kitabin da konusu olan, “endovaskiiler cagin” ortaya
ctkmasidir. Endovaskiler teknoloji ve yontemlerdeki gelismelerin yani sira giderek
daha minimal invaziv yaklagimlarin benimsenmesi Endovaskiler Travma
Yoénetiminin-EVTM dogmasina neden olmustur. Bu evrilme ile pelvik ve solid
organ kanamalart bagta olmak tizere pek ¢cok hayati tehdit edici travmatik yaralanma
icin yeni imkanlar, araglar, secenekler elde edilmistir. Endovaskiiler ¢ag ¢ok yenidir
ama 151k hiztile ilerleyecegi asikardir.

Hayati 6nem arz eden bu yeni konseptin tilkemizde taninmast ve yayilmasint
son derece gerekli gériiyoruz. Bu amagla bir yila yakin bir stiredir harcanan yogun
bir emekle “Top Stent” Tirkeeye gevrilerek acil hekimleri basta olmak tizere travma
ile ilgilenen tiim hekimlerimizin hizmetine sunulmustur. EVIM ile ilgili bilginin ve
tecriibenin yaninda ve 6tesinde, EVTM kurucularindan 6grenmis oldugumuz “No
ego, just good science and collaboration” mottosu ve felsefesi de tiim tilke ¢capinda
yayllmasi gereken bir degerdir. Ne act ki, ilkemizde hekimlerin birbirine
Sgretmedigi ve yardim etmedigi virulansi yitksek bir kiltir olusmus durumdadir. Bu
olumsuz ve yozlasmus kiiltiiriin kaginilmaz sonucu ise, kesintisiz ve siiphesiz olarak,
meslektaslarimizin ve hastalarimizin zarar gérmesidir.

Top Stent, simdilik, EVTM alaninda ulasiabilir yegane kaynak olma
Ozelligindedir ve bu yeni ¢agin tanimini yaptigl, caga yon verdigi icin ok degerlidir.
Gerek ¢eviriler esnasinda gerekse edisyon ve dizgi stureglerinde son derece 6zveriile
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caligan tim ckibimize can-1 gonilden tesekkir ediyoruz. Sureg icinde takim
caligmasinin ne kadar eglenceli ve tiretken olabilecegini bir kez daha gordiik. Bu
6nemli ve kayda deger emegin ikinci meyvesi ise tabi ki, pek ¢ok hayatin kurtariima
ihtimalidir.

Ceviri Editotleri

Miicahit AVCIL
Yunus Emre OZLUER
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Top Stent'te kullanilan kelime ve
kisaltmalar listesi

HIBRID acik ve endovaskiiler tedavi

REBOA Restisitatif Endovaskiiler Balon Aort Okliizyonu
ABO Aort Balon Okliizyonu (veya IABO)

tREBOA total REBOA (genelde REBOA olarak kullanilir)
iREBOA Intermittan REBOA

pPREBOA Parsiyel REBOA

fREBOA Sahada yapilan REBOA (transfer REBOA)
dREBOA S6ntik REBOA in situ

AS Acil servis

Sheath = Introducer

SKB Sistolik Kan Basinct

MAP Ortalama Arter Basinct

US Ultrason

KTAY Kint Torasik Aort Yaralanmast

TBH Travmatik beyin hasart

TEVAR Torasik Endovaskiiler Aort Onarimi
EVAR Endovaskiler Aort Onarimi1

BTA Bilgisayarli Tomografi Anjiyografi, zaman zaman BT kelimesini
kullantyoruz

BST Brakiyosefalik trunkus (veya Innominat arter)
FAST - Odaklanmis Travma Ultrasonu

GI Gastrointestinal (kanama)

GR Girigimsel Radyoloji

ATLS {leri Travma Yagam Destegi

PTA Perkiitan Transliiminal Anjiyoplasti

CFA Ortak Femoral Arter

SFA Yiizeyel Femoral Arter

PFA Derin Femoral (profundal) Arter

AKS abdominal Kompartman Sendromu

SIRS Sistemik Inflamatuar Yanit Sendromu

IVC Inferior Vena Cava

IIA Internal Tliyak Arter

EIA Eksternal Tliyak Arter
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Onemli Olan Vaskiiler Erisim

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Lauri Handolin, Lars Lonn, Jobnny
Morrison, Joe DuBose ve Tal Horer

Ceviti: Burcak Kantekin

Modern Tleri Travma Yasam Destegi (ATLS) ilkeleri, travma hastalarinin
tedavisi ve teshisi icin ortak bir protokol saglayarak bu hastalarinin tedavisinde
devrim yaratti. ATLS ilkeleri (baglangi¢ travma bakiminin ABC'leri) solunum yolu
problemlerinin ve majér kanama kontroliiniin erken teshisini ve yonetimini, ¢cok
cesitli travma magdurlarinin ilk degetlendirmesi ve tedavisine yeten protokollt bir
yaklasim saglar. Bununla birlikte, halihazirda ATLS, mevcut travma bakimina ek
olarak gelismekte olan endovaskiiler veya hibrid yontemlerin (EVITM) erken
kullanimi konusunda yetersiz kalmaktadir. Uygun beceri ve yetenekleri olan
hekimler icin EVITM'nin konsepti, agir yaralanan travma hastalarinin erken
dénemdeki bakimiicin ek araglar saglayabilir.

EVTM yetenckleri olan bir hekimin geleneksel bir ATLS protokoli
yaklasimt olan “ABCDE” mnemonigini degistirerek “AABCDE”yi kullanmast
uygundur (-airway and Access-havayolu ve egzamanli vaskiiler erigim, solunum,
dolasim vb.). Neden AABCDE merkezli distince siirecinin kullanilmast yararlt
olabilir? Cok basit: bu kisaltma, stvilarin ve ilaglarin erken uygulanmast icin periferik
veya santral damarlara vaskiler erisim saglanmasini iceren, gercek modern travma
pratigini daha iyi temsil edebilir. Ayrica travmanin erken déneminde es zamanli
vaskiler erisimin saglanmasi, yani ortak femoral arterin (CFA) kanilasyonu,
hastanin sag kalimi icin kritik 6nem tagtyabilecek 1V erisimi elde etmek icin saglik
ekibine bir firsat sunabilmesi acisindan da 6nem tasir.

Top Stent ‘ EndoVaskdiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati
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Figiir 1

Figlr 4

Figlir 1-4: Figlr 1- 4: EVTM konseptinin
bir parcasi olarak geliste, travma
hastalarinda 5Fr sheath ile yatak basi
vaskdler arter erisimi. Figur 4'te arteriyel
femoral yol goriltyor.

Vend6z erisim, kan 6rneklerinin
alinmasinda, hayat kurtarict kan dring ve ilag
uygulamasinda genellikle kritik iken, erken
arteriyel erisim de 6nemli ek yararlar saglayabilir
ve rutin bir uygulama olarak kabul edilebilir.
Vaskiiler arteriyel erisim, travma bakimina uygun,
REBOA'y1 da (Aortanin resusitatif endovaskiiler
balon oklizyonu) igeren, ¢esitli diagnostik ve
terapotik yontemlerin kullanilmasina olanak
saglar. Stirekli invaziv santral arteriyel kan basinct
monitbrizasyonu, seri arteriyel kan gazi takibi
yapilabilmesi ve hemodinamik stabilitenin
degetlendirilmesine 6nemli l¢lide yardimet olur.
Arteriyel erisim ayni zamanda kanama odaginin
lokalizasyonunu kesin ve efektif bir sekilde
bulmay1 saglayan anjiyografiye de izin verir. Ek
olarak, arteriyel erisim REBOA,
anjioembolizasyon ve stent yerlestirme dahil
olmak tizere ¢esitli kanama kontroli manevralari
icin bir platform saglayabilir. Ug vakalarda,
arteriyel erisim sivi infiizyonu yapmak icin bile
kullanilabilir (bu yol venéz uygulama kadar etkili
olmasa da). Yani, femoral arter (ve ven) hastanizin
kardiyovaskiiler sistemi ve akabinde hastanizin
kurtarilabilmesi icin kritik bir yoldur. Bakimina
yardim ettiginiz son ciddi travma hastanizi
hatirlamaya ¢alisin — ilk baki sirasinda common
femoral arter ve vene erigiminiz var miydi?
Muhtemelen cevap hayir — iyi bir sonu¢ alma
firsati kagmis olabilir.

ipuglan:

»  Erken arteriyel (ve ven6z) femoral erisimi
distiniin. Kan érneklemesi ve kan
basincini izlemek icin kullanin. Mimkiinse
yaralanan tarafa vaskdler erisimden
kacinin.

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



Ortak Femoral arterin erisimi nispeten kolaydir, genellikle tek tip anatomik
bir pozisyonla karakterizedir ve tipik olarak makul boyuttadir (yaklasik 6-9 mm,
fakat hemodinamik duruma ve yasa bagl olarak degisebilir). Bu damara geng
hastalarda nispeten kolay erisilir ve dogru yapildiginda, erisim nispeten diigiik riskli
bir girisimdir- burada “nispeten” terimi vurgulanmaktadir. Travmanin ilk
asamalarinda uygulanan her prosediir bazi riskler tasir. Bunlar kanama, arteriyel
diseksiyon ve trombis olusumunu icerir. Ancak, bir hasta hemorajik sok ile
geldiginde, risk-fayda orant siklikla hizli ve dogrudan mudahale tarafindadir.
Femoral erisim yukarida bahsedildigi gibi bazi zorlu yaralanmalarin {istesinden
gelmek icin bir platform saglayabilir.

Femoral damarlarin genel yerlesimi kisiden kisiye oldukca benzerdir.
Femoral ven arterin medialinde yer alir ve her ikisinin de saglikli olmalart kosuluyla
kompresyon ile kontrol edilmesi nispeten kolaydir. Arteriyel erisimin anatomisini ve
erisimle ilgili 6zel endiseleri tartisacagiz: sadece nasil saglanacagini degil, ayni
zamanda nasil kullanilacagini, korunmasint ve vaskiiler erisime olan ihtiya¢ ortadan
kalktiginda erisimin gtvenli bir sekilde kapatiimasi da. Tartismamiz ayrintili
olacaktir, ancak konuyla ilgili uygun gérdiigiintiz ders kitaplarindan veya atlaslardan
ek anatomik detaylart aramanizi Oneririz. Bununla birlikte, “vaskiler erisim” in
kanayan bir hastanin -travma veya travma dist diger etiyolojilerden (gastrointestinal,
iyatrojenik, post partum ve benzeri)- erken dénem bakimina nasil dahil
edilebilecegini distinerek tartismamiza baslayalim.

Femoral arteri ve erisime yardimci teknikleri nasil tespit edebilirim?

Damar erisimi saglamanin ilk kural, alt ekstremite yaralanmast olan tarafa
girisim yapmaktan mimkinse kacinmaktir. Kontralateral tarafa girisim tercih edilir,
fakat yaralanma her iki inguinal alant da kapstyorsa, sonra tartisacagimiz bagka
coztimler de bulunmaktadir. Ayrica girisim yapmayt planladiginiz bélgenin
YUKARISINDA yer alan damar yaralanmalarint da dikkate almaniz gerekir. Eger
Oyleyse, erisim sadece faydasiz olmakla kalmaz (6rnegin; yaralanma bélgesinin
hemen tzerinden lasere olmus bir vene siviinfiizyonu); tehlikeli de olabilir (6rnegin;
femoral arterden diseke olmusg proksimaliliyak arter ya da aortaya tel géndermek).

Ultrason (US) esliginde ponksiyon: Ultrasonografi tiptaki bircok
uygulama icin ¢ok kullanisht bir aractir, fakat zayif noktast kullanicilar arasi
degiskenliktir (inter-user variability). Diger bir deyisle, herkes ayni hastadan ayni
kalitede goriintii elde edemez. Tlk adim olarak, bolimiiniizdeki makinenin nasil
calistiging; en azindan vaskiler bir goérintileme ayarinin nasi yapilacagini ve

Top Stent ‘ EndoVaskdiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati
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derinligin nasil ayarlanacagini (gérintinin ne kadar derini gésterecegini) ve gain
ayarinin nasil kullanildigini (ekranin griligi) 6grenmeniz gerekir.

Size ultrason ve FAST taramasina agina insanlarla resmi bir kurs ya da
egitime gitmenizi 6neririz. 10-15 kere yapmaniz size yapilari nasil tantyacaginiza dair
temel (!) bilgileri verecek ve daha 6nemlisi, prosedtirii glivenli bir sekilde takip edip
etmediginizi gésterecektir. Bir 6grenme egrisi var ve biz bunun sizin uzmanliginiza
degil, daha ¢ok motivasyonunuza baglt oldugunu distintiyoruz (Vaskiler girisimi
g6z agip kapamaktan daha hizli yapabilen mitkemmel kardiyologlar biliyoruz...).

Yani, tekrar séylemek gerekirse, 6zellikle acil vakalarda, bu isi sizden daha iyi
ya da daha hizli yapabilecek birileri varsa (ya da yaninizda deneyimli bir
meslektasiniz varsa) yapmasi icin ona sorun. Travma hastalari egitim vakalar
degildir ve derhal fonksiyonel ve glivenli bir erisime ihtiya¢ vardir. Tekrar
soyliiyoruz, egonuzun ylkselmesine izin vermeyin ve meslektaginizi ¢agirmak da
dahil olmak tizere hastaniz igin dogru olan seyi yapin.

Tavsiye:
»  Kritikhastada calismaya baslamadan 6nce elektif bir ortamda egitime baslayin.

Pratik yaklasim agisindan agagidaki siralamayi 6neriyoruz:

1. Ultrason probunun oryantasyonunu kontrol edin. Probun sol tarafi ekranin sol
tarafiile uyumlu mu?

2. Kasigin transvers kesitini gorintiileyin, Venin medialde ve komprese edilebilir
oldugu goriin. Arter pulsatil olmali- ama her zaman degil! Ideal olarak common
femoral arterin (CFA) stiperfisiyel (SFA) ve derin/profundal (PFA)dallara
ayirimini belirleyebilmelisiniz. Bu 6nemli bir mihenk noktasidir (landmark)!

3. Probu longitiidinal goériintliye cevirin ve retroperitondan disart ¢tkan eksternal
iliyaks, arkasinda femur bast olan ve stupetfisiyel ve derin/profundal dallarin
takip ettigi common femoral arteri gésteren bir gbriintl ¢ikarabilecek misiniz
bakin. Ideal ponksiyon bolgeniz femur basinin iistiindeki common femoral
arter. Bu goérinti kulaga karmastk gibi gelse de bitin bu yapiart bulma
aliskanhgt kazanmak icin mitkemmel bir pratik yoludur.

Top Stent | EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati



4. Arterdeki ponksiyon noktanizi

sectiginizde, asagisina bir cilt kesisi yapin
(akut durumlarda bunu hepimiz
yapmtyoruz) ve yukarda anlatilan teknigi
kullanarak ignenizi sokun. Igneyi hem
longitidinal hem de transvers prob
pozisyonunda gdrebilirsiniz. Eger
gérintiyld ¢itkarmakta sorun
yasamiyorsaniz longitiidinal goérinti
iyidir, ama c¢ogu kisi transvers diizlemi
kullanir.

Damardan kan geldiginde probu birakin
ama alanmizdan uzaklastirmayin. Teli
damarda ilerletin- eger kolayca giderse
harika, probu atin. Fakat eger kolayca
ilerlemezse, probu tekrar hastanin
tizerine koyun ve bir daha bakin. Eger
telin “4” ucunu limen icinde agikca
gbriiyorsaniz, harika, fakat limen icinde
olmama sansiniz da var. Emin degil
misiniz? Tekrar disinme zamant.

Top Stent | EndoVaskiiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati

Figiir 5: Travma hastasinda ultrason esliginde
ponksiyon.

ipuglar::

» Acildeki ultrasonu taniyin ve
travma alaninda her zaman“agik”
oldugundan emin olun.
Ultrason FAST icin
kullanildiginda yararl bir aractir,
fakat arteriyel ve ven6z damar
ponksiyonu icin de
kullanabilirsiniz.

Ultrason vaskiiler probuyla
birlikte 7/24 acik ve el altinda
hazir olmalidir.

“Ekojenik” bir igne
kullandiginizdan emin olun,
bunlar ekranda gorilmeleri icin
dizayn edilmistir ve prosediiri
kolaylastirirlar.

Ultrason kilavuzlugunda
ponksiyona calisin! Mikemmel
bir aractir. Ne kadar ¢ok alistirma
yaparsaniz o kadar iyi olursunuz.
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Gorintiilleme olmadan girisim, ya da “kér” ponksiyon- nasil yapilir

Modern ¢agda, ultrason rehberli girisim, acil durumlarda bile, ana femoral
arter ve vene erisim i¢in en giivenilir ve etkili yol olarak ortaya ¢ikmistir. Ultrason
travma icin vaskiler erisim girisiminde ¢ok degerli bir ara¢ olarak
degerlendirilmelidir. Makul zaman icinde cihaza ulasilabiliyorsaniz KULLANIN!
Belirtildigi gibi, girisime destek i¢in ultrason kullanirken, SFA ve derin femoral
arterin bifurkasyonu tipik olarak kolayca gorilebilir, CFA'in tanimlanmasina izin
verir. Bu gorintileme yontemi cesitli potansiyel sebeplerden dolayi ihtiyag
duyuldugunda ulasilabilir olmayabilir. Ultrason ulagilabilir degil ise, stk yapilan kantl
yetlestirme hatalarinin farkinda olun. Ultrason olmadiginda, basarili vendz ve
arteriyel girisim icin inguinal alandaki anatomik iligkilerin hassas bir sekilde
degerlendirilmesi her seyden 6nemlidir.

Inguinal ligament uyluk @st sinirinda tipik olarak palpe edilebilir ve ayirt
edilebilir (obez hastalarda bu daha zor olabilir). Ligamentin yukarisindan ve
liagmente c¢ok yakin bir noktadan ponksiyon yapmamalisiniz. Cogu hastada
inguinal ligamentin baslangicini belirlemek i¢in lateral tarafta iliyak crest'i, medialde
de pubik kemigi palpe edebilirsiniz. Ligamentin yukarisindan ponksiyon yapmak
intra ve ckstraperitoneal yapilarda, bagirsak yaralanmast veya retroperitoneal
hemoraji gibi hasarlara yol acabilir. Ligamente yakin ponksiyonlar da vaskiler
kapamayi1 ve arteriyel onarimi zorlastirir ve zaman alicidir. Ponksiyon noktast olarak
inguinal ligamentin yaklasik iki parmak agagisinda (distalinde) kalmanizi
Oneririz. Hatirlatma olarak, femoral ven, arterin medialinde yer alacaktir.

Bir arteriyel ponksiyon girisiminde bulunurken, yanlislikla vene girerseniz,
cesaretiniz kirtlmasin; 5-7 Fr bir sheath'in vene yetlestirilmesi hastaniza buytk fayda
saglayabilir. Bu genis damar erisimi travma hastalarinin restisitasyonunda ¢ok yararl
olabilir. Tletisim ve yerlestirilen biitiin sheath'lerin uygun etiketlenmesinin 6nemi de
unutulmamalidir, takiminiz hangi sheath'in nereye gittigini bilmelidir.

Yorum:
» Sheath olarak konustugumuz sey introducer ile es anlamlidir- damara giris araci
olarak kullanilan valfli bir kateter anlamindadir.

Baska bir yararl tavsiye- “bir yere girdiniz “ancak bagarilt bir arter ya da ven
erisimi oldugundan emin degilseniz, sheath'i yerinde birakin ve yeni bir
ponksiyonla tekrar deneyin. Hatali vaskiiler erigimi bagtaki kaos durumu
¢ozildiikten sonra gikarabilirsiniz. Acil vaskiler erisim denemelerinin yapildigt
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esnada cikarirsaniz, o bélge kanayabilir ve fazladan kan kaybina neden olabilir. Bu
gibi durumlarda bu bélgeye baski yapmaya yonelik herhangi bir girisim, bagka
bélgelerde yararh olabilecek ellerin ¢alismasint engeller- 6rnegin ayni anda hem
baskt yapip hem de bagka bir bélgeden vaskiiler girisim yapamazsiniz.

Tavsiye:
» Basarisiz olsa bile sheath'i yerinde birakin (kanayabilir). Onunla daha sonra
yogun bakimdaya daameliyathanedeilgilenin.

Kasik ponksiyonunda sik yapilan bir “hata” da siklikla arteriyel girisimin ¢cok
asagidan ya da distalden yapilmasidir ki genellikle bu yiizeyel femoral arter (SFA)
ponksiyonu ile sonuglanir. SFA palpabl olabilir ve siz bunun CFA oldugunu
distnebilirsiniz, fakat siz sadece palpasyondan ¢ok yukarida bahsedilen eksternal
isaretleri dikkate almalisiniz. SFA'e buyiik capli sheath yerlestirmek (CFA'den daha
kiiciik caplt bir damar) 6zellikle agir soktaki bir hastada bacak iskemisi riskini arttirir.
Fonksiyonel bir erisiminiz var mi1? Kullanin onu ve bu detaylar i¢in daha sonra
endiselenin, ama bu detaylara dénmeyi unutmayin.

Figlir 6.1 Figlir 6.2
Figiir 6 1-2: inguinal ligament, iliyak krest ve pubik kemige gére ven ve arter lokalizasyonunu gdsteren inguinal

bdlgenin anatomisi. Erisim alaniniz inguinal ligamentin yaklasik iki cm uzaginda. 3 boyutlu BT rekonstriiksiyon
goriintiisi. iliyak damarlarinin retroperitoneal alana girerken agilanmasina dikkat edin.
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Figiir 7.1: Hastanin sol tarafindaki CFA
palpasyonu (elektif endovaskiiler cerrahi
sirasinda). Hastanin sag tarafindakine paralel
ponksiyon. Kér ponksiyon ve anjiyografi
yardimi ile.

Figiir 7.2: Vaskler erisim icin landmarklar.
inguinal ligament (iist) ve inguinal kivim
(alt) isaretlendi. Geng ve ince hastalarda net
olarak gorilebilir, ancak obez veya yash
hastalarda daha az belirgindir.

Pratik ipucu:

» Nabiz ve arter trasesini palpe
etmek icin iki parmaginizi
kullanin. Maksimum nabiz
alanini yakalamak icin lateral-
medial yonlerde yavasca
hareket ettirin. Evet,
kendinizde test edin!

30

Anatomik yer isaretlerini kasikta
vaskiler erisimi saglamak icin birincil yol
olarak kullanirken, yaygin tuzaklari ve
onlardan nasil kaginilacagini anlamak ¢ok
6nemlidir.  Ozellikle hasta hipotansif ve
nabiz palpe etmek zorsa, sadece arteriyel
nabiz pulsasyonunu kilavuz olarak
kullantyorsaniz cok yukarda, agagida, disarida
ya da ¢ok derinde kalabilirsiniz. Ponksiyon
denemelerine pubik kemik kenarinin 2
parmak uzagindan-venin lateralinden (eger
vene bir erisim saglanmigsa)- ve pubik
kemikle inguinal ligament arasindaki yolun
1/3'luk medial boliminden (pubik
kemikten) baslamak ise yarar bir yaklasimdir-
arter tipik olarak bu konumdadir.

Hastada kayda deger bir kan basinct
varsa, palpasyon yapin ve en gicli nabiz
vurusunu bulun. Unutmayin ki, yasl
hastalarda, belirgin arter kalsifikasyonu
damari daha kolay palpe edilebilir yapabilir,
fakat ayn1 zamanda damara potansiyel erigim
zorluklarinin da artmasina neden olabilir (agir
kalsifikasyonlar). Hastanzin kabul edilebilir
bir kan basinct varsa (6rnegin;> 80mmHg),
nabzt hissedebilirsiniz, ultrason ile
pulsasyonu gorebilirsiniz, ya da el Doppler
cihazt ile sesleri duyabilirsiniz. Eger hastaniz
zayifsa sanslisiniz- bu obez hastalardakinden
¢ok daha kolaydir. Ayrica, limen icinde
kalmanizt saglamak icin, arterin longitiidinal
(kraniyo-kaudal) anatomik yéni ve
devamliligini algilamaya calisin. Arterin “3
boyutlu seyrini” hayal etmeye calisin, bu
damari “yakalamaniza” yardim edecektir.
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Ponksiyon yontemleri ve kor ponksiyon

Femoral arter veya vene erisim icin ¢esitli
yollar vardir, ama bizim goérisimize gore en
giivenli yéntem ultrason esliginde tek
ponksiyon teknigidir. Erisimin prensibi ignenizi
damarin icine sokmaktir, béylece damardan kan
gelecek, bunun tizerine damar limeni iginde teli
ilerletebileceksiniz. Igne ideal olarak damara
mumkuinse saat 12 pozisyonunda en yakin
pozisyonda (yani, en anteriordan) penetre
olmalidir. Tel, limen givenligini saglamak igin
kullanilir ve endovaskiler cihazlarin
yerlestirilmesine rehberlik eder (sheath'ler,
kateterler, balonlar vb.). Bu metot ellili yillarda bu
metodu tanimlayan girisimsel radyologa ithafen,
“Seldinger” (veya over-the-wire-tel lzerinden)
teknigi olarak adlandurilir.

Kanin “flashback'i -geri akist” gozlem icin
onemlidir ve size hastanizin durumunun yani sira
ponksiyon yaptiginiz damar hakkinda da bir¢ok
bilgi verir. Kiraz kirmizist basingli kan gelmesi
actkea arteriyeldir, ancak bu nadiren rastlanilabilir
bir durumdur. Hipotansif kanamali bir hastada
nabiz zayif ve kan koyu ve basingsiz olabilir. Boyle
durumlarda sakin kalmak ve ponksiyon yaptiginiz
damara isleminizi tamamlamak 6nemlidir. Bir vene
girdiyseniz IV erisim igin kullanin (hem 6rnekleme
hem de restisitasyon)- ekibiniz size tesekkur
edecektir. Bir ven6z ponksiyon genellikle koyu ve
stirekli akicidr.
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Figiir 8.1

Figiir 8.3

Figiir 8.4

Figiir 8 1-4: Seldinger (tel tizerinden)
yontemindeki ana adimlar. Ayrica bazi
videolari ve diger materyalleri
www.jevtm.com adresinde veya diger
sitelerde bulabilirsiniz. Seldinger
yontemi asagidaki metinde
aciklanmistir.
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Not:

» Evet, igneden kan akiyor ve teli iceri sokana kadar birka¢ damla kan
kaybediyorsunuz. Bu g6z ardi edilebilir ve genellikle 10-20 ml'den fazla bir
miktar degildir. Bu ylizden simdi strese girmeyin, devam edin ve teli iceri
gonderin! Kan disari fiskirdigi stirece limendesiniz demektir.

Travmada, klinisyenlerin ¢ogunlugu makul boyutta bir telle (0.035”) biyiik
bir igne (18G) kullanirlar, ancak siz bir mikro-ponksiyon setini kullanmay: da
distnebilirsiniz. Bu genellikle kii¢ctik capli 0,014 kalinliginda bir kilavuz tele ve bu
telin gecebilecegi i¢ captaki 21G igneden olusur. Kanamali bir hastada, bazi
deneyimli uygulayicilar, daha tempolu ve glivenilir bir flashback sagladigi icin, daha
biyiik ignenin (18G) kullanimini tesvik edebilir- “iyi” bir ponksiyon ile erisimi
kolayca giiven altina almak bunu daha da mantiklt hale getirir. Bir micro-puncture
setinin kullanimi, flashback genellikle daha az tempolu olacagi icin zotlayici olabilir.
Bununla ilgili bir fikir birligine hentiz varamadik, ancak en azindan REBOA igin
buyiik ignenin kazanacagi anlagiliyor.

ipuglar::

» ignenin temiz oldugundan (Iiimeni acik olmali) ve her ponksiyondan sonra
steril su ile yikandigindan emin olun ya da igneyi degistirin! Ponksiyon
yaparken yavas hareketler yapin, igneden kan geldigi an igneyi hareket
ettirmemeye calisin ve teli yollayin. Birden kan akisi kesildi mi? Ya icerde
degilsiniz ya da damar duvarina degdiniz. Akimi tekrar saglamak icin igneyi
yavasca ve dikkatlice maniptle edin. Emin degil misiniz? B planina gidin
(Diger taraf? Yardim istemek?).

Ponksiyonigin tanimlanan iki ana yontem vardir

Tek duvar ponksiyonu: Bu muhtemelen ignenin damara 40-45 derecelik
actyla sokuldugu en sezgisel tekniktir. Bu a¢idan dolay deri ponksiyonu ve damar
ponksiyonunun aynt yerden olmadigina dikkat edin. Bu ylizden inguinal ligamentin
2 cm distalinde kalmanizi 6neririz. Kan geldigini gérdigunizde enjektérii damar
duvarina paralel olacak sekilde egip birkag milimetre ilerleyin (Bunu yapmanin
farkli yollart var. Bazilarimiz iyi bir akis elde ettiginde igneyi hareket ettirmez). Igneyi
sabit tutun, kanin strekli geldigini dogrulayin ve kilavuz teli damara dogru ilerletin.
Evet, ponksiyon ignenizden kan geliyor ama bu goz ard1 edilebilir bir kan miktaridir
ve aytica damar icinde oldugunuzdan da emin olmalisiniz! Bu teknigin riski, eger
igne anterior damar duvara tam olarak penetre degilse, kilavuz tel ilerledikge, arter
duvarinin media tabakast icinde ilerleyerek arteri diseke edebilir. Bu, 6zellikle telden
sonra sheath'i gonderirseniz, biytk bir iskemik hasara yol acabilir. Kan geri
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doéntsinin “kalitesi” bunu 6nlemek icin

anahtardir, eger gercekten glicliyse risk

minimaldir...belki hipotansif travma hastasinda
bu kadar kolay olmayabilir.

ipuclan:

» Farkli egitim modellerinde ponksiyonu
deneyin (plastik, simulatoér veya her neyse).
Bu size igne ile damar icindeyken ve teli
ilerletirken nasil hissedeceginiz hakkinda
fikir verecektir.

» Asla teli iceri dogru zorlamayin. Tel
iceride kaymali ve eger kaymiyorsa,
limende degilsinizdir.

Cift duvar ponksiyonu: Bu biraz daha az
kontrolli arteriyel erigim yéntemidir-kan
geldiginde igne kan akigt durana kadar ilerletilir.
Sonra igne agis1 azaltlir (yukarida aciklandigr gibi)
ve yavasca geri cekilir. Eger igneyi kugik bir
siringa ile kullantyorsaniz, siringanin pistonu hafif
negatif basing uygulamak icin geri ¢ekin. Tekrar
bir kan geri dontsi-flashback aldiktan sonra,
kilavuz teli ilerletin. Igne bu yaklasimla damar
icinde daha stabil olacaktir, bu ytizden kiigtik ya da
kollabe olmus damarlara erisim icin daha kullaniglt
olabilir. Bu metotla telin damar iginde gegecegi
limen icin bir endise olmasina ragmen, dogru
yapildiginda nadiren sorun olusur. Daha yaygin
olan — damarin posteriorundaki delige bagh
olusabilecek retroperitoneal hematom ile
sonuglanabilen posterior hematom riskidir.

Kor ponksiyonu 6zetlemek gerekirse:

Amag¢ damarin yerini parmaklarinizla
belirlemek ve yukarida agiklandigi gibi ponksiyon
yapmaktir. Kér ponksiyon en ideal yéntem
degildir, ama nasil yapacaginizi bilmeniz ultrason
erigilebilir olmadiginda ya da panik durumlarinda
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Figlir 9.1

Figlir 9.2

Figlir 9.3

Figiir 9 1-3: Elektif bir endovaskiiler
vakada ponksiyon: Palpasyon ve
oryantasyon. Igne 45 derece ile girer;
kan akisi stabil oldugunda, kilavuz teli
gonderilir, igne daha yatay bir konuma
getirilir.
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sizi kurtarabilir. Bazilarimiz kor ponksiyonu akut durumlarda rutin olarak kullaniriz,
fakat mumkunse ultrasonu 6neritiz.

Cut-Down

Arteriyel ya da venéz cut-down -ya da damarin acik cerrahi ile ortaya
¢tkarlmast hem ilk hem de son ¢are olarak kullanilabilir- bazi uygulayicilar kritik
travma hastalarinda bu prosediiri ilk secenck olarak kullanirlar. Eger bir
ponksiyonun zor olacagini distiniiyorsaniz, direkt cut-down'a gitmek daha tedbirli
bir yaklasim olabilir. Kritik hastalarda diistik basart sansi olacagini diistindiigliniiz
seyleri denemeyin ve yapmayin- sanst sizin tarafiniza alin- erken cut-down iyi bir
oneridir.

Cut-down acilirken, bunun elektif bir kasik cerrahisi degil 6lmekte olan
bir hasta oldugunu hatirlamak 6nemlidir. Kriz aninda, optimal sterilite ya da lokal
anestezi icin yeterli vakit olmadigi kabul edilmelidir. Onceden hazirlanmis bir cut-
down kitinizin olmast buyiik fark yaratir. Bistiriyi alin, inguinal ligament altinda
medial bélgeye 5 cm'lik longittidinal bir kesi yapin ve CFA'l palpe edene kadar
bistiiri ya da Metzenbaum makasi ile asagt dogru gidin. Arterin Ustiine dogru
discksiyon yaptiginizda, arter tipik olarak palpe edilebilir ve ideal olarak anterior
duvar ponksiyon i¢in gézle gérilebilir duruma gelir. Damarin alt yiztini de diseke
edip proksimal ve distalini asarak kontrol saglamaniza ihtiyaciniz yok; yukarida tarif
edildigi gibi arter ponksiyonunu yapin ve limen igine bir tel génderin. Kigiik bir
cerrahi retraktor genellikle agiga ¢ctkarmaya yardimer olur.

Not:

» Bir uyari ekleyelim- bu stresli bir durum olabilir ve daha fazla zarar vermekten
kacinmalisiniz! Yeni bir arteriyel kanamaya ya da diseksiyona sahip olmak
istemezsiniz!

X-Ray esliginde ponksiyon

Bilinmesi faydali olabilecek bagka bir tekniktir, ponksiyona yardimct olmak
icin portabl rontgen (statik gorintiler) veya floroskopi (dinamik gériintiler)
kullanilir; ancak akut durumlarda genelde hizl ulagilabilir bir yéntem degildir. X-
Ray géruntiileme, femoral arterin hemen medialinde yer aldig femur basinin
lokalize edilmesi i¢in kullanilir- ponksiyon alaniniz burasi! X-Ray gériintiileme hem
perkiitan hem actk yaklasima yardimei olarak kullanilabilir ve réntgen rehberliginde
yuratilecek olan diger prosedirlere izin verme avantaji vardir. Agirlikli olarak
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Figtir 10.1 Figiir 10.2

Figlr 10.3

Figiir 10.5
I

I .
Figlr 10.7

Figiir 10 1-7: Kadavra modelinde soldan saga dogru arteriyel erisim icin cut-down. Landmarklar ve parmakla
diseksiyon, 6n damar duvarinin ortaya cikarilmasi. Seldinger metodu ile ponksiyon, kilavuz tel ve sheath. Burada
yapilan ponksiyon igne ile 6nce perkiitan gegilmis sonra damara ponksiyon yapilmistir, ancak dogrudan 6n
damar duvarindan da ponksiyon yapilabilir.
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Figlir 10.9 Figlir 10.10

Figlr 10.11 Figlr 10.12

Figlir 10.13

Figiir 10 9-15: Bir travma vakasinda REBOA icin
yapilan cut-down. Seldinger teknigi kullanildi.
Soldan saga ponksiyon, tel, sheath yerlestirilmesi.
Son fotograf sheath'i cikarmak icin arterin
dikilmesini gostermektedir.

Figlir 10.15
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anjiyografi ve cerrahi salonlarinda kullanilir;
fakat acilde de secilmis durumlarda kullanilabilir.

Yorum:

» Acil bir durumda X-Ray rehberligi
kullanirken, radyasyon guvenligini
unutmayin. Acil serviste (ya da
ameliyathane de) iceriye giren cikan
bircok insan vardir ve hepsinde kursun
yelek yoktur. iyonize radyasyonu gerekli
kurallara uygun olarak kullanin, tim
onlemlerin alindigindan emin olmak icin
“digmeye basmadan 6nce” ekibinizle
iletisim kurun. Bazi merkezlerde, travma
vakalari ile cerrahi odalara girmeden énce
hepimiz koruma ekipmanlari giyiyoruz.

Tamam, iceride misiniz? $imdi ne
yapmalive neyi kullanmali?

Igne ile damara girdikten sonra, igneyi
oynatmayin ve teli ignenin i¢inden damara

Figlir 11.1

Figlr 11.2

gonderin. Sol elinizi glivenli ve sabit bir igne
pozisyonu olusturmak i¢in hastanin viicuduna
koyun. Hepsinin riskleri ve faydalart oldugu icin
tel secimi 6nemlidir. Givenli bir tel,
duzlestirilebilen kisa 0.035” Starter-]” telidir, ]

[1322]

seklindeki ucu damar igine girdikten sonra j

Figiir 11 1-2: Obez bir hastada REBOA
icin vaskuler cut-down. Erisim bu
hastada cok zor olabilirdi.

Tavsiye:
» Bazen, teli disan

seklini alir ve telin guvenli bir sekilde
ilerletilmesini saglar. Daha gelismis bir secenck,
diiz yumusak uclu bir Bentson'dur, ancak yan dal
kaniilasyonu riski daha ytiksektir- ideal olarak bu
tel rontgen rehberligi ile uygulanmalidir. Teli
yavagga ilerletin ve eger direng ile
kargilagirsaniz durun. Teli “hissetmeyi”
6grenmeniz lazim, bazen 6zellikle de
tloroskopiniz yoksa teli gbremezsiniz. Tel igneye
girmeden 6nce damara daha paralel olmak igin
ignenin agisini degistirin ve direnci kontrol
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¢ikarmaniz ve yeniden
baslamaniz ya da yeni
ponksiyon yapmaniz
gerekebilir. Bu kiicuk bir
basarisizliktir. Eger yeni
bir ponksiyon yapmaniz
gerekiyorsa, acele
etmeyin. Onceki
ponksiyon yerinize
bastirin ve tekrar
denemeden Once ignenizi
temizleyin.
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Figlir 12: Birtel izerinden "yariya kadar" ilerletilmis bir sheath gériyorsunuz- i¢ kismi (dilatator) olmadan itmemeye
dikkatedin; Damar hasarina veya diseksiyonuna neden olabilirsiniz.

etmeye devam edin. Eger islerin dogru gitmedigini hissediyorsaniz, size yardimct
olmasi i¢cin x-ray veya ultrason gibi bir gériinttileme yardimctlarini kullanin.

Teliniz en az 20 cm iceriye girdiginde, igneyi ¢tkarma ve sheath'i yerlestirme
zamant gelmistir. Sheath ¢apinin yapmayi planladiginiz geye uygun
oldugundan emin olun-4 ya da 5 Fr sheath bircok diagnostik manevraya izin verir,
ancak stentler ve balonlar icin daha buytk bir boyuta ihtiyac vardir (> 6 veya 7Fr).
Sheath'i yerlestirmeden 6nce dogru sckilde hazirlandigini kontrol etmeyi
unutmayin- akut bir ortamda en iyisi, kontrold sizin yapmanizdir! Genel olarak, bir
sheath bir dilatator ile gelir ve dilatatérii sheath icine sokmadan 6nce her iki
bilesenin steril salin ile ytkanmast gerekir. Dilatatoriin sheath'in igine “tik” sesi ile
yetlestiginden emin olun, dilatatériin girisim esnasinda sheath icinden ¢itkmastnt
istemezsiniz.

Floroskopi veya ultrason ile teyvit etmeden uzun sheath'ler (25-30cm)
kullanmamalisiniz (aort diseksiyon riski nedeniyle), kisa olanlari kullanin (genellikle
11 cm). Yavasca ilerletmis oldugunuz kilavuz teller iliyak ya da aortaya
yetlesmeyebilir- her zaman anormal bir yan dal kaniilasyonu riski vardir. Kisa bir
sheath, common femoral ve eksternal iliyak icine giivenli erisime izin verir. Kisa
sheath'ler acil serviste kor kaniilasyonda en guvenli se¢imdir. Sheath'inizi
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yerlestirdikten sonra, bu sizin damara giris kapiniz-
ona iyi bakin!

Simdi! Yerinde bir 5Fr (veya 7Fr) sheath'iniz
var- harika, vaskiler erisiminiz var. Steril salin ile
ytkamayt unutmayin ve arttk kullanabilirsiniz
(REBOA i¢in daha buytuk bir sheath'e
gegebilirsiniz ya da sivi verebilirsiniz ya da sadece
tansiyon modulune baglayip kan basincini
monitbrize etmek icin kullanabilirsiniz). Bir cilt
stapler't alin veya 3.0 cilt sitirt ile sheath'in
yerinde kaldigindan emin olun veya viskoz bir bant
ile sabitlemeyi unutmayin! En azindan bagka bir
boluime (CT / anjiyografi / ameliyathane)
gecmeden veya bir arteriyel hatta baglanmadan
Once sabitlenmis olsun. Bu, sheath'in iyatrojenik
olarak ¢ikmasi su anda zaman ayiramayacaginiz bir
kanamaya yol agabilecegi icin kritiktir. Eger birden
fazla cihaz varsa hangi sheath'in nereye gittigi
hakkinda ig arkadaglarinizi bilgilendirmeyi
unutmayin. Sheath énimiizdeki saatlerde
kullanilmayacaksa, trombts olusumunu 6nlemek
icin arteriyel kan basinci setine bagh tutun veya
yaklastk 10-20 damla/dk (ya da sadece yavag
yikama) salin ile ytkayin.

Iste basit femoral arter veya ven erisimi icin
nelerin gerekli oldugunu gosteren bir tablo geliyor.
Hem arteriyel hem de vendz erisim ve olast
basarisizliklar icin birden fazla setiniz olmalidir.
Maliyetler dramatik degildir ve her girisimsel/
vaskdler departman, travma alaninda bulunmalar
icin onlari se¢menize yardimeci olabilir. Bir
“ERISIM kiti” ve bununla birlikte “REBOA
kiti” bulundurmanizi tavsiye edetiz.
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Figiir 13.1

Figlr 13.2

Figiir 13.4

Figiir 13 1-4: Laparotomi 6ncesi
travma hastasi ve akut kanamali
hastada hazirlik ve sheath'ler (5Fr)
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Figiir 14: Ponksiyon seti ve REBOA kiti
(isveg Orebro 'da Acil Serviste). Bu

sadece bir 6rnek olabilir, hastanenizde
fonksiyonel olacak bir tane olusturun.

Figiir 15.2
Figiir 15 1-2: Onceki ponksiyon

Uzerindeki bir diseksiyon yoluyla erisim.

Yerlesimi dogrulamak (Ust fotograf) ve
yeni bir sheath ile degistirmek icin bir
Bolia kateter kullanildi. Diseksiyon
(kontrast), C-arm anjiyografi sonrasinda
damar duvarinda kaldiktan sonra bile
goralar.

Vaskiiler ERiSiM kitiniz

(Tektekisaretlenmelidir)

« Lokal anestetikler (Carbocaine) ve 2x10ml
siringa/igneler

- Ponksiyon ignesi (18G veya icinden tel

gecebilecek baska birigne)

Standart tel (6r. Cook) veya Bentson tel

(0.035")

+ 4-5-7-10 (ve 12) Fr sheath'ler (yani Cordis veya

Cook) (bazitip REBOA'larigin >12Fr)

Steril suve 10-20ml siringa

- Stapler,3.0ciltsttlri ve bandi

Steril 6rtii (delikli tercih edilir)

Kontrastmadde ve ekstra 10 ml siringa

- REBOA Kkiti (farkh markalar mevcut, farkh
boyutlarda sheath'ler gerekliolabilir)

ipuclan:

» Sahip olduklariniza ya da deneyimlerinize
gore kendi kitinizi olusturun. Bu kiti yeni tutun
ve ulasilabilir bir sekilde muhafaza edin. Siz ve
takiminiz icinde ne oldugunu ve nasil
kullanilacagini bilmek zorunda!

Erisim Sorunlarini Giderme

Telin icerde oldugunu disiniyorsunuz,
ama emin degil misiniz? Kiciik bir kateter alin
(6rnegin kiiciik, kullanimi kolay, 4Fr olan bir Bolia
kateter) ve kanin geldigini gérmek icin telin
tzerinden damar limenine dogru itin veya
anjiyografiniz varsa kontrast verin. Limen icinde
oldugunuzu dogruladiginizda kateterin i¢inden bir
0.035” tel génderin. Sonra kii¢tik kateteri ¢ikarip
telin tGzerinden sheath'i yerlestirin. Herhangi bir
direng, yanlis bir yerde oldugunuza dair stiphe
uyandirmalidir. Bu kigiik kateter, damar diseke
etse bile, damara genellikle biytuk hasar
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vermeyecektir, ancak dikkatli olun. Sorun varsa, yeni bir ponksiyon deneyin,
ultrason kullanin veya yaniniza destege gelen bir meslektasinizdan yardim isteyin.
Zaman kaybetmeyin! Bu erisime simdi ihtiyaciniz var. Meslektaslariniz entiibasyon
ve brakiyal venéz erisim elde etmekle mesgul. Hastanin size ihtiyact var, bu ylizden
derin bir nefes, yeni bir igne alin ve isi bitirin! Simdilik yanlis bir yere sheath bile
yetlestirmis olabilirsiniz. Daha sonra ¢ikarirsiniz. igneyi cikardiysaniz, elinizle baski
uygulayin ya da bagka birinden bunu yapmasini isteyin ve stratejinizi degistirin.

Vaskiiler erisimin zamanlamasi ne olacak?

Hastanin hemodinamik olarak stabil olmadigini distiniiyorsaniz, simdi
vaskdler erisim zamani. Hastada belirgin bir kanama gérilmese bile, femoral erisimi
disiiniin, EVTM'nin hastalariniza sunacak ¢ok seyi var. Ozellikle hasta daha sonra
kotilesirse. Hastanin gelmesinden 6nce bile yaralanma mekanizmasi, vital
parametreler ve Onceki tetkik ve degerlendirmeler temin edilerek  bazi kararlar
alinabilir. Hastanin hayati bulgulari iyiyse, vaskiler erisim saglamak kolay olabilir.
Bununla birlikte, bazt hemorajik sok hastalart erken dénemde kompanse
durumdadir. Hastanin kan basinct basta “stabil” gérinir, ancak devam eden
kanama sonucu 6ntimiizdeki dakikalar icinde hastaniz kayabilit! Daha 6nce de
s6yledigimiz gibi, arteriyel bir sheath, arteriyel invaziv basing takibi, GR veya
REBOA'ya erisim gibi cesitli nedenletle yararhidir ve elbette kan 6rnegi de
alabilirsiniz. Erken erisim saglamaktan ¢ekinmeyin. Bunu hasta entiibe edilirken
veya ATLS'ye gore yapilan birincil baki sirasinda yapin (ne de olsa bu, noktada
inguinal bélgede kimse ¢alismaz).

Eger hastanizin “kolay erisim vakast” olmadigina karar verirseniz,
meslektasinizdan diger taraftan sizi desteklemesini isteyebilir ve iki tarafli sheath
yerlestirebilirsiniz. Eger hastanin pelvis kirig1 varsa ve embolizasyon gerekliyse,
bilateral erisim, prosedir zamaninizi azaltacaktir. Hastanin REBOA'ya ihtiyact
varsa, karst taraftaki sheath'ten artetiyel basing monitétizasyonu, parsiyel oklizyon
boyunca distal perfiizyonun degerlendirilmesinde yardimeidir (pREBOA).

REBOA yerlestirilmesinden sonra, femoral nabizlar alinamayacagt icin,
baska bir arteriyel sheath yerlestirmek zor olacaktir. Artik hastanin kasik bélgesinde
arteriyel nabiz hissedemezsiniz. Bu nedenle, REBOA yapmay: diistiniirseniz, her iki
kasikta da eszamanli erisimleri ayni anda deneyin. Hastalarinizt REBOA ile stabilize
edebilir ve kontralateral taraftaki sheath'ten pelvik kirik icin embolizasyon
yapabilirsiniz. Bir T-pod veya baska bir pelvik stabilize edici alet kullaniyorsaniz,
ponksiyon alaninin gériildiginden emin olun. T-pod'u biraz kaldirin ve yer acin.

Top Stent ‘ EndoVaskdiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati

41



42

Figiir 16: T-pod pelvik sabitleyici
altinda REBOA. Hastanin sol
tarafinda bir femoral 5Fr sheath var.

‘.

Figiir 17: Manuel kompresyon ve
Femo-Stop (St. Jude Medical).
Cogumuz 8Fr kalinligina kadar olan
sheath'ler kullaniyoruz ancak daha
once ECMO'daki 18-20Fr
sheath'lerde bile kullanildi. Dikkatli
olun ve kullanmadan 6nce dusiniin-
bu cihaz hastamda ise yarar mi?

Herkesin orada bir sheath oldugunu bilmesini
saglayin.

Sheath nasil ve ne zaman ¢ikarilir?

En kolay cevap soyle olurdu: hasta
hemodinamik olarak stabil, pihtilasma profili
normal ve daha fazla midahaleye ihtiyac
duymadiginda. Sorun su ki, bunu asla bilemezsiniz.
Venoéz ya da BT de fark edilmeyen intermittan bir
kanama olabilir. Tomografide ekstravazasyonu
olmayan stabil hastalarda sonradan major
kanamalar olabildigini gérdik! Kiiciik boyutlu bir
sheath (5-7Fr) hasta geceyi cikarana kadar 6nlem
amacl olarak damarda birakilabilir (bu siire birkac
gine c¢ikabilir ama biz bu yaklasimi tavsiye
etmiyoruz). Biyik boyutlu sheath'ler (10-12-
14Fr), distal iskemi ve trombds
komplikasyonlarindan kacinmak icin prosediirler
biter bitmez mumkiin olan en kisa siirede
cikarilmalidir. Ancak, stabil olmayan hastalarda,
daha 6nce de belirtildigi gibi yikadiginizdan
eminseniz, sheath'i yerinde birakabilirsiniz.
Periferik dolagimin degerlendirilmesi saat bast (1)
vapilmali ve sheath cikarilmadan 6nce kan aspire
edilmelidir. Aspirasyonda bir pihti gbrirseniz,
trombiisti ve potansiyel embolizasyonu distinin.
Bu durumda, gerekirse agik femoral arter
cksplorasyonu ve embolektomi ile devam etmek
eniyisidir.

Dikkat:
» Bir sheath orada oldugu siirece emboli /
trombiis kaynagidir...

Sheath'i ¢cikarirken, birkag farkli yéntemden
birini kullanabilirsiniz: eksternal kompresyon (elile

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



veya cihazla), kapatma cihaz, fasya dikisi veya
dogrudan cerrahi onarim.

Eksternal kompresyon: Bu yontem, 7Fr
(bazilart 8Fr i¢in de kullaniyor) sheath boyutuna
kadar uygundur ve elle veya bir cihazla
gerceklestirilebilir. Ancak, hastalar koagtilopatik
hale gelirse, yeniden kanama riski vardir.
Personelinizin ponksiyon bélgesini en az saatte bir
kontrol ettiginden emin olun (evet, bunu tekrar
ediyoruz!) ve ilk saatte ponksiyon yerini
ortmeyin (mimkinse). Hastanizi daha yeni
kurtarmisken, femoral kanama nedeniyle
kaybetmek istemezsiniz. Piyasada Fem-Stop gibi
mekanik cihazlar mevcut, ancak sadece bunlari el
aliskanhginiz varsa kullanin.

Kapatma Cihazi1: Perclose, Starclose,
Exoseal, Angioseal veya digerleri gibi ¢esitli cihazlar
mevcuttur. Bu cihazlarin timi formal egitim
gerektirir ve sadece alinip kullanilamaz. Bu tar
cihazlarin kullanimi hakkinda bilgi sahibi iseniz,
mitkemmel- ama ilk hastanizda ytksek riskli bir
ponksiyon yapmayin! Hangi sheath boyutuna
uyacaklarint bilmek icin her bir cihazin kullanma
kilavuzuna bakin.

Fasya Sutiari: Bu pratik bir yontemdir
(literattirde resmi olarak tanimlanmustir) ve sahip
olundugunda yararlt bir beceridir. Yogun bakimda
secilmis hastalarda yapilabilir ayrica sheath'lerin
kigtltiilmesi icin kullanilabilir (6rnegin, 12Ft'den
5Fr'ye kadar). Fikir basittir; cildi a¢ ve femoral
fasyayt hisset. Daha sonra sheath'in etrafina bir
gliding sitlr yerlestit. Bu egitim gerektirir ve biz
burada ayrintili olarak aciklamayacagiz. Secilmis
durumlarda mikemmel bir yontemdir.
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Figiir 18: Fasya suturu. Kuguk bir cilt
insizyonu yapildi, deri alti yag retrakte
edildi ve fasya palpe edildi. Bir kayan-
gliding sttdrd atildi. Yontemle ilgili
ayrintilar baska yerde yayinlandi. Bu
yontem ameliyathane veya yogun
bakimda kullanilabilir ve kullaniimistir.
Egitimli ellerde is gériir ancak
uygulamadan énce kullanilip
kullaniimayacadi dusiiniimelidir.
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Direkt Siitiir Onarimzi: Bu; her ne kadar bir ameliyathane ve vaskiiler cerrah
gerektirse de altin standarttir. Dokulart diseke edin, damari kontrol edin ve
arteriotomiye 5/0 prolen ile interrupted stttitler yetlestirin. Bu yaklagimin avantajt
size atka tarafta olusacak bir kanamayt degetrlendirebilmenizi ve gerekirse bir
embolektomi yapabilmenizi saglamasidir. Ayrica kontrol anjiyografi yapabilir ve
bazi ek bilgiler edinebilirsiniz.

Tekrar sdylemek gerekirse, “stphe varsa, siphede kalmaymn” — Tam kat bir
cut-down yapin ve damar akimim kontrol edin. Akisin iyi oldugundan emin
olmak icin islem sonunda bir Doppler kullanin. Emin degil misiniz? Anjiyografi ve
embolektomi endikasyonu olabilir. A¢ik cerrahi yapmaktan kacinmayin!

Y

-

Figlir 19: Bir travma hastasinda 5Fr sheath (soldan saga). 11Fr sheath'ten gonderilen REBOA kateteri sonrasi
trombuis ve iskemi. Hasta hipovolemikti. Damarlardaki boyut farkhliklarini gérebiliyorsunuz: Sol ve orta fotograflar
hipovolemik sokta ilk BT, sag tarafta, resiisitasyon sonrasi BT'de normal boyuttaki damarlar.

Sheath'inizi buyiitmek

REBOA kateteri gibi biiytik bir endovaskiiler cihaz yetlestirmeye karar
vetirseniz, daha buylk boyutta bir femoral sheath'e ihtiyaciniz olabilir. 7-12Fr
arasindaki sheath'ler klinik pratikte kullanilir ve elinizde olan REBOA katetetinin
boyutuna baghdir.

Ipucu:

» Sheath'inicinden sheath'in izin verdigi boyutlardan daha biytik bir kateter veya
REBOA kateteri gonderemeyeceginizi unutmayin. Eger sheath'i yikama (flush)
yapmak veya anjiyografi icin kullanmak istiyorsaniz REBOA kateterine uyumlu
olabilecek capi daha blyuk bir sheath'e ihtiyaciniz olacak. Flush yapabileceginiz
daha biyik bir sheath'inizin olmasi her zaman o kadar da kotu degildir.
Gergektenihtiyacinizoldugunda, sheath boyutu 6nemlidir!
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Buytitme (upsizing) isleminden 6nce, sheath'in limenini salinle doldurun,
dilatat6riinii biytk olan sheath'e yerlestirin. Kilavuz teli aort icine yerlestirin ve
TELIN POZISYONUNUNU KAYBETMEYIN! Kilavuz tel, Seldinger teknigi
kullanilarak upsizing yapilacak ise, introdiiser uzunlugunun en az iki katt uzunlukta
olmalidir. Genellikle introduser kitinde bir tane bulunur. Kilavuz teli aortaya kadar
iletletin, sonra dilatatérii ve sheath'i yetlestirin, Dilatatort kullanirken yumusak
dokuya karst direng hissedeceksiniz, sorun yok- acele etmeyin! Dogru yoldan
sapmay1n. Dilatatértin ve kilavuz telin bikilmesini 6nlemek i¢in, dilatatéri cildin
2-3 cm tzerinde elinizle kontrol altinda tutun. Dilatatéri kendi ekseni etrafinda
doéndurerek ilerletin. Bu sirada kilavuz telin ileri-geri hareket etmemesine dikkat
edin. Dilatatér veya sheath'i korlemesine itmeyin. Kilavuz teli direncle
karsilasmadan hareket ettirebiliyor olmaniz dilatatériin kilavuz teli uygun sekilde
takip edecegi anlamina gelir. Dilatatorii yavasca, adim adim itmek de size yardimet
olacaktir (bazilarimiz buna “Parkinson manevrast” diyor).

Hidrofilik kapli kilavuz tellerin haberiniz olmadan bulundugu yerden
kayabilecegini (migrasyon) unutmayin. Partneriniz telin u¢ kisminin yerinin
degismemesi i¢in kilavuz teli sikica tutmalidir. Ne yazik ki, dilatatérii cekerken telin
de yerinden ¢tkmamasi icin tim prosediri kendiniz yapmaniz gerekir. Bu en
tehlikeli nokta. Kilavuz telin beklenmedik sekilde ¢tkarilmasi hemorajik felakete
neden olacaktir.

Vaskiiler erisimi korumak

Gergekten de sheath'in i¢inde veya kateterin etrafinda bir piht1 istemezsiniz.
Taktiktan sonra, salinle yikayin. Bu sheath'i anjiyografi veya embolizasyon icin
kullanirsaniz, petiyodik sekilde ytkama, sheath'te herhangi bir pihtt olusumunu
engellemenize yardimct olur. Burada tekrar ediyor olabiliriz ama tabii ki bu
tekrarlarin bir amact var- Pihtt olusumu bir sorun olabilit.

Figiir 20.1 Figiir 20.2 Figiir 20.3

Figiir 20 1-3: Sheath'inizi bliylitme-upsizing.
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Iginde genis bir sheath bulunan damarda akim olmadiginda durum daha da
karmasik hale gelir. Bu, REBOA islemi icin kullandiginiz genis ¢aplt sheath'in,
CFA'in tim limenini kapladiginda gorilebilir- béyle bir sheath yerlesimi, pihti
olusumu ve bacagin iskemisi a¢isindan ¢ok risklidir. Basing mansonu yardimiyla
yavas ve sirekli salinle ytkama, trombiistin 6nlenmesine yardimer olabilir. Lokal
heparin genel koagtilopatiye baglt travma / kanama hastalarinda faydalt olabilir
ancak problem yaratabilir ve bu konuda heniiz bir fikir birligi elde edemiyoruz. Bu
yuzden size uygun olan se¢imi yapin. Biiylk ¢apli sheath'i en kisa siirede ¢ikarmaniz
gerektigini syleyebiliriz. Yine, ¢cikarmak istemiyorsaniz, ona en iyl arkadaginizmis
gibi davranin. O gece sizi kurtarabilir, ama ertesi giin geldiginde, size bazt
problemler getirebilir. Yani, yine dikkat edin!

Fasya dikisinin yardimiyla sheath'i kiiciiltmenin (downsizing) bazi gelismis
yontemleri vardir. Bu yontemi 5 Fr veya 7Fr sheath ile damar erisimini saglamak icin
kullanabilirsiniz, ancak travma yonetiminde bir yeri olup olmadig: siiphelidir. Artik
ihtiyaciniz olmadiginda sheath'i ¢tkarin.

Diger vaskiiler girisimler (venler, brakiyal, aksiller)

Bahsettigimiz gibi, CFA erisimi ciddi travma hastalari igin esastir. Fakat
bazen kateter beklenmedik bir sekilde femoral vene yerlestirilecektir. Sakin
citkarmayin! Femoral ven erisimi, sivi restsitasyonu igin iyi bir yol saglar.
Laboratuvar ¢alismast icin de kan alabilirsiniz, sadece 10ml'lik bir enjekt6r alin ve
aspire edin. Bununla birlikte, hastanizin ciddi pelvik kirig1 varsa, ana iliyak ven
yaralanmasi olasiligint aklinizda tutun. Femoral ven erisimi iyi ¢alismayacaktir,
ancak secilen vakalarda endo onarim icin ve vena kava ve karacigere (portal ven
yoluyla) veya hatta daha sonra bir vena kava filtresine yol olarak kullamilabilir. Genel
olarak, femoral ven erisimi giivenlidir ve ¢ok buyiik sheath'lerde bile manuel
kompresyon ile cikarilabilir (bazilarimiz 18-20Fr vendz sheath'lerde bile manuel
kompresyon yaptyoruz).

Subklavyen ven boyunlugu cikarilmasina ihtiya¢ duymadan iyi bir vendz
erisim noktast olarak kullanilabilir. Tabii ki, iyatrojenik pnémotoraks riskini
aklinizda tutmalisiniz. Aksiller vene ultrason esliginde erisim saglanabilir. Yaygin
olarak kullanildigindan ve hakkinda bagka bir yerlerden de bilgi edinebileceginiz igin
bu erisim olanaklartyla cok fazla ilgilenmeyecegiz.

Arteriyel tarafta, brakiyal arter bir secenektir. Brakiyal veya aksiller erisim
yoluyla yapilan REBOA vakalart vardir, ancak travma ile ilgilenen modern
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endovaskdler cerrahlarin ¢ogu CFA'l tercih eder.
Neden? Brakiyal arterin agiga ¢ikarmast kolaydir
(3-4 mm c¢apinda kictik bir arter oldugu icin
ponksiyonu daha zordur). Sorun, subklavyen arter
boyunca aortik arka ilerletilmesi ve sonra asagt inen
aorta yoninde manipile edilmesi gerekliligidir.
Bunun igin, genel olarak, floroskopiye ihtiyaciniz
vardir ve REBOA'nin bu yolu kullanarak
yetlestirilmesi hava yoluna dikkat gerektiren stabil
olmayan hastalarda zaman alicidir. Ark ile bag
etmek zor olabilir ve karotise emboli atma riski
vardir. Bu kilavuzdaki diger yerlerde baska bilgiler
ve resimler bulacaksintz.

Tum yontemlerin yararlart ve zararlar
vardir, sizin i¢in uygun olan ydntemi
kullanmalisiniz. Kendinizi kanamali ve hipotansif
bir hastayla miicadeleye girmeden 6nce, elektif
arteriyel ponksiyonlara ge¢mek icin modeller
tzerinde calisin. EVTM kavraminin bir parcast
olarak erisim ¢ok 6nemlidir- en iyi yaptiginz seyi
yapin ve yaninizdaki bir meslektas daha iyisini veya
daha hizli bir sekilde yapabilirse, bunu yapmasina
izin verin. Oyun oynama zamant degil, bir dahaki
sefere de sen yaparsin!

Bazilarimiz REBOA ile ilgili bir egitim
verdiginde veya bu konulatla ilgili tartistigimizda ilk
adim olarak bazi hastalarda kiigiik femoral arteriyel
yollart veya sheath'leri (elektif durumlarda veya
klinigine bagli olarak travma vakalarinda)
kullanmay1 Oneriyoruz. Femoral arter ve ven
sheath'lerini yerlestirmeyi basarmak, gerek
duyuldugunda REBOA yerlestirmenizi
kolaylastiracaktir. Bugiinlerde REBOA ile ilgili cok
buyiik bir tanitim yapildi ancak sunu hatirlayin:
“6nemli olan REBOA degil, vaskiiler
erigimdir”!
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Figlir 21: Femoral arter ve brakiyal
arterden gonderilen teller ve aortik
ark. Endotrakeal tip ve anatomik
karmasikligi gézlemleyin. Elektif bir
TEVAR vakasl.

Figlir 22: Aksiller erisimle REBOA.
Cogumuz bunu travmaya yaklasimda
onermiyoruz, ancak bazen faydali
olabilir.
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Bazi 6zetipuclar:

»  Erisiminizi erken saglayin; Bazilarimiz, her buylik travma hastasinin birincil baki
sirasinda AABCDE olarak ele alinmasi gerektigini dstintyor!

» Miumkiinse ve zamaninizvarsafemoral vene de erisim saglayin.

» Vaskiler erisime dikkat edin- stitiire edin veya tutun. Erisimleiilgiliiletisim kurun.
Elinizde gliclii birarag var.

» Kullanmadan dnce diisiiniin- neye ihtiyacim var. SU ANDA hasta icin en iyisi
ne?

» Riskleriunutmayin-embolizasyon, kanama, diseksiyon vb.
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Notlar:
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Kanamali hasta ve arag geregleriniz Neyi nasil kullanalim?

Bolim 2

Kanamali hasta ve ara¢ gerecleriniz
Neyi nasil kullanalim?

Pratik ipuglari ve puf noktalari

Yosuke Matsumura, Mdrten Falkenberg, Martin Delle, Mikkel Taudorf, Lars Lonn ve
Tal Horer

Ceviri: Alev Peker

Acil servisten yeni bir telefon aldin. Motorlu arag¢ kazasi, hasta getirilirken
derin sokta goriintiyor. Tahmini varis siiresi 10 dakika. Hafta sonu, aksamin geg
saatleri.

Acil durum odasinda nasil hazirlanilir?

Tamam, ilk sey derin bir nefes almak. Durumu degerlendirin ve kime
ihtiyaciniz oldugunu distiniin. Sisteminizin belirli rutinleri varsa aktive edin. Eger
yoksa, hangi kaynaklar mevcut, ekipte kimler var ve ekip lideri kim olacak? Bunun
tzerine harekete gecin.

Arteriyel erigim

Daha 6nce de belirttigimiz gibi EVTM deki ilk adim common femoral artere
(CFA) sheath yerlestirmektir. Bugiine kadar acil serviste kiiciik caplt (4 ya da 5 Fr)
CFA sheath kullanmis olabilirsiniz. 5-7 Fr'lik sheath'le daha fazla kateter
secenegimiz vardir ve bu nedenle 5 Fr'lik kisa sheath ve baglangic olarak J-tip kilavuz
tel 6nerilir. Pek ¢ok tel tiirti vardir, ancak ¢alisabileceginiz, ¢cok sert ve ¢cok yumusak
olmayan bir sey secin. Standart (Orn. Cook Medical), Schneider tel veya Bentson tel
olabilir. Radyoloji ya da vaskiiler cerrahideki meslektaglarinizla size rehberlik etmesi
icin gorusiin. Daha 6nce de belirttigimiz gibi vaskiler erisim ve REBOA i¢in
malzemeleri hazirlamak gerekir. Bazi sheath kitleri kisa bir tel icerir ve bu erisim icin
de kullanilabilir. En yaygin sheath'ler kisa (7-11 ¢cm) olup, daha sonra REBOA
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Figlir 1.1

Figlir 1.2

Figiir 1 1-2: introduser kiti, ponksiyon
ignesi (Cook Medical ve Cordis
tarafindan, izinle). Piyasada bir¢ok tirtin
var ve bu fotograflar bir kitin nasil
gOrindugund gdsteriyor.

kullanimini etkileyebilir, ancak vaskiiler erisim i¢in
mitkemmeldirler ve iliyak diseksiyon riskini en aza
indirirler. REBOA ipsilateral sheath'te iken,
anjiyografi icin bilateral erisimi tercih edebilir ve
karst tarafa ikinci bir sheath yerlestirebilirsiniz.
Ayrica, bu sekilde bilateral pelvik embolizasyon
daha kisa bir siirede yapilabilir.

Dolayist ile 5Fr kisa bir sheath sizin ilk
erisim araciniz olacaktir. Ancak, artan deneyimle,
REBOA'nin bir zorunluluk oldugu
disuntldiginde 7 Fr gibi daha buyiik bir sheath ile
baslamanizt Oneririz. Bazilarimiz hemodinamik
instabilite gdsteren veya buyik bir travma
mekanizmasina maruz kalan her hastaya 7 Fr
sheath kullaniriz. Unutmayin, bu erken bir
harekettir, eger kullanilip kullanilmayacagini
bilmiyorsaniz kiigitk bir sheath (4Ft / 5Fr)
yerlestirmek daha giivenlidir. Bazilarimiz,
sheath capini biyiitmeyi planlamiyorsak (upsizing)
ve sadece arteriyel kan basinct 6l¢imi igin
kullantlacaksa 4Fr sheath yerlestiriyoruz. Femoral
erisim dolagim kollapsi olugsmadan o6nce
REBOA icin giivenli bir giris saglar. Ancak
cogumuz yukarida belirtildigi gibi 5-7 Fr ile
baslayacaktir. Bunun nedeni, 5Fr ile daha fazla aleti
(embolizasyon kateteri gibi) kullanabilmeniz ve
boyut farkinin potansiyel riskinin minimum
olacagidir. Bununla birlikte, buradaki yazarlarin
endo/REBOA yontemlerinde deneyimli oldugunu
unutmayin.
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ipuclan:

» Ihtiyaciniz olan her seyin icinde bulundugu bir set olusturun, gerekli
isaretlemeleriyapin ve elinizin altinda bulundurun

» Neyesahip oldugunuzuve nasil kullanilacagini 6grenin

» Sizinle ¢alisan personel de setin icerigini, nerede saklandigini ve nasil
kullanilacagini bilmelidir.

» Belkideacil serviste bir miktar takim calismasi yapmalisiniz.

Ah, ven ponksiyonu mu yaptiniz? Nabizsiz yavas koyu kan akigi? Bu
ponksiyonu venéz erisim olarak kullanin. Sakin ¢ikarmayin; hemen 5-7Fr sheath
yetlestirin. Internal juguler veya subklavyen (aksiller) venlerde oldugu gibi femoral
veni de stvi (kan) infizyonu icin kullanabilirsiniz. 5-7Fr erisiminiz buyik bir
transfiizyon aracidir ve her zaman daha yiiksek kalibreli masif transfiizyon icin
>9Fr'e yikseltebilirsiniz. Sheath'l vene yerlestirin ve hemen arteriyel erisimine
girisin (Ellerinize ihtiyaciniz var, bu sekilde yaparsaniz yanlislikla girdiginiz vene
kompresyon yapmak i¢in hastanin basinda dikilmek zorunda da kalmazsiniz). CPR
sirasinda (ya da CFA'de akimin olmadigt zaman) pulsatil akis olmayacagini ve kanin
renginin daha koyu olabilecegini vurgulamaliyiz ki bu da yaniltict olabilir. Her neyse,
eger damar icinde sheath'iniz varsa, onu igeride tutun ve ne yapacaginiza daha sonra
karar verin.

ipuglar::

» Panik durumu bitene kadar sheath'i ¢cikarmayin. “Giivenli” bir yerde
(YB/Ameliyathane) gikarin.

» Femoral vende daha biyik bir sheath kullanin. Cikarma sonrasi kanama riski
nispeten diistktir ve blyik bir transfiizyon erisimidir.

» Yaralanan tarafa vaskuler erisime baslamadan 6nce olasi bir ipsilateral iliyak ven
hasarivar miarastirin

REBOA sheath gapinin bityiitiilmesi ile ilgili genel prensipler

Hesaplanan risk karariniz REBOA'yt kullanma zamaninizin geldigini
s6yluyorsa, bunun icin hazirlanmaniz gerekecektir. Tabii ki, nerede oldugunuza
(hastane 6ncesi, AS, hibrid oda, ameliyathane) ve zaman siniriniza baglhdir. REBOA
balonunun giivenli bir sekilde yerlestirilebilmesi daha genis bir sheath
gerektirdiginden, 5Fr'ten daha buyiik bir (7-14Fr) sheath'e ylikseltme islemi daha
sert bir kilavuz tel tzerinden gergeklestirilmelidir. Yani, ya 5Fr sheath ile bir
ponksiyon yapin ve REBOA'niza gére uygun bir sheath'e yiikseltin ya da zaten
dustik bir REBOA (Rescue Balloon veya ER-REBOA) profiliniz varsa, dogrudan
7Fr ile ponksiyon yapabilir ve kullanabilirsiniz.
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Figiir 3.1

Figiir 2: Cerrahi servisinde mobil vaskiiler erisim/REBOA arabas, Orebro,
isvec. Ameliyathanede iyatrojenik veya jinekolojik kanamada veya
rAAA'davaskiler erisim ve aortik balon igin kullanilir. Bunun gibi bir araba,
tlm cut-down ve perkiitan vaskdler girisimleri yapmak icin gerekli olan
cerrahialetleriicermelidir.

Figiir 3 1-2: Orebro, isvec'te ameliyathanelere giris. Kullanima hazir {i¢
anjiyografi masasina dikkat edin. Hibrid imkanlari olan ameliyathane
(sagda). Sadece birkag “aksesuar” ile ¢ok basit bir hibrid oda insa
edebilirsiniz. Bizbuna“Yari-hibrid stit”diyoruz.

ipuclan:

» 5Fr sheath ile erken femoral arteriyel giris
yapin ve gerekirse bllytitme yapin.

» Hatirlayin, REBOA sadece kesin tedaviye
giden bir kopriidiir ve kesin tedavi yerine
gec¢meyecektir! Erisim saglayamiyorsaniz
tedaviyi geciktirmeyin; stratejiyi degistirin ve
devamedin.

Dolayisiyla, REBOA ve vaskiiler erisim igin
araglarin secimi bulundugunuz yere baghdir ve bu
vaskiller erisimde kullanilacak “araclarin” secimini
etkiler. AS'te hibrid odada bu seti olusturmalisiniz
(diger esyalar arasinda hizli bir sekilde
bulabileceginiz sekildel). Hibrid odada bir tekerlekli
araba olusturun, boylelikle gerekirse diger yerlere de
goturebilirsiniz (ortopedik cerrahi odasinda
iyatrojenik bir yaralanma veya post-partum
kanamada). Farkli REBOA uriinleri baska yetlerde
tartistlmaktadir.

ipuglar::

» Ihtiyaciniz olan her seyin icinde oldugu bir
REBOA kiti isteyip istemediginize karar verin ve
ardindan bir tane olusturun. Bazilarimizin iki
kiti var: biri vaskuler erisim icin, digeri REBOA
icin.

Figiir 4: Cerrahi odada travma hastasi (penetran abdominal yaralanma). C-arm gerekli
oldudunda kullanima hazir. Hasta (her zaman) bir kayabilen masaya veya anjiyografi
masasina yerlestirilir. C-arm, kullamlmadigi zamanlarda “agik” ve monitarleriyle
kullanimahazir bir sekilde kenarda bekler.

Top Stent | EndoVaskiiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati



Kanamali hasta ve arag geregleriniz Neyi nasil kullanalim?

Ultrasonve / veya BT

Ultrasona agina misiniz? Elbette FAST muayenesinde ultrason (US)
kullanacaksintz. CFA'e US kilavuzlugunda yapilan bir ponksiyonla erigmeyi tercih
ederseniz, vaskiller prob (lineer) size net bir gériintii verir. US veya FAST makinesi
“acik” ve lineer prob hazir olmalidir. US esliginde ponksiyonu diger béliimlerde
tartisacagiz, ancak US, vaskiler erisim, REBOA veya telin arteriyel limende olup
olmadiginin dogrulanmasi ve ¢ok daha fazlasi i¢in kullanilabilir.

Damar ponksiyonu konusunda zorluk mu yastyorsunuz? Bu, deneyimli US
rehberli ellerde nadiren bir sorundur, ancak eger gerceklesirse, cut-down
yapmaktan ¢ekinmeyin. Ekipmaninizi hazir bulundurun. Cerrahi bigak, makas,
retraktOr ve penset iceren acik bir vaskiler erisim kiti el altinda olmalidir. Tim bu
temel seyler “Erisim Kitinizde” olmali ve nasil kullanilacagini bilmelisiniz!

Bir BT ¢ekip gekmemeyi ve BT'ye ne kadar hizli ihtiyaciniz oldugunu
degerlendirmelisiniz. BT personcline hemen haber vermeniz (calistiginiz
kuruma bagl olarak degismekle bitlikte) akillica olacaktir. Bazilarimiz onlart her
buyiik travma hastasi hakkinda bilgilendirir ve dogrudan BT taramasi yapabilir,
ancak bagka merkezlerde bu biraz zaman alabilir. GlUnimutzde modern
goruntileme ile tarama stresi kisadir (tim vicudun taranmast yaklastk 1 dakika).
Zaman kaybina sebep olan hastanin BT"ye gidip geldigi transfer asamasidir. Hasta
transferinde oksijen tipi ve diger ekipmanlara, monitére, bu cihazlarin her yere
sarkan kablolarina ve pek ok personele ihtiyag vardir. Taramadan 6nce ve sonra, bu
kablolari diizeltmek ve tasimak ne kadar strer? Tum kablolar ve monitorlerle ne
yapacaginizt bildiginizden emin olun ve mimkiinse ckipman igin bir transfer
sedyesi kullanin. Bazilarimiz FAST kullanmaz, ancak hastanin durumuyla ilgili daha
fazla bilgi edinebileceginiz ve 6rnegin serebral kanamalari diglayabilecegimiz ¢ok
hizli bir BT A ¢ekebilir. Burada bir konsensusa ulasamiyoruz. Ne distindigunizi ve
calistiginiz kurumun neye izin verdigini 6grenin.

Not:

» Zamanin aktigini unutmayin. Travma alaninizda bir hibrid odaniz yoksa (rayh
hibrid BT ¢éztimleri), tim bunlar olurken BT tarayicisinda olmak istemezsiniz.
Unutmayin: BT kanamalaridurdurmaz. ..

» BT tarayicisinda bile, hareketlerinizi, nereye gideceginizi, kime ihtiyaciniz
oldugunuvb. planlayin. Her zaman bir B planinizolsun.

Transferlerin hata ve zamanini azaltabileceginden, hasta transferi egitimleri
yapilmasi distntlebilir. BT protokolinin kendisi de hizli olmalidir. Farkl
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Figlir 5.2

Figiir 5.3

Figiir 5.4

protokolleri kullanabilirsiniz ancak hem arter hem
de venoz faza ihtiyaciniz vardir (fazlar arasinda 60
saniyelik bir gecikme ile). Bazilarimiz bir “travma
BT protokold” veya “masif kanama protokold”
kullantyor (kontrastlt bir bastan dize tarama ve 60
saniye sonra yeni bir tarama). Cogunluk yiksek
hacimli yuksek konsantrasyonlu kontrast madde
kullanmay1 tercih ediyor (6r. 370mg / ml
Visipaque, 100-150 ml toplam hacim). BT ekibiyle
konusun. Protokolde ayarlamalar yapabilitler.
Gunlimuzde BT stresi, her iki fazda da Uc¢
dakikadan az olacaktirl Ancak, hastay:
hazitlamaniz ve BT'ye gétiirmeniz gereklidir.

ipuclan:

» Hizhibir BTAigin hizli, glivenli bir transfere
ihtiyaciniz var. Bunun Uzerine antrenman
yapin ve hasta yatagina hizlica hareket
edebileceginiz her seyi alin. Kateter ve
tplereiyibakin!

» lyi bir travma BTA protokolii olusturun
(Travma BTA) ve BTA personeli ile is birligi
yapin. Major travmada, elektif bir BTA
protokoli kullanmayin.

» Hastanizi tim transfer ve diger prosediirler
esnasinda HERZAMAN izleyin.

Ve biruyarisozii:

» Hastanin BT' ye gitmesi konusunda emin mi
degilsiniz, hemodinamisi mi kotii? Onu
hastanede en ¢ok rahat hissedeceginiz yere
gotlrin ve sorunu ¢ozlin! BT sadece ne
yaptiginizi, uygun hasta lzerinde ve uygun
bir protokolle biliyor olmaniz halinde
yapilmalidir!

» Plan nedir? BTA'dan sonra nerede olmaliyiz?
Simdi bir sonrakiadimi hazirla!

Figiir 5 1-4: BT'ye transfer. Lojistik karmasik olabilir. lyi bir transfer
kiti/yatagi ve egitimin yani sira iyi bir iletisim bircok problemi ¢ézebilir.
Hastanin transfer ve tetkik stireci boyunca monitorize olarak izlenmesi
zorunludur.
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Anijiyografi Odasi/Hibrid Ameliyathanede

Kilavuz teller, kateterler ve sheath'ler: Yukarida bahsettigimiz gibi, acil
serviste bir femoral sheath yetlestirilebilir, ancak yine de bu calistiginiz yere ve
sisteminize baglidit! Sheath'l anjiyografi odasinda yetlestirdiginizde, telinizi
floroskopi kullanarak gorebilirsiniz. Anjiyografi odasinda uzun bir sheath
kullanmaya karar verebilirsiniz (> 11 cm). Uzun bir sheath, 6zellikle aterosklerotik
ve duzensiz attetlerde/daha yasht hastalarda kateter maniptlasyonunuzu daha
yumusak hale getirecektir. Daha uzun sheath ile ilerlemeniz, teller ve kateterler
degistirilirken daha az engel olusturmast nedeniyle uzun vadede zaman tasarrufu
saglayabilir. Bazilarimiz 7Fr sheath kullaniyor ve duruma bagli olarak daha uzun ve
daha buyiik sheath'lere geciyoruz. Hemodinamik sokta olan genc hastalarda, kiiciik
sheath'lerin bile distale kan akimini engelleyebilecegini (tiim damar limenini
kapatabilecegini), daha uzun sheath'lerin iliyak ve femoral damatrlara es uzunlukta
olabilecegini unutmayim. Bu kii¢tk (!) detay orada bulunan sheath'leri cekmeden
6nce mutlaka aklinizda olmali!

Sheath tipinin se¢imi size kalmis: Neyiniz var, hastane rutinleriniz nelerdir ve
neyle kendinizi rahat hissediyorsunuz?

Kilavuz teller: Kilavuz teller, endovaskiiler prosedirlerde temel araclardir.
Farklt uzunluklarda teller oldugunu bilmelisiniz. Calistiginiz sistemleri degistirmek
ve sizi hedefe yonlendirmek icin kullanilirlar. Ornegin, REBOA'da, kisa teller
yeterlidir (yaklasik 150 cm), ancak toraks bolgesinde ¢alisirken degisim icin daha
uzun teller gereklidir. Ozellikle kivrimli ve genislemis aortalarda, sert bir kilavuz
telle (Lunderquist, Back-up Meier veya Amplatzer, yaklasik 260-300cm) birlikte 45-
60 cm'lik bir sheath (12-14Fr) REBOA'da okliizyon balonu icin gerekli destegi verir.
Geng hastalarda tortiyozis problemi daha azdir, ancak yasllarda 6nemli bir
konudur.

Kateteri hedef arter icine yetlestirmek icin floroskopi kullaniddiginda, agilt
nitinol hidrofilik kilavuz teller (0.035”) cogu insan i¢in standart olabilir. Visseral bir
organa gitmek istediginizde 150 cm uzunlugunda bir tel yeterlidir. Kateteri tel
tzerinden degistirmeyi distiniyorsaniz, en az 180 cm'ye ihtiyaciniz vardir (sahip
oldugunuz ve kullanacaginiz tellere baglt olarak degisebilir). Bununla birlikte, daha
uzun kilavuz teller, (260cm veya daha uzun) kullanim i¢in elverissizdir. Bazilarimiz
ortaya ¢ikabilecek problemleri 6nlemek icin baslangicta uzun telleri tavsiye eder.
Burada acik bir fikir birligi beklemeyin. Bu gibi seyler deneyim ile sekillenir!
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Figiir 6.1 Figiir 6.2 Figiir 6.3
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Figiir 6 1-3: Bazi 0.035 in¢ kilavuz telleri 6rnegi. Farkl 6zelliklere ve fiyatlara sahip bircok tiriin var. Uriin hacmini en
azaindirmeye calisin ve bildiginiz veya uyguladiginizaraclarla calisin.

Figiir 7.1 Figiir7.2

Figiir 7 1-3: Cobra ve Shepherd Hook kateter. Farkli firmalarin kataloglarinda bircok tirtin bulacaksiniz. Bunlar sadece
ornekler. Tavsiye icin etrafiniza sorun ve seciminizi yapin. Burada kolay secim icin dolaplarda nasil saklandiklarini
gorebilirsiniz.

Kateterler

» Simdi hangi anjiyografik kateterin kullanilacagina karar vermelisiniz. Cok cesit
var. Uzman gorisleri en iyi veya tercih edilen kateter konusunda tutarsiz olabilir.
Bununla birlikte, t¢ tiire (sadece bir dneri, bircok tiir var!) asina olmalisiniz:
Berenstein ve Cobra'ya ek olarak Shepherd Hook gibi tersine ¢evrilmis bir ucu
olan bir kateter. Bu Ug tipten birini kullanarak, aortik arkin altindaki bircok dala
dénebilir ve kaniile edebilirsiniz. Onemli olan, dallara giderken karsit aort
duvarindan destek almaniz gerektigidir; bu nedenle, daha biyuk aortalari olan
yaslihastalarda, kateterlerin daha genis donis acilarina ihtiyacinizvardir.

Temel prensip olarak, Cobra aortadan yukart, kraniyale, yukart dogru giden
dallar i¢in faydaliyken, Shepherd Hook asagiya dogru giden dallar i¢in kullanighidir.
Tabii ki, bircok kateter var: Headhunter, Michaelson, Simmons, SOS Omni ve
VanSchie sadece birkagct. Kateterler, aortadaki degisikliklere ve varyasyonlara baglt
olarak farkli sekillerde calisitlar.
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Biyik olasilikla hedefe dogru giderken Figir7.4

araclarinizt degistireceksiniz. Dtz bir kateter

(Berenstein gibi) yumusak bir degisime izin

verecektir (ancak, soylendigi gibi, baskalarini da

kullanabilirsiniz). A¢il bir kateter (Cobra ve digetleri

gibi), telinizin hedeflediginiz arterin icine girmesine s
izin verir. Uzun siiren ve embolizasyon veya diger
anjiyografi prosediirlerine destek saglayan bazi
kateter sheath'leri de vardir (tim buyiik sirketler bu
drinlerin bazilarina sahiptir). Bir Girisimsel
Radyoloji veya vaskiiler tinitede alistirma yaparsaniz
onlart tantyacaksiniz.

Eger aortik arkin (karotis, internal mammillar,  Figir 7.6
subklavyen veya aksiller arter) dallarina girmeye
calisirsantz, prensipte kateterde trombiist 6nlemek
icin devamli perfizyon-siirekli salin infizyonu-
Onerilebilir. Bununla birlikte, bu zaman harcamaniza -
neden olur ve kullanimi, hastanin yagaminin tehdit
altnda olup olmadigina baghdir. Bazilarimiz bu
yontemi kullanmaz ve ¢ogunluk sadece sheath'leri
salin ile yikar. Eger anjiyografi konusunda egitimli +
degilseniz, hedef damara olabildigince hizli ve
givenli bir sekilde ulasmayt hedefleyin ve onu
embolize edin.

ipuglar::

» Daha gelismis anjiyografi yontemlerine
giriyoruz ve bunun farkinda olmalisiniz.
Mimkiinse egitim alin. Yapamayacadiniz bir
sey varsa daha deneyimli bir kisiyi arayin. Figir 7.8
Kanayan hastalarla oyalanmayin!
Muhtemelen, cevrenizde cok hizli ve giivenli
bir sekilde bu isiyapacakinsanlar var!

Figiir 7 4-8: Farkli formlardaki kateterlerin bazi 6rnekleri ve bazi
sheath kateterleri (Cook Medical'inizniyle).
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Acil durumlarda kullanilabilecek bazi yaygin kateterlerin ve tellerin listesi:

+ 5-7-10Frsheath'ler

» StandartCook veyaBentson tel (Standart kateterizasyon)

» Terumo 150cm (veya daha uzun) floppy acili tel (Segici kateterizasyon)

+  Terumo sert tel, Lunderquist veya Amplatzer tel (ex okliizyon balonlar icin
destek)

+ Berenstein (kisa ve uzun 45-110 cm) kateter (secici kateterizasyon ve degisim)

- Kobra (selektif kateterizasyon)

«  Shepherd Hook, ters uclu (segici kateterizasyon, acilt kapanma)

« Kateterdestegiicin kivrilmaya direngli sheath'ler (6-9Fr) 45-90cm

+  REBOAdestegi45-60cm 12-14Fricin sheath'ler (REBOA kateterinize baglidir)

Mikrokateterler: Daha ileri gitmeniz gerekirse, daha periferik, mikro
kateter ve mikro kilavuz teller gerekecektir. Cesitli sirketler size bir¢ok ¢esit mikro
sistem sunar. Hangi durumda neyin en iyi oldugunu séylemek zor. Fakat eger coil
kullanmay1 planltyorsaniz, uygun bir kombinasyonu distinmelisiniz. Kiictik ¢apl
bir damar se¢mek istiyorsaniz (6zellikle GI kanamasi veya karaciger periferinde),
“secici” tipte (2.7 veya 2.8Fr) mikrokateter kullanmalisiniz. Genel olarak, bir
mikrokateter sistemi, distal dalina erisilmek istenen ana dal igine yerlestirilmis
0.035” kateter icine konur. Piyasada bazt yeni kiiciik katetetler var ve seciminiz
deneyiminize baglidir. Buradaki ayrintilara girmeyecegiz, ¢iinkii bunlar tecritbeli
kisilerce kullanilmasi gereken ileri yéntemler.

Figiir 8: Sheath (siyah ok), makro-
kateter (siyah-beyaz ok) ve iceride,
elektif embolizasyon durumunda
kullanilan bir mikro-kateter (kirmizi ok)
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Embolizasyon —nedir ve nerede kullanilabilir?

Kateteriniz hedef damarda. Hedefe yakin oldugunuza gére kontrast
enjeksiyonuyla yerinizi kontrol edin (seyreltilmis sivi, 70/30). Hangi embolik
malzemeyi kullantyorsunuzr? Bir¢ok seceneginiz var. Bir travma ortaminda

E3] 199 ¢

“zaman”, “koagiilopati”, “materyalin zorlugu”, “beceriniz”, “kateter pozisyonu” ve
“kanama noktast” gibi unsurlari dikkate almalisiniz. Ayrica bilmek zorunda
oldugunuz bir sey daha var- clinizde ne var? Bu hasta icin en iyisi nedir? Neler
yapabilirsiniz? Genel bir prensip olarak, kanama alaninda perfiizyon basimncint
azaltan daha proksimal ve “glivenli” embolizasyon (tikaglar, coiller) arasinda denge
vardir fakat kigik partikiller kullaniddigindan distal embolizasyon riski vardir.
Bunlar hedef alanda iskemik hasara neden olabilir. Embolizasyon genel olarak
hedef organ iskemisine neden olabilir ve miimkiinse stper selektif embolizasyon
yapmak daha iyidir. Farkli Griinleri ve olanaklari tartisacagiz. Kullanimlari, durumun
yani sira deneyimlere ve kullanilabilirlige de baghdir.

Jelatin siinger partikiilii: Jelatin stinger (GS), diinyada embolizasyonda
kullanilan en yaygin embolik materyaldir. Ozellikle travma hastalarinda hizlt bir
sekilde hazirlayip embolizasyon yapabilirsiniz ve ayrica ucuzdur. GS bir tiir gecici
embolik ajandir. Coillerden daha kolay ve hizlidir ve NBCA veya Onyx gibi stvi
embolizasyon ajanlarindan daha kolay kontrol edilebilir. GS pelvik kiriklar ve
karaciger hasarlanmast icin uygundur (AV santt olmadigi durumlarda). Bazi
ornekler, Gelfoam, 20X60X7 mm ve Spongel 2.5cmX5cmX1em'dir. GS, yaklagtk
50/50'lik bir kontrast salin karisimi icinde “cozilir”. Hacim, kullandan GS
miktarina baghdur.

1ki tip GS hazitligi vardir: Kesme yontemi ve pompalama yontemi. Kesme
yontemiyle GS parcalarini istediginiz boyutta hazirlayabilirsiniz ancak bu yaklastk 5
dakika kadar zaman alir. Genellikle GS kiipiini 2 veya 3 katmana dilimledikten
sonra 0,5 mm ila 2 mm kareler halinde kesilir. Cok kii¢tik parcactk boyutu kullanmak
daha fazla GS enjeksiyon hacmi gerektirir, kii¢tik parcaciklar daha distale gé¢ eder
ve gluteal nekroz gibi buyiik bir alanin iskemisine neden olabilir. Pompalama
yonteminde, embolizasyon islemini bir dakika gibi ¢ok daha kisa bir strede
gergeklestirebilirsiniz. 4 veya 5Fr kateterler icin 5 kez pompalama yeterlidir ve
mikrokateter icin 20 kez pompalama yapmak gereklidir (bir git-gel hareketi
(reciprocation) iki pompa olarak sayilir). Bu pompalama zamani icin kaliteli kanit
var m1? Hayir. Ancak pompalama zamaninizt stirekli olarak dizeltirseniz, uygun
enjeksiyon miktarini daha kolay belitleyebilirsiniz..
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Figiir 9: Kesme yonteminde kullanmak icin jelatin stinger hazirligi. Jelatin siingeri 2 veya 3 kat halinde dilimleyin,
ardindan bastirin ve diizlestirin. Makas kullanarak, hedef boyuta kesiniz (genellikle 0,5 ila 2 mm kare). GS pargasini
50/50 salin ve kontrast ajani karisimina batirin.

Figiir 10: Pompalama ydnteminde kullanmak icin jelatin siinger hazirhg. ilk olarak, GS kiipiinii yariya kadar
kesmelisiniz, ardindan kontrastt emmesi icin (ters cevirerek) yaklasik 20 saniye boyunca kontrast maddeye
bastirmalisiniz, bu sekilde icinde kalan hava uzaklasacaktir. GS kipl “yumusak jole” haline gelecektir. 10 ml'lik
siringanin pistonunu cikarin ve yarim jel kipinden elde ettiginiz“jole”yi arka tarafindan siringaya yerlestirin. Daha
sonra siringay! kontrast (veya %50 oraninda seyreltilmis kontrast) ile 5 ml'ye kadar doldurun. Bir tig yollu musluk ve 5
veya 10 ml'lik bir siringa kullanarak, joleyiileri geri pompalama hareketiyle enjektorler arasinda aktarin ve parcaciklar
haline getirin.

Uyarilar:
» Buradaki bazi ipuclari size ¢ok ileri geldi ise, hissiniz muhtemelen dogrudur. Bu
yontemlerden bazilariileri egitim ve deneyim gerektirir.
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Coiller: Coil embolizasyonu, stvi materyal
ile yapilan embolizasyona gére daha uzun sirer.
Coili, damara siki bir sekilde yerlestirdiginizden
emin olmalisintz. Coiller koagiilopatide iyi caligmaz
ancak dogru bir damar pozisyonunda
kullandiginizda embolize etmeyi bagarabilirsiniz.
Bu yontem genellikle gastrointestinal kanamalar,
psédoanevrizma izolasyonu ve yeri tam saptanmis
embolizasyon icin iyi bir secenek olarak kabul edilir.
Coiller akigt durduramazsa, coillerle birlikte kiicik
miktarlarda GS veya sivi maddeler eklenebilir.
Hayat1 tehdit eden durumda, en hizli ve en etkili
embolik yontemi se¢meniz gerekecektir. Piyasada
farkli 6zelliklere sahip, yikanabilir, sokilebilir ve
birgok farkli tipte mikrocoiller mevcuttur.

Figlr 11.1

ipuglar::

» Kurumunuzda hangi 6gelerin bulundugunu
kontrol edin ve bunlari nasil kullanacaginizi
ogrenin.

Figiir 11.2

Yeni coiller stirekli olarak tasarlanmakta ve
piyasaya siiriilmektedir. Enjekte edilebilir coiller  gigir 11 1-3: Coiller (Cook Medical'in
standart, konvansiyonel ve ucuz olmustur. Ancak, izni).Farkli zelliklere sahip bircok tip
coili kateter icine koydugunuzda, sadece ileriye Eﬂmﬁ:},‘f’:ng ;ki:rlr::;t/zlcqe;?zl!ler
dogru itebilirsiniz. Coiliniz sikt bir sekilde damara
oturmadiysa veya optimal boyutlarda degilse
(damar icin buytk ya da kiciik boyda ise) veya
istenmeyen bir yere yerlestirildiyse geri _
cekemezsiniz. Yer degistirmis bir coil, istenmeyen ~ Figiir 11.3
bir embolizasyona ve felakete neden olabilir.
Cikartlabilir (detachable) bir coil kullanirsaniz, geri
cekebilir veya kaldirabilir ve tekrar bastan
baslayabilirsiniz. Hedef damara en iyi uyan coillerin
secilmesi, Ogrenilecek bir sanattir. Kiiciik coiller
distal migrasyona yol acarken biiytik boyutlu coiller
damara sikica oturmayacaktr. Coil biyikliguni
belirleyen bir ipucu “+3 kurali”dir. Kateter
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buytklagt ile kalibre edilen DSA gériintiist yardimtyla (veya daha 6nce ¢ektiginiz
BTA ile) hedef damar boyutunu 6lgebilirsiniz. Ol¢tiigiiniiz damar ¢apina “3”
eklenmesi size uygun coil ¢apini verir. Ornegin splenik arterin capt 5.2mm ise, 8 mm
capinda bir coil se¢imi yapin. Yanlis secim yapsaniz bile, geri cekilebilir coiller size ve
hastaniza giivenli bir islem imkami sunacaktir. Cihazlar bas dénduriict bir hizla
gelistiginden Girisimsel Radyoloji departmanindaki arkadaslarinizla konusun. Her
sey s birligi ile ilgilidir (It's all about collaboration).

Edit6ériin notu: “It's all about collaboration”, EVIM kuruculari tarafindan
cok 6nemsenen ve sitkca vurgulanan bir ifadedir. EVIM'nin ruhu olarak
nitelendirilebilir. Ulkemizde ise “collaboration” yitik ve nesli tikenmis bir
kavramdir. Yurtdisinda yapilan bilimsel faaliyetlerde yabanct meslektaglarimizin
“collaboration” larina hayran kalirken onlar bunu yeterli saymayip daha da
vurgulamak istemekteler. Biz TR-EVTM dtyeleri olarak, 6nce biraz umutsuz olsak
da bu kavrami tesis etmek, bu ruhu yaymak igin cabalamamiz gerektigi konusunda
hem fikir olduk. Bildigimiz bir seyi 6gretmemenin, ya da meslektagimiza yardim
etmememizin sonucu insan 6lumi ile sonuclanir. Gergek hekimlerin bu
onursuzlugu yasayamayacagint ve bu agir ylikiin altina giremeyecegini biliyoruz. Bu
yuzden gercek hekimlerin arasinda “bitlikte calisma ve yardimlasma” kiltirinin
olusmast i¢in ¢cabalamanizi tiim kalbimizle diliyoruz.

ipuclan:

» Selektif ve stiper selektif coil embolizasyonu icin mikrokateterleri kullanin. Bir
coil itici kullanmaniz nerilir.

» Sadece kateter icin degil ayni zamanda tedavi edilecek damar icin de uygun bir
biyklikte coiller se¢melisiniz! Kateterin ne boyutta oldugunu 6grenmek icin
pakete bakin (veya bilen birine sorun!). Damardan biraz daha buyik olan (asiri
blyuk degil) coilleri segin.

» Eger coil yerlesimi dogru olmak zorunda ise-hata payiniz yoksa- veya kateter
stabil olmayan birkonumdaise, ¢ikarilabilir coiller kullanin.

Vaskiiler tikaglar

Bir vaskuler tikac stki bir nitinol mesh'ten olusur ve meshin birakilma-
salinma mekanizmast kontrol edilebilir. Tikaglar, splenik ve hipogastrik artetler gibi
buyiik ve yliksek akimli arterler icin uygundur. Hemodinamik olarak stabil olmayan,
yiiksek dereceli splenik yaralanma hastalarinda, proksimal splenik embolizasyon
kabul edilebilir. Eger koagtlopatik pelvik fraktird icin NBCA veya Onyx
kullanamiyorsaniz, bir tikac faydali olabilir (pratik olarak GS ile). Amplatzer
vaskiler tikaci, bir mikro kateter yoluyla birakilamaz. Herhangi bir teknik veya
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anatomik neden ic¢in kateteri hedef bodlgeye
iletletemezseniz, bunu kullanamazsiniz. Vaskiler
tikaclar bir kateter veya kilavuz kateter yoluyla
yetlestirilebilir-birakilabilir. Sheath'letin boyutu,
ttkacin biyikligine baglt olarak degisir. Vaskiler
tikaclarin etkisi, coil'lerde oldugu gibi, hastanin
koagiilopatik olup olmamasina baghdir. Bir travma
ortaminda, prosediir siiresini dikkate almaniz
gerekir. Yeni mikro-tikaglar (Medtronic tarafindan
3-5-7mm), mikro kateterler yoluyla yerlestirilebilir-
birakilabilir ve ki¢ik damarlara hizli ve etkili bir
sekilde takilabildikleri icin cok faydali olabilitler.

NBCA + lipiodol

N-butil-2-siyanoakrilat (NBCA), sivi ve kalict
embolik bir maddedir. Bu cilt yaralart ve 6zofagus
varisleri icin onaylanmis orijinal “stiper yapistirict”
dir. Lipiodol- lipit kontrast1 ile karistirilarak damar
icine enjekte edilir- embolizasyon kapasitesi
pthtilasma durumundan bagimsiz oldugu icin
koagiilopati altinda bile embolizasyon yapabilirsiniz.
Karigimin lipiodol kismint arttirarak reaktif zamani
uzatabilir, sonra da daha distali yavasca embolize
edebilirsiniz. Yani, bagska bir deyisle, bu enjekte
etmek icin bir stvidir. Damar icindeki akis ile gidecek
ve kanama odagini durduracaktir. Bu, koagtlopatik
hastalar icin mikemmel bir aractir ve bazi
merkezlerde hasar kontrol amagli girisimsel radyoloji
islemleri icin elzemdir. Bununla birlikte, embolize
alant ve uzunlugu kontrol etmek zordur. Agik bir
sckilde gorebilmek icin, enjeksiyon sirasinda
floroskopi esliginde DSA gérintileri enjeksiyonun
ne zaman durdugunu belirlemenize yardimet olur.
Kateterinizin ucu katilagmis embolizasyon
maddesine bulagmis olabilir. Bir “NBCA paketi” acil
durumlarda size yardimci olacaktir. Paket, 1ml kilitli
bir siringa (son enjeksiyon icin), 2.5ml kilitli bir
siringa (6nce NBCA'nin aspirasyonu icin ve daha
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Figilir 12 1-2: Amplatzer Vaskuler
tikaci. Hedef damarlara ve sheath'lere
uyan farkli boyutlar vardir. Bu bilgi,
teslimat sistemi bilgilerini (boyut)
iceren pakette bulunur.

Figiir 13: Bir mikrovaskdler
tikag¢ (Medtronic). Orta boy
damarlardaki tam
okliizyon igin faydali \
olabilir. \
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sonra glukoz enjeksiyonu icin), 5mL'lik kilitli bir siringa (lipiodol ve karistirma icin),
20ml'lik kilitli bir siringa (glukoz igin), 18 Gauge igne (glukoz ve lipiodol i¢in), 3
yollu bir musluk (karistirma ve enjeksiyon icin) ve genellikle anjioembolizasyon icin
ayarlanmis bir enjektSrden (6rnegin, 10 ml kilitli, 5 ml kilitli, 2.5 ml kilitli) olusur.

_-u =

Figiir 14: N-butil siyanoakrilat (NBCA) preparasyonu. NBCA, lipiodol ve %5 glukoza ihtiyaciniz var. NBCA sisesinin
plastik ucunu kesin, sonra kilitli 2.5 ml'lik bir siringaya koyun ve mavi tutkali (0.5mL NBCA) aspire edin. Lipiodol, 20
ml'lik sinngayi ayarlar ve gereken hacme enjekte eder (1:4 NBCA/Lipiodol yapmak istiyorsaniz, 2mL lipiodol enjekte
edersiniz).Ters cevirerek veya 3 yollu muslukile pompalayarak karistirin.

ipuclar::

» Cogumuz bunun giivenli kullanim icin iyi bilmeniz gereken oldukca gelismis bir
Uriin oldugunu diistindr, ancak Grlindi iyi biliyorsaniz, cok etkilidir.

» Koagulopatiya daen acil durumlarda NBCA hizli ve glivenilir bir embolik ajandir.
Ancak NBCA'nin kullanilmasi zordur. Distal embolizasyon riski ve
komplikasyonlarin farkinda olun!

» Onyx, koagllopatik hastalarda cok kullaniglidir (asagrya bakiniz).

»  Kullanim kilavuzunu takip edin

Onyx

Onyx, iyonik bir ¢6zelti, yani kan ile temas halinde sertlesen bir polimerdir.
Floroskopi strasinda goriintir olmast icin tantalum igerir. Madde, makro veya mikro
kateterler (2.7-2.8Fr, 6rn. Progreat, Terumo) yoluyla enjekte edilir. Kateter Onyx
ile uyumlu olmalidir (6r., Berenstein kateteri). Onyx polimerin enjeksiyon
sirasinda kateterde sertlesmesini 6nlemek icin (stvt ile temas halinde ortaya
cikabilecegi gibi), kateter hedef bolgeye ulastiginda kateter limeni DMSO ¢6zeltisi
ile doldurulur. Onyx 20 dakika ¢alkalandiktan sonra 1 ml'lik bir enjektor kullantarak
enjekte edilir (tavsiye edilen hiz 0.3 ml / dk). Onyx kateter ucunu terk edip kanla
temas ettiginde sertlesir ve boylece damar liimenini veya psddoanevrizmayi yavag
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yavas doldurur ve tikar. Enjeksiyonun yavag
yapilmast 6nemlidir; aksi takdirde Onyx, akimla
“asag1 yonde” ilerler ve fragmanlar distal damarlart
tikar. Onyx, glue -NBCA gibi, hasta koagtilopatik
olsa bile akimi tikayabilir, fakat dezavantaji, ciddi
hipovolemik soktaki hastalarda GS ve coiller ile
karsilastirildiginda zaman alict olmasidir. Bununla
birlikte 6nemli bir avantaji, damart distal bir
dogrultuda yavas yavas doldurmasidir. Bu sayede
kateter ucundan kateter ucunun ulagamadig:
bélgelere dogru birka¢ cm uzayabilir.

ipuclar::

» Sahip oldugunuz kateterleri kontrol edin;
Onyxile uyumlular mi?

» Bilingli hastalarda DMSO'nun yavas
enjeksiyonu onerilir, spazm ve agriya neden
olabilir.

» Kateterin 6li boslugunun 6tesindeyken,
onyx'iyavasca enjekte edin! Migrate olabilir.

» Kateterinizi ¢ikarirken daima embolizasyon
riskini g6z 6niinde bulundurun.

» lslem sirasinda makro kateter aracihigiyla
kontrol anjiyografi yapabilirsiniz (Y-
konnektoriine ihtiyacinizolacak)!

»  Siviembolik ajanlarin kullanimi kolay degildir
ve embolizasyonda ¢ok tecriibeli degilseniz
bunlari kullanmamalisiniz.

Figiir 15.2

PHIL

DMSO'dan sonra dogrudan enjekte
edilebilen yeni bir embolizasyon stvisidir, ki bu da
Onyx'e benzerdir, fakat 6n hazirlik siiresi
gerektirmez. Su anda kanama kontrolinde
tzerinde ¢alisiliyor, bu yluzden daha fazla bilgi

vermek zor.

Figlir 15.3

Figiir 15 1-3: Onyx embolizasyon ajani
(Medetronic izniyle). Onyx, elektif prosedir
sirasinda enjekte edildi.
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Balon kateter ve mikro balon kateterleri

Balon kateterleri kanama kontroliinde size guiglii destek verebilir. Tabii ki,
refrakter hemorajik soklu hastalarda aortik balon oklizyon kateteri (REBOA)
kullanabilirsiniz. Ancak, Zone 1'deki uzun siireli okliizyon katastrofik bir metabolik
yuk getirebilir: Agirt iskemi ve takip eden iskemi-reperfiizyon hasari. Kanama
noktasint belitleyebiliyorsaniz, daha selektif bir balon katetere (veya mikro balon
katetere) gegin. Daha giivenli ve daha etkili olacaktir. Hemodinamik olarak stabil
yiksek dereceli dalak yaralanmast olan hastalarda, bazt merkezlerde vaskiiler tikag¢
ile proksimal embolizasyon standarttir. Zaman zaman, istediginiz kadar distale
ulasamayabilirsiniz ve ne kullanacaginizi veya ne yapacaginizi disinirken
yedeginizde baska ¢oziimleriniz olmalidir. Splenik arterin gegici balon okliizyonu
bir secenek olabilir. Bu, balonla kanama kontroli esliginde actk cerrahi onarim
yapmanizt saglayabili. REBOA veya balon kateter ile kombine edildiginde,
hastanin ameliyat gerektirmesi durumunda intraoperatif kanama azalabilir.
Hastanin abdominal kiint travmast ve katastrofik hemodinamik bozuklugu varsa,
REBOA ile yapilacak acil laparotomi kanama miktarini azaltarak kanama
kontroliiniin saglayacak, transfiizyon ihtiyacint azaltacak ve cerrahi alaninizi kuru
tutmaniza yardimct olacaktir. Subklavyen arter yaralanmast olan bir hastayla
karsilagabilirsiniz. Subklavyen artetin kateterizasyonuna asina iseniz, cerrahi onarim
strasinda balon kateter ile proksimal kontrol yararli olabilir. Bununla birlikte,
subklavyen arterden vertebral arterlere ve sag karotid artere kan akimi olmas:
nedeniyle potansiyel serebral iskemik etkiler konusunda dikkatli olunmalidir. Balon

Figiir 16 1-2: Kanayan bir femoral arterin proksimal kontrolii igin iliyak balon. Bir PTA (Cordis 16mm) balon kullanildi
ve bunun icin sol taraftan 8Fr sheath takildi. Balon, kanama kontrolii ve acik cerrahinin yapilmasi icin diistik basingla
sisirildi (hibrid konsept).
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kateterleri ayrica bir embolizasyon ajaninin enjeksiyonu sirasinda bir damatin
ttkanmast ve distal migrasyonun azaltilmast i¢in de kullaniabilir. Bunlar, bu
kilavuzda tartisamayacagimiz ileri yontemler. Aortik olmayan bolgelerdeki balonlart
ayr1 bir bélimde tartisacagiz.

Dolayistyla, bu bolimde temel olarak neyin, nasil kullanilacagt ile ilgili temel
noktalart ele almaya calistik. Bu yoéntemlerden herhangi birini uygun bir egitim
almadan uygulanmasini énermiyoruz. Ayrica Girisimsel Radyoloji veya Damar
Cerrahi kliniklerinden meslektaslarinizla iyi bir is birligi yapmay tavsiye ediyoruz.
Burada ayrica, kullandiginiz cihazlarin kullanim talimatlarini takip etmeniz
gerektigini de belirtmeliyiz. Muhtemelen farkl sekillerde kullanmak icin daha fazla
arac vardir.

Endovaskiiler ve hibrid aletleri kullanmadan 6nce digiiniin ve
dikkatli olun!
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Notlar:
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Travma Cerrahinin Goziiyle EVTM

“Elleri kanli” travma insanlarindan EVTM ile ilgili bazi gorisler

Lauri Handolin, Boris Kessel, Joe Love, Pantelis Vassiliu ve George Oosthuizen

Ceviri: Yunus Emre OZLUER

“Yap ya da yapma-denemek yok sen” Yoda, The Empire Strikes Back.

Travma cerrahi, en zorlu meslektir! Neden mi? Ciinkii, ¢ogunlukla rahat bir
calisma alant olmadan, konvansiyonel bakis acisinin disinda, hizli ve hayat kurtarict
olabilecek kararlar vermek zorunda kalirsiniz. Sakin kalmali ve aldiginiz egitime
giivenmelisiniz: Cliret eden kazanir!

Major travma viicudu iki yoldan etkiler; barsak petrforasyonu ve/veya
komplike ortopedik kirtklar gibi anatomik hasarlanmalara sebep olur; fakat daha da
6nemlisi, hastanin fizyolojisinde tsunami benzeri bozukluklara yol agar. “Fizyolojik
olarak stabil” hastalarda anatomiyi tamir etmekte gayet rahat olan elektif cerrahlar,
hipotansif, kéti oksijenizasyon ve ventilasyonu, bozulmus koagtilasyonu olan,
dokular1 hipoperfiize, artmis intrakraniyal basin¢lt ve hipotermik hastalarda
kolaylikla kontrolt kaybedebilitler. Sadece bu agidan bile travma cerrahinin 6nemi
ve coklu travmalt hastalarin yonetimindeki gerekliligi ortaya ¢ikmaktadir. Intra-
artikiiler proksimal bir tibia kirigina nasil plaka yerlestirilecegini tasarlamak veya
clektif pratiginizde yapmaya alistk oldugunuz bir cerrahi operasyonu laparoskopik
yapip yapmayacaginiza karar vermek icin vaktiniz yoktur. Kendinizi rahat
hissettiginiz ve alistk oldugunuz yaklasimlar elbette ki olacaktir ancak bu yaklagimlar
hastanin yagamast ya da 6lmesi noktasinda kisitlayici bir faktér olmamalidir. Hayatt
tehdit eden duruma derhal odaklanmak zorundasiniz- normal fizyolojinin yerine
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gelmesini ¢abuklastirmak amaciyla anatomik hasarlanmayt kontrol edin ve bunu
hemen yapin! Zaman travmali ve kanayan hastalar icin major bir faktordar.

Eger stirekli major travma hastalariyla ugrasan yogun bir travma merkezinde
calismiyorsaniz, bir anda kapidan igeri giren ytzi dagilmis, ciddi toraks travmals,
distandii abdomeni ve anstabil pelvisi olan isimsiz, gen¢ bir hastayr detaylt bir
sekilde degerlendirmek icin yeteri kadar siirenizin oldugunu hissettiginiz elektif
distnce yapisindan kurtulmaniz bazen zor olabilir. Bu arada, hastanin sistolik kan
basinct 80 mmHg ve zorlukla nefes alabiliyor. Su anda elektif cerrahiden uzaklagip
bir travma cerrahina déntismeniz gerekiyor.

Il 6nceliginiz hastanin hayatint en cok tehlikeye atan durumu bulmak
olmalidir. Tlk travma degerlendirmesinin temel ABC yaklasimini unutmayin,
Efektif bir hava yolunun olmamast hastayi 6ldiirebilir- eger endotrakeal entibasyon
basarisiz olursa hava yolunu cerrahi olarak acmaya hazirlikli olun. Hastanin
solunumu belirgin bir pnémo- veya hemotoraks nedeniyle tehlikeye girmis olabilir
ve acil tip torakostomi gerekebilir. Dolasim i¢in tim eksternal majér kanamalar
kompresyon veya turnike ile kontrol altina alinmalidir. Bazen bunlarin hicbiri ise
yaramayabilir, fantastik dogaglamalarinizt uygulamanizin yeri ve zamant gelebilir.
Acil serviste bile genis kanama alanlarina masif packing uygulamak zorunda
kalabilirsiniz. Eger mimkiinse, cildi hizlica pedlerin tizerinden kapatmak
tamponlama etkisini artiracaktir. Derin ve nispeten kii¢tk bir delikten triner kateter
gonderip balonunu sisirebilirsiniz. Daha biiytik delikler icinse bilginiz olsun, tirolog
dostlarimizin mesane irrigasyonu icin kullandigt 32 Fr Foley kateter kullanma
sansiniz var. Boyundan ve gluteal bélgeden olan masif kanamalarda hayat kurtarir!
En ¢6mez asistaninizin bile bunu kolayca 6grenebilecegini unutmayin. Bir pelvik
baglayici (binder) kullanmaniz gerekebilir ve ayrica uzun kemik kiriklar
geciktirmeden yapilan algt atelden fayda gorebilir. Eger hasta, ilk travma
degerlendirmesinin ABC yonetiminde basarisiz oluyorsa, ¢ok hizli bir sekilde bir
seyler yapma gerekliligi asikardir. Dolagimi bozan sey kanama mi? Aksi
ispatlanmadig stirece bizim bu soruya cevabimiz “evet” olur ve bu hasta bizim igin
hemorajik soktadir. Bununla birlikte, major kanamanin kaynagint hizli bir seklide
ararken, travma degerlendirme stireci boyunca akilda tutmay: unutmamaniz
gereken bir durum var: Hastayt bu hale getiren seyin A ve B'den kaynaklanan bir
problem olmadigini etkin bir sekilde disladiniz m1? Bir perikardiyal efiizyon var mi?
Bir kez yapilan negatif FAST incelemesi abdomen i¢ine olan kanamay: dislamada
yeterli mi? Karar verme agamanizda portabl x-ray cihazi size ne kadar faydali
olabilir? Cekilen pelvik grafide anstabil pelvik halka kirig1 goruliyorsa? Aksi ispat

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



edilmedikge elde ettiginiz bulgular sizi majér ekstraperitoneal kanama varlig
aramaya yoneltmelidit! Siz hizlica muhtemel kaynagt ararken yapacaginiz kan Griint
resiisitasyonu hastada gegici bir cevap olusturacaktir. Bir seyler yapma
zamani...SIMDI!l!

Muhtemel kanama odaklart belirlendiginde, derhal kanamayr durdurmak
zorundastniz. Bir seyler yapmak demek major kanamayt durdurmak demek. Eger
hasta hala kismen stabilse, sonraki duraginiz olast bir embolizasyon i¢in anjiyografi
tnitesidir. Bununla birlikte, daha buytk olasilikla hastayr ameliyathaneye almaniz,
abdomeni agmaniz, kanamay1 durdurmaniz ve abdomeni pack yerlestirilmis ve agtk
bir sekilde birakmaniz daha iyi bir secim olacaktir. Anstabil pelvik kiriklarda
cksploratif laparotomiden 6nce preperitoneal packing'i dustniin! Veya acil serviste
zon 3'e yetlestirdiginiz REBOA kateteri ile balon oklizyonundan hemen sonra
hemodinamik yanit alamadiginiz durumda zon 1'e ilerletmeye hazir olur musunuz?
Restusitasyon esnasinda, REBOA kateteri yerlestirmek sadece birkac dakikanizi alir.
Hasta artik ckstra bir pelvik packing veya laparotomiye siz proksimal kanama
kontroliint sagladiginiz icin daha elverisli bir sekilde gidebilir. Balonu kismi olarak
indirin ve ne olacagint izleyin (REBOA bélimiine bakin); hasta bunu tolere
edebiliyor mu? Eger kanama belirgin bir sekilde tekrar basliyorsa balonu tekrar
sisitin ve hasar kontrol manevralarinizi yapin. Eger hastaniz balonun parsiyel
okliizyonunu tolere ediyorsa, balonu tamamen indirdiginizde neler oldugunu
gbrun. Fizyolojik cevaplart izleyin ve oyunu kuralina gére oynayin. Asil amaciniz,
tizyolojinin derhal diizeltilmesi olsun anatominin degil.

Yorum:

» REBOA'nin sadece birara¢ oldugunu ve bu aragtan en ¢ok hangi hasta grubunun
yarar gordiguniin henlz tam agikliga kavusmamis oldugunu unutmayin.
Travma cerrahisinin diger araglari da daima aklinizda bulunsun. Her zaman bir B
ve Cplaninizolsun!

Hizl bir tim viicut BT goériintileme gerekliliginde, eger fizyolojisi izin
veriyorsa balonu yerlestirin ve hastayt Oyle tarayin. Ameliyathaneye gitmesi
gerekirken alelacele BT cihazina getirilen hastalar icin BT cihazi diinyanin en yalniz
yerlerinden biri olabilir. Bununla bitlikte, bu anda hastalara laparotomi yapmak igin
herhangi bir endikasyon da olmayabilir ve eger kanamanin minér oldugu veya
endovaskiler teknikler ile kontrol altina alinabilecegi goérilurse gerek de
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olmayabilir. Bir viicut boslugunun gereksiz yere agilmasinin onlenmesi giderek
artan hipotermi, ek siv1 ihtiyaglart ve muhtemelen kétiilesecek koagtilopatiden uzak
durulmasini saglayabilir. Ya hastanizin BT'sinde ciddi sol subklavyen arter
yaralanmasi ve karacigerde kanama tespit ederseniz? Resiisitasyona devam edin ve
hastanin nereye gitmeye ihtiyact olduguna karar verin. Girisim 6ncesi hastanin acil
servis veya yogun bakimda ek resiisitasyon ihtiyact var m1? Hem acik hem de
endovaskiiler girisimlere kombine olarak imkan tantyan bir hibrid ameliyathaneniz
var mt? HEger yoksa, hasta 6nce girisimsel Gniteye sonra da ameliyathaneye mi
gitmeli? Ya da tam tersi mi? Her hasta farkli olacaktir ve esnek bir hasta yénetimi
zorunludur. Hastanizt stper donanimlt hibrid odaniza gétirtiyor olsaniz bile
travma cerrahi gibi distinmeyi elden birakmayin. Torakotomi ya da laparotomi
sonrast herhangi bir endovaskiler girisim yapacaksaniz sadece vakaniza devam
edin. Fizyolojinin birinci Onceliginiz oldugunu hep hatirlayin. Aslinda,
endovaskiiler bir girisim bir cerrahi operasyondan daha uzun siirebilir!

Yorum:

» Tuim goriintileme yontemleri gibi BT de dikkatle degerlendirilmelidir: Neyi
artyorum? Ve incelemeden sonraki adimim ne olacak? Planlarinizi yapin. Hem A
hemde B planlarinizi!

Endovaskuler girisimlerin (EVTM'nin bir parcast olarak) hastanizin
yonetiminde bir yardimi olabilir mi? Bir¢cok senaryoda bu sorunun cevabi “evet”
olacaktir ancak bu beceri gerektiren isleri ne zaman/nerede ve nasil yapacaginiz
planlamaniz gerekir. Endo araglarin imkan ve kisithiliklaring iyice anlamalisiniz.
Konu kanama oldugunda, genellikle “proksimal ve distal kontrolii sagla ve ortay1
tamir et” prensibini izlersiniz veya eger uygulanabilir ise anstabil bir hastada kontrol
edilemeyen bir kanamayt durdurmak icin distali ampute edersiniz. Bu karatlari
vermek detayli bir anatomi ve fizyoloji bilgisi gerektirir-yardima muhtag bir hastayt
kurtarabilmek icin savas alanina hangi araclarinizi getirmek zorunda oldugunuzu
bilmeniz gerektigi gibi. EVITM distince stireci “lezyonun haricinde” diiginmeyi
gerektirir. Elektif endovaskiler diisince siiregleri 6nemlidir ancak yolunuzu
sasirtabilir. Lezyondan teli gegirmek giinii kurtarabilir- ama anstabil hastada ayni
islem ¢ok uzun strebilir. Belki de embolizasyon bazi durumlarda daha iyi olabilir?
Hasari efektif olarak ge¢mis olsaniz ve kaplt stenti yerlestirerek hasar gérmis
damart onarmis olsaniz bile- bu bir “definitif” ¢6ziim mu? Ya da hasar kontroli
mi? Yirmi yasindaki bir hastada daha uzun stre actk kalsin diye stent grefti ven
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grefti ile degistirmek daha mi akillica? Diger manevralar yapilirken gecici bir
vaskiler sant yerlestirip reperfiizyona izin verir miydiniz? Antikoagiilasyon nasil
olmali? Bir karaciger yaralanmasi varligina ragmen islemin ortasinda vermeli
misiniz? Sizce hasta i¢in hangisi daha biyiik tehlike arz eder? Karacigerde kanama
mu? Arteriyel tamir icin ek manevralar yapilirken gecici bir vaskiiler sant yerlestirip
reperfliizyona izin verir miydiniz? Antikoagiilasyon nasil olmali? Bir karaciger
yaralanmast varligina ragmen islemin ortasinda vermeli misiniz? Sizce hasta igin
hangisi daha biyik tehlike arz eder? Karacigerde kanama mi? Arteriyel tamir
trombozu mu?

Yorum:

» EVTM konsepti bu gibi durumlarda endo araglarin ise yarayip yaramayacaginin
kararini vermenizde size yardimci olur. Acik cerrahiyi dislamaz! Dahasi bu
opsiyonu mutlaka elinizin altinda bulundurun!

Bu kararlar vermek kolay degildir. Cogunlukla cabuk bir sekilde verilir- ve
clektif pratiginizde yapmaya alistk oldugunuz seylerin tamamen zittinda kalabilir.
Mevcut durum i¢in en iyisi normalde yaptiginiz seylerden farkh olabilir. Eger kolay
olsaydt...herkes yapiyor olurdu. Miicadeleye hazirlikli olun!

Sonipuglar::

» Eger hasta elinizde &llyorsa elektif cerrahi prensiplerini unutun; beklemekle,
yavas ve kuralina uygun steril ortiiler ve kati anatomik diseksiyonlar icin
harcanacakzaman yok. Harekete gecin ve hastaicin tiim ¢cabanizi ortaya koyun

» Sorunu gidermek icin acik cerrahi her zaman aklinizda bulunsun, endoya takilip
kalmayin

» Hastanin iyilesme bulgularini gérene kadar isiniz bitmez. Yogun bakim
cerrahinin bittigi degil; cok 5nemli bir yolculugun basladigi yerdir. Orada olun!

» Sadece REBOA ve packing ile hasta stabil oldu mu? Birkac saat ya da giin sonra
multiorgan yetmezlige girebilir. Bunu engellemekicin cok calisin.
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Acil Serviste Endovaskiiler Reslisitasyon

REBOA ve EVTM ile ilgili acil tip doktorlarinin diistinceleri

Lisa Hile ve James Daley

Ceviri: Cagac YETIS

Hem hastane 6ncesi hem de acil serviste travma ekibinin 6nemli bir tiyesi acil
servis doktorudur. Geleneksel olarak, acil servis doktorunun rold, hastanin
travmalari icin cerrahi onarima ihtiyact olup olmadigina karar vermek adina cerrahi
travma ckibiyle birlikte calisirken hastayi restsite ve stabilize etmektir. Bir acil servis
doktoru icin karar verme agactnun bir kismi, hastanin nihai tedavisi i¢in sonunda
nereye gitmesi gerektigini yonetmek adina katilan cerrahla birlikte calismaktir. Bu,
hastayt daha ytksek bir bakim dizeyine transfer etmeyi icerebilir ki bu bazi
durumlarda hem hasta hem de acil servis ekibi icin riskli olabilir. Bir travma merkezi
icindeki bir travma ekibinde, hasta-acil hekimi-cerrah icin en etkili yonetim ekip
olarak birlikte calismaktir. Travma yOnetiminin yeni déneminde, daha az sayida
hasta gelencksel laparotomi i¢in dogrudan ameliyathaneye gitmektedir. Bu yeni
gelisme, daha iyi bir gériintiileme teknolojisinin, travma yénetimiyle ilgili yapilan
caligmalarin, girisimsel radyolojinin daha yaygin kullaniminin ve EVIM'nin yeni
rolinin bir sonucudur. Acil hekiminin beceri seti siirekli gelismekte ve
genislemektedir. EVTM, acil hekiminin sadece anlamast icin degil, ayni zamanda
hemorajik travma hastasinin modern yonetiminin bir parcast olarak acil serviste
Sgrenmesi ve kullanmast icin her seyden 6nemli olacaktir. Yeni arastirmalar ve kismi
okliizyon REBOA kateteri ile ilerlemeler g6z 6ntine alindiginda, simdi REBOA
kateteri ile daha uzun tasima siireleri miimkiin olmaktadir.

Ornegin, yiiksek hizlt bir motorlu tasit kazasindan kaynaklanan kiint travma
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kurbaninmn baslangi¢ tedavisi biiyiik olasilikla II, III veya IV. derece travma
merkezinde (nébette 7/24 travma cerrahy, girisimsel radyolog veya vaskiiler cerrah
yok) yapilacaktir. Kesin yonetim icin daha yiiksek bir bakim diizeyine aktarilmast
gereken stabil olmayan pelvis kirigi durumunda, acil hekimi hastayt bir taraftan kan
trinleri transfizyonu ile resisitasyonu sonrast transfer ederken, gecici hemoraji
kontroli i¢in bir ultrason rehberliginde introducer kateter ve endovaskiiler
okliizyon cihazi (REBOA) yetlestirme konusunda becerikli olacaktir. Bu, herhangi
bir acil hekimi tarafindan yapilabilir ve nakil siireleri daha fazla olan kirsal acil
servislere basvuran kanamali hastalarin hayatlarini kurtarma potansiyeline sahiptir.

Hemoraji hastast icin EVITM'yi ek veya gegici bir 6nlem olarak digtintrsek,
acil hekimi ekibin ayrilmaz bir iiyesi olarak kabul edilir ve temel EVIM
egitimi almalidir. Su anda acil hekimleri, gévdedeki komprese edilemeyen
kanamalar icin yeni, FDA onaylh ER REBOA'y1 (Prytime) kullanmanin 6n
saflarindadir. Son dénemde, ER REBOA kateteri Orta Dogu'daki savas alaninda
ABD'li bir acil hekimi ile bir cerrah tarafindan basartyla kullanildi. “Parsiyel”
okliizyonu Olgebilen kateterlerin kullanimiyla yeni bir teknoloji devreye
sokuldugundan, REBOA kateteri, bir toplum hastanesinden 1. seviyede bir travma
merkezine nakledilen kanamali hastalarin kanamalarini kontrol altina almak icin
gegici bir 6nlem olarak énemli bir rol oynayabilir. Kullanim kolayligr nedeniyle,
hastane 6ncesinde de imit verici bir rol oynamaktadir. Daha ktgtk kurumlarda
cerrahi destek olmadan ve sahada kullanilabilmesi, acil hekiminin gelismekte olan
becerisinin 6nemli bir bolimiini olusturmaktadir.

Odaklanmis yatak basi ultrasonografi kullanim: Amerika Birlesik
Devletleti'nde oldugu gibi iilkemiz genelinde de acil up egitim programlarina hizli
bir sekilde entegre edilmistir ve yeterlilik arttk tim acil tip asistanlari icin bir
gerekliliktir. Ultrasonografinin 6nemi, sonografi ile odaklanmis travma
degetlendirmesinin (FAST) cok 6tesine uzanir. Ultrason, EVIM gerektiren veya
gerektirmeyen travmatik bir durumun tanisinda, EVIM icin vaskiler erisim
saglamada ve EVIM cihazlarinin yerlestirilmesini dogrulamada yardimecr olabilir.
Taginabilirligi, teknolojinin hekimle seyahat etmesine izin verir, béylece hem
hastane 6ncesi hem de savas ortaminda son derece yararlidir.
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Figiir 1: USG esliginde Zone Il REBOA

Kiritik hasta, kesin gériintiileme i¢in travma alanindan Radyoloji bolimine
nakledilemez ve bu nedenle yatak basinda kullanilabilecek bir tan1 metodolojisi
paha bicilemezdir. FAST degerlendirmesi, soktaki hastada EVIM'ye uygun
olabilen komprese edilemeyen bir kanamanin etkin bir sekilde tanimlanmasini
saglar. Abdomendeki kullanimi popilerdir, bunun yaninda acil servis hekimleri,
REBOA gibi EVIM tekniklerini kullanmay1 engelleyebilecek torasik ve vaskiler
yaralanmalart kontrol etmek icin ultrasonografi kullanabilirler. Ultrasonografi
perikardiyal efiizyon, hemotoraks, pulmoner kontiizyon veya hemorajiyi kolayca
tanimlayabilir ve torasik ve abdominal aortayi, yaralanma belirtileri agisindan
degerlendirmek icin kullanilabilir. Yatak bast ultrasonografi acil servis hekimlerinin
vaskiler erisimde lider olmalarini saglamistir ve yatak bast ultrasonografi
kullaniminin hem vendz hem de arteriyel girise iliskin kor yaklagimlardan daha
dstiin oldugu gosterilmistir. Femoral ven, subklavyen (hem infraklavikular hem de
supraklavikular yaklasimlar) ve internal jugulerde santral vendz erisim i¢in ultrason
kullanilirken, ayn1 zamanda femoral ve radiyal arter kantilasyonu basarisini da artirir.
Femoral arteriyel erisimle ilgili olarak, sadece kaniilasyon icin gecen zamani
azaltmakla kalmaz, ayni zamanda ilk giriste basart oranini arttirir ve kazara vendz
kantilasyonu azaltir. Bu beceri, kollabe damarli sok veya kardiyak arrest hastasinda

daha da kritik hale gelir.
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Tarihsel olarak, REBOA gibi EVTM teknikleri, dogru yerlesimin kontrol
edilmesi icin floroskopiye gereksinim duymaktadir, ancak ultrasonografi artik bu
alanda da 6nemli bir rol oynamaya baslamustir. Kontrast boya ile vaskiiler balonlari
sisirerek, ultrason yardimityla aorta icindeki pozisyonlarini kolayca belitleyebiliriz.
Hastane Oncesi ve savas alaninda REBOA ve diger EVIM tekniklerinin
kullanidmasiyla, ultrasonografi cithaz yerinin tespiti icin en pratik gorintileme
modalitesi haline gelmistir.

Acil hekimleri tarafindan EVTM kullanimi, bu tekniklerin, 6zellikle de
kardiyak arrest olmak tizere, cerrahi olmayan diger medikal alanlara yayilmasina izin
verebilir. Distal akimin kesilmesiyle, kalbin ve beynin segici perfiizyonu etkili bir
sekilde saglanabilir. Kardiyak arrest gibi diigiik akimli bir durumda, aortanin balon
oklizyonu kardiyak output'un dagilimina etki eder ve bu kritik organlara kan
akimint arttrir. Artan koroner akim, spontan dolagimin geri dénis sansint
artirirken, artmis serebral akim resiisitasyon sirasinda nérolojik korunmanin
saglanmasina yardimct olur. Travmatik olmayan kardiyak arrest sirasinda balon
okltizyonu kullanimi, cok sayida hayvan ¢alismast, insanlarda sinirli vaka raporlariile
desteklenmektedir ve su anda insanlarda prospektif calismalarla gelisimini
strdirmektedir.

Figiir 2: Zone | REBOA esliginde CPR
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_.' Travma Cerrahinin Goziiyle EVTM

Notlar:
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Aortanin Resiisitatif Endovaskiiler
Balon Okliizyonu (REBOA)

Jonny Morrison, Viktor Reva, Lars Lonn, Junichi Matsumoto, Yosuke Matsumura,
Jobn Holcomb, Koji Idoguchi, Tal Horer ve Joe DuBose

Ceviren: Rabia Birsen TAPKAN

Hastanenizin nébetci travma cerraht oldugunuzu ve paramediklerin birkag
dakika icinde araba ¢arpmis bir yaya getirmek tizere oldugunu hayal edin. Hasta
ciddi derecede hipotansif ve pelvisinde deformasyon var ki bunlar kulaga hig iyi
gelmiyor. Aklinizdan neler gegiyor?

Hastaniz1 kanamadan kaybetme olasihiginiz neredeyse kesin ama baska hangi
yaralanmalart var? Travmatik beyin hasari, uzun kemik kiriklari olabilir mi?
Kanamanin kaynagi neresi? Pelvis, karin i¢i solid organlar, gbgiis ya da hepsi olabilir
mi? Hangi klinik yetenekleriniz var ve neler yapabilirsiniz?

Hasta hastaneye ulastyor ve ¢ok kotl gériintiyor; soluk, cildi nemli, arrest
olmak tizere. Ekibiniz ise koyuluyor, maske ile yitksek akim oksijen veriliyor, pelvik
kemer uygulaniyor, genis liimenli intravendz damaryolu aciliyor, O-negatif kan
transfiizyonu baglaniyor. 1lk degerlendirmede yapilan fizik muayene ve réntgende
toraks yaralanmast tespit edilmiyor, FAST pozitif saptaniyor. Pelvik grafide sol
sakroiliyak bileske ve pubik kolda diizensizlik tespit ediliyor. Son 6l¢iilen kan basinct
bir inite kan verilmis olmasina ve pelvik kemer dogru olarak yerlestirilmis olmasina
ragmen 60/40 mmHg olarak kaydediliyor. Ekibiniz size bakiyor- simdi plan ne? Bir
sure duralim ve secencklerimizi degerlendirelim. Hastanizin abdomen ve/veya
pelvisten 6limecil bir kanamast var. Bu gidisatt mimkiin oldugu kadar hizl bir
sekilde durdurmalisiniz. “Ideal” ¢ézim, hali hazirda devam ettirdiginiz hasar
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Figiir 1: Aortik zonlarin gizimi. Zon |
suprac6lyak (inen aorta), Zon Il para-
viseral, Zon Il infra-renal

kontrol restsitasyonunun bir pargast olarak
ivedilikle uygulanacak olan hasar kontrol
cerrahisidir (travma laparotomisi, pelvik
fiksasyon ve bunlarin ardindan da pre-peritoneal
packing). Bu islem tercihen endovaskiler
embolizasyon kapasitesi olan hibrid bir
ameliyathanede yapilmalidir.  Boyle bir tesise
sahip olacak kadar sansltysaniz kullanin! Ancak
hayat nadiren ideal kogullardadir. Ameliyathane
10 dakika ya da iki asans6ér mesafesi uzaklikta
olabilir. Ameliyathanedeki masada bagka bir
kritik vaka olabilir ve ikinci bir ekibi toplamak
gerekebilir. Hastanizin zor bir havayolu olabilir
ve anestezistin 6zel ekipmanlara ihtiyact olabilir.
Hastaniz bu kadar uzun siire dayanabilecek mi
bilemezsiniz, hastanizi kanamasini
durdurabileceginiz bir yere ulagana kadar
destekleyebileceginiz bir képriye ihtiyaciniz var.

Aortanin resusitatif endovaskiler balon
oklizyonu (REBOA), diger adiyla Aortanin
Balon Oklizyonu (ABO), probleminizin
¢6zimi olabilir. Aortay1 uygun boyutta esnck
bir balonla tikamak size cesitli faydalar saglar.
Art yikin artmastyla santral basing artar ve bu
sayede miyokard ve beyin perfiizyonu saglanir.
Balonun ardindaki kan akiminin azalmasi
kanama odaginin perfiizyonunun da azalmasina
neden olur. Torasik aortanin oklizyonu (Zone I)
abdominal odakli kanamanin kontrolunde,
infrarenal oklizyon (Zone III) ise pelvik
kanamalart kontrol altina almakta kullanilir.
Zone 11 bu iki bélge arasindadir ve
gastrointestinal sistem, karaciger ve bobrekleri
besleyen viseral arterlerin bulundugu yer
burasidir. REBOA uygularken bu da
degerlendirilmelidir.
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Figiir 2: Laparatomive torakotomiyapilmis travmali bir hastada REBOA kullanimi, REBOA sol kasikta. Aynizamanda
5 Fr lik bir kanltin de sag kasikta olduguna dikkat edin. Zon I'de aralikli REBOA (iREBOA) ve kismi REBOA (pREBOA)
gibigelismis metodlar kullaniimis. 5 Fr'lik sheath pREBOA monitérizasyonuicin de kullanilabilir

Figlir 2.3

Figlir 2 2-4: Zon | ve Zon lII'te sheath icine balon
yerlestirilmesi ve REBOA

Figlir 2.4
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REBOA dogru durumlarda kullamildiginda mitkemmel bir ydntem olmasina
ragmen, bazi ciddi potansiyel riskleri olabilecegi de bilinmelidir. REBOA,
uygulanan boélgeye baglt olarak diyafram ya da pelvis seviyesinde vicudun alt
bélgesine giden kan akimini etkili bir sekilde keser. Bu andan itibaren gegen her bir
dakika hastanizin REBOA balonu indirildiginde karsilasacag: iskemik “yikd”
giderek artirir. Viseral arterler hizasinda veya daha yukardaki bi tikaniklik (Zone I
veya II) viseral organlarda olusan iskemik ylik nedeniyle daha az tolere edilebilir.
Teoride Zone I okliizyon abdominal organlarda “bir miktar” kollateral veya
retrograd perflizyona izin verir. Bundan dolayi, Zone II oklizyondan
vazgecilmistir. Bu riski azaltmak i¢in bagka bir secenek de ileride tartisacagimiz
balonu periyodik sisirme (veya intermittan REBOA) olabilir.

Yorumlar:

» REBOA torakotomiye gore daha az invaziv bir islemdir ve klinik ihtiyaca gore
aortundegisik seviyelerde ve degisik yollarla tikanmasinaizin verir.

» REBOA kesin tedaviye ulasana kadar kullanilacak bir kdpridiir, kesin ¢6ziim
degildir!

Genel olarak, balon okliizyon yontemini kullantyorsaniz miimkiin olan en
kisa siirede oklizyonu basarmak istersiniz. Zon I i¢in 30 dakikanin altt optimal
stiredir, 60 dakikanin Gistti iskemi riski ve sonrasindaki reperfiizyon hasart dolayistyla
cok tehlikelidir. Zon 111 okliizyonu 2-3 saate kadar tolere edilebilir (5-6 saate kadar
kullanilmigtir ama bu Onerilmez), fakat 2 saatin alt1 tercih edilir. Unutmayin, balon
bir kere sisirilince tekrar indirmek i¢in gecen zamana karst bir yaris baslar! Zon 11
okliizyonunda dakikalarla tanimlanabilecek kadar kisa bir stireyi gegcmemelisiniz.

ipuclan:

» Aortik zonlari tanidik¢a intermittan ve parsiyel balon sisirme gibi gelismis
manevralar degerlendirilebilir. Mimkiinse bu yéntemleri kullanmayi diistintn.

» REBOA “sisir ve unut” teknigi degildir. Balon sisirme hastanizi hayatta tutabilir,
amaihtiyacin 6tesinde uzun suire kullaniimasi ciddi organ hasarina yol acabilir.

» Birini balonu gozlemek ve ihtiya¢ duyulan zamani (ameliyata ulasana kadar)
sinirlamasi icin gorevlendirin. Anesteziden balonun sisirilme zamanini
kaydetmesiniisteyin.
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REBOA Yerlestirme Asamalari

Arteriyel Erisim: REBOA tamamen erisim ile alakalidir — bkz. B6lim1&2.
Ayni taraftaki kola ya da kontralateral ana femoral artere agilan bir bagka arteriyel yol
aynt zamanda invaziv kan basinct Sl¢timiine ve seti kan gazi takiplerine de izin verir.
Erken yerlestirilen kiiciik ¢apta bir sheath hem monitorizasyon i¢in kullanilabilir
hem de REBOA gibi girisimlerin gerceklestirilebilmesi icin gerekli olan daha biiyiik
captaki bir sheath yerlestirilmesini (upsizing) kolaylastirabilir. Onemli olan nokta,
arteriyel sheath'inizin icinden gecirmeyi planladiginiz seyin boyutu ile uyumlu
olmasi gerektigidir (en az 5 Fr). Daha 6nce de belirtildigi gibi bu REBOA nin
stnirlayict asamasidir ve hipotansif bir hastada gergekten zorlayici olabilir!

ipuclan:

» Vaskiler hastaligi olan yasli hastalarda kalsifiye arterlere dikkat edin. Erisim icin
mikro-set kullanin ve miimkiinse ultrason esliginde girisim yapin.

» Eger basarili olamazsaniz, sheath'i o an icin yerinde birakin. Kanamaya neden
olabilecegiicin daha sonra cikarmayi diisiiniin.

» REBOA yaparken yardimci olmast icin bir arkadasinizi cagirmak zayiflik belirtisi
degildir. Zorlu durumlarda genellikle dogru bir kararin belirtisidir. EVTM
diustinceyapisiigerisinde hastanizicin birtakim olarak caligin.

» MuUmkilnse iki femoral arteri de kullanin, ¢linkli karsi taraf arteriyel basinci
ol¢mek icin ve gerektiginde parsiyel REBOA'nin etkisini takip etmek icin
kullanilabilir. Kanili yerlestirmek okliizyona baslamadan énce daha kolaydir,
buytizden hizli bir sekilde bunuyapin.

» REBOA yapma olasiligi icin femoral arter erisimini saglamaya calisirken, ayni
zamanda ana femoral veni de santral vendz giris ve sivi resisitasyonu icin
kullanmayi diisiiniin-anestezi uzmani arkadasiniz size tesekkir edecektir!

Kataterler icinden gegecegi sheath'in boyutuna gére numaralandirilir;
ornegin 14Fr Cook Coda balonu 14Fr boyutunda bir sheath'ten gecer. Bununla
birlikte daha kii¢itk Coda balonu gibi (30 mm olup 9 Fr kaniil gerektirir) istisnalar da
vardir. Medtronic Relian balon kateter, Boston Scientific Equalizer gibi, 11 Fr
sheath icinden geger fakat bu tlir uyumlar bu cihazlarin onaylanmis kullanilabilirlik
alant disinda (off-label) ya da “kullanim kilavuzu” disinda bir uygulama olarak
degerlendirilir. Ek olarak, daha dar sheath'ler kullanildiginda sheath icinde kalan
ekipman icin yeterli alan olmadigt icin manipiilasyon zotlasir. Bazen, 6zellikle de
antikoagtlasyon uygulanmayan hastalarda, sheath'in salin ile daha kolay
yikanmasina izin vermek icin kasitlt olarak daha biiyiik capta sheath yerlestirmek
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Figlir 3.3

Figlr 3 1-3: Bazi yerlestirilmis
REBOA 6rneklerinin BT goruntuleri

kullanighidir (ki bu iyi bir aliskanliktir). Fogarty gibi
farklh boyutlardaki balon kateterlerin yani sira 10 Fr
boyutunda REBOA kateterlerinin de oldugunu
sOylemeliyiz. Rescue Balloon (Tokai, Japonya) ve
ER-REBOA (Prytime, Amerika) 7Fr'lik sheath
kullanir, bunlart asagida daha detayli olarak
tartisacagiz.

En optimal diizenleme, bir sheath, balon
kateter, tel ve bir sise kontrast madde iceren bir
“REBOA seti” hazirlatmaktir. Bazilarimizin daha
énce de belirtildigi gibi iki seti vardir: ERISIM ve
REBOA kiti (ya da kombine set). Eger
malzemeleriniz yoksa, belki bu cesur manevray1 bir
sonraki kan kaybi olan hastaya ertelemek en
iyisidir. REBOA icin her zaman en az 2-3 set
bulundurun, ¢linkii bir setteki cesitli ekipmanlar,
ciddi travma resusitasyonunun malum kontrollt
kaosu strasinda steril alandan yanlishikla digebilir
veya yerlestirme sirasinda balon patlayabilir.
Erisimin ana unsurlar, bu metindeki “Onemli
Olan Vaskiiler Erisim” bolimunde belirtilmistir.

Balon Sec¢imi ve Pozisyon Verme: Balon
se¢iminiz tabii ki elinizde ne olduguna baghdir. En
yaygin tipteki balonlar, esas olarak aort stent
greftleriyle birlikte kullanidmak tzere tasarlanmis
olan Cook Coda (14Fr) ve Medtronic Reliant
(12Fr) veya Equalizer balon (14Fr) gibi geleneksel
bir “over-the-wire” sistemi kullanir. Genel olarak,
bu balonlar biyiik ¢aplarda (40 ila 46 mm)
sisitilebilir, ancak her boyutta “saglikli” torasik ve
abdominal aortaya uyabilir. Bu kateterler
floroskopi kilavuzlugunda yerlestirilmek tzere
tasarlandiklarindan, gévdelerinde uzunluk belirteci
yoktur ki, gériintilleme imkaniniz yoksa bu durum
sizi biraz gerebilir. Ayrica, bu kateterlerin tizerinde
net bir isaretleme yoktur ve diliie edilmis kontrast
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maddeyi sadece balonu sisirdiginizde
kullanabilirsiniz. Stent greftlemenin rutin bir
prosediir olmadigt daha kiigiik merkezlerde, 25 mm
capa kadar genisleyebilen Cordis Maxi LD (12Fr)
gibi buytk bir anjiyoplasti balonu bulabilirsiniz.
CODA LP balonu REBOA icin de kullanilabilen 9 Fr
(30 mm) lik bir sistemdir. Saglikli ve gen¢ hastalarda
bu boyuttaki ¢aplar genellikle yeterli olacaktir.
Standart anjiyoplasti balonunun, genellikle bir
sisirme cihazt kullanarak sisirilen yiksek basincl bir
balon oldugunu unutmayin. Cihaz aterosklerotik
arteriyel lezyonlarda plagin ytksek basing altinda
parcalanmast amact ile balonun istenen ¢apa ulasana
kadar sisirilmesi icin tasarlanmistir. Normal bir
damarda bu intimal yirtlma ve diseksiyona yol
acabilir. Bu etkiden kesinlikle kacinilmalidir. Bu
nedenle, elinizde yalnizca béyle yiksek basingh bir
balon varsa, elle sisirin (8 ATM'i ge¢meyin). Yukarida
belirtilen balonlarin “travmatik kanamada”
kullanilmast, baslangicta tasarlanan kullanimlarinin
bir uzantist olmasina ragmen, 6zellikle travma igin
tasarlanmis birka¢ dustk profilli (7Fr) cihaz
mevcuttur ve kullanimlar giderek yayginlagsmaktadir.
Ddstik profilli cihazlarin, biytik sheath boyutlarina
olan ihtiyact ve bunlarla iliskili komplikasyonlart
azaltmast Onemli avantajlaridir. Ayrica arterin
kapatilmast daha kolay hale gelir. Ornekler, daha
once belirtildigi gibi Tokai Rescue Balloon (RB) ve
Prytime ER-REBOA kateterleridir. ER-REBOA
kateteri gévdesinde bir tel iceren boylelikle 6nceden
bir kilavuz tel yerlestirme ihtiyacini ortadan kaldiran
yeni bir telsiz sistemdir. RB, Japonya'da birkac yildir
kullanilmaktadir. Bu kateter de telsiz olarak da
kullanilmaktadir (ancak bu uygulama “cihaz igin
kullanim talimatt disinda” yer alir). RB, sadece
aortada degil boyun damarlarinda da olast kullanim
avantajina sahiptir.
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Figiir 4 1-2: Rescue Ballon, Tokai
(izin alinmustir).
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Figlr 5.2

Figiir 5 1-2: ERREBOA, Prytime
(izinalinmistir).
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[l adim, balonun yerlestirilecegi uygun bir tel segmektir. Telin REBOA
kateterini destekleyecek kadar sert olmasi gerekir, ancak hastanin arter duvarint
delme riskini tastyacak kadar da sert olmamalidir. Bu riski azaltmak icin, tel 6rnegin
Rosen telinde oldugu gibi stki bir atravmatik J-ucuna sahip olmalidir. Yumusak uclu
Amplatz veya Lunderquist teller bazit merkezlerde yaygin olarak kullanilan diger
seceneklerdir. Telin uzunlugunun, tel hastanin icinde uygun yere yerlestirildiginde
disaridaki kisminin REBOA kateteri yetlestirilmesine izin verecek diizeyde uzun
olmasi gereklidir. Son olarak, telin kateterin merkezi kanalindan gegebilecegi uygun
bir ¢apta olmalidir. Ornegin, bir Coda balonu, 0.035 ing ve bir Reliant 0.038 ing
capinda bir tel kullanirken, bir Rescue balonunda bir 0.025 in¢ tel kullanilir.
Unutmayin, 6nerilenden daha kiiciik bir tel kullanabilirsiniz ama daha biyik
kullanamazsiniz!

Genel BirTavsiye:
» Kullanmaya baslamadan 6nce elinizdeki malzemeleri taniyin!

Teli sheath'in icine sokun ve yavasc¢a ilerletin. Direncle kargilagilmadig
stirece telin ilerletilmesi hizlandirilabilir. Tdeal olarak, telin aorta icinde hareketi
strdirdiginden ve yan dallara girmediginden emin olmak icin telin ilerletilmesi
tloroskopik gérintileme esliginde yapilmalidir. Liimen icindeki tel pozisyonunu
degerlendirmek icin kullanilacak diger goéruntileme segenekleri ultrasonografi ve
rontgendir.

Gerekli uzunlugu tahmin etmek i¢in hastanin viicudunun tzerinden tel
boyutunu élgmek de faydalt bir yéntemdir. Eger acil serviste ultrasonunuz varsa,
probu abdomene yerlestirin ve aortanin goriintiisiine bakin. I¢inde beyaz bir cizgi
(tel) gbriyor musunuz? Bagirsak gazi ve hastanin viicut durumunun aortadaki teli
gbrmeyi 6nemli bir zorluk haline getirebilecegini unutmaymn. Goérintiler net
degilse mitkemmel bir resim elde etmeyi beklemeyin.

Ideal tel pozisyonu, proksimal inen torasik aortadadir; bu, balon kateterin,
istenen klinik etkiye bagli olarak torasik aorta veya infrarenal aortaya
yetlestirilmesine izin verecektir. Telin aort kapagina zarar verebilecegi veya sol
ventrikili delebilecegi ya da karotis veya vertebral arterlere gecebilecegi icin
proksimal olarak cok fazla harcket etmemesi 6nemlidir. Arteriyel sisteme tel
sokulmast masum bir islem degildir. Telin diger damarlart delebilecegi ya da
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Figiir 5.3: DPL pozitif bir travma hastasinda REBOA yerlestirilmesi

dogrudan karotid artere gidebileceginden bahsediyoruz, bu ylizden her zaman énce
telin yumugak ucunu kullanin. Tel uygun yerine yerlestirildiginde, balon kateter tel
tzerinden gecirilerek ilerletilir, telin ucu bir yardimer tarafindan tutularak giivence
altina alinir ve telin yerlestirilmesi de oldugu gibi kateter yerine ilerletilir. Yani girisim
béliminde bahsedildigi gibi burada da Seldinger yontemini kullaniyoruz. ER-
REBOA kullantyorsaniz, tele ihtiyaciniz yoktur, katateri sheath icine itersiniz ve
hedeflenen lokasyona iletletirsiniz. Simdi bundan bahsedecegiz.

REBOA balonunu Zon I'e uygun sekilde yetlestirmek icin cesitli yontemler
tanimlanmis ve faydali bulunmustur. Ozellikle gériintillemenin miimkiin olmadig
durumlarda, hastanin ksifoid ¢ikintist ile sheath arasindaki mesafeyi 6lgmek ve
belirlemek igin katater gévdesine bir isaret koymak (parmak ya da steril strip gibi)
kullanish bir yontemdir. Balonu Zon III'e yerlestirmek icin, sheath ¢apinin rakami
sayisinda balon kateterin 5 cm'lik kismininin 6 kez ilerletildigi “5x6” kuralt
Onerilmistir. Bu yaklasim balonu aortik bifurkasyon civarina giivenli bir sekilde
ulastiracaktir. Zon-11l'e yerlestirmek icin kullanilacak alternatif bir yontem de
disaridan umbilikus-sheath arast mesafenin yaklasik olarak Sl¢tlmesidir. Aortik
bifurkasyon siklikla umblikus hizasinda bulundugundan, gerekli uzunlugu bu
belirleyici noktadan 6lgmek vakalarin biiytik ¢ogunlugunda giivenli ve pratik
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olacaktir. Tel tizerinden kateter yollanan bir teknik kullamildiginda, stabil bir katater
pozisyonu saglamak icin telin her zaman kataterin icinde kalmasi gerektigini
unutmayin.

»

Uyari

Teli veya balonu ilerletirken direncle mi karsilasiyorsunuz? Bir probleminiz
olabilir. Gen¢ hastalarda REBOA kolayca ilerlemelidir. Emin degilseniz durun ve
yeniden degerlendirin! Stratejinizi degistirin!

Durumun stresine ragmen mimkiinse balonun pozisyonunu oklizyon

yapmadan 6nce FAST ya da mobil rontgen ile en azindan bir kez kontrol
etmelisiniz. Zon II, Zon I ve Zon I1I'ten daha kisa olmasina ragmen, ¢colyak arter ve
renal arter arasinda bu boélgeye balonu kolayca yerlestirebilirsiniz. Bu “istenmeyen”
atardamarlarin bir hastada nerede yer aldigini tam olarak bilemeyebilirsiniz, bu
nedenle T12 ve L2 vertebralar arasindaki seviyeye balon kateter yetlestirmekten
kaginin.

»

»

Ipucu:

Manevralarin bir tel lizerinden yapilmasi endovaskuler girisimlerin temel
prensibidir; bununla birlikte kriz aninda, diiz ¢izen bir hasta s6z konusuyken
kateter yerlestirmeyi hizlandirmak icin kurallar bir miktar yumusatilabilir. Tel ve
balon katater birlikte yerlestirilebilir, bu yapilirken telin kateterin ucundan 15-20
cm uzunlugunda 6nde olmasi tercih edilir. Bu gelismis teknik en iyi sekilde
REBOA konusunda yeterli diizeyde tecriibesi olan biri tarafindan
gerceklestirilebilir. Teknigi uygulamak icin degisik metodlar ve degisik Grtinler
bulunmaktadir.

Kor uygulama yapmadan 6nce modeller, kadavralar ve similatorler ile egitim
alin. Dogru direnci hissetmeyi 6greneceksiniz.

Sifir basing ve CPR gibi hiperakut durumlarda ponksiyonu kor yapin ama risklerin
de farkinda olun. Prosediir yliksek oranda yerinde olan bir sheath'iniz olup
olmadigina baghdir.

Bazi deneyimli tedarikgiler, hasta stabilse fakat dekompansasyon acisindan ciddi
risk tasiyorsa balonu sisirmeden REBOA katater yerlestirilmesini 6nerir. Bu
anlamda, aortaya monitorizasyon icin arteriyel katater yerlestirmis gibi
olursunuz- ayni zamanda ihtiya¢ duyulursa hizlica REBOA balonunu
sisirebilirsiniz. Bu teknik kullanish olabilir ancak bazi potansiyel riskler tasir
(ileride ele alinacaktir).
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Balon Sisirme: Siviile yapilmalidir, balon riptiire oldugunda hava embolisi
riski oldugundan oda havast kullaniarak yapilmamaldir (ki bazi bazen yirtiirl).
Ideal stvi %0,9 salin ile kontrast maddenin yari yariya karistiriimast ile elde edilir. Bu
karisim, balon sisirildikten sonra pozisyonunun radyolojik olarak
degerlendirilmesini saglar. Akut durumlarda bu zor olabilir (hazirlanmasi zaman
alir), bu nedenle acil serviste hiz gerektiren REBOA uygulamalart olan ¢ogu
merkezde duz salin kullanilir. Balon isaretlerine bakariz, direnci hissederiz ve
artmast gereken invaziv kan basincini izleriz.

Sisirmede kullanilacak stvi karisimi 20 cc veya 30 cc lik siringaya cekilmeli ve
balon portuna bir ii¢liit muslukla baglanmalidir. Uglii musluk énemlidir, ¢iinki
balon istenen diizeyde sisirildkten sonra balonun siskin bir halde kalmast icin
musluk kapatilmahdir. Eger ticlt musluk kullanmay: bilmiyorsaniz ya da kullanmay1
unuttuysaniz, katetere kendi ekseni etrafinda 45 derecelik bir rotasyon
yaptirabilirsiniz. Bazilarimiz rutin olarak tgli musluga baglanmis 2x20 cc lik
enjektor kullaniriz. Geng hastalarda 10-15 ml yeterli olacaktir. Bu hacim, elinizdeki
REBOA sistemine ve sistemdeki 6l bosluga ve kapasitesine gore degisir.

GenelTavsiye:
»  Ucliimuslugu unutmayin, aksi takdirde elinizde REBOA siringasi ile kalakalirsiniz
ve elinizi ¢ektiginizanda balon ineceginden baska bir sey yapamazsiniz.

Sisirme kontrollii bir sekilde yavasca baslamalidir. Ideal olarak floroskopi
altinda invaziv kan basincini da izlerken yapilmalidir. Enjektérde direng
hissedildiginde sisirme durdurulmalidir, ancak bu direnci dokunarak hissetmek zor
oldugundan direnci tespit etmek icin iyi egitim almak 6nemlidir. Floroskopi
balonun damar icinde “mantar gibi acilisini” gésterir. Floroskopi mimkiin degilse,
kan basinct monitérizasyonu ve klinik muayene bulgulart pozisyonu dogrulamaya
yardimec1 olmak icin kullandabilir.

Eger femoral arterden kan basinct monitérizasyonu yapiliyorsa, tam
okliizyondan sonra balonun altindaki bifazik dalga formu kaybolmalidir ve balon
tizerinde 6lciilen kan basinct artmalidir. Invaziv monitorizasyon yapilamiyorsa
femoral arter pulsasyonunun kaybi bagka bir kullansslt klinik g6stergedir. Sol
brakiyal arterde nabiz kaybi yerlesimin fazla proksimalde oldugunu gésterir (diger
bir deyisle balon sol subklavian arterin proksimalinde sisirilmistir).
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balonu azar azar geri itebilir. Balon tam olarak sabitlenmezse birka¢ dakika icinde
aorta bifurkasyonuna dayanabilir. Balon g&vdesinin biikiilmesi hatta aortada ters
dénmesi hi¢ de nadir gériilen durumlar degildir. Sizin veya 6zel olarak
gorevlendirdiginiz bir ekip tiyenizin REBOA kateteri ve sheath'i tutmasini ve
HER SEFERINDE kontrol etmesini 6neririz. Balon tamamen sistikten sonra
ya da sisirme esnasinda, pREBOA (parsiyel REBOA) uygulamasina balon
proksimalindeki kan basincini rehber alarak mumkiin olan en kisa stirede
baslayabilirsiniz. Balon tGzerinde 6nerilen sistolik basing 80-90 mm Hg'dir (Beyin
hasar1 siiphesi olan vakalarda biraz daha yiiksek olabilir, ancak bu bilinemez ve “i¢
gidiye” baghdir).

GenelTavsiye:

» REBOA uygulamasi boyunca YBU partnerinizle, anestezistle ve tedavi takiminin
tam tyeleriileiletisim halinde olun- balonun sistigini, ilerledigini, cikarildigini vs.
herkesin bilmesinisaglayin.

» Tam bir kontrol ve modifikasyon saglamak icin REBOA kateterini sol elinizle, ticli
musluk ve enjektori sag elinizle tutun.

Tasima sirasinda hattin yanlislikla ¢ikabilecegini unutmayin. Sheath'i
sabitleyin ve yerinin degismesi ya da hareket etme ihtimalini disinerek REBOA
kataterini tutmaya devam edip etmeyeceginize karar verin! Bunu 6nlemek icin balon
setinin butin eksternal parcalarini giivenli bir sekilde sabitlemek icin REBOA'y1
uygun bir sckilde sabitlemelisiniz; ipek siitir sheath ve katater icin en iyi
sabitleyicidir. Bununla beraber, kateterin acilen yeniden konumlandirilmasi
gerektiginde elinizin altinda bir bistlri ve sttir seti bulundurdugunuzdan emin
olun. Mimkinse bir kisinin (ya da kendiniz) pREBOA ile transport sirasinda
REBOA y1 tutmasint saglayin.

Balonun Indirilmesi: Bu, birka¢ nedenden dolay1 gerekli olabilir — 6rnegin;
balonu yeniden konumlandirmak, ameliyat sirasinda kanama odaklarini test etmek,
gegici reperfiizyona izin vermek veya kateteri ¢ikarmak icin. Buradaki ana kural
balonun ¢ok yavas sondiiriilmesidir. Panik yapmayin! Sakin kalin! Kanama
kontrol altina alind: ve hasta hayatta- ancak hizli séndirme kaginilmaz olarak
dolasim kollapst ile sonuglanacaktir. Her 30 saniyede bir balondan 1-2 cc ¢ekmek
makul bir indirme hizidir. Bununla birlikte balondaki esneklik nedeni ile son birkag
(2-4) ml nin balon ¢ap1 tizerindeki en buytk etkiye sahip olacag: konusunda dikkatli
olun. Isin sonuna gelmisken acele etmeyin!

Top Stent ‘ EndoVaskdiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati



Figiir 6: Ucli musluk olmadan
PREBOA'nIN tutuldugu bir vaka. Bir elin
kataterde ve sheath'te, dger elin
siringada olduguna dikkat edin, sistolik
kan basincini saglamak icin ayarhyor.

Figiir 7: REBOA'y1 yerinde tutarken. Uclii
musluk ve enjektor takil vaziyette.
Bazilarimiz kateteri her zaman ellerinizde
tutmaniz gerektigine guigli bigcimde
inaniyoruz.

Kér bir Zon 111 okliizyonu i¢in, sheath icine
en az 30 cm'lik bir kateter yetlestirdikten sontra
balonu aort icinde direng hissedene kadar sisirin,
balonun yukart ve asagi serbestce hareket etmesi
icin birka¢ santimetre ¢ekin, ardindan kateteri ana
iliyak arter cikisina baski yapana kadar yavasca
cekin. Simdi dogru yerdesiniz! Katateri aorta igine
dogru birkag santimetre ilerletin, tamamen sisirin
ve sabitleyin.

ipucu:

» Ultrasonografi ile goéruntileme kullanish
olabilir, ancak barsak gazi ve viicut yapisi iyi
bir goérintiuyl gizleyebilir. Zon |
yerlesiminde, karacigerin sol lobunun
akustik pencere olarak kullanildigi
subksifoid pencere, aortayi diyafram
seviyesinde gorintileyerek torasik aorta
icinde giden tel ve kateter gézlemlenebilir.
Zon Il icin umbilikusun hemen Uzerinden
alinan bir transvers gorlntl infra-renal
aortanin goriintilenmesini saglar. Balonun
goblgesini gorebilirsiniz.

» Bu teknik yuksek derecede operator
bagimlidir. Yeterince egitim almadan ve
deneyim kazanmadan yapilmamalidir.
Balonun ultrason goriintiistind iyilestirmek
icin mikro-kabarciklar veya karbondioksit
gazi sisirici madde olarak kullanilabilir, ancak
buklinik senaryoya baghdir.

Balon sigirildiginde, 6zellikle zon I'de,
sabitlenmis kataterin distale dogru migrasyon riski
oldugu icin kataterden gbzinizi ayirmamaniz
gerekir. Balonun tzerindeki sistolik basing aniden
50 mm Hg veya daha fazla firlayabilir. Bu denli
yitkselen proksimal kan basinci, 6zellikle kisa bir
sheath ve /veya yumugak bir tel kullanilmigsa
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Figlir 8.1 Figlr 8.2

Figlir 8.3 Figlr 8.4

Figlir 8.5 Figlr 8.6

Figiir 8 1-6: Bazi travma vakalarinda REBOA'nin rontgen ve BT gortintileri. Ripttre abdominal aorta anevrizmasi
vakasinda ¢ift REBOA
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Herhangi bir balon indirme
manevrasindan 6nce anestezi takimi hastay1
reperfiizyon hasart i¢in hazirlamalidir. Bu hazirlik
cogunlukla hastanin “iyi” bir kan basincini
surdirmek igin yeterli kan drdnleriyle uygun
sekilde restusite edilmesini icerir. Nadir
durumlarda kan basincini korumak icin
vazopressor destegi gerekebilir, ancak
intravaskiler voliim kaybi diizeltildikten sonra ve
kanama kontrolii kesin olarak saglandiktan sonra
vazopressore gecilmelidir. Cerrahi ve anestezi
takimlart arasinda iletisim ¢cok 6nemlidir. Ani bir
kardiyovaskuler kollaps durumunda yeniden
hizlica balon sisirmek gerekebilir. Anestezi ekibi
reperfliizyona baglt gelisebilecek hiperkalemi gibi
elektrolit bozukluklarini tedavi etmek icin de
hazirlikli olmalidir. Reperfiizyon hasarinin
REBOA sonrast ilk saatlerde gerceklesecegini
unutmayin. Gergeklesecek, o ylizden hazirhikl
olun!

Balon indirildiginde ve artik yeniden
sisirmeye gerek kalmadiginda, balon mumkin
olan en kisa siirede ¢ikarilmalidir. Ge¢miste, balon
kataterin gereginden uzun stre kaldigi
durumlarda bacaklarin ampute edildigi vakalar
oldu. Yani, durumu simdi degerlendirin.
REBOA'y1 ¢ikarmali miy1z? Sheath'i birakmalt
muy1z? Eger sheath'i yerinde tutacaksak dakikada
10-20 ml salin infiiyonu ile ytkamay1 6neriyoruz.
Distal durumu saatlik olarak kontrol edin!
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Figiir 9: Travmada REBOA kullanimi
sonrasi aort diseksiyonu. Bu vaka basarili
bir sekilde tedavi edildi.

Figiir 10: Brakial arter yoluyla REBOA.
Otorlerin ¢ogu tercih edilen REBOA
yontemi olarak bunu kullanmazlar ama
yapilabilir (ve yapilmistir). Anatomi ve
kor yerlestirme riski nedeniyle, travma
vakalarinda zorlayici olabilir ancak
kullaniimistir. Bu girisim yolu ile ilgili
daha fazla bilgiyi bu klavuzun baska
bélimlerinde bulabilirsiniz.
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Figiir 11. 3-4: pREBOA (80%) hayvan BT sinde.

S

Figiir 12 1-2: Vicut disindan REBOA 6l¢limd, askeri saha egitimi (sol) ve CPR esnasinda bir hasta (sag)
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Figiir 13: Ameliyat sonrasi yerinde REBOA (travma degil). Bu sirada soniik (1REBOA)

Ipucu:

» Total REBOA'da (tREBOA) balon hemoraji kontrolii saglanana kadar indirmemek
Uizere sisirilir. pREBOA ve iREBOA gibi baska secenekler de vardir, ama bunlar
kardiyovaskiler instabiliteyi tetikleyebilir, bu ylzden dikkatli yapilmahdir. Ayni
sekilde, bu teknikler iskemik hasari azaltmaya yardimci olabilir, o ylizden cesur
olun!

Intermittan Okliizyon iREBOA): Bu teknikte balon bir dereceye kadar
reperfizyon saglamak icin kasitlt olarak sonduriliir ve cerrah ya da radyologun
kanama odagini kontrollii bir sekilde bulmast saglanir. Burada 'kontrollii olarak'
kelimesindeki vurgu, hemostatik bir manevra yapilmaya hazir olundugunda ve
operatér kanamanin yerini belirlemek icin balonun séndirilmesine ihtiyag
duydugunda anlamindadir. Bagka bir senaryo ise hasta stabil hale geldiginde
REBOA nin séndiriilmesi, fakat operasyon sirasinda hemodinami bozuldugunda
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Figiir 14: tREBOA ve pREBOA ¢izimi. www.jevtm.com adresinde bazi animasyonlar bulabilirsiniz

yeniden sisirilmesidir (bazi hastalarimizda ameliyat esnasinda iREBOA
deneyimimiz oldu).

Parsiyel Okliizyon (pREBOA): pREBOA'da balon hacmi hastanin kan
basincina goére titre edilir. Temel olarak, balon, bir miktar kanin balonu gecerek, bir
derece distal perfizyonu saglamak ve yaralanma bélgesinden bir miktar kan kaybt
olacaginit géze alarak kismi olarak sisirilir. pPREBOA'y1 kademeli olarak yapabilir ve
hastanin stabil hale gelip gelmedigini gérebilir, béylece total oklizyondan
kacinabilirsiniz. Amag¢ kanama problemini ¢6zene kadar sistolik kan basincint 80-90
mm Hg civarina yikseltmektir. Eger konrlateral 5 Fr bir sheath yerlestiriseniz, balon
distalindeki kan basincint takip edebilir ve pREBOA yaptiginizdan emin
oabilirsiniz. Muhtemelen, eger miimkinse REBOA bu sekilde yapilmalidir.

Soniik (deflated) REBOA veya dREBOA hemodinamik stabilite
saglandigi ve bozulmadigs siirece yerinde sisirilmemis bir katater kullanimidir.

Top Stent | EndoVaskiiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati



Yorum:

» Unutmayin ki, soktaki bir hastada vaskdler girisim ile elektif anjiografideki ayni
degildir. Sheath ¢ikanldiginda hastanin klinik durumunu dikkatlice izleyin.

» Soktaki geng¢ hastalarin damar caplan kiictktir ve sizin sheath'iniz de kan
akimini engeller. Basarill REBOA'nizdan sonra hastanizi muayene ederken bunu
mutlaka g6z 6niinde bulundurun...

» Balon hala sisik mi? Tamamen indi mi? Endovaskuler bir islem yaptiginizi ve
gortiinmez ayrintilari kagirabileceginizi unutmayin! Balonu her defasinda kontrol
etmelisiniz!

Sheath'in Cikarilmasi: Genis limenli sheath kullanidiysa, trombozu
tetikleyebilecegi ve ekstremite perfliizyonunu bozabilecegi icin ihtiyag ortadan
kalkar kalkmaz cikarilmalidir. Buyik bir travma merkezinde balonu sisirdikten
sonra kalp damar cerrahindan yardim alabilirsiniz. Biytk bir sheath'in (8Fr veya
daha buytk) ctkarilmast icin en iyi secenek agtk cerrahi eksplorasyon ve bunu
takiben femoral arterin lateral siitirti veya eger aliskinsaniz round seroza sttiridar.
Manuel kompresyon koagiilopatik bir hastada uygun degildir, ama yapilabilir. YBU
nde hasta Srtildiginde ve 1sindiginda kanamanin yeniden baslamayacagindan
emin olmalisiniz. ..

Daha kiigiik boyutta kaniiller i¢cin (7 Fr ve altr) gesitli vaskiiler kapama
cihazlart vardir. (Ornegin Abbott Perclose Proglide). Islem sonunda pedal nabiz
mandiel palpasyon ve doppler ultrason ile dogrulanmalidir. Ultrason ile muayene
size biraz veri verebilir ama akigt tam olarak géremezsiniz. Distal perfiizyonun
normal oldugundan kesin olarak emin degilseniz, anjiyografi hatta direk olarak
trombektomi yapin. Bazt deneyimli uygulayicilar REBOA'dan sonra ekstremite
anjiyografisinin rutin kullanimini savunuyor- &zellikle bu yéntemle olan
deneyiminizden sonra.

Kontrendikasyonlar

Son olarak kontrendikasyonlardan bahsedelim. Balon varliginin durumu
dramatik olarak daha da kotilestirebilecegini unutmayin. Toraks travmalarinda
REBOA kullanimi teorik olarak toraksta, boyunda, tst ekstremitede ve beyinde
kanamayt siddetlendirebilir. Bu kontrendikasyon, REBOA balonunun
UZERINDE arteriyel bir kanama kaynaginiz varsa gecerlidir. Balonun sisirilmesi
basinct ve takibinde mevcut kanamanin hizini arttiracaktir. Bu nedenle, bilinen
kalp, aortik ark, boyun ve akcigerin arteriyel yapilarindaki yaralanmalar
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tREBOA i¢in muhtemel kontrendikayonlardir. Bununla birlikte, bu
yaralanmalara sahip hastalar, diger seceneklerin kolayca ulagilamadigl secili
durumlarda, pREBOA'y1 hayat kurtaran bir manevra olarak belki tolere edebilir.

Dikkat:
» REBOA nin baziyaralanmalaridaha koti hale getirebilecegini unutmayin...

REBOA'nin travmatik beyin hasarl hastalarda intrakraniyal basinct tehlikeli
bicimde arttirma potansiyelinin olmasi da teorik olarak 6nemli bir endise
kaynagidir. Bununla birlikte, bu alanda REBOA kullaniminin etkisi hentiz tam
anlamityla bilinmemektedir ve devam eden arastirmalarin konusudur.

Dikkat edilmesi gereken 6zel bir felaket senaryosu da multiple kot fraktiirti
(6zellikle 1.ve 2. Kotlar), skapula fraktiirii ve mediasten genislemesi olan gbgts
travmalari olan olgulardir. REBOA stabil bir aort psédoanevrizmasini, kontrol
edilemeyen bir aort riiptiriine déniistirme potansiyeline sahiptir. Bu nedenlerden
dolay: bilgilerin butin olarak 6nemli oldugunu bir ekip lideri olarak aklinizda
bulundurun. REBOA gibi biyik bir girisime baglamadan 6nce hastanin
yaralanmalart konusunda mimkiin oldugunca bilgi edinin.

Femoral ve ilyak arterde diseksiyon (aortada diseksiyon), trombiis olusumu
(ve iskemi), damar perforasyonu ve girisim alaninda kanama gibi risk ve
komplikasyonlar olabilecegini unutmayin. Séztin 62U, bu riskli bir istir. Dikkatli
olun! Unutmayin REBOA 'yagayan bir durumdur' ve ASLA kesin ¢6ziim
degildir. Bunu kabul edin ve KULLANMADAN ONCE DUSUNUN!

Bol sans!
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Travma hastalarinda REBOA
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Aortanin Resiisitatif Endovaskiiler Balon Okliizyonu (REBOA) ——_

Notlar:
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_.' Aortanin Resiisitatif Endovaskiiler Balon Okliizyonu (REBOA)
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Hastane Oncesi, Transfer ve
Askeri Sartlarda EVTM ve REBOA

Tal Horer, Viktor Reva, John Holcomb ve Joe DuBose

Ceviri: Mustafa Emin Canakgt

Hayat kurtarict teknolojilerin tiimii igin, bu teknolojilerin kullanilabilecegi
ve/veya kullanilmast gereken durum araliklarint kesfetme egilimi vardir.
Endovaskiiler prensipler ve 6zellikle REBOA da bu duruma istisna degillerdir. Eger
travmaya baglt oSliimlerin 6nemli bir kismi bast uygulanamayan (bir turnike
koymanin ya da kanamayr durdurmak icin efektif bicimde bast uygulamanin
mimkiin olmadigi alanlar) bélgelerde olusan ciddi kanamalardan kaynaklantyorsa,
bu yaralanmalarda uygulanabilir ve uygun bi¢imde, yaralanma noktasina mimkin
oldugunca yakin olacak sekilde bu kanama kaynaklarint kontrol edebilmede faydali
olabilecek teknolojilere dikkatimizi vermek olduk¢a mantikli olacaktir. Bu
baglamda “uygun” nedir? Bu halen aktif bir ¢alisma konusu olmaya devam
etmektedir. Ancak, bast uygulanamayan kanamalarin cerrahi kontroliinin (¢ogu
vakada bu acil bir toraks ya da batin cerrahisidir) yapilabilecegi bir ortama
ulasamadan 6nce kanamadan 6lmesi muhtemel olan hastalarda, hastane 6ncesi
ortamda REBOA kullaniminin uyatlanmasinda bir potansiyel oldugu agiktir.
REBOA'nin hastane 6ncesi ortamdaki roli ile alakali kesin bir fikir sGylemeden
once cevaplanmast gereken bazi anahtar sorular vardir. Hangi hastalarin cerrahi
imkaninin oldugu yere transfer edilmeden énce REBOA ihtiyact vardir? Bu
hastalart nasil tespit ederiz? Bu durumlarda REBOA kullanma segenegine tahmin
edilen transfer siiresinin etkisi nedir? Bu durumlarda kim REBOA uygulamalidir?
Bu hizmeti saglayacak kisilerin hangi egitimlere ihtiyact vardir? Halihazirda bu
sorularin cevaplarina sahip olmadigimizdan Stird, deneyimlerimizin bize
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gbsterdigi tzere REBOA dahil olmak tizere EVIM yaklasimlarindan fayda
gorilebilecek birkag durumu tarif edebilir ve tartisabiliriz.

Transfer REBOA

Bu yazinin bagka bir kisminda, hastanin kanamanin kesin tedavisinin
verilecegi ameliyathaneye ulasabilmesini saglamak adina sag kalimi uzatmak i¢in
REBOA'nin Acil Servis'te kullaniminin potansiyelini tartistik. Peki ya hasta ilk
olarak hali hazirda kullanilabilen bir ameliyathanesi olmayan bir acil servise ya da
kiictik bir saglik tesisine bagvurursa? Ya hali hazirda aktif ¢alisan bir ameliyathane
yoksa ve hastanin sedyeye alinip ameliyathaneye gétiiriilmesi icin ambulansa
bindirilip bu olanaga sahip bir tesise gétiiriilmesi gerekiyorsa? Ust diizey travma
miidahale sistemleri olan gelismis tilkelerde dahi travma bakimindaki hakikat, her
kése basinda goérev basinda olan bir cerrahin oldugu Ust dlzey travma
merkezlerinin olmamasidir. Her ne kadar iyi bir sistemde ciddi yaralanmast olan
hastalarin cabucak cerrahi miidahale sanst olan merkezlere taginma sansint optimize
etmeye ugrasilsa da, uygulamada durum her zaman béyle olmamaktadir. Amacina
uygun transfer uygulamalari ve olgunlasmis travma sistemleriyle dahi, diinyanin her
tilkesinde her yil travma hastalart ani cerrahi miidahale kapasitesi olmayan kiiciik
saglik kuruluslarindan operasyon icin hazir bekleyen ameliyathaneleri olan biiytik
kuruluslara transfer edilirken hayatini kaybetmektedir. Kiicuk bir saglk
kurulusunun acil servisinde hizmet veren bir tasra saglik personeli hali hazirda aktif
calisan bir ameliyathane yoksa ve cihazt yerlestirmek icin egitilebilir mi? Evet.
REBOA kisa strede kanamadan 6lmesi muhtemelen olan bir hastanin ¢abucak
cerrahi kanama kontrolii yapilabilecek bir merkeze transfer edilmesini saglayacak
kadar hayatta tutabilir mi? Bu bazt hastalar icin kesinlikle mimktn. Uygunsuz
REBOA sisirilmesi hastayt daha kot hale getirebilir mi? Evet! Hesaba katmak
gereken birgok faktér bulunmaktadir (transport siiresi de dahil olmak tizere) ancak
kirsalda REBOA kullanilabilirligini saglamak ¢ok zor degildir.

Bu yazinin diger bolimlerinde REBOA ve pREBOA'nin kullanimindaki
spesifik teknikleri oldukga giizel bigcimde agikladik. Bu agiklamalar, basi
uygulanamayan aktif kanamasi olan kritik hastalarin transferini gerceklestirmeyi
faydalt hale getirecek uygulamalarda ana hatlar olabilir. Hali hazirda mevcut bir
travma sisteminde optimal bicimde uygulanabilir bir pratik saglamak i¢in yapilmast
gereken, transfer politikalarinin diizenlenmesi ve sevk eden kurumla sevk alan
kurumun iletisiminin takim calismast halinde olmasinin daha ¢ok Uzerinde
durulmasi olabilir. Bu sistem, ancak travma sisteminin her basamagindaki hizmet
saglayicilart ayni tarafta durursa efektif olarak calisabilir.
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Ayrica belli bir derecede mantikli davranmak da gerekmektedir. Uzamus bir
sire boyunca aorta alan I REBOA tam okliizyonu yapilan hastanin ne yapilirsa
yapilsin yasamast pek mimkin degildir. Toplam aortikoklizyonun"sihirli zaman
araliginin" ne oldugu heniiz bilinmemekle bitlikte, sonuclari optimize etmek icin
tagima stresinin son derece kisa (30-45 dakika) olmast gerekmektedir. Burada
pPREBOA 6nemli bir rol oynayabilir, ancak bu da sadece bir yorumdan &teye
gitmemektedir.

Transfer REBOA uygulamasini travma sistemi bakiminin stk kullanian bir
parcast yapmak icin Ustiinde durulmast gercken bircok konu vardir ancak bu
tartistlmaya baslanmasinin 6nemli oldugu bir konudur. EVIM ve REBOA'nin
uygulanabilir oldugu gosterilmis baska bazi hastane Oncesi/cerrahi Oncesi
senaryolari da vardir ve hatta sinirh faydalarla kullanilmaya baglanmistir. Simdi bu
senaryolari inceleyelim.

Hastane Oncesi REBOA

EVIM (6zellikle REBOA) kullanimi, uzun stiredir bazt se¢ilmis hastane
oncesi durumlarda tartistimaktadir. Londra hava ambulanst deneyimleri, yetkin bir
saglayicinin yaralanma yerine ulastirdiginda, o sartlarda REBOA'yt efektif ve
hizlica yerlestirebildigini géstermektedir. Bu deneyim oldukea egitici oldu, ancak
optimal hastane 6ncesi kullaniminin daha iyi incelenmesi gerektigine dair yeni
sorular yaratti. Optimal olarak, hastane 6ncesi sartlarda REBOA uygulamasinin, bu
uygulama olmaksizin hastaneye ulasmasinin olasi gériinmedigi hastalara saklanmast
gerekmektedir. Ancak bu hastalart en dogru bicimde nasil tespit ederiz? Olay
yerinde batin igerisinde kanama oldugunun ultrason (FAST) ile g6sterilmesiyle mi?
Belirli bir mekanizma olmaksizin vital bulgularda bozukluk tespit edilmesi mi? Es
zamanli toraks i¢i kanama olmadigindan nasil emin olunabilir? Bu karari verecek ve
REBOA vyerlestirecek uygulamacinin ideal olarak hangi diizeyde egitim almast
gerekmektedir? Londra ¢alismast becerikli hekimlerin bu amact elde edebilecegini
gbstermektedir, ancak bu deneyim saglhk hizmetinin diger alanlarina genisletilebilir
mi?

Yaralanma alaninda REBOA kullanimi, bast uygulanamayan kanamasi olan
hastalarda kesin kanama kontrolii igin cerrahi girisimin gerekli oldugu g6z 6ntinde
bulundurularak da ayrica degerlendirilmelidir. Hastalarin ¢ogunda REBOA
uygulamak icin olay yerinde gecen siire ne kadar uzatilmalidir? EVIM
uygulamasinin olay yeri becerisi olmasindan, miinasip bir uygulayicinin arteriyel
yolu agmasinin ve/veya REBOA islemini yapmasinin ambulans ya da helikoptere
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hastay1 aldiktan sonra yapilacak bir “nakil becerisi” haline déntismesi muhtemeldir.
Bu senaryoda, hastanin ameliyathane ya da endovaskiler midahale odasina
gidebilecek kadar yasamasi amactyla transfer sirasinda EVTM proseditleri
uygulanmasina ragmen hastanin cerrahi midahaleye ulastirilmast siireci
degismeyecektir.

Yorum:

» Eger arteriyel yol agmak disundiginizden daha ok vakit alabilecekse
(hastane Oncesi sartlarda arter yolu acilmaya girisilecek durumlarda), bu islemi
yapmak icin olay yerinde oyalanmaktan kacinin. Eger islemde basarili
olamazsaniz hastaneye ulasmayi geciktirmeyin. Olay yerinden ayrilmayi,
kahramanca bir REBOA manevrasi yapmak icin durdurmayin. Yolu agmak icin
opsiyonlari yol Gizerindeyken bulmaya calisin veya yeniden degerlendirin.

Savag Alan1 / Askeri Uygulamalar

Savas alaninda EVIM ve REBOA kullaniminin degerlendirilmesi, bazi
duruma has degerlendirme ihtiyaclari var olmakla birlikte bir¢ok agidan sivil
yasamdaki degerlendirmeye benzemektedir. Her iki durumda da REBOA
uygulayicilarinin dogru diizgiin egitilmesi gerekmektedir. Uygulayicilar REBOA'nin
faydali olup olmayacagint ya da kullaniminin transferde bir gecikmeye neden olup
olmayacagini degerlendirmeleri gerekmektedir. REBOA hastayr daha kott hale
getirebilir mi?

Ancak bu iki ortam arasindaki farklilbiklar dramatiktir. Askeri durumlarda
cogunlukla, cerrahi yapilan bir merkeze transferin normal den daha uzun
olabilecegi anlamina gelen “mesafenin azizligi” durumu vardir. Olay yerinde gegen
zaman ayrica askeri sartlarin kendine has 6zelliklerinden de etkilenebilir; tatif etmek
gerekirse, acaba bolgesel durumlar yaralilarin oradan bir an 6nce uzaklastirilmasina
dahi elverisli midir? Eger aktif ¢atisma devam ediyorsa, yaralilarin giivenle
ortamdan uzaklastirilmast miimkiin olana ve medikal ekip davet edilene kadar zaten
bekleme stresi uzamis olabilir. Ayrica, modern catisma yaralanmalarindan
kaynaklanan potansiyel olarak Onlenebilir élimlerin ¢ogunlugunun basi
yapilamayan yaralanmalardan kaynakladigini g6steren veriler vardir, bu da REBOA
uygulanmasi icin muhtemelen ideal bir senaryo yaratmaktadir. Bu hususlar (bast
yapilamayan kanamalara baglt élimlerin sik olmasi ve yaralilarin olay yerinden
uzaklagtirilmasindaki zorluklar), REBOA'y1 asketi kosullarda 6nemli bir potansiyel
arag yapmaktadir. Hastane 6ncesi REBOA'nin askeri ortamda kullanilmast nasil
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isleyebilir? Bu sartlarda dikkate alinmasi gereken 6nemli hususlart 6zetlemeye
yarayacak bir senaryoya bakalim:

Varsayimsal bir senaryo yazalim. Ileri cephe tibbi destek biriminin bir tiyesi
olarak bir askeri goreve katildintz. Bir anda, ciddi patlama yaralanmalari olan yaral
bir askere tibbi destek vermek i¢in ¢agrildiniz. Yaralanmus askere ulastiginiza hala
bilinci yerindeydi. Her ikisi de ciddi yaralanmis olan her iki alt ekstremiteye turnike
yetlestirmek dahil tim belirgin kanama alanlarint kontrol ettiniz. Nabizlart
zayifladigy, solgun ve diskiin gériindiigl ve gitgide bilingte azalma ve uykuya meyil
olustugu icin klinik olarak kan basincinin distigine karar verebildiniz.
Go6vdesindeki birden fazla sarapnel yaralanmasi, her ne kadar solunum
muayenesinde her iki akciger sesleri normal olsa da ve sebep olarak tansiyon
pnoémotoraksi ekarte etmek icin bilateral igne dekompresyonu yapmus olsaniz da
size muhtemelen karin ve belki de gbgiis boslugunda devam eden bir kanama
oldugunu disiindirdi. Hastanin ¢abucak gotiiriilmesi gerekli, ancak size alanda
disman asketlerinin gorildigi ve yaraliyt alandan ¢ikarmanin giivenli olmadigt
sOylendi. Yapabileceginizin en iyisini yapmaya hazirsiniz (sivi vermek ve hipotansif
resusitasyonu bir dizeyde tolere etmek) ancak hasta hala ileri diizeyde sokta
gbrinmeye devam ediyor.

REBOA'nin zaman kazandirabilecegi bir durum gibi mi gérintyor? Bu
teknolojinin kullanilmast belki de hastanin aktif catigma alanindan tasinabilmesi ve
bast yapilamayan kanamanin cerrahi yontemletle kontrol altina alinabilmesine
imkan saglayacak bir merkeze transferiigin yetecek kadar hastay1 hayatta tutacak. Bu
sartlardaki REBOA prensipleri hastane icindekiyle benzesmektedir ancak iginde
bulunulan durum dramatik bicimde farklidir. Sterilite bozulmustur ve hatta alandaki
goriilebilirlik sebebiyle yakinlarda havan topu veya kursun patlamalart olma ihtimali
vardir.

Sivil hastane 6ncesi ortamdakine benzer olarak bu ortamdaki zorluklardan
biri, bu ortamda REBOA uygulamak i¢in nelere ihtiyaciniz olacagidir. Muhtemelen
tim medikal destek malzemelerini bir pakette ya da sirt cantasinda yaninizda
gbtiirmeniz gerekeceginden agirlik sorun teskil etmektedir. Bu ¢antaya floroskop
koyma sansiniz olmayacak! Peki bir ultrason? Bu teknoloji giin gectik¢e daha
kompakt, hafif ve tasinabilir hale gelmektedir. Dayanikli kii¢tik ultrason makinalari
halihazirda askeri alan hastaneleri ve biden fazla tlkenin elit medikal ekiplerinde
kullanilmaya baslandi. Ultrason beceriniz de olmayabilir; bu durumda ise anatomik

kose taglart veya bir femoral cut-down gerekmektedir (bu yaklasimlar bu yazinin
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onceki bélimlerinde tartisildi) ancak bu uygulamalar uygun egitim alinmis olmasini
gerektirmektedir. Buradaki anahtar nokta, bu sartlarda REBOA kullaniminin
mimkiin olmasidir; uygun egitim, ekipman ve sistematik ¢aplt bir planlama
gereklidir. Bu sartlatin pozitif yant (tek pozitif yant), anatomik kose taslarinin geng
ve iyi egitimli askerlerde 75 yasinda kalsifikasyonlari ve yuvarlak bir gébegi olan
erkek hastaya kiyasla daha kolay bulunabilmesidir.

Gergek su ki, REBOA halihazirda bircok farkli ordunun secilmis bazt
birimlerinde kullandmaktadir ve bu ek yontemle ilgili deneyimler yeni yeni
gelismektedir. Ust diizey bir cerrahi ekip tarafindan gercek hastane sartlarindan
oldukea uzakta ve hatta UK Tibbi Acil Cevap Takimi (MERT) gibi yarali tasimada
kullandan ve st diizey kosullara sahip hava platformlarinda (bu ekibin saylik
hizmeti sunuculari bir ¢cok yolculuk sirasinda yapilan girisim konusunda tst diizey
klinik egitim ve uygun ekipmanlara sahiplerdir) dahi uygulanabilir. CH-47 Chinook
gibi modern genis gévdeli helikopterlerde, hastaya iyi dizeyde erisim saglayan ve bu
girisimleri yapabilecek ortamlar olusturmaya yetecek kadar genis i¢ alan vardir.

Ozellikle ilk yarali tahliyesi sirasinda, yaralanma alaninda tam spektrum
EVTM ve REBOA uygulanmasini disintldiginde muhtemelen en ckstrem
senaryodur; ancak bu teknolojiler Role (Gérev rolt) 2 ve Role 3 saglik hizmeti
ortami olarak da bilinen askeri catisma destek hastanelerinde bu cihazlarin kullanimi
kritik hale gelmektedir. Yarali tahliye zincirinde ilerledikge, yaralanmanin
sekelleriyle savasmak acisindan EVTM uygulama kapasitesi artabilmektedir. ABD
askeri tip sisteminin glincel deneyimleri, Role 3 tesislerde farkli tip travmatik
yaralanmalarin endovaskiler tedavisini (klasik anjiyografi, anjiyoembolizim
kullanimi ve hatta yaralarin endograflarla kapatilmast dahil olmak izere)
gergeklestirebilecek diizeyde floroskopi imkant bulunmaktadir.

Ilerleyen zaman ve deneyimle birlikte, teknolojiler basit ve tasinabilir hale
gelecektir. Bu ilerlemeler, kritik diizeyde yaralanmasi olan hastalarin tedavisinde
EVTM kapasitelerini hem sivil hem de askeri sartlarda daha da arttiracaktir. Bu
zaman dilimindeyse bu sartlar alunda EVIM'den fayda gérmesi muhtemelen
hastalarin optimal tespiti, sivil ve askeri travma merkezlerinde koheziv EVIM
kullanim protokolleri ve uygulama icin gereken uygun egitim gibi diger sorunlarin
Ustesinden gelmek gerckmektedir. Artan deneyim ve calismalarla, 6niimizdeki
yillarda EVTM uygulamasi teorik bir diisiinceden rutin uygulamaya gecis yapabilir.
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Figlr 1.1

Figlr 1.2

Figiir 1 1-2: Askeri REBOA egitimi. Sheath ve balon oklarla gosterilmistir.
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_.' Hastane Oncesi, Transfer ve Askeri Sartlarda EVTM ve REBOA

Uyari

» Biz REBOA'ya guclii bicimde inaniyoruz, ancak bu gelismekte olan bir alan
oldugu igin oturup disinmekte fayda gortiyoruz; REBOA bu sartlarda hayat
kurtarabilir mi? Ne zaman kullanilmamalidir? Sahada REBOA kullanimi
onermeden dnce dahafazlaklinik veriye ihtiyag duyulmaktadir.
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Hastane Oncesi, Transfer ve Askeri Sartlarda EVTM ve REBOA ——_

Notlar:
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Hibrid Operasyon Unitesi ve Travma ve
Kanamali Hastalar icin Hibrid Secenekler

Tal Horer, Melenie Hoehn, Megan Brenner, Artai Pirouzram ve Thomas Scalea

Ceviri: Miicahit AVCIL

Hibrid operasyon iinitesi (Hibrid OU-hibrid iinite) kanamali bir hastayt
tedavi etmek i¢in ideal bir lokasyon olabilir. Bu Ginitenin icinde, sadece floroskopiye
uygun bir hasta masasindan ¢ok daha fazlast bulunur. Bu oda, barindirdigi gelismis
teknoloji sayesinde hemorajiyi tedavi etmek icin hem acik cerrahiyi hem de ileri
endovaskiiler teknikleri entegre edebilecek sekilde modifiye edilmistir. Bazi
segenekleri tartisip, EVTM konseptinin bir 6gesi olan hibrid tnitelerin kullanimi ve
hibrid “distnce yapist” ile ilgili 6rnekler verecegiz.

Hibrid OU, ekibin laparotomi ve ekstremite anjiyografisi gibi multipl
proseditleri yer degistirmeden ve bekleme olmaksizin es zamanli yapmasina olanak
verir. Her turli modern ekipman ile donatilmis ve 7/24 ulagilabilir deneyimli
personeli bulunan bu Unitenin tercihen ya hastalarin kabul edildigi alanlara ya da
travma/restsitasyon alanlarina arada bir kapi olacak sekilde yerlestirilmis olmalari
tercih edilmelidir. Yakin zamanlara kadar ¢ok az merkez bu sartlara sahipti, fakat
cerrahlar icin endovaskiler tekniklerin ilerlemesi ile hibrid unitelerin
ulastlabilirliginde hizl bir artis olmustur.

OnemliNoktalar:

» Hibrid Unitenin, anjiyografi ve diger kaynaklarin ulasilabilirligi kurumunuzun
imkanlarina bagldir. Sizin ortaminizda nasil bir Ginite daha iyi olacaktir? Bazi
merkezlerde bu Uniteye ilk olarak vaskiler cerrahlar cagrilirken, baska bazi
kliniklerde girisimsel radyologlar, farkli merkezlerde ise travma (ya da genel)
cerrahlar cagrilmaktadir. Kurumsal sartlar hayli degisken oldugundan bizim
sundugumuz bilgi ve onerileri kendi merkezinize ve ihtiyaclariniza goére
diizenleyin.
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Hibrid tnitelerde, her biri farkh avantajlara sahip ve hepsi mikemmel
goriuntileme kalitesinde c¢esitli gériintileme sistemleri kullanilmaktadir.
Orebro/Isveg'teki Philips tarafindan olusturulan hibrid iinite hibrid cerrahi
prosediirler icin stk olarak kullanilmaktadir, ancak su anda stabil olmayan travma
hastalart icin (lokasyon ve lojistik) uygun degildir. Toshiba'nin da diger bazt
sitketlerde oldugu gibi benzer sistemleri mevcuttur. Siemens'in Artis Zeego tirtini
(RA Cowley Shock Trauma, Baltimore), ylksek ¢6zunirlikli anjiyografi ile BT
tloroskopiyi kombine edilmesine olanak saglar. Teknolojideki bu ilerleme, hasta
masadayken BT taramasinin yapilabilmesini saglar. Bu “BT”, 64 ve lizeri kesitli
helikal BT kadar hassas degildir ancak 2 boyutlu anjiyografi kesitlerini destekleyen
mitkemmel kalitede 3 boyutlu gériintiler saglayabilir. Sagladigi bu avantaj travma
hastalar1 icin ¢cok 6nemlidir. Transfer islemleri icin zaman kaybetmeden, transferin
risklerini almadan, tekrar kontrast madde vermeden ek radyolojik bilgi edinilmis
olur. Ek olarak, tedavi algoritmasini 6nemli 6l¢iide degistirebilecek kafa ici kanama
gibi eslik eden yaralanmalari da belirleyebilir. G6glis rontgeni veya fraktiirlerin
teshisi icin C-arm kullanmak ¢ok pratiktir. Monitérler, 1siklar, anestezi, cerrahi ve
endovaskiiler malzemeler, fonksiyonel bir hibrid tnite icin elbette ¢ok gereklidir.
Bununla birlikte, dupleks ultrason, intravaskiiler ultrason (IVUS) ve bir
transézofageal EKO (TEE) gibi ek aletler de mevcut olmalidir. Zor durumlarda
kullanmak tzere kardiyopulmoner bypass, ECMO ve CVVHD gibi imkanlarin
bulunabilmesi idealdir. Bu unitelerin sayisinin ¢ok olmamast ve uzun dénem
tecritbelerimizin olusmast icin yeterli zamanin ge¢memesi nedeniyle hibrid
OU'lerin tam potansiyelini kestirmek su an icin miimkiin degildir.

Bir hibrid OU teknolojisinin tahmini maliyeti, oda i¢in toplamda yaklastk 3-9
milyon dolar ve sadece floroskopik ekipman igin 1.5-5 milyon dolar tutarindadir
(ABD hesaplamalari, 2016).

Diger biyiik zotluk ise hibrid Ginitenin tasarimidir. Esnekligi en tst diizeye
cikarmak icin anjiyografi kollarinin konumu ve bunlarin monitdtler ve anestezi
ekipmant ile olan iligkisi konusunda ciddi bir dikkat gosterilmelidir. Kullanimi
etkileyen ana faktér konumdur. Optimal olarak, bu tnite ameliyathanede, travma
alaninin ve/veya acil servisin yakininda olmalidir.

Odanin kullanimt ile ilgili zorluklar da ortaya cikabilir. Akut vakalar icin hazir
mi beklemeli yoksa elektif cerrahi i¢in kullanilabilir mi? Mesai saatleri disinda kim
orada calisacak? Ozellesmis bir ameliyathane/radyoloji ekibi mi calistiriimali?
Hibrid tnitenin isleviyle ilgili ortaya c¢tkan ¢ok sayida operasyonel sorun yerel
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rutinlere bagldir. Bilgilerimize gére bu tariflenen kapasiteye ulagmis sadece birkag
merkez vardir fakat bu merkezler artmaktadir.

ipuclan:

» Odayi planlarken, akut durumlar icin tasarlanmasina dikkat edin: kapilarin,
ventilatorlerin, kollarin, ultrasonun ve monitdrlerin konumundan ve
boyutundan cerrahi ve endovaskiiler ekipmanlarin depolama alanina kadar.
Tim personel, ekipmanin nerede oldugunu (kan drinleri, cell saver
(ototransfiizyon seti) vb. dahil) bilmelidir. Stresli travma durumlarinda etkin bir
mudahale icin bu ¢cok énemlidir. Odada kimlerin calisacagina ve gece/hafta
sonlarinda orada nasil bir calisma diizeniniz olacagina karar verin. Bu sorular
ortaya ¢ikacak, dolayisiyla cevaplaricin hazirlikl olmalisiniz.

Odalarda uygun personelin ¢alismast sarttir. Ekipman ve teknikler,
geleneksel ameliyat hemsireleri icin yenidir ve egitim zorunludur. Ameliyathane
personelinin endovaskiiler cihazlarin elde edilmesi, hazirlanmasi ve
faturalandirilmast konusunda rahat olmasi gerekir. Karar verme ve tedavi (bu islev
Avrupa'da daha az yaygindir) icin kritik gériintiilerin saglanmasina yardimet olmak
i¢in yetkin bir Radyoloji teknisyeninin bulunmas: sarttir. Radyasyon giivenligi de
dikkatli bir sekilde uygulanmalidir. Gerekli personel her zaman hazir bulunmali ve
durumun agirhigina bagl olarak, girisimsel uzman hazir bir sekilde ulagilabilir
olmalidir. Ekibin evden toplanmast icin bir ila iki saat beklemek, durumu kritik olan
bir hastaicin kesinlikle ideal olmayacagi aciktir.

Ek olarak, hemostaz ekibini yoneten kisinin travma / cerrahi vakalara agina
olmasi ve yarali hastalarin ydnetiminde genis deneyime sahip olmast hayati 6neme
sahiptir. Cogu kurumda, kateter teknikleri girisimsel radyologlar tarafindan
gerceklestirilir. Fakat girisimsel radyologlara gece ulasmak neredeyse mimkiin
degildir. Ancak, tabi bu durum kuruma baglt olarak 6nemli 6lctide degisir. Bu
kisiler genellikle kateterler, teller, coiller ve stentler konusunda uzmandir. Bununla
birlikte, genellikle ¢oklu travmali bir hastanin, 6zellikle de aktif olarak kanamast
olan bir hastanin dinamik dogasint anlama konusunda ¢ok az fikirleri vardir (kusura
bakmayin arkadaslar). Endovaskiiler cerrahlar bu prosedirleri artan siklikta
gergeklestirmektedir, ancak bu durumlarin yénetimi konusundaki deneyimleri
o6nemli 6lgiide degiskenlikler géstermektedir. Travma cerrahlarinin, embolizasyon
teknikleri konusunda bilgi sahibi olmalari cok 6nemlidir ¢iinki bu isi yapacak ekibe
— ki bu ekip travma hastalart konusunda yeterli deneyime sahip olmayabilir-
girisimler esnasinda yardim ve kilavuzluk etmeleri gerekebilir. Travma cerrahlar,
(en azindan Amerika'da) REBOA ve anjiyografi gibi kendi kapsamlarinda ve
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Figiir 1 1-5: Hastanin BT Unitesine
transferi. Transfer esnasinda bir sheath ve
REBOA olduguna dikkat edin.

pratiklerinde bulunan endovaskiler girisimleri
gideren artan siklikla kendileri yapmaktadirlar.
Tam olarak hangi proseditlerin, ileri diizey bir
egitim olmadan travma cerrahlar tarafindan
givenli bir sekilde uygulanabilecegi
bilinmemektedir.

BT Anjiyograti (BTA), kritik hastalar icin
yararl bir aractir. REBOA hastay stabilize edebilir,
fakat deneyimli ellerde veya hibrid tnitede bile
selektif anjiyografi ile kanamanin
lokalizasyonunun tespit edilmesi ¢ok zaman
alan bir suregtir. Beyin, toraks, abdomen ve
pelvis BTA 6nemli bir yardimedir ve EVIM'de
anahtar rol oynamaktadir. Dogru protokol ile
(beyin 6nce c¢ekilmeli, kontrast enjekte edilirken
asagl dogru inilmelidir, vendz faz igin de 100
saniyelik bir bekleme olur) tarama sadece 3 dakika
surer (pek cok degisik protokol mevcuttur). Hibrid
tniteye veya ameliyathaneye giderken “stiper akut
BT” taramasi degerli bilgiler verebilir ve
disiunilmelidir. BT, calisma arkadaslariniz
tedaviye devam ederken incelenebilir ve kidemli
meslektaslar tarafindan “online” olarak
gorintilenebilir. Bu, tedavi eden cerrahi tim
dikkatini hastaya yonlendirmesi i¢in serbest
birakabilir. Yeni nesil BT'ler ¢cok hizlidir ve acil
klinigine ya da hibrid OU'ye yakin bir yere
yetlestirilebilir. “Raylt BT” cihazlart hizli yayilan
yeni bir teknolojidir ve ekipmanlarin bazilar
standart bir modern BT kalitesine sahiptir. BT
dogru kullanilirsa “Sliim tineli” korkusu gegmisin
bir pargast olabilir. Personel ile denemeler yapin,
protokoliin ¢alistigindan emin olun ve daha
ileri/ek goruntileme elde etmek icin risk-fayda
hesaplamast yapin. BT ile ilgili ana problem
hastanin BT'ye ve BT'den transferidir ve bu
yolculuk bu hastalarin bakim zincirinde kritik bir
noktadir.
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Hibrid tnitenin sorunlarina geri dénelim. Stabil olmayan bir ¢coklu travma
hastasinin tedavisi i¢in, hibrid Gnite hem acik hem de endovaskiiler prosediirler icin
hazitlanmis olmalidir. Daha 6nce belirtildigi gibi, coklu yaralanmalari olan kritik
hastalar ve ayrica hemodinamik olarak labil hastalar icin burasi ideal bir yer olabilir.
Hibrid anjiyografi initesi, yer veya zaman gecikmesinde neden olmadan 6rnegin,
bir laparotomi ve ekstremite anjiyogrami gibi ekibin neredeyse ayni anda birden

fazla prosediir gergeklestirmesini saglar. Bu, su anda travma ve kanamali hastalarda
normal standart cerrahi ortama eklenebilecek hibrid prosediitler konsepti olarak
tanimlanmaktadir.  Bir C-arm ve hareketli bir anjiyografi masast makul bir
alternatiftir ve bizim bakis agimiza gére, tim travma hastalari anjiyografiye uygun
bir masaya/sedyeye alinmalidir. Temel endovasktler geregler bir odada ya da bir
tekerlekli masada depolanabilir ve gerekirse ihtiya¢ duyulan alana gétirtlebilir
(doktor arkadasiniz, cerrahi islem sirasinda iyatrojenik bir kanamaya neden olursa
ona REBOA yetistirebilirsiniz) Bir ultrason/FAST her zaman ulagilabilir olmalidir.
Hibrid tinitedeki gorintileme ekipmanlart anjiyografi disinda, sistografi ve beyin
BT ya da kiriklart ve pnémotorakst tespit edebilmek i¢in sadece direk grafi yerine de
kullanilabilir. Pek cok opsiyonunuz var, bunlari nasil kullanacaginizi bilmelisiniz.

Asagida, bizim bakis acimiza gore, hibrid linitede uygulanabilecek islemler
listesi mevcuttur:
» Genelanestezi
» TEE
» Resusitasyon, damar erisimleri
» REBOA, arteriyel ve ven6z balon okllzyonlari
» Pelvik packing
» Kardiyopulmoner bypass, stireklirenal replasman tedavisi (CVVHD), ECMO
» Eksplorasyon laparotomisi, torakotomi, torakostomi
» Kotfiksasyonu
» Anadamarlarin stent grefti
» Ozafagogastroduodenoskopi/PEG/Trakeostomi
» Ortopedik stabilizasyon, eksternal fiksasyon, ekstremite fiksasyonu
» Amputasyon
» Ekstremite revaskilarizasyonu/santlar/vaskuler tamirler, anjiyografi
» Anjiyoembolizasyon
» Sistogram
» Beyintomografisi
Ve muhtemelen dahasi...
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Figiir 4.1: Hibrid stitde, C-armile
intrakraniyal kanama goriintiilenmesi. Bu
goriintileme, bu hastada verilecek klinik
kararlar icin cok uygun bir islem olabilir.

Figiir 4.2: Hibrid tnitede, TEVAR icin hazirlanmis bir hasta. Olasi
brakiyal veya aksiller erisim i¢in sol kolun boyandigina dikkat edin.
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Hibrid Diigiinmek

Daha 6nce de vurgulandigt tizere, hibrid cerrahi, vaskiler cerrahi alaninda
son 20 yilda pek ¢cok uygulama alant buldu ve ¢ok iyi sonuglar elde edildi. Fikir ¢cok
basit; hayatt tehdit edici kanamalart kontrol edebilmek i¢in endovaskiiler ydntemleri
ve agtk cerrahiyi kombine edebilirsiniz. Teoride basit olmasina ragmen, kullanilan
teknikler cok gelismis tekniklerdir. Cerrahlar, bu ileri teknoloji yéntemlerini tam ve
etkin olarak kullanabilmek icin tel ve kateter becerilerini gelistirmek zorundadirlar.
Diger branslar ve doktorlar ile is birligi yapmak elzemdir ve EVIM konseptinin
olmazsa olmaz pargalarindan biridir. Diger uzmanliklardan pek ¢cok sey 6grenilebilir
ve zor klinik senaryolarda bu ¢ok faydali olabilir. Eger tim bu opsiyonlar mevcut
olsa bile, 6nceliklerinizin ne olduguna karar vermelisiniz- hangi yaralanma
tedavi edilmeli ve ne zaman tedavi edilmeli? Hangi kaynaklar, nasil kullanilabilir? Bu
tamamen sizin deneyimlerinize baglidir fakat hibrid distintirken ilk kural travmanin
ilk kuralt ile aynidir: Eger kantyorsa kanamayi durdurun! Endo ve hibrid
gerecleri kullanarak kanamayi durdurmak daha sonra tartisacagimiz pek ¢ok faktore
baglidir.

Fotograflarda goruldigi gibi, standart bir cerrahi odayt semi-hibrid bir
Uniteye ¢evitebilirsiniz.

Figiir 5: Bir ameliyathane odasi kolaylikla hibrid (semi-hibrid) bir tiniteye donusturulebilir. Solda C-arm goziikiyor,
hasta kayan (anjiyografi) bir masaya alinmis. Bu vakada major karaciger ve beyin penetran yaralanmasi mevcuttu ve
hemodinami bozuktu. Laparotomi, packing ve kraniyotomi es zamanliyapildi.

ipuclan ve dikkat edilecek bazi hususlar:

» Tum bu fantezi seyler... Fakat ben hastanede nelere sahibim? iste bu en 6nemli
noktadir. Riskleri ve faydalari hesaplayin. BT cekmek makul mii? Eger vaktiniz
yoksa hastayi hibrid OU'ye gétiiriin.

» Transfersureside BT elde edilmesiicin gereklizamanin icindedir.

» Hibrid ve endo ¢oziimler siklikla faydalidir fakat iyi cerrahi ¢oziimlerin yerini
almamalidir. Bazen minimal invaziv yontemler gereksiz yere isleri karmasik hale
getirir ve iyi bir cerrahi operasyon en kolay ve en basit ¢c6ziim olabilir. Bu hassas
birdengedir.
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Figiir 6: Hibrid (semi-hibrid) konfigiirasyonda bir OU. Odanin boyutlar travma ve kanama cerrahisi icin sinirlayici
faktordar.

ipucu:

Kanayan hastalari (travma ya
da non-travma) kayan bir
anjiyografik masaya alin.

¥ ""l -

fihe >

Figiir 7: Orebro/isvec'te cerrahi bélimiin éniinde haraketli anjiyografi masalari (Ug masa 7/24 hazirdir).
Tum kanamali hastalar, 6zellikle travmali hastalar bu masalara alinirlar.
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Bu nedenle, hibrid ve endo bir dusiinme
biciminde, eger mumkiinse, resiisitasyon alaninda
common femoral arteriyel erisimi hizlica saglanmalidir.
Bu EVTM prensiplerinden birisidir. Koér girisim,
ultrason esliginde girisim ve cut-down yontemlerinden
her biri kabul edilebilir yaklasimlardir. Artere
yerlestirilmis bir sheath, REBOA ve anjiyografi icin
kolaylikla upsize yapilabilir. Hibrid yaklagimin
avantajlarinin oldugu pek c¢ok durum vardir. Soniik
(deflated) vaziyette bir REBOA balonu (dREBOA)
abdominal eksplorasyon 6ncesi yerlestirilebilir ve
gerekli olursa operasyon sirasinda sisirilebilir. Bu
6zellikle daha 6ncesinde abdominal operasyon
gecirmis hastalarda faydalidir ¢inkt adezyonlar
eksplorasyonun zaman almasina neden olacaktir.
Tekrar soyleyelim, deneyimli cerrahlar kanayan bir
bobrege dakikalar icinde ulasabilir, fakat ciddi
Figiir 8 1-2: pREBOA isemi sonras adezyonlart olan veya morbid obez/sisman hastalarda
laparotomi, Exfix, preperitoneal bu kadar kolay olur mu? Aortada soniik bir kateterin
packing, intrakraniyal basing (ICP)  olusturdugu riskler sinirli, kisa siirede bu risklerin
mg;;ty%r:jxofr;:yeoktgfnn::eepg ortaya cikma ihtimali GORECE disiiktir. Ayni
ayni semi-hibrit tinitede. konsept arkus dallarina da uygulanabilir (su anda

REBOA hakkinda konusmuyoruz). Ust toraks
yaralanmalart i¢in brakiyal veya aksiller bir erisim saglayabilirsiniz. Bir PT'A balonu,
arkadaslariniz cerrahi olarak yaklagirken, maj6r damarlarin proksimal kontroli icin
kullanilabilir. Tekrar edelim, bir tel yetlestirmenin riskleri gérece olarak diigtiktiir ve
islem hizli bir sekilde gerceklestirilebilir. Bazi merkezlerde, kilavuz tel, yapilabilirse
hedef organ damarina yerlestirilir ve bunun kullanilip kullanilmayacagi karar sonra
verilir. Bu, 6zellikle hibrid bir tinitede ¢alistyorsaniz, bazi vakalarda eszamanli olarak
yapilabilir.

Figar 8.1

Figlir 8.2

Kanamanin endovaskdler olarak durdurulmasi, kdprii veya asil tedavi olarak
uygulanabilir. Subklavyen gibi cerrahi olarak erisilmesi zor damarlar igin, stent grefti
Ozellikle stabil olmayan olan agir hastalarda mitkemmel bir se¢enektir. Okliizyon
balonlari, eksplorasyon 6ncesinde buyik damarlarin proksimal kontrold icin
kullanilabilir (subklavyen, innominat, karotis, aynt zamanda iliyak, femoral ve tabii
ki REBOA i¢in de). Heparinize edilemeyen hastalarda, arkin etrafinda cihazlarla
islem yaparken dikkatli olunmalidir. Ekstremitelerdeki stent greftleri (6rnegin,
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Figiir 9: Elektif bir endovaskduler islemde Figiir 10 1-2: Hibrid konseptinin bir parcasi olarak embolizasyon.

Hybrid Proseddird (iliac retroperitoneal CPR sirasinda REBOA, preperitoneal packing ve ex-fix ile birlikte
yaklasim ve Aksiller yaklagim). Burada anjiyoembolizasyon. Yari hibrit bir cerrahi tinitede bir mobil C-kollu
mobil bir C-kol ile cerrahi bir tinitede ile yapildi.

Figiir 11 1-2: Kiint travmada kanama kontrolii i¢in sag Figiir 12: Hibrit diisinme bigciminde BTA. BTA
aksiller yaklagimla PTA 14 mm balon ile innominate arter esnasinda, Zone 1 e manuel kompressyon yapilarak
explore edildi ve yama onarimi yapildi (bu fotografta torasik damar ve parankim yaralanmalarini

dislanmistir. Agik tamir ile devam edildi. Bu fotograf
sunu gostermektedir ki, eger BTA'niz hemen yan
odanizda olursa BTA yapabilir ve ¢ok kritik bilgilere
erisebilirsiniz. Bu su anda ¢cok mantiksiz( veya
sa¢ma) bir fikir gibi gelebilir! Bu kaynaklari akillica
kullanin.

Figiir 13 : iyatrojenik Masif CFA
kanama icin hibrid proseddir.

Figiir 14 : Hibrid prosediiriin bir Figiir 15 : Hastanin klinik
parcasi olarak SFA yaralanmasinda durumunun fotografi.
proksimal balon kontroli.
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SFA), ayni zamanda zor anatomisi olan hastalarda kanamayt kontrol etmek icin
kullanilabilir. Hasta stabilize edildiginde ve ortopedik yaralanmalari tedavi
edildiginde uzun vadede hasta en iyi segenegin kesin interpozisyon greftleme
oldugu kararina varilirsa bu greftler ¢ikarilabilir.

Endo Arabasi
» Ponksiyon setleri(cesitli) -18 Gigneler ve Mikro- puncture setler
» 5-7Frsheath'ler, 11-24 Frsheath'ler (sizin ihtiyaclariniza bagli, 6rn. TEVAR)
» Yumusakteller (6rnegin, Terumo).Kisa ve uzun.
» Sertteller (6rnegdin, Lundeqvist, Amplatz, Back-up Meier)
» Kontrastmadde, 10-20ml Siringa, Steril salin
» Aortik balon/REBOA
»  8-14mm PTA balonlar (6rnegin, Cordis PTA balonu)
» Birenstein kateter, Bolia kateter
» Digerbazi kateterler (yeteneklerinize ve ihtiyaclariniza bagl olarak degisir)

Bu bélimde, hibrid diistince yapist ile ilgili bazt konulari ele almaya calistik.
Burada tartisilan bazi konular diger boliimlerde de karsiniza ¢ikacak. Bunlarin bizim
distincelerimiz oldugunu ve yazarlarin deneyimlerine dayandigini hatirlatmak
isteriz ancak burada dogru veya yanlis yoktur. Hibrid disiince yapisinin bircok
secenek imkant saglayabilecegini diisiiniiyoruz — bir hibrid Unitede veya yart hibrid
bir dnitede, hastaya erisim saglamaktan cesitli cerrahi manevralara kadar
yapilabilecek pek ¢ok sey miimkiin.

Onemli noktalar tekrar edelim: Hibrid ve endovaskiiler ¢éziimlerin
bazen avantajlart olsa da hemostazi geciktirmemek 6nemlidir. A¢ik cerrahi yaklasim
siklikla makul ve tercih edilen bir yaklasimdir ve her teknigin riskleri ve faydalari g6z
6ntinde bulundurulmalidir. Yani, kullanmadan 6nce diigiiniin!
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Notlar:
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Aorta Disi1 Bolgelerde
Balon Okliizyonu ve EVTM

Tal Horer, Viktor Reva, Artai Pirouzram ve Joe DuBose

Ceviri: Ramiz Yazict

Endovaskiiler travma uygulamalarinda REBOA popiler bir
terim haline geldi. Bununla birlikte bazt 6nde gelen uzmanlar basit
"Arteriyel Balon oklizyonu (ABO)' terimini kullanmay:
savunmuglardir. Daha az spesifik bir kisaltma olan ABO, sadece aort
seviyesinde degil cesitli anatomik bolgelerdeki hemorajik kaynaklart
kontrol altina almak i¢in kullanilacak endovaskiiler balon okliizyon
potansiyelini uygun sekilde ifade eder. Kanamanin kontrolini
saglamak icin, vena cava gibi biyik vendz yapilarda da balon
okliizyon etkin bir sekilde kullanilabildiginden a¢tk olmak
gerekirse, belki de ABO da yeterince genel bir terim
degil. Karacigerdeki travmatik bir kanama vakasinin
REBOA ile e zamanlt vena cava okliizyonu ile tedavi
edilebildigini biliyoruz. Uygulandiklar1 vaskiler bélgeden
bagimsiz olarak, endovaskiiler araglarla balon oklizyonu
kullanmanin beklenen temel faydasi ¢cok basittir: balon okliizyonu
kesin bir ¢6zim saglanana kadar (proksimal ve / veya distal) akis
kontroli saglar. Bazi vakalarda “kopriinin” diger ucu acik
onarim olabilir, diger durumlarda ise endovaskiiler stent
greft yerlesimi saglanabilir. Secilmis vakalarda, daha sinirlt
doku cksplorasyonuna ve daha az ckspozir ile
caligabilmenize olanak saglayabilir.
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Figiir 1: Boyun Zon I'de penetran
yaralanma

Figlir 2.2

Figiir 2 1-2: Okliizyon ile sonuglanan sag
subklavyen yaralanmanin rekonstriikte
edilmis BTA gorintilemesi. Agik ve/veya
endo metotlar sorunu ¢ézmek icin
kullanilabilir. Ekstravazasyon var ise
proksimal balon okllizyonu yardimci
olabilir.

NOTLAR:

» Hangi damarda olursa olsun, balon
okliizyonu sadece gegici bir ¢oziimdiir.
Okluzif kontrol saglandiginda (ve diger
tiim hemoraji kaynaklari belirlendiginde)
-derin bir nefes alin- anestezinin gerektigi
gibi resusitasyona yetismesine izin verin
ve hasarin kesin tedavisi icin saglam bir
plan gelistirin.

» ABO kullanirken her zaman olasi organ
iskemisini dtstinun.

Aorta dist bir lokasyonda balon
oklizyonunun potansiyel faydasint gsteren bir
vaka: Geng erkek acil servise, boyun alt kisminin
sag tarafinda, klavikulanin hemen tzerinde,
penetran yaralanma ile basvuruyor (Zon 1
boyun yaralanmast). Bilinci actk ve alert. Saglhik
calisani elini yaranin tzerine koymus, ancak el
yara tizerinden kaldirildiginda aktif bir kanama
olmuyor. Durum kesinlikle daha kéti olabilir-
degil mi? Daha 6nce bu bélgede daha siddetli
kanayan yarast olan hastalar1 gayet iyi tedavi
etmis olabilirsiniz- kesinlikle daha zotlayict bir
durum. Neyse ki bu hastadaki stabil durum,
hastayr daha dikkatli degerlendirmemize izin
veriyor. Mekanizma ne? (Bicaklanma? atesli
silah yaralanmasi?) Bagka yaralanmalart var m1?
Hasta stabil olduguna gére gorintileme
yapmak uygun, ancak hangisi?

Tleri travma yasam destegi (ATLS) ilkeleri
burada ¢ok 6nemlidir. ABC yaklasiminin etkili
olmasinin bir nedeni var: Ise yarryor olmast.
Tim travma hastalarinda yapmaniz gerektigi
gibi havayolu, solunum ve kanama kontrold
yapin. Birincil ve ikincil baki sirasinda
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odaklanmis travma ultrasonunu (FAST) ve diiz
radyografiyi (bu vakada akciger grafi) sirece
mutlaka dahil edin. Bu hastanin
degerlendirilmesinde tim gostergeler olumu
yondeydi, koti sayilabilecek tek sey sagda radiyal
nabzin zayif alinmasiidi. Bu siirecte hastanin ne
zaman entiibe edilecegi ve nasil devam edilecegi
konusunu anestezistiniz ile gérismelisiniz.

Simdi ne yapacagiz? Burada bilgisayarh
tomografi anjiyografi (BTA) ya da istenen
protokolde ¢ekilmis anjiyografik kontrastli BT
¢ok uygun secim olur. BTA bir¢ok soruyu
yuksek dogrulukla cevaplar ve ayrica
pnémotoraks / hemotorakst da diglar. Arteriyel
ve vendz yapilardaki yaralanmalarin tespitini
yapabilmek i¢in IV kontrastli BT hem arteriyel
hem de ge¢ (vendz) fazlarda yapilmalidir.
Buradaki resimlerde farkli yaralanma
modellerini gériyoruz. BTA sadece
yaralanmayt belirleme ve aktif kanamayi
dislamaya (ekstravazasyon olmamasi) degil, aynt
zamanda optimal balon ve/veya stent greft
boyutu icin proksimal arterin Slcimlerinin
yapilmasina olanak saglar. Ozellikle atesli silah
yaralanmalarinda tim boyun ve toraksi
taramaya dahil etmeyi unutmayin.
Yaralanmanin, boyun Zon I'de yer altyor olmast,
iceride daha st veya alt bélgede bulunan 6nemli
bir yapinin yaralanma ihtimalini dislamaz.

Burada hastayt BT'ye ancak gerekli
tedbirleri aldiktan sonra géndermek gerektigini
hatirlamak anahtar noktadir. Daima, hasta ani
bir sekilde dekompanse olursa ne yapacaginizt
digtinin. Bu gibi durumlarda BT'yi sonlandirip
ameliyathaneye gitmek daha iyi bir se¢im
olabilir. Bu ayni zamanda acil serviste BT olup
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Figiir 3: Ekstravazasyonlu brakiosefalik
trunkus (BCT) yaralanmasi. Agik
eksplorasyon 6ncesi PTA balon
yerlestirilmis. Femoral arter ya da

brakiyal/aksiler arter erisimi ile balon
kontrol saglanabilir. Aortik ark

isaretlenmistir.
# i

Figiir 4 1-2: Sag subklavyen arterde

/ i:
L]
okliizyonu gosteren multitravma BT

gorinttist. Burada aktif ekstravazasyon
olmadan okliizyon gériiliiyor. Acik arteriyel
onarim gerceklestirildi. Secilmis hastalarda
endovaskiiler rekanalizasyon da ayrica
uygulanabilir. Bu vakada balon okliizyona
gerek yoktu.

—

Figlr 4.1

Figlr 4.2
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i N olmamasina (hatta travma odasinda ya da raylt
sistem BT varsa) veya Radyoloji departmaninin
ne kadar uzakta ve izbe bir yerde olmasina
bagldir. Eger en kotlisi icin zihinsel olarak
hazirlanirsaniz ve dekompansasyon
gerceklestiginde ne yapacaginizt planlamis

/ ‘ (—‘- iseniz, béyle bir duruma hazir olursunuz. Bu
" :

plant sézel olarak tiim ekibinizle paylasin,
boylece onlar da sizinle aynt dili konusur hale
gelir ve sahip oldugunuz endiselere karst tetikte
olurlar. Bahsedildigi gibi “ray sistemli BT”
Figiir 5: Bicaklanma, sol karotis travma alaninda kullanilabilir, béylece

yaralanmasi. Hastanin sag tarafindan Zon Il v
boyun yaralanmasi. Bicagin boyundan goruntuleme daha kOIay olur.

toraksa dogru penetre olarak brakiosefalik

arterden ekstravazasyona sebep olduguna

dikkat edin. Burada balon okliizyon ve acik )
eksplorasyon faydali olabilir! TAVSIYE:

» BT gériintiilemeyi planlayin: ihtiyaciniz
olan her sey yaninizda mi? BT ile devam
etmekglvenlimi?

» Herzaman“Bplaniniz”olsun.

Temele ve EVIM konseptine geri donersek; eger hastanin dekompanse
olabileceginden ya da endovaskiiler travma ekipmanlarindan (balonlar, anjiyografi,
stent greftler, vb.) kuvvetle yarar gorebilecegini disiintiyorsaniz, hastanizt BT'ye ya
da ameliyathaneye géndermeden 6nce hizli bir femoral arteriyel erigim
yetlestirmeyi diigiiniin. Arteriyel erisim stabil hastalarda daha kolay olmakla birlikte,
hastalar dekompanse olduktan sonra son derece zorludur. Bir hasta dekompanse
oldugunda sifirdan girisim yapmaktansa, kuctk kalibreli bir arteriyel erisimi
(standart femoral arter line, yaklasitk 4Fr) hizla yikseltmek (upsize etmek) daha
kolaydir. Bu metnin girisim boliimtnde belirtilen ilkeleri izleyin.

Yukarida bahsedilen hastada BTA' da brakiosefalik trunkus (BCT)
yaralanmasi izlendi diyelim. Hasta hala oldukga stabil, tansiyon normal, kalp atim
hiz1 normal, nefes darlig1 yok, bilinci acik ve oryante. Simdi ne yapmaliy1z? Bu
yaralanma agtkca, tamir gerektiren ve potansiyel olarak hayati tehlikeye neden
olabilecek yaralanmadir. Endovaskiler ya da definitif acik cerrahi gerektirir. Bu
durumda uygun kaynaklart etkinlestirmede becerikli olunmalidir. Ameliyathane
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ekibine haber verin, endovaskiiler imkanlara (c-arm, hibrid siit) acil operasyon i¢in
her an ihtiya¢ duyulabilecegini bilsinler. Radyasyon gegirgen bir masa hazirlayin
(anjiyografi ya da haraketli masa eger mimkiinse) Ek teknik uzmanlik faydali olur
mu? Simdi, 6zel becerileri olan ve size yardim edebilecek kisileti toplama zamani
(girisimsel radyolog, vaskiiler cerrah, kardiyovaskiiler cerrah). Bu, bulundugunuz
yere ve imkanlariniza oldukca baglidir. Hastanin definitif tedavisini alabilmesi icin
gerekli her seyi, hizli ancak sorunsuz bir sekilde yapin.

Bu BCT yaralanmasi olan hasta icin tedavi opsiyonlart nelerdir? Agik bir
perspektiften bakildiginda, orta hat genisletilmis sternotomi muhtemelen onarim
icin altin standart ekspoziir ydntemi olabilir, ancak g6gsti aktif ekstravazasyonlu bir
damarin yakininda agmak (aort arkinin yakininda) masif kanamayi davet etmek
gibidir. Yetenekli cerrahi elleriniz ve deneyimli anestezistler ile Ustesinden
gelinebilir, ancak muhtemelen masif transfiizyona ve daha fazlasina ihtiyaciniz
olacak. Endovaskiiler stent greft yerlestirilmesi bir secenek olabilir, ancak bélgeyi
bir kilavuz tel ile ge¢meniz gerekir, bu da kanayan damardaki pihtt olusumunun
herhangi bir sekilde bozulmasina veya arteriyel yaralanmanin daha da
kétilesmesine neden olabilir. A¢ik veya endovaskiiler onarim seciminden bagimsiz
olarak, fazla ileri gitmeden 6nce proksimal damarlarda kontrol saglamak, 6nemli
kanama veya 6lim riskini azaltmak i¢in ideal olacaktir. Bir balon okliizyon secenegi,
aslinda, bu amaci ger¢eklestirmek icin faydali olacak gibi g6ziikiiyor.

NOT:

» Fark ettiginiz gibi biz sadece “se¢enek” kelimesini kullandik - dikkate alinmasi
gereken bir durum. Herhangi bir karar vermeden 6nce disiiniin ve sahip
oldugunuzeniyiaraglari kullanmaktan ¢cekinmeyin

» Balonlarsadece kesin tedaviye giden birer kopriduir

Burada anlatilan olguda oldugu gibi BCT hasarlanmasinda, klasik femoral
arter erisimi, bir kilavuz telin arcus aortaya yerlestirilmesini saglar. Tel daha sonra
dikkatli bir sekilde yaralanma bélgesine yonlendirilebilir - gerektiginde ¢esitli farkli
kilavuz katetetler veya uzun sheath'ler kullanarak (bu vakada, telin damar icine
girme stresi yaklasik 1 dakika stirdd) Teliniz hasarlanmis bolgeyi gectikten sonra,
arteriyel hasart kapamak icin dogru balon saft uzunlugunu ve balon ¢apini segmek
basit bir meseledir (yaptigimiz BTA'yt hatirlayin - birka¢ saniyenizi arteriyel
yaralanmanin hemen proksimalindeki arter ¢apini 6lgmek i¢in kullandiysaniz
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gereken balon boyutunu zaten biliyorsunuz). Eger damarin buyukligini
belirlemek i¢in 6nceden géruntileme yapmadiysaniz, ttkanmakta olan damarin
bilinen tahmini ¢aplarina giivenmelisiniz. Gerekirse bir arkadasiniza telefon edin,
bircok deneyime sahip endovaskiler uygulayicilar, ge¢miste edindikleri
tecritbelerden yola ¢tkarak her damar i¢in makul bir baslangi¢ araligina sahiptir. Bu
erisim yolunun elektif cerrahide karotis stent greftleri i¢in kullanildigini unutmayin.

Brakiosefalik arter s6z konusu oldugunda normal ¢ap erkeklerde 8-12 mm
civarinda, kadinlarda biraz daha kiciiktiir (yasa bagimlil). Bu size ¢ap verir, peki ya
balonun uzunlugur Baslangic olarak daha kisa bir balon kullanin. Baslangicta
yalnizca proksimal oklizyona ihtiya¢ duyabileceginizi unutmayin, yaralanma
boyunca uzanan bir balona degil. Daha uzun bir balonun (40-60mm) olmast gtizel
olabilir, ancak gercken alana sigmast daha zordur; islem Oncesi yapilan
goruntilemede gerekli alan ve bosluk net olarak belitlenememis olabilir (elinizde
preoperatif gorintileriniz olsa bile)

Kullanilacak balon tiirii ne olmali? Kompliyan ya da non-kompliyan? Hangi
tiretici? Ozel bir kaplamaya ihtiyact var m1? Travma ve acil kanama kontroli
baglaminda, basit tutun. Rafinizda ihtiyaciniz olan boyutlara uyan en yaygin cesitten
bir perkiitan transliminal anjiyoplasti (PTA) balonu kullanin. Bagka bir elastik
balon kullanabilirsiniz, ancak bununla ilgili stnirh bir deneyim vardir. Sagaali bir seye
gerek yok- sadece calisan bir sey olmast yeterli. Mevecut ¢ok sayida segenckte
bogulmayin.

DIKKAT!

» Agresif oversizing yapilmasi veya balonun asiri sismesi, damarda daha fazla
yaralanmalara neden olabilir. Sisirme ve indirme dokunma duyusu ile
hissedilerek yavas bir sekilde yapilmalidir. Balon siserken, atardamar duvar
direncini “hissetmeye” calisin-direnci hissettiginiz anda durun. Cogu arter
limenini doldurmak icin 4-6 mm Hg'den daha fazla sisirilmis bir balona
ihtiyacinizyoktur.

Tavsiye:

» Eger deneyiminiz yok ise sisirmeyi bir sisirme cihazi (manometre) ile yapmaktan
¢ok manuel siringa ile yapmayi diistiniin. Manuel sisirme, arterin direncini
“hissetmenizi”saglar.Her zaman tG¢li musluk kullanin.
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Hastamiza geri donersek, brakiosefalik arterin orijin aldigi damara bir balon
yerlestirilmesi, 6nemli bir arteriyel yaralanmanin givenli kontrolini saglad: ve agik
onarimt kolaylastird1. Béyle bir yaklasimin yararli olabilecegi bir hastayla karsilasmis
olmaniz olasidir. Karsilasmamus olsaniz dahi, bu metni okudugunuz icin gelecekte
akliniza bu yontem gelebilecektir. Balon oklizyonunun temel prensiplerinin
damarlardaki ¢ok cesitli yerlerde saglanabilecegini diisiinmek zor degildir- her
becerikli uygulayicinin potansiyel “travma alet kitine” sahip olmasi anahtar rol
oynamaktadir. Hatirlayin- balon size zaman kazandirir ve nefes almaniz icin firsat
saglarken kendinizi tebrik etmekle ¢ok fazla zaman harcamayin. Bir sonraki adimi
planlamak icin hizlica hareket etmelisiniz. Yaralanan damarin onarimindan dnce
baska hangi yaralanmalarin varligini aramak gerekebilir? Durdurulmast gereken
baska kanama kaynaklart var mi? Ne tip bir onartm sececeksiniz agtk mu,
endovaskiiler mi? Bu kitaptaki diger bolimler, definitif endovaskiler onarim
seceneklerinin uygulanabilirligini ortaya koymaya yardimer olacaktir- ancak
herhangi bir damarin balon okliizyonundan sonra, bir sonraki adimi bilerek atmaniz
gerekir.

Burada ayrica g6z 6ntinde bulundurulmasi gereken nokta, herhangi bir
okliizyon, kanin akis yontndeki dokularda iskemiyle sonuglanir. Kollateral akisinin
fazla ve giicli oldugu bazi yerlerde bu 6nemli bir sorun olmayabilir. Digerlerinde ise
ornegin karotid arter veya ¢esitli visseral ug arterler (renal, hepatik, mezenterik)
okliizyon bagladiginda, perfiizzyonu tekrar saglamak igin, saate karsi
amansiz bir yarig baslar. Eger planiniz kan akisint anatomik normlara gére tekrar
saglamaksa ¢ok hizli hareket edin. Genellikle bu durumda uzun bir balonun yan
dallar tzerindeki etkileri g6z ardi edilmektedir. Mesela, 6rnek olarak verilen
brakiosefalik arter olgusunda, hasarlt bélgeye yerlestirilen balon sag karotid arteri
de kapatabilir (veya en azindan bu damardaki akisi engelleyebilir). Bu muhtemelen
farkli, normal serebrovaskiler kollateralleri olan hastalarin cogunlugu tarafindan iyi
tolere edilecektir. Istenilmeyen ama acil durumlarda gerekli olabilecek bu yol, akist
normale ¢evirmek ve potansiyel iskemik inmeyi 6nlemek i¢in hizli hareket ederken
g6z 6ninde bulundurulmalidir.

Bu vakada bir brakiosefalik arter hasarlanmast 6rnek verilmistir, ancak aynt
prensipler diger yerlerdeki yaralanmalar icin de gegerli midir? Kesinlikle!!! Asagidaki
sekiller iliyak arter hasart sonrast balon oklizyon prensiplerinin etkin kullantmint
gbstermektedir. Burada endovaskiiler cerrahide olan biiyiik deneyim travmada
daha sinrlidir.
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Figiir 6: iki olguda kontrast
ekstravazasyonu goriilen iliyak kanama

Figiir 7: Arter onarimini saglamak icin
sheath ve tel yerlestirilmis durumda. Zon
llI'te REBOA (Aortik bifurkasyon) yapilarak
kanama kontroli saglaniyor. Ciddi bir
kanama kaynagi ile uyumlu olan genis
kontrast gecisine dikkat edin. Travma disi
vaka.
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Periferik arterlerde, visseral artetlerde
veya hatta bazi ciddi kati organ yaralanmalarinda
da benzer prensipler kullanilabilir. Bu
prensipler, acik ekspoziir ve acik kontrol
saglamanin zor oldugu konumlarda &zellikle
faydali olabilir. Bir arteriyel yaralanmay kilavuz
tel ile gegebilir veya bir proksimal besleyici
artere bir tel yerlestirirseniz, daha sonra
kontrolt kolaylastirmak icin bir balon
yetlestirebilirsiniz. I¢ organlara kateter veya tel
erisiminin biraz zaman alabilecegini bilmeli
ve bu durumu genel yonetim-planlanirken
hesaba katmalisiniz.

Burada, endovaskiiler araglarinin sadece
bir“ara¢” oldugunu hatirlamak 6nemlidir.
Unutmayin cerrahi yaklasimi gerektiginde
kullanin, sadece “endo metotlara”
guvenmeyin.

Herhangi bir aragta ve cihazda oldugu
¢ibi, ise yarayacak cihazi kullanmak
zorundasiniz. Komsunuzdaki elektrikli
tornavidayr gidip alip kullanmak icin zaman
kaybetmek yerine, elinizdeki eski tornaviday: 2
kez fazla ¢evirerek kullanmay: yegleyebilirsiniz!
Ayni sekilde, endovaskiiler yaklasim konusunda
da akilli olun. Bazen acik cerrahi hem daha hizli
hem de daha akillicadir. Endovaskiler
yaklasimlarin kullanilmast daha fazla zaman ve
kaynak alabilir. Bununla birlikte, tersine,
endovaskiiler aletler genellikle zamanin izin
verdigi ve acik alternatiflerin daha zor oldugu
durumlarda zarif bir ¢6zim sunar. Buna bir
o6rnek olarak multipl laparotomileri olan
hastalarda sadece acgitk hemorajik kontrol
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yapmak genellikle cok zaman aldig1 kadar da zordur. Ne demek istedigimi anladiniz.
Asagidaki sekillerde bazi zarif ¢6ziimler gorebilirsiniz. Toparlarsak, proksimal
balon oklizyonu, vaskiiler yaralanmalarin yonetimi icin ¢ok yararlt bir aractir. Her
durum i¢in mitkemmel bir ara¢ degildir, ancak belirli hastalarda kesinlikle cok biiyiik
bir fark yaratabilir. Bu kilavuzdaki diger béliimlerde daha fazla olasiligi tartisacagiz.

Figir 8.1 Figtir 9.1

Figlir 8.3 Figlr 8.2 —

Figiir 8 1-3: Morbid obez hastada sol subklavyen artere PTA balonu  Figiir 9.2
uygulamasi ve stent greft ile onarimi (non-travmatik). Telin
pozisyonuna ve balonun boyutuna dikkat edin. Balon okltizyonu,
kesin tedaviye giden yolda gecici bir kopru olarak kullaniimakta.
Stent greft ile tamamlayici kontrol anjiyografi (sag tarafta)

Figiir 9 1-2: Bir sol subklavyen arter
hasarinda anjiyografide gézlenen
ekstravazasyon. Stent greft yerlesimi ve
kontrol anjiyo sagda. Balon okliizyonu
proksimal kontrol icin yararli olabilir
ancak dikkatli bir yerlestirme gerekli. Agiri
sisirme arteriyel hasarlanmayi arttirabilir.
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Burada, aksiller ve brakiyal artetlere anjiyografi ve/veya balon oklizyon ile
erisimin bazi1 6rneklerini gérebilirsiniz.

ﬁ* ‘\\

Figiir 10.1 Figiir 10.2

Figlir 10.3 Figlir 10.4 Figlir 10.5

Figlir 10 1-5: Artere erisim, kilavuz tel ve sheath'in yerlestirilmesi. Eger telinizin lezyonu gectigini biliyorsaniz
(anjiyografi ve kontrast kullanarak kesinlestirin) balon ya da stent greft kullanabilirsiniz. Ayrica diger ilgili bolimlere
debakiniz.
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Aorta Disi Bolgelerde Balon Okliizyonu ve EVTM —-—

Figlr 11.2 Figur 11.1

Figiir 11 1-2: Kanama kontroliinde 6zellikle
inferior vena cava'da yararli olabilecek olan bir
balon 6rnegi. Gosterdigimiz ve bahsettigimiz
tlm urdnlerde tiretici firma uyanlan takip LS G B ML S ML ML O GLAN B B |
edilmeli. (Spectranetics'in izniyle) ‘u! l 1 I l l [ ‘ l o
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GOzden gecirip kapanisi yaparken aorta disi bolgelerde balon okliizyon tedavisinde her zaman
hatirlamaniz gereken bazi onemli noktalari vurgulayalim:

Acik eksplorasyon ve onarimin bazen altin standart olmasinin bir nedeni vardir. Eger hasta
kotilesiyorsa endovaskiiler prosedir veya balon okliizyon tedavisinde kullanacaginiz
ekipmanlari ve ekibitoplamakicin yeterli vakit olmayabilir.

Bir damar erisiminiz olmadan endovaskiiler teknikleri kullanamazsiniz-potansiyel gerekliligi
oldugunudusindugiiniizhastalarda erken arteriyel erisimi saglayin.

Eger hastanin durumu izin veriyorsa gortntiileme yapin. BT anjiyografi yaralanmayi tespit edip
endovaskiler girisimi (balon okliizyon ve kesin tedavi dahil) belirlemeye yardimci olabilir.

Balon kullanirken blyiik ve fazla sisirilmis balonlar kullanmaktan kacinin. Direnci géz ardi
edersenizdurumu dahakétti bir hale getirebilirsiniz.

Eger heparin kullanimi giivenli ise kullanin. Endovaskiiler teknikleri uygularken kesinlikle
pisman olmazsiniz, 6zellikle karotid ve visseral arter yaralanmalarinin tamiri sirasinda.
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Notlar:
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Aorta Disi Bolgelerde Balon Okliizyonu ve EVTM ——_
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Major boyun ve govde damarlari igin
stent greftler: Kim, Nerede ve Nasil?

Joe DuBose, Elias Brountzos, Timothy Williams, Tal Horer and Thomas Larzon

Ceviren: Yunus Emre OZLUER

Endovaskiiler teknolojiler gelismeye devam ediyor ve sadece aterosklerotik
ve anevrizmal hastaliklarda degil travmada da giderek kullanimi artiyor. Glincel
literatiire gore, stent greft kullanimi da dahil olmak tzere gergeklestirilen bu
islemler, damar yaralanmasi olan hastalarda modern saglik bakiminin ayrilmaz bir
pargast haline gelmistir. Bizler, bulundugumuz bu noktadan bir adim daha ileriye
giderek, endovaskiler araclarin actk cerrahiyi kolaylastirdigt ya da yerini aldig
entegre bir EVITM konseptinin miimkiin olabilecegini disinmekteyiz. Bu
bélimde, aorta ve majdr dallar1 olan brakiosefalik kok, karotisler, subklavyen,
visseral ve iliyak arterlere stent greft yerlestirilmesinin temel prensiplerinden
bahsedecegiz. Burada tartigilan bilgilerin bazilart diger yazarlar tarafindan diger
bélimlerde tartigilmis olabilir, ancak bunun size bu konuyla ilgili daha genis bir
bakis acis1 kazandirabilecegini distiniiyoruz. Hem yerel aliskanliklarin drtn
seciminde rol oynamast hem de bu alandaki riin gelisiminin ¢ok hizli olmasi
nedeniyle cihazlarin spesifik detaylarindan bahsetmeyecegiz. Bu bolimiin amaci,
endovaskiiler stent greftlerin EVITM'nin “alet cantasina” basarili bir sekilde entegre
edilmesi ile ilgili temel prensipleri ve ipuglarini vurgulamaktir. Burada 6zellikle
vaskiler yaralanmalarin akut ve subakut yonetimi ve acil problemlerin ivedi
¢6ztimleri izerinde duracagiz.
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Kim?- Damar ve Hasta Se¢imi

Temel olarak, viicuttaki biittin biiytik olarak tabir edilen damarlara stent greft
yerlestirilebilir. Elektif endovaskiiler uygulamalardaki gelismeler bizlere bu amacla
uygulanabilecek mukemmel teknikler sagladi. Bununla birlikte, travma
yonetimindeki endovaskiler tekniklerin uygulamalari gbéz 6niinde
bulunduruldugunda, bu tekniklerin mevcut duruma uygun olup olmadiginin
sorgulanmast gerekir. Diger bir deyisle, stent grefti KULLANABILIYORSUNUZ
diye, her vakayt STENTLEYEMEZSINIZ.

Figlir 1.1 Figlir 1.2 Figlir 1.3 Figlr 1.4

Figiir 1 1-4: Endo-tedaviicin bazi secenekler goriliyor. TEVAR, vertebral arter balon ve stent grefti

Bir spesifik yaralanma ya da hasta i¢cin EVIM'nin uygulanabilitliginin
degerlendirilmesinde cevaplanmasi gercken bazi anahtar sorular vardir. Bu
yaralanma diger endovaskiiler modaliteler ile ayn1 sonlanimla tedavi edilebilir mi?
Stent greft yerlestirilmesi kritik arteriyel dallarin okliizyonuna ya da ihtiya¢ duyulan
kollateral dolagimin bozulmasina sebep olacak mi1? Spesifik bir lokalizasyona
yetlestirilen stent greftin hizli bir sekilde oklide olma olasilig1 yiksek mi? Bu
lokalizasyonda embolizasyon riski yiksek mi? Daha az potansiyel komplikasyonu
olan, daha hizl gerceklestirilebilecek bir acik yontem var mi1? Eger bu sorularin
herhangi birine yamtiniz “evet” ise, stent greft kullanimi biyik olasilikla mevcut
durum igin ideal ¢6zim degildir. Endovaskiiler metotlarin ve EVITM
yaklagiminin giivenle uygulanmas: gerekli ekipmanin hazirda mevcut
olmasi ve uygulayicilarin tecriibesi ile de baglantilidir. Hicbir uygulayict
tecriibesinin olmadigt bir islemi yapmaya c¢alismamalidir. Ayrica, EVIM
yaklasiminin optimal sekilde uygulanmast igin gerekli olan tecriibenin, gériintilleme
olanaklarinin ve diger cihazlarin elde edilmesi icin gercken siire siklikla hafife
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alinmaktadir. Stabil bir hastada, bu stire kisitlamalari tolere edilebilir. Daha acil
ihtiyaclart olan bir hastada ise araglarin ve bu araclart kullanacak kadar tecriibesi
olan birinin yatak basina gelmesini beklemek de kotii sonuglara hatta Sliime yol
acabilir.

Bunlarin timi g6z 6ntine alindiginda, agik yonteme kiyasla endovaskiiler
yaklasimlarla daha glvenli, daha hizh ve zarif bir sekilde tamir edilebilen damar
yaralanmalarinin yonetiminde ciddi zorluklarin oldugu asikardir. Endovaskiler
tedaviye uygun hasta se¢iminin optimizasyonu tartistlitken, EVTM'nin uygun
olarak secilmis vaskiiler hasari olan travma hastalarinda daha iyi sonuglarla iligkili
oldugu giin gectikge daha iyi anlasiimaktadir. EVITM'nin tek basina endo ya da
hibrid sekilde acik cerrahi ile kombine edilerek kullaniminin se¢iminde optimal
c6zum kisisellestirilmis bir yaklasim sergilemekle birlikte bu iki yéntemin de hazir
bir sekilde bulunmasi travma bakim1 veren kisilerin zor senaryolarin yonetimiyle
miicadele etmesinde gii¢ kazandiracaktir.

Yorumlar:

» EVTMbuttn bir konsepttir.”Sadece endovaskiiler”anlamina gelmez.

» Hastanizin herhangi bir endovaskiiler miidahale icin uygun olup olmadigina
kararvermelisiniz

»  Stre limitiniz ne kadar? Problemin ¢6ziimiinde kim bana yardim edebilir? BU
hasta icin en iyi secenek hangisi? Neyi yapacaginiza karar verirken bu sorulari
mutlaka cevaplayin

Nerede ve nasil?
Torasik Aorta

Kint torasik aort yaralanmasinin (KTAY) tedavisi, bircok a¢idan, travma
vakalarinda endovaskiiler stent greftlemenin potansiyel kullaniminin
gOsterilmesinde mikemmel bir 6rnektir. Stent greftlerin kullanilmaya
baslanmasindan 6nceki devirde, KTAY tamiri siklikla kardiyak bypass veya distal
aortik perfiizyon tekniklerinin uygulandigi majér acik torasik insizyonlar
gerektiriyordu. Torasik Endovaskiiler Aort Tamiri (Thoracic Endovascular Aortik
Repair, TEVAR) 21.yiizyilin basindan itibaren bu yaralanmalara yaklagimi ciddi bir
sekilde degistirdi ve artik bol miktarda veri, KTAY vakalarinin ¢ogunlugunun
tedavisinde TEVAR'1n standart tedavi yontemi oldugunu destekler haldedir. Kime
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KTAY sonrast TEVAR yapilmali? Onerilen bircok derecelendirme sistemi
yaklagimlari efektif olarak kullaniliyor olsa da TEVAR se¢imindeki ana noktanin
riptlr riskinin girisime bagl risklerden daha fazla oldugu durumlar oldugu
sOylenebilir. Modern ¢agda, acil TEVAR en sik psédoanevrizmalarda ve torasik
aortanin gercek tam kat kesilerinde kullanilmaktadir. Hastanin genel durumu ve
hasarlanmanin ciddiyeti bu tamirin zamanlamasini belirler. Mevcut veriler ve
tecriibelerimiz riiptiir olasihigr disiik hastalarda, hasarli aorta tzerindeki stresi
azaltmak amaciyla, ilk etapta kan basinci kontrolii saglandiktan sonra geciktirilmis
tamir (>24 saat) yapilmasini desteklemektedir.

TEVAR teknigi hem travma hastalarinda hem de anevrizmal hastaligin ya da
aort diseksiyonunun tedavisinde iyi sekilde tanimlanmistir. Bununla birlikte,
Ozellikle travmayla iliskin kayda deger birka¢ 6nemli endise vardir. Bunlardan ilki,
vaskuler erisim ve stent greft yerlestirilmesinde antikoagiilasyon kullanimudir.
Ozellikle TEVAR icin gerekli olan daha genis capli sheathler bacagin distal
beslenmesinin bozulmast agisindan belirgin risk tasirlar, 6zellikle de hipovolemik
hastadal O ylizden, bir travma hastasinda genis ¢apli bir sheath kullantyorsaniz
tromboembolik problemlerin ortaya ¢tkmasini bekleyin! Elektif sartlarda bu risk,
kanamast olan bir hastada yapilamayan sistemik heparinizasyon ile ortadan
kaldirilabilir. Bununla birlikte, KTAY olan travma hastalarinda sistemik
antikoagilasyonla iliskili kontrendikasyonlar sik gériilebilir. Travmatik beyin hasart
(TBH) ve ciddi solid organ yaralanmasinin varligt bu hastalar icin neredeyse
kuraldir. Bu durum planlama asamasinda tartistimali ve hastanin tedavi stirecindeki
takim oyununu belirlemelidir. Eger TEVAR bu kontrendikasyonlara sahip bir
hastada acil olarak yine de yapilmak zorundaysa islem antikoagiilasyon yaptlmadan
gerceklestirilmeli ve ekstremite iskemisi riski gbze alinmalidir. Bu gibi durumlarda,
son bir anjiyografi ya da ultrasonografi ile femoral arterin actk oldugunu gérmek
akillica olacaktir. Eger trombozdan stiphe ediliyorsa islemin sonunda femoral cut-
down embolektomi yapilabilir. Perkiitan olarak yetlestirilmis genis limenli bir
introducer normalde bir miktar kan akimina izin verir buna karsilik, actk femoral
erisimde kan sizintisin1 engellemek amaciyla normalde arterin sheath etrafindan
sartlmasi gerekir. Bu gibi bir durumda periferik dolasim total olarak bloke olabilir.

Yorum:

» Hipovolemik bir hastada yapilan acil TEVAR'da kullanilan bu biiytik sheathlerin
distale giden akimi kesecedini hatirda tutun! Sadece TEVAR yapip eve
doénemezsiniz...
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Daha az aciliyet arz eden durumlarda, KTAY tamirinin TBH'dan veya diger
travma iliskili odaklardan kaynaklanabilecek sekonder hemoraji riski ortadan
kalktiktan sonraki déneme ertelenmesi akla yatkindir. Kirk sekiz saat kadar kisa bir
strelik erteleme, TEVAR icin gerekli olan kisa streli sistemik heparinizasyon ve
ekstremitelerde gelisebilecek tromboembolik olay riskini belirgin sekilde azaltarak
daha giivenli KTAY tamirine olanak saglar. Travmada yapilan TEVAR sirasinda
karsilasilan baska bir sorun da stent greftin sol subklavyen arterin ostiumunu da
kapatma zorunlulugudur. Biiyiik travma merkezlerindeki mevcut uygulamaya gore
bu gereklilik TEVAR gereken travma hastalarinin yaklasitk %40'mnda ortaya
ctkmaktadir. Su var ki, literatiire gore, tipik travma hastalarinda sol subklavyen
arterin devre dist kalmast iyi tolere edilmektedir. Ge¢ donemde karotid-subklavyen
bypass, eger calma (steal) semptomlart gelisiyorsa yapilabilir. Bu arada, travma
hastalarinin gériintiilenmeleri esnasinda dikkatli bir inceleme ile steal sendromu
riski gelisimi i¢in bir tahminde bulunulabilir. BT Anjiyografi gériintiilerinin detaylt
incelenmesi ile sol vertebral arterin boyutu tahmin edilebilir ve Willis poligonunun
anatomisi hakkinda bilgi sahibi olunabilir. Sol vertebral arterin dominansi veya
Willis poligonundaki anatomik anormallikler (tahmin edilenden daha stk gériilen
bir fenomendir) daha dikkatli olunmasini saglayarak erken karotid-subklavyen
bypass ihtiyact hakkinda fikir verebilir. Duruma bagli olmakla birlikte, TEVAR

oncesinde operasyonun ilk adimz1 olarak bypass uygulanabilir, acil cerrahi haric. ..

ipucu:

» Vakalarin cogunda, TEVAR yapip acik bypass icin bekleyebilirsiniz. islemden
sonra hastanizin klinigini degerlendirin ve bypass ihtiyaci olup olmadigina karar
verin.

Sol subklavyen arterin devre dist kalmastyla ilgili diger bir sorun olan artmis
parapleji riskinin, arttk TEVAR 6ncesi karotid-subklavyen bypass yapilan elektif
olgularda azalmis oldugu kabul edilmektedir. Bu en ¢ok aortanin uzun stent ile
(muhtemelen >15-20 cm) greftlenmesi ile iligkilidir. Bununla birlikte, sol
subklavyen arter actkliginin korunmasinin g6z ard: edildigi acil durumlarda yapilan
TEVAR'larda, eger parapleji gelisirse serebrospinal stvi drenajt ile yonetilmelidir.
Torasik aortaya yerlestirilebilen dalli greftlerin de i¢inde bulundugu endovaskiiler
teknolojilerin gelismesiyle ve daha sik kullanilmastyla sol subklavyen arterin devre
dis1 kalmast artik demode bir antite haline gelmistir. Spinal drenaj da travmali ve
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Figlir 2.1 Figlr 2.2
.- e |

Figiir 2.4

Figiir 2 1-4: Soldan sada stent greft
yerlestirilmesi (non-travma). Stent greft
arcus'taki yerlestirilmek istenen bolgeye
ilerletiliyor. Anjiyografi serileri baslangig
damarlarinizi gosterecektir. Aortik arcus
“agilana” kadar C-arm'iniza rotasyon
yaptirmaya dikkat edin. Brakiyal-
subklavyen arterden anjiyografi icin
vaskdler erisim saglandigina dikkat edin.

hiperkoagiilabilitesi olan hastalarda spinal
ponksiyon ve hematom riski nedeniyle
problemli olabilir.

Erken sol subklavyen arter
perfizyonunu saglayan yeni yontemler de
mevcuttur. Kompleks torasik aort
hastaliklarinda paralel greftlerin (6rnegin
chimney, periskop) uygulanmast ile ilgili tecriibe
giderek artmaktadir. Paralel greftler aortik arka
uzanan anevrizmalarin tedavisinde yardimer bir
teknik olarak subklavyen ve karotid arterlerde
yaygin olarak kullanilir hale gelmis ve 6zellikle
hazir iretim sistemlerin (pencereli stent greftler
gibl) bulunmadigi durumlarda acil abdominal
aorta tamirinde degerli bir endovaskiiler arag
olmustur. Bu greftler ayni zamanda aortada ve
diger bircok bolgede hasarlanmis arteriyel
segmentlerin stent greftlerle kaplanmasi
esnasinda diger dallarin korunmast icin de
kullanilmaktadir. Piyasaya yakin dénemde
sunulan ticari pencereli TEVAR greftleri bu gibi
durumlarda kendine kullanim alani bulabilir.
Ayrica islemi planlayacak ve tecribeli
meslektaslarinizin vakaya dahil olmasint
bekleyebilecek kadar zamaninizin oldugu
subakut vakalarda da kullanigl olabilir.

Her seye ragmen, sol subklavyen artetin
revaskiilarizasyonu i¢in hangi komplike
girisimin yapilacaginin belirlenmesi yapilacak
islem icin gercken zamana baglidir. KTAY olan
bircok travma hastast i¢in, sol subklavyen
arterin de dahil edildigi hizli bir TEVAR, cok
daha aciliyet arz eden diger yaralanmalara
odaklanmak icin firsat yaratir- dolayistyla da ¢cok
daha iyi bir sonlanim elde edilmesini saglar.
KTAY'nin endovaskiler tamirinde ¢ok daha
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kompleks yaklagimlarin oldugunu da belirtmek gerekir. Bu baglamda, bu tarz
komplike girisimlerde multidisipliner yaklasim icinde olmanin dogru olduguna
inantyoruz.

Eger hastanizin TEVAR'a ihtiyact oldugunu distntyorsaniz, géz 6ntinde
bulundurmaniz gereken birka¢ sey daha var. Bunlar arasinda: Bu iglemi
gerceklestirecek olanaklarim var m1? Bilgim/tecriibem var mi? Bu hastam
i¢in eniyi se¢enek mi? gibisorularin cevaplart bulunmalidir.

KTAY tamirinde basarili bir TEVAR gerceklestirmek igin 3 6nemli faktériin
belitrlenmesinde BT anjiyografi calismalart hayati 6nem arz eder: 1) proksimal aortik
“yerlesme (landing) alaninin” uzunlugu, 2) aortadaki proksimal ve distal yerlesme
alanlarinin gercek capi, 3) Access damarlarinin (femoral ve iliyak arterler) caplar ve
tortiyoziteleri.

Pratik ipuglar::

» Farkli BTA serilerini inceleyin ve damar Uzerindeki yaralanma paternini takip
etmeye calisin- bagska damar yaralanmasi var mi? Aortanin normal oldugu yer
neresive normal oldugu yerde capine kadar?

» Erisim yollariniza bakin (femoral arter, iliyak arter vb.): icine biiyiik bir sheath
yerlestirilebilir mi?

» Genellikle yerlesme alani uzunlugu>15 mm olmalidir. Greftin uygun sekilde
yerlestirilebilmesiicin stent greftinin capi %15-20 oraninda biiylik secilmelidir

» Aorta caplan kiicik olan genc hastalarda, yash hastalarda kullanilmak tzere
tasarlanan ticari stent greftler kullanilmaktadir. Bu durum da, stent capinin
istenenden biiyiik olmasi nedeniyle stentin katlanmasina veya kollapsina neden
olabilir. Dolayisiyla, geng¢ bir hastada stent greftin iyi bir ¢6zim olup
olmayacagindan emin olun- zamanla aortanin boyutu ve elastikiyeti
degisecektir

» Stent greftler cerrahiye kdpri olarak kullanilabilir ancak, greftlerin ¢ikartiimasi
teknik problemlere yol acabilir...

Aortanin tamiri icin bir femoral erisimden stent greft yerlestirilmesi
planlanan, inen torasik aortadan kaynaklanan kanamast olan bir hastada (6r.
bicaklanma yaralanmast), hemodinamik durumu stabilize etmek amaciyla
kontralateral femoral erisimden REBOA uygulamak icin balon kateter
yetlestirilebilir. Anjiyografi yapmak icin ihtiya¢ duyacaginiz tgtincii yolu, femoral
artere ikinci ponksiyonu yaparak yerlestireceginiz hem oklizyon balonunun hem de
anjiyografi kateterinin icinden gecebilecegi buytklitkte genis bir introducer ile ya da
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Figiir 2 5-15: Akut TEVAR ile tedavi edilen travmatik torasik aort transeksiyonu olan hasta. Kontrol BTA'da gérildiigi
gibi tel ve stent grefti yerinde ve yerlestirilmis. Stent greftin aortanin buyik kurvatirini takip ettigine ve
hasarlanmis bélgeyidiizgiin bir sekilde kapladigina dikkat edin.
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brakiyal veya aksiler Access ile saglayabilirsiniz. Konu hakkinda tecriibesi olan
kisilerden gerekli diizeyde egitim aldiktan sonra denemeniz gereken diger ileri
metotlari da bu amagla kullanabilirsiniz.

Kanamali hastada, problemi nasil hemen ¢6zebileceginizi diisinin: En iyi
yol ne? Diger ¢6ziimlere daha sonra gegebilirsiniz. Stabil olarak izlenen lezyonlarin
cogunda, bir miktar damar hasar1 vardir ve o anda kanamiyor olabilir. Bu hastalarda,
endovaskiler tamir konusunda uzmanlagsmis meslektaglarinizin (girisimsel
radyologlar veya vaskuler cerrahlar) destegi sayesinde ileri tekniklerle endovaskuler
tamir yapabilirsiniz. Yine de, sadece “biz bunu yapabiliyoruz” diye diistinmeyin.
Bunun yerine hastaniz icin en uygun secenegi secmeye calisin. Thtiyacini
duyabileceginiz actk cerrahiden kaginmayin! Bunun yerine, endovaskiiler bir ¢6zim
hastaniza su anda nasl yardimet olabilir diye distintin. Bu EVTM'nin 6zudi. ..

Pratik ipuglar::

» Inen torasik aortadan kaynaklanan kanamasi olan hastaniza stent greft
yerlestirmeden dnce hemodinamik olarak stabilize edebilmek icin kontralateral
erisimden REBOA yapabilirsiniz

» Ve evet, bazilarimiz REBOA'nin toraks travmalarinda kontrendike oldugunu
distinmuyoruz. E§er REBOA'y1 EVTM konsepti icinde kullaniyor ve kullanmadan
onceduslniyorsaniz!

»  Anjiyografiicin Gg¢linci bir yola ihtiyaciniz olabilir. Bunu femoral artere ikinci kez
ponksiyon yaparak ayni sheath'ten iki kateter géndererek veya brakiyal ya da
aksilerarterden asagidogruinen bir kateter yerlestirerek elde edebilirsiniz

» Acik cerrahiyi degerlendirin. Risk altinda olan baska organlar var mi? Su an bu
hastaicin eniyisi ne? Endo kapasiteniz var diye acik cerrahiden kacinmayin

f4

Figdr 3.1 Figlr 3.2
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Figlir 3.3 Figlr 3.4

Figir 3.5 ' Figiir 3.6 Figir 3.7

Figiir 3 1-7: Direkt aorta penetrasyonuna neden olan sirtindan bigaklanmis bir hastada basarili bir sekilde stent greft
yerlestirilmesi. Stent greft yerlestirilme asamalari C-arm fotograflarini (3.2-3.4) takiben (3.5-3.7) BT
rekonstriiksiyonlari ile gosterilmis (Manne Anderson, Hakan Astrand, Werner Puskar'in izniyle, Jonképing Hastanesi,
Isveg).

Pratik ipuglar:

»  Bir femoral erisim olusturun ve ihtiyac duydugunuz odlclide sert kilavuz tel
tizerinden sheath capini blyitin (genellikle 18-24 Fr). Esnek bir kilavuz teli (6r.
Terumo) Uzerinden hafif agilandirilmis ucu olan bir kateteri (6r. Bernstein)
ilerletin ve kontralateralden gonderdiginiz lizerinde santimetreisaretleri olan bir
kateterle (6lclim kateteri) degistirin. Bazen direkt olarak bir anjiyografi kateteri
kullanilabilir

» Stent greftinizi sert bir kilavuz tel Gzerinden (6r. Lunderquist) lezyonun ve
yerlesim alaninin ilerisine gonderin. Daha sonra, greftinizi proksimal yerlesim
alanina dogru geri ¢ekin ve yerinizi kontrol etmek icin anjiyografi yapin. C-arm
cihazinizi aortanin arkini gorecek sekilde (BT goriintiilemeye bagh) yaklasik 40-
50derece laterale (LAO) dogru agilandirmayi unutmayin

» Endotrakeal tiip normalde sol common karotid arterin ¢ikisi noktasina denk gelir

»  Stentin agilmasi stent greftinin agilma mekanizmasina ve sekline baghdir. Clinku
her bir sistemin acilma sekli birbirinden farklidir. Dolayisiyla, kullanmadan 6nce
sisteminizi taniyin!

» lslem sonrasinda greftinizin yerinde oldugunu kontrol etmek, herhangi bir
endo-kagak olup olmadigini ve yan dallarin acik oldugunu gérmek amaciyla her
zaman kontrol anjiyografiile isleminizi bitirin!
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Aksillo-Subklavyen Artetler

Aksillo-subklavyen arterler, potansiyel
endovaskiiler stent greft yerlestirilmesi icin ideal
noktalardir. Bu bélgedeki 6nemli anatomik
yaptlarin yogun yakin iliskileri travma
durumlarinda, 6zellikle de girisim gereken bolge
hematom veya anatomisi bozulmus yumusak
dokular nedeniyle karmakarisik bir haldeyse bu
bolgeye yapilacak mudahaleleri zorlagtirabilir.
Bu zorluk, 6zellikle penetran yaralanmalarla
birlikte belirgin gerilme/kopma
yaralanmalarinin kombine oldugu vakalarda
daha cok karsimiza cikar. Ozellikle obez ve kisa
boyunlu hastalarda damarlar derinde yer
alabileceginden kanama kontroli ugrastirict bir
hale gelebilir. Bu durumlarda stent greftlerin
kullanimiyla ilgili giderek artan bir tecriibe
birikimi mevcuttur. Ilk miidahalede brakiyal
pleksus ve lenfatik drenaj yollarinda ek bir
hasarlanama olugsmasindan korunmak icin bu
noktalara stent greft uygulanmasinin belirgin
potansiyel faydalart vardir.

Brakiosefalik kok ve hatta ¢cikan aorta da
bu bélgede olan damar yaralanmalarinin
tamirinde stent greftlerin ve EVTM
yaklasimlarinin faydalt olabilecegi bélgelerdir.
Ozellikle bu bélgedeki arteriyel yaralanmalarin
tamirinin siklikla kardiyopulmoner bypass ve
komplike torasik yaklasimlar gerektirdigi
distinildiginde, endovaskiiler yaklasimlar
kalict veya gecici hasar kontrol ¢oziimleri
saglayarak hastaya verilen saglik bakiminin
dizeyini yukseltebilir. Bu bélgelerde olan
iyatrojenik yaralanmalarin tedavisinin
endovaskiler stentlerle yapildigini bildiren
giderek artan sayida olgu sunumlari bu
yaklasimin 6nemli bir potansiyelinin oldugunu
ortaya koymaktadir.
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Figiir 4: Bunu daha 6nce gosterdik ama
burada stent greftin kullanilabilecegini

tekrar gosteriyoruz. Tabii, yere, vaskiiler
erisime ve klinik karara bagh!
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Figiir 5.1 Figiir 5.2

Figlir 5.3 Figlir 5.4

Figiir 5 1-4: (Soldan saga 1-4) Kopmaya bagli belirgin aksillo-subklavyen arter yaralanmasi. Brakiyal ve femoral
vaskuler erisimin saglanarak kopan damarlarin icinden gegirilen telin kullanildigi “Body floss” veya “icinden ve
icinden” tekniginin uygulanmasi. Aksillo-subklavyen arteriyel hasarin endovaskiiler stent greft ile tamirinden sonra
kontrol anjiyogram. Bazi olgularda telin subklavyen artere ilerletilmesi ile stent greft yerlestiriimesi mimkiin hale
gelebilir.

Figiir 4, endo ve agtk (hibrid) tekniklerin EVIM'nin bir parcast olarak
birlikte kullanildiginda zorlu bir biiyiik bir damar yaralanmas: olgusunda nasil fayda
saglayabilecegini ortaya koyan 6nemli bir 6rnektir.

Tek basina brakiyal Access bu tip yaralanmalarin tamirinde siklikla yeterli
olur ancak, belirgin damarsal par¢alanma olan durumlarda alternatif ek yaklagimlar
faydali olabilir. Ozellikle hem brakiyal hem de femoral arterlerden elde edilen ikili
(dual) erisim ile saglanan “randevu” veya “body floss” yaklasimlart bu vakalar icin
bicilmis kaftandir. Bu prensip konunun iletleyen bélimlerinde tarif edilmistir ve
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ama burada baska 6rnekler gorebilirsiniz.
Aramizdan bazilart bu yaklasimin zaman alict
oldugunu ve yeni baslayan biri icin uygun
olmayabilecegini disinmektedir. Ayrica, islem
sirasinda belirgin bir arter yaralanmast riski

vardir.

Pratik ipuglar::

Hem brakiyal/aksiler hem de femoral
arterden erisim saglayin. Arkadaslariniz
toraks/abdomende calisirken bunu siz
yapabilirsiniz. Ust ekstremiteyi erisim icin
calismak amaciyla 40-60 derece
abdiiksiyonda tutun

Erisim saglandiginda kilavuz telinizin yerini
floroskopiyle dogrulamakicin alan ve streye
ihtiyaciniz olacaktir. Bu sorunu
arkadaslarinizla iletisim halinde olarak
c¢bézebilirsiniz. iceriye PTA balonu
yerlestirmenizi saglayacak 7-9 Fr introducer
yerlestirin (evet hem de brakiyal arterin
proksimaline). Hasarlanmis segmentin
ilerisine kilavuz tel yerlestirebilir (eger hasarh
segmenti tel ile gectiyseniz) ve cerrahiyi
gergeklestirebilirsiniz. Endo burada size PTA
balonunun ilerletilmesi (10-14 mm yeterli
gelir) esnasinda olusabilecek major kanama
durumunda yardimci olabilir. Uygun
boyutun secilmesi kritik ve dnemli bir secim
gerektirdiginden non-kompliant bir balon
kullanilmasinin dezavantajlari vardir.
Alternatif secenek olarak eger elinizde varsa
elastik balonlar kullanabilirsiniz. Bu
durumda gerekli olan sheath'in boyutu
kabul edilebilir hale gelebilir. Geleneksel
trombektomi kateterlerinin Seldinger
yontemi ile kullanilmasi da iyi bir secenek
olabilir.

Tekrar hatirlatalim, bunun hastaniz igin
dogdru tedavisecimioldugundan emin olun!
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Figiir 6 1-2: Lokal anestezi altinda brakiyal
artere 5 Fr sheath yerlestirilmesi. Bu
olguda balon olarak genisleyebilen stent
greft yerlestirildi.
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Karotid

Stent greftler karotis yaralanmalarinda, en sik olarak karotisin proksimal ve
distal segmentlerinin tamirinde de basartyla kullanilmaktadir. Aynen aksillo-
subklavyen arteriyel yaralanma bolgelerinde oldugu gibi, agir bir sekilde yaralanmis
bir hastada bu bélgeler hasarlanmaya agik bolgelerdir. Diger bélgelerdeki
endovaskiiler tedavi yontemleri gibi, bu bélgede de karotis tamirinde
antikoagtilasyon kullanimi ¢ok fazla dikkat gerektirir. Karotis tamirinde sistemik
antikoagtlasyonun saglanamamast potansiyel bir iskemik inme riskini belirgin
olarak artirir. Secilmis durumlarda, aterosklerotik hastalik varliginda yaygin olarak
kullanilan distal embolik koruma cihazlari fayda saglayabilir ancak, bu cihazlarin
travma hastalarinda rutin kullanimi konusu belirsizligini korumaktadir.
Muhtemelen subakut vakalarda ve daha 6ncesinde boyun cerrahisi gegirmis veya
radyoterapi almis hastalarda endo tedaviler biyiik fayda saglayabilir. Genel olarak,
zon 1I ve III cerrahi olarak tedavi edilir. Bazt durumlarda, proksimal karotisten
kanama kontroli yapmaya ihtiya¢ duyulabilir ve bu gibi durumlarda icinden PTA
balon kateteri gegirilmis halde bekleyen bir femoral erisim size yardimei olabilir.
Temel olarak, kompresyonla durdurulamayan bir kanamada ¢6ziim cerrahidir.
Karotise stent greftlerin yerlestirilmesi tartismali bir konudur ve bu konu hakkinda
bir konsensusa ulasmak zordur. Birgogumuz birgok karotis yaralanmasinda agik
cerrahinin endike oldugunu digtiniyoruz. Genellikle giivenli olan agtk cerrahi de
diger damarsal yapilart da gorebilmek igin yaralanma alaninda olusmus hematomun
bosaltilmast gerekir. Zon 1 yaralanmalarin yonetimi genellikle zordur ve bu
durumda endo-¢6ztimlerin avantajlari agikardir.

Figlir 7.1
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Figlir 7.2

Figlir 7.3 Figlir 7.4 Figlir 7.5

Figiir 7 1-5: Sag karotid bolgeden aksillaya uzanan penetran yaralanma. Agik diseksiyon ile karotisten ¢ikarilabilen
metal cisim ve juguler ven ve karotisin manuel kompresyon ile retraksiyonu. Tel ve Bernstein kateter islem sirasinda
gerekmesi durumunda ve proksimal kontrol icin common karotid arter icinde birakilmis. Bu olguda anjiyografi
lokalizasyonu sagladi ve acik tamir tel yerinde iken yapildi. Bu olguda hasarlanmanin pozisyonu ve aciimis kol
ytiziinden BT'nin miimkiin olmadigina dikkat edin

Pratik ipuglar:

» Karotis icinde 0.038 veya daha kiictik bir kilavuz tel kullanmay disuinebilirsiniz.
Bu telin kullaniimast ile ilgili riskler minimaldir ve teli gegici bir kontrol icin veya
stent greftlerinin yerlestirilmesi icin de kullanabilirsiniz. Bununla birlikte zon Il ve
lIlkarotis yaralanmalarinin tedavisi cerrahidir!

» Kateteriniz size ayrica son bir kontrol anjiyografisi yapmanizi saglar

» Karotisi actiniz ve yaralanmazon I'de mi? Tel kullanarak gegici kontrol icin bir PTA
balonu yerlestirebilirsiniz. 6-8 mm uzunluktaki bir PTA balonu yerlesimi yeterli
olacaktirancak dikkatliolun balonla dahafazla hasara neden olabilirsiniz!
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Abdominal Aorta

Abdominal aort yaralanmalari neyse ki nadir gbrilir. Direkt abdominal
aorta yaralanmast olan hastalar masif kanama nedeniyle cogunlukla olay yerinde
olir. Bu bolge travmalarinda stent greft kullanimiyla ilgili cok stnurli bir tecribe
vardir fakat uygun olarak segilen hastalarda fayda saglamasi mantikls
goriinmektedir. Endovaskiiler tedavi yapanlarin anevrizmal ve aterosklerotik
hastalikta- aortik riptlr gelismis olsa bile- endovaskiiler aort onarimi (EVAR) ile
ilgili el aliskanliklarinin fazla olmast secilmis hasta gruplarinda EVAR'in potansiyel
roliiniin agtk oldugunu géstermektedir. Bu hastalarin cogunlugunda gerek penetran
gerekse kiint travmaya maruz kalmis olsunlar, eslik eden barsak yaralanmalar stk
gorulir. Agik yaklasima gére EVAR'in kullanimt greft enfeksiyonu riskini ortadan
kaldirabilir. Genellikle koagiilopatik olan bu hastalarda antikoagtilasyonla ilgili
endiseler ve ekstremite iskemisi riski EVAR icin kullanilan biyiik caplt sheathler
nedeniyle daha fazladir. Kitabin diger bélimlerinde bu konu hakkinda detaylt bilgi
edinebilirsiniz.

Izole lezyonlar veya psodoanevrizmalar icin stent greft kullanabilirsiniz
ancak baska yaralanmalari her zaman arayin. Diger secenekler icinde proksimal
kontrol saglama icin tel tzerinden REBOA kateteri yerlestirilmesi sayilabilir. Bu
yuzden, hasta tzerinde calisirken, hastada iyi bir femoral erisim saglayin (bu
kitaptaki ilk boliimlere bakin) ve diger meslektaslarinizla koordine sekilde calisin.
EVTM konsepti icinde yer alan tim uygulamalarda oldugu gibi hastanin hareketli
bir sedye tizerine yatirlldigt hibrid oda konseptini kullanin ve odanizin icinde bir
adet C-arm't hazir tutun. Thtiyaciniz olabilir!

Penetran aorta yaralanmast olan vakalarda, agik diseksiyon sirasinda ve aorta
stutiire edilirken balonunuzu yerlestirip hazirda bekleyebilirsiniz. Gerektiginde
gegici olarak balonu sisirebilirsiniz. Aortada hasar olmasina ragmen devam eden
kanama yoksa (disiik dereceli duvar yaralanmast veya psédoanevrizma), giindiz
sartlarini bekleyip tamiri agik veya endovaskiiler metotlarla yapip daha sonra ileri
endo yontemlere bagvurabilirsiniz. Abdomende hangi grefti kullanirsaniz kullanin
enfeksiyon riski hep vardir ancak travma hastalarinda EVAR c¢éztimleri
kullanilmaktadir. Tamir icin, 6rnegin, diiz bir abdominal greft kullanabilirsiniz,
fakat bagka organlarin yaralanma olasiligini (barsaklar?) her zaman g6z 6niinde
bulundurmali ve hastaniz icin en iyi ¢6zUimi bulmalisiniz. Hastanin yast,
yaralanmanin mekanizmasi, daha 6nceki abdominal cerrahi Gykiisii ve aorta
yaralanmasinin tipi karar vermede majér rol oynar.
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Figiir 8 1-2: Aort stent greft 6rnekleri (Cook Medical ve

Bolton'un izniyle). Hastanenizde hangi malzemelerin

bulundugunu ve hastanizigin hangisinin kullaniimasinin

/ uygun oldugunu 6grenmek i¢in meslektaslarinizla

1 ] 7 konusun. Toraks veya abdomende hangi grefti

i o 3 kullanacaginiza karar vermek 6zellikle geng hastalarda
v kolay degildir.

Pratik ipuclar::

» BT'deaortanin boyutlarina baktinizmi? Ne yerlestireceksiniz?

» Eger hasta hemodinamik sokta ise 6nerilenden daha biyuik greft secin. Birinden
yardim isteyin. Bu vakalar zor vakalardir ve bulabildiginiz tim yardimi almaniz
gerekir. Cogunluk %15-20 oraninda grefti biyttmekten yana ancak bununla
ilgili hentiz yeterli kanit yoktur ve bu secim kicik olgu serileri ve kisisel
tecrlibelere dayanmaktadir. Ek olarak, hastanin yasi ve olcimler yapildigi
esnadaki hemodinamik durumu da belirleyicidir.

I¢ Organlar

Mezenterik ve renal arterler, stent, stent greft ve embolizasyon
teknolojilerinin kullanimu i¢in potansiyel arz eden diger bélgelerdir. Travma sonrasi
stent greft yerlestirilmesinin spesifik teknigi aterosklerotik veya anevrizmal
hastalikta yapilandan ¢ok farklt degildir. Bununla bitlikte, bu islemlerin travma
hastalarinda karmagsik bir hale gelebilecegi ve vakit alabilecegi g6z Oniinde
bulundurulmalidir. Travmatik kanamaya bagl hipovolemik olan bir hastada
kontrast komplikasyonlarinin esigi digik tutulabilir. Disik tutulan bu esigin
heterojen olarak degerlendirilebilecek bir grupta bébrekler tzerindeki spesifik
etkisini 6lgmek zordur ancak akilda mutlaka tutulmalidir. Bu risklere ve ihtiyac
duyulan islemin karmasikligina ragmen stent veya stent greft kullaniminin diseke
olmus arterler veya psédoanevrizma varlig gibi iyl bir alternatif olacagi bazi
durumlar vardir.
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Pratik ipuglar::

» Anjiyografinin zaman alabilecegini hatirlayin ve bu teknikleri uygularken
aklinizda tutun. Visseral bir arterin kantlasyonu gii¢ olabilir ancak diseksiyondan
stipheleniyorsaniz ¢cok kullanisli olabilir. Psddoanevrizmalar kapatabilir hatta
kanamalari bile durdurabilirsiniz (renal arterler, ¢colyak ve hatta SMA).

» Once BTA gérmek hayati 6nem arz eder, bdylece hasarlanmanin nerede, hangi
segmentte oldugunu ve boyutunu bilirsiniz. Bir sheath kateter ile calisacaksiniz
(uzunintroducer) ve en az %10 daha blyik stent greft secebilirsiniz. Zor olabilir-
sizden daha 6nce buislemiyapmis birine sorun!

Iliyak Damarlar

Iliyak damarlar, tipki aksillo-subklavyen yaralanmalar gibi endovaskiiler
stent greft yerlestirilmesi konusunda ¢ok fazla tecriibemizin oldugu bolgelerden
biridir. Aksillo-subklavyen bélgedeki gibi, anatomik giicliikler ve zorlu cerrahi
sergileme gibi hakli endiseler mevcuttur. Diger bélgeler gibi, bu bdlgede de
antikoagiilasyon kullanimi 6zel bir sorundur. Tliyak ve torasik inlet yaralanmalart
arasindaki temel fark, iliyak bolgedeki yaralanmalarin barsak yaralanmalarina
siklikla eslik etmesi ve acik tamir girisimlerinde kontaminasyon riskinin yiiksek
olmasidir. Bu nedenle, iliyak arterler, secilmis hasta gurubunda travma sonrasi stent
greft yetlestirilmesi i¢in ideal bir bolge olarak ortaya ¢ikmaktadir. Belirgin yirtilmast
olan vakalarda, “randevu” ya da “body floss” teknigi (asagida anlatilmustir) de fayda
saglayabilir.

Genel olarak, agik cerrahi harika bir ¢6ziimdiir, fakat ge¢misinde birden ¢ok
abdominal cerrahi Oykiisii olan (adhezyonlar) obez bir hastada bunu yapmaya
calistiginizi diiginin. Bir femoral erisim elde edebilir ve hatta manuel kompresyon
yapilirken ya da kontralateral erisimden yapilan REBOA varliginda bile
calisabilirsiniz. Damarin icine teli yerlestirmek stent greft yerlestirme firsatini saglar.
Bazilarimiz bunu hasarlanmis iliyak damarin Gizerine parmagimizla basarken damart
gorerek gerceklestirdik. Varyasyonlar olmakla birlikte, tahmini olarak erkeklerde
genelde 12 mm, kadinlarda ise yaklasik 10 mm ¢apinda olan iliyak arterlere stent
greft yerlestirirken damarin ¢apindan %10-15 daha genis stent se¢meyi unutmayin.
Stentin uzunlugu lezyona baghdir. Eger baska bir seceneginiz yoksa bu gibi
durumlarda internal iliyak arteri de kapatabilirsiniz. Eger internal iliyak arter de
yaralanmussa, yaralanan bélge stent ile kapatilmis olsa bile bu bélgede geri-kanama
(back-bleeding) problemlere neden olabilir. Bu durumda iliyak arteri stent greft ile
kapatmadan &nce embolizasyon gereklidir. Eger hibrid bir prosedir
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gerceklestirdiyseniz arter/greftinizi peritoneal yag ile kaplamayi unutmayin
(muhtemel enfeksiyon ihtimalini distntn). Bu ayrica acik cerrahiye bir képra
olarak da kullanilabilir. Akut bir durumda erisim elde ettikten sonra, damardan teli
gecirebilmeyi basarabildiyseniz tecriibeli ellerde bu islem birka¢ dakika siirer. Bu
elektif bir vaka olmadigindan kontaminasyon ve enfeksiyon riski genellikle
yiksektir. Risk, yaralanmanin sekline ve nasil yonetildigine baglidur.

Pratik ipuclar::

»  Ebatlarinizi bilin: Bir erkekte iliyak arter yaklasik 12 mm civarinda, bir kadinda ise
%10-20 daha kuiglktir (varyasyonlarfazla). Geng insanlarda diizancak yashlarda
bukimludir

» Yapabiliyorsanizinternaliliyak arteri koruyun. Acil durumlarda kapatip gegin!

‘_\'_i: SGC <o > Figiir 9 1-2: iliyak stent greft 6rnekleri (Cook Medical ve
e e Bolton'un izniyle). Farkli boy ve ebatlardaki stentler icin
firmalarin kataloglarina bakabilirsiniz. Hastanenizde
hangisinin bulundugu hakkinda meslektaslarinizdan bilgi
alin.

WA

Nasil- Baz1 Genel Prensipler

Erisim (Access) Planlamast

Erisimin genel prensipleri bu metnin diger kisimlarinda gayet net bir sekilde
aciklandi. Travma durumlarina 6zel olarak, buyiik capta sheathlerin kullanilmast
sonucu antikoagiilasyonun kontrendike oldugu durumlarda distal tromboembolik
komplikasyon riskinin yiiksek olmast nedeniyle dikkatli karar vermeyi gerektirir.
Geng veya kiiciik yapidaki travma hastalarindaki biyiik damar yaralanmasi
durumlarinda, tamir icin gerekli balonlarin veya stent greftlerin icinden ge¢mesine
izin verecek kadar bityiik sheath kullanilmasi, erisim saglanan tarafin distaline giden
kan akiminin neredeyse kesilmesine neden olabilir. Bu riskin bertaraf edilmesine
olanak saglayan bir yaklasim perfiizyonun saglanmasi icin distal antegrad bagka bir
erisim saglanmasidir. Bu, buyiik sheath'ten bir ara baglanti yoluyla daha kiictik distal
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Figiir 10.1

Figlir 10.2

Figlir 10.3

Figiir 10 1-3: “icinden-icinden” veya “Body
floss” teknigi.

antegrad sheath'e kan akiminin saglanmasi veya
ekstrakorporeal pompa ya da devreden
perfiizyonun devam ettirilmesi gibi bircok
sekilde saglanabilir. Dogaldir ki, bu durum
zaman kaybettirebilir. Total damar oklizyonu
yaparak distale giden kan akiminin
engellenmesine neden olan biiylik sheath'lerle
calisiimasi gerektiginde bu gibi alternatifler, kan
akiminin tehlikeye dismesi beklenen
durumlarda mutlaka tartistimalidir.

Erisim bircok sebep yiziinden EVITM
yaklagimlarinin en zorlu kismidir. Hastast icin
EVTM yontemlerini kullanmayt planlayan bir
kisiye verilebilecek en 6nemli tavsiye arteriyel
erisimi ERKEN saglamasi yontundedir. Kagiik
bir sheath ile bile bu erisim saglansa, gerektigi
durumlarda kanama kontroli ve kesin tedavi
icin balon oklizyonu yapmaya izin verecek
Olcide genisletilebilir. Agir yarali olan bir
hastada yapilan en stk hata arteriyel erisim
saglanmasinda ge¢ kalinmasidir. Stabil bir
hastada femoral erisimi saglamak ¢ok daha
kolaydir. “Vaskiiler erisim nasil saglanir?” adli
konuyu tekrar inceleyin!

Diger bir genel ipucu:

» Buylk damar stent grefti kullanmayi
planlarken her zaman aklinizda
bulundurun kurtarma planim ne olabilir?
Endovaskiler mi? Cerrahi mi? Baska bir
uzmanlik alanindan yardim almayi
gerektirir mi? Bana kim yardim edebilir?
Vetekrar, BUHASTAicin eniyi ¢c6zim ne?

“Randevu”/”Body Floss”/Icinden-
icinden (through and through) Teknigi
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Bir¢ok farkli bolgedeki ilk karsilasilan
endovaskiller zorluk aynidir-tel gecisi. Temel
inants olan “gecirebiliyorsan yonetebilirsin (if
you can cross it, you can boss it)” anlayist 6n
plandadir. Diger bir deyisle, yaralanma
bélgesinden bir tel gecirebiliyorsaniz, bélgeyi
kontrol ve tamir edebilirsiniz. Yine de hala
bélgeyi actp hematomu bogaltmaniz veya agtk
rekonstriiksiyon yapmaniz gerekebilse de bu
opsiyon aslinda sizin gliclii bir silahinizdir. Ciddi
damar hasarlanmast durumunda bu silaha
basvurulma sikligr az degildir. Antegrad ve
retrograd yaklagimlarla lezyon gecilemediginde
“Randevu” veya “Body Floss” teknikleri
kullanish olabilit.

Ciddi aksillo-subklavyen yirtilma
yaralanmalart bu teknigin kullanilmasinda giizel
bir 6rnek teskil eder. Acil durumlarda bu
bélgedeki lezyonun gecilmesi sikhikla sadece
brakiyal erisim ile basarilabilir, fakat bazi
komplet kesi durumlarinda damarin tromboze
olmus olan uglar1 telin icinden gecirilemedigi bir
hematomun i¢inde yerlesmis halde olabilir. Bu
durumda, “randevu” veya “body floss” adi
verilen teknik kullanilabilir. Bu teknik, brakiyal
erisimin elde edilmesi ve uzun hidrofilik bir telin
ucunun hasarlanmis bélgeye ilerletilmesiyle
gerceklestirilir. Common femoral arterden
saglanan diger bir erisim yolundan bir kapan
(snare) hasarlt bélgeye ulastirilir. Brakiyal
erisimden gonderilen tel yakalanarak telin ucu
femoral sheath'ten disart cikarilir. Boylece,
brakiyal ve femoral erisimler arasinda uzanan ve
hasarlanmis bolgenin icinden gegen bir kilavuz
tel elde edilmis olur-“body floss” terimi de
buradan gelir. Bu kilavuz tel hasarli damar
bélgesini tamir etmek amactyla bir stent greft
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gonderilmesine olanak saglayan stabil bir yol gbrevi goriir.

Benzer bir yaklasim, lezyonun her iki tarafindan antegrad ve retrograd
erisimin saglandigt herhangi bir hasarli damar boélgesi icin kullanilabilir. Bu
bélgelerde “body floss” yaklasimi kolaylik saglayabilir. Endovaskiiler yaralanma
yonetiminin temel anlayisint biraz daha genisletirsek:” Eger gecebiliyorsan,
yonetebilirsin- ama floss yapman gerekebilir”.

Venoz Uygulamalar?

Endovaskiiler travma yonetimi i¢in stent greft kullaniminin prensiplerinin
ayni zamanda majdr vendz yaralanmalarin tamiri icin de potansiyel tagidig
unutulmamalidir. Vena cava yaralanmalarinin stent greft ile tamiri daha Gnce
tartisildr ancak, yaygin bir kullanima ulasmadi. Bununla birlikte, secilmis olgularda,
ciddi majér vendz kanamalar icin stent greft yerlestirilmesi kanamanin hizli bir
sekilde kontrol altina alinmasint saglayabilir. Ozellikle eger inferior vena cava ya da
iliyak venden kanama s6z konusu ise. Femoral venden biytik bir sheath ile (10-12
Fr) vaskdler erisim saglayarak icinden tel gdnderebilirsiniz. Giintimiizde vena cava
ve iliyak venler i¢in tiretilmis vendz stent greftler mevcuttur. En 6nemli sorun yavas
kan akimt ve koagullasyon nedeniyle stent greftin okliizyon olasihgidir. Travma
hastalarindaki tecrtiibe sinirhidir.

Hasar Kontrol Mu? Kesin Tedavi Mi?

Endovaskiiler stent greftlerin kullanimi ile ilgili celiskiler mevcuttur. Bu
tartismalarla ilgili primer ana fikir stent greft yerlestirilen geng travma hastalarinin
uzun dénem sonuglart ile ilgili belirsizlikten kaynaklanmaktadir. Stent greft
kullanimina miteakip veriler en ¢ok aterosklerotik hastaligt olan ileri yas hasta
grubuna aittir. GO6receli olarak daha az bilgiye sahip olunmasina karsin, bu
cihazlarin gegmisiyle ilgili edinilecek bilgiler en fazla 25 yagindaki bir travma
hastasina dayandirilabilir. Hem geng hasta grubunda beklenen yasam siiresiyle
iligkili olarak kullanilan stent greftlerin dayaniklilig ile ilgili uzun dénem veriler
yoktur, hem de biiyiimekte olan bir hastada goreceli olarak kiiciik yerlestirilen bir
stent greftin muhtemel etkilerinin neler olabilecegi bilinememektedir. Travma
nedeniyle bu gibi cihazlarin yerlestirildigi geng hastalar icin optimal takip
parametreleri nelerdir? Hayat boyu antiplatelet tedavi veya antikoagiilasyon
almalilar m1? Eger almali iseler tedavi rejimi ne olabilir? Bu gibi sorulart cevaplamak
endovaskiiler travma yonetiminin su asamasinda miimkiin degildir.

Bununla birlikte siklikla g6z ard: edilen bir bakis acisi, endovaskdler stent

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



yetlestirilmesinin her vakada kesin tedavi anlamina gelmedigini savunmaktadir.
Yukarida bahsedildigi tizere, acil durumlarda stent greftlerin nasil kullaniacag
bellidir. Buna karsilik, uzun dénem risklerin belirsizligi hastalar iyilestikten sonra
detaylt bir bilgilendirme konusmasi yapilmasint gerektirir. Muhtemel uzun dénem
antiplatelet veya antikoagtilasyon tedavisinin altt ¢izilmelidir. Geng bir hastanin,
tim hayatt boyunca, uzun dénemde greftin agik kalip kalmayacagr veya greftin
dayanikliligy ile ilgili endiseler hasta ile tartisgtimahdir. Bu riskler ve belirsizlikler, acik
bypass revizyonuna evrilme olasiligina karsi hasta ile konugsularak karara
baglanmalidir. Bu durumu dengelemek igin, artitk bir hayli tecritbe sahibi
oldugumuz EVAR ve hem uzun dénem agiklik hem de iyi sonuglar ortaya koyan
TEVAR ve riiptiire torakal anevrizma (‘TEVAR) ile ruptiire abdominal anevrizma
(rEVAR) yontemlerini dustinebilirsiniz. Agikcast, bu yontemlerle ilgili veriler
travma hastalarini kapsamiyor ama bir arastirma alani olarak ilgi ¢ekiyor.

Bazi durumlarda, bu konu tizerinde etkisi olabilecek kafa karistirict bazi diger
faktorler olabilir. Mesela, aksillo-subklavyen arterlerin koptugu olgular. Belirgin
brakiyal pleksus yaralanmast bulgulari olan bazi olgularda, sinir tamiri diger
yaralanmalar tedavi edildikten sonraya birakilabilir. Eger hastanin subklavyen arteri
bir stent grefti ile tamir edilmisse, ertelenmis nérolojik cerrahi midahale ayni
cerrahi sergileme ile stentin actk bypass ile degistirilmesine olanak saglar. Hasta ile
bu sans detayl bir sekilde konusulmalidir.

Bircok farkli kendine has senaryo benzer bicimde degerlendirilse de
endovaskiler stent greftlerle ilgili “eve gbtiirecegimiz mesaj”, bu araglarin hem
“hasar kontrol” hem de kesin tedavi icin kullanilabilecegidir-duruma bagli olarak
degismekle birlikte. Bu bakis acist icerisinde distince siirecinin genisletilmesiyle,
endovaskiler travma yonetimi tekniklerinin yenilik¢i ve etkili bir sekilde
kullanilmas: gerektigini distiniyoruz.

Bakis Acistyla Tlgili Notlar ve Endo Diistince Yapist

Vaskiiler yaralanmalarin tedavisinde stent greftlemenin kullaniminin
planlanma asamasindaki en buyiik tehlikelerden biri duruma dar bir bakis agisindan
bakmaya baglamaktir. Uygulayicilar, dikkatlerinin biiytk bir kismini mevcut engeli
agmak icin stent greft yerlestirmeye ayirmamaya 6zen gostermelidir... bunun
yerine endovaskiiler yetenekleriyle ilgili tiim bilgileri dahilinde hastay tedavi etmeye
odaklanmalidirlar. Bu agidan, hangi damardan bahsediyorsak bahsedelim, stent
greft kullanimindan balon okliizyonu veya embolizasyona ne zaman fikir
degistirmemiz gerektigini bilmek énemlidir. Ozellikle de ciddi kanamast olan bir
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hastada megakkatli bir siireg olan stent greft boyutlarinin segilmesi, pozisyon verme
ve acma islemleri basit bir balon okliizyonu veya embolizasyon kadar mantiklt
gelmeyebilir. Bu son iki modalite kanamanin hizli bir sekilde kontroliini saglayarak
endo operatére “nefes aldirir”-hastanin ihtiyacini duydugu restisitasyonu almasina
izin vermesi de cabast. Oniindeki problemi yeniden degetlendiren uygulayict agtk
yonteme dénmeyi daha da mantikli bulabilir-fakat bu kez kanama durdugu igin bir
firsati vardir.

Visseral arterlerdeki sorunlart endovaskiler yaklasimlarla ¢ozerken cok
genis bir pencereden bakmak 6nemlidir. Bu bakis acsi icinde yer alan konseptler bu
metnin ¢esitli yerlerinde detaylt bir sekilde tartisildi fakat yine de karsilagilan
durumun givenli ve en etkili sekilde ¢6ziilmesine olanak saglayacak yontemler
arasindaki ivedi gecisler yapabilen “endo dustince yapisi”’nin benimsenmesinin
Onemini tekrar belirtmek isteriz. Tekrarlamak istedigimiz diger bir nokta da
EVTM'in sadece bir endovaskiiler tedavi degil hastantzt kurtarmanizt saglayacak
bir “alet cantast” oldugudur.

Bazi Tavsiyeler:

» Blyuk damarlar buyiik problemlere yol acabilirler. Endovaskiiler ¢oztimler ¢ok
etkili yontemlerdir fakat dikkatli kullaniimalidir. Dolayisiyla, hasta Uzerinde
deneme yapmayin. Daha bilgili birinden yardim isteyin. Birlikte harika vakalar
yapacaksinizve en bilyiik yararida hasta gorecek!

Konuya Dair Son S6zler

Stent greftler, 6zellikle cerrahi yontemlerle ulagilmasi zor ve zaman
alabilecek bolgelerdeki vaskiler yaralanmalarin tedavisi ve olusan kanamalarin
kontroliinde gittikge daha yaygin olarak kullanimaktadir. Stentlerin uzun dénem
sonuglart bu hasta grubunda belirsizken, ilk tecriibeler bu yardimect uygulamalarin
travma hastalarinda biiytik bir potansiyele sahip olabilecegini ortaya koymaktadir.
Endovaskiiler travma yonetiminin devam etmekte olan gelisimi, travma hastalarinin
yonetiminde kullanilabilecek araglarin yelpazesinin genislemesinde ve BU
HASTALAR icin dogru secimi yapmaniza yardimct olacak EVIM distnce
yapisinin olusturulmasinda umut vericidir.
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Major boyun ve govde damarlari icin stent greftler: Kim, Nerede ve Nasil?

Notlar:
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EVTM ve Embolizasyon Hakkinda
Dikkate Alinmasi Gereken
Diger Bazi Temel Konular

Yosuke Matsumura, Junichi Matsumoto, Per Skoog, Lars Linn and Tal Horer

Ceviren: Duygu EGE

Ilk olarak “deneyimsiz oldugunuzda ne yapacagintz” veya “destek heniiz
gelmediginde ne yapacaginiz” hakkinda bir bolim yazmak istedik. Kanayan
hastada, eger deneyimli degilseniz, hastanin geldigi anda destege ihtiyaciniz
oldugunu gérdiik. Boylece bazt segimler yapabilmeniz ve neler yapilabilecegini
anlayabilmeniz icin bu yaziy1 olusturduk. Kanayan bir hastan var! Cok deneyimli
degilsin! Destek ¢agir ve multidisipliner bir yaklasim sagla.

Endovaskiiler teknikler travma cerrahisinde taninmaya baslamistir. Ne
kadar ¢ok araciniz varsa o kadar ¢ok sey yapabilirsiniz! Gergekten de Syle mir?
Biliyoruz ki, sadece temel malzemelere ihtiyacinizin oldugu bazi zamanlarda bir¢ok
segeneginizin olmast isleri komplike hale getirebilir. Modern travma cerrahisi sanati,
hangi malzemeyi ne zaman ve hangi hastada kullanacagini bilmektir. Esas
sorununuz “su lanet kanamayr” bulup durdurmak! Hastanin basindasiniz ve
biliyorsunuz ki bu hipotansif hasta kantyor, fakat nereden? Bazilarimiz kint
travmanin karninizdaki bicaktan daha korkutucu oldugunu dustintr ¢inkd bicak
sizi kanama odagina gotirir.

Size yardimct olabilecek bazi temel yontemler ve distincelerden
bahsedecegiz. Yine, bu kisisel deneyim ve kanaat tizerine kuruludur, bu yiizden size
uygun olan1 segersiniz. Masif kanamadan siipheleniyorsunuz ve hastanin hayatt
ellerinizden ucup gidecek mi? Hastayl, kanamayr durdurabileceginiz en
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giivenli yere gotiiriin. Deneyimsizseniz veya ne yapacaginizdan emin degilseniz
BT salonuna gitmeyin. Stabil olmayan hastalar ¢ok hizli karar verme yetisi ve
deneyimli eller gerektirir. Net bir plan, yakinlarda bir cerrahi mtdahale alani ve
ayrica DENEYIMLI insanlar olmadig; siirece BT'de bunlara sahip olmayacaksintz.
BT (veya BTAl) cok gticlii bir aractir ancak kanamay1 durdurmaz! Yani, bir seyler
yapmalisiniz, hem de simdi! Cerrahiye kadar hastaya képrii olan bazi araclar vardir
ve bunlardan biri REBOA'dir (diger bolimlerde gordigiiniz gibi). REBOA,
kanamay1 durdurabileceginiz bir yere ulagincaya kadar biraz zaman
kazanmaniza yardimci olabilir. REBOA uygulamak icin, bir femoral arteriyel
erisime ihtiyaciniz olacak. Ardindan, bu hasta icin REBOA'nin dogru bir arag olup
olmadigini distinmelisiniz. Bu diger béliimlerde tartistimistir.

“Non-selektif” anjiyografi yapmayin. Kanama odagini bulmak icin nereyi
arayacaginizi bilmelisiniz.

EGER hasta stabilse veya batin acilmis ve packing yapilmissa, pelvis
sikistirilmis fakat buna ragmen hasta hala stabil degilse ileri tetkik ve embolizasyon
distinin. Bu durumun alternatifi eger vaktiniz olduysa hastaya gelisinde BTA
cekmektir. Agtk cerrahi icin kolayca erisilemeyen bir kanama kaynag tespit ettiniz
ve hasta kétilesti. Embolizasyonu diigtinebilirsiniz, ancak embolizasyonun biraz
stre aldigini unutmayin. Bu sire bulundugunuz yere ve yine belirttigimiz gibi
deneyiminize baghdir. Internal iliyak arter embolizasyonu deneyimli bir IR veya
endovaskiler cerrah tarafindan 10 dakika icerisinde uygulanabilir; ancak transfer
ve hazirlik agsamasi daha uzun siirecektir. Yine bagka bir alternatif hibrid
yaklasim (EVTM); embolizasyon islemi baslayincaya kadar (hentiz yapilmadiysa
femoral arter katetetizasyonu) abdominal packing uygulamak ya da pREBOA veya
iREBOA uygulamaktir (ilgili boliime bakiniz). Diger bir deyisle laparotomi
yapilirken (heniz yapilmadiysa), diger bir kisi femoral arter kateterizasyonunu
saglayip REBOA vyapabilir (heniiz yapilmadiysa). Ayrica bu noktada takim
calismasina ihtiyacimiz oldugunu unutmayin; biri laparotomi ile kanama odagini
ararken ya da packing uygulatken biri de REBOA'yt yonetmelidir. Kanama
kaynaginin tam olarak nerede oldugunu bilmiyorsaniz, kahramanca uyguladiginiz
embolizasyon cabalariniz iyi sonuclanmayacaktir. Ote yandan, kanamanin nerede
olduguna dair iyi bir fikriniz varsa ve EVIM ile ilgili tarif ettigimiz bakis agisini
kullantyorsaniz, embolizasyon iyi bir ¢éziim olabilir. pPREBOA ile yardim gelene
kadar ya da cerrahi miidahale hazir olana kadar hastay1 kabul edilebilir bir sistolik
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kan basincinda tutmayi saglayan senaryolar bazi da vardir. Ne yaparsaniz yapin, bir
sonraki adimi planlamadan REBOA yapmayin. Oklizyon kateterini yerlestirin,
pREBOA yapin ve yardim ¢agirin!

Tum bunlara karsin, travma hastalarinin buyik cogunlugunun
hemodinamik olarak stabil oldugundan ve embolizasyon veya stent-greft
uygulanmasini diisinmeniz gerektiginden bahsetmeliyiz. Ancak, hemodinamik
olarak stabil olmayan izole pelvik yaralanma durumlart disinda, problemi lokalize
etmek icin bir BTA'ye ihtiyaciniz olacaktir. BTA size ekstravazasyon yerini
gosterecek, size kanama bélgesine nasil ulagacaginizt gdsteren bir “harita” verecek
ve elbette ki eslik eden yaralanmalari gésterecektir. Intrakraniyal hematomu olan bir
hastanin pelvisinde mindr bir kanamasinin da olmasi sizin 6nceliginizi, yani ilk 6nce
ne yapacaginizi degistirmenize neden olabilir.

Daha 6nce hi¢ deneyiminiz yok ve embolizasyon yapma istiyorsaniz nelere
ihtiyaciniz var? Her seyden 6nce, yaninizda daha deneyimli birine ihtiyaciniz vat!
Amayine de embolizasyon i¢in yaygin olarak kullanilanlara dair bazi ipuglari:

Makrokateter  5Frveyadahabiiyik (4Fr'ten dahafazla secenek)

Mikro kateter Kucuk kateterler (Cogunlukla 0.018 in¢ tel tasirlar)

Selektif kateter Bir kivrim yada kanca sekline sahip bir kateter

Hidrofilik kateter Angulasyonlardan ge¢menize ve tel degistirmenize olanak

saglar
Coil'ler Spiral formda kiiglik metal parcalar
Vaskiilertikaglar Dahabuyuk damarlarda kullanihr
Likitajanlar Etkili fakat kullanimi zor, dogru yere yerlestirildiginde

koagulasyon durumundan bagimsizhizli birhemostazsaglar.
Jelatinsiinger  Suda ¢6ziinmeyen jelatin, periferik difflizkanamalarda etkili

Farz edelim ki, temel endovaskiiler egitiminiz var. Haydi bazi temel
embolizasyon becerilerine odaklanalim.

Vaskiiler erigim her zaman EVITMigin ilk 6nceliktir
(Ayrica bkz. “Onemli Olan Vaskiiler Erigim”)

REBOA, arteriyel balon okliizyonu ya da embolizasyon yapmak veya stent
greft uygulamak istiyorsaniz, fonksiyonel bir vaskiler erisime ihtiyaciniz vardir.
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Daha 6nceki bolimlerde vaskiler erisimin primer baki (AABCDE) sirasinda
dikkate alinmasi gerektigini belirttik, ancak bu hentiz herhangi bir kilavuzda yer
almamustir. Stabil olmayan bir hastada vaskiiler erisim saglamak kolay degildir ve
eger hastaniz stabil ise, bunu o an, hemen yapmay1 distintiin. Bu size 10 dakika sonra
hastanizin sistolik kan basinci (SBP) 60mmHg oldugunda ¢ok yardimet olacaktir.
Kigiik bir sheath'i (5Fr) uygun teknikle yerlestirirseniz biytk ihtimalle bir damar
hasara neden olmazsintz. Ilk kez bir hastada uygulamadan 6nce yeterli miktarda
egitim almis olmaniz gerektigi konusunda israr ediyoruz. Etrafta oyalanip egitimini
almadiginiz seyleri yapmayin!

Over-the-wire Teknigi, Ipuglari ve Piif Noktalari

Iyatrojenik vaskiiler hasart 6nlemek icin kateterlerinizi “over the wire”
teknigini kullanarak ilerletmeniz gerekir. Kateterin icinde tel olmadan ittirirseniz
ucu damar duvarini yaralayacak kadar sert olabilir, bu yiizden asla telsiz bir kateter
kullanmayin. Kateter sol elinizde olsun ve kilavuz tel sag elinizde olacak sekilde
kateterin icine sokun.

Muhtemelen en sevdiginiz kateteri kullantyorsunuz (ya da patronunuzun en
sevdigi kateteri). Teli her seferinde sabit bir uzunlukta ittirin ve kag kez ittirdiginizi
sayin. Deneyim kazandikea, telin kag ittirme ile kateter ucuna varacagini
hesaplayabileceksiniz. Ozellikle damarda bir plak mevcut ise tel damar intimasina
girerek diseksiyona neden olabileceginden kilavuz telin ucunun damar liimenine
girdigi an cok 6nemlidir. Damara girildigi an teli ilerletmeyi durdurmali, derin bir
nefes almali ve ardindan floroskopi altinda azami dikkatle teli yavasca damar iginde
ilerletmelisiniz. Telin ucu gercek limenin icindeyken, ilerlemeye neredeyse hic
direnc hissetmezsiniz. Teli hedef konuma yerlestirdikten sonra kilavuz telin arka
ucunu sag elinizde tutmali ve kateteri sol elinizle hareket ettirmelisiniz (kateter teli
takip edecektir). Telin arka ucunu tutmazsaniz, tel kateterle bitlikte yukart dogru
hareket edebilir. Onemli bir temel ipucu; kateteri kilavuz teli kullanarak
degistirdiginizde kateter icin kateterin uzunlugunun en az iki katt uzunlukta kilavuz
tel kullanmanizdir. 80 cm'lik bir kateter kullantyorsaniz kilavuz telin uzunlugu
180cm olmalidir (150cm degil). Aorttaki bir kateterin degistirilmesi, hedef organ
arterindekine gére daha kolaydir, ancak temel prosediir ayndir.

Pelvik kiriklt hastalarda embolizasyondan sonra (ayrica anlatldr) pelvik
anjiyografi ile kalan kanamayt dogrulayacaksiniz (lumbar arter, eksternal iliyak
arterin bir dali gibi). Bunun i¢in pig-tail katetere (anjiyografi kateteri) ihtiyaciniz
olacak.
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Anjiyografi- kontrast enjeksiyonu sorunlari

Hedef arteri kantle ettikten sonra yapmaniz gereken ilk sey, kanin geri
akistni dogrulamaktir.  Birka¢ mililitre steril su enjekte edin. Kontrast madde
enjeksiyon testi dikkatlice yapilmalidir. Asirt bir direng hissederseniz veya baska bir
kan akim1 daha gériiyorsaniz, diseksiyon limenine girmis olabileceginizden dolay1
enjeksiyon islemini durdurun. Bir "giic enjektori”, mekanik olarak sabit hizda ve
miktarda enjeksiyon saglayarak giizel gérinti elde etmenizi saglayabilir. Ancak,
devreye baglamak biraz zaman alir ve her merkezde her zaman mevcut degildir.
Cogumuz bir makro kateter araciligiyla manuel enjeksiyonla da iyi kalitede
goruntiler elde edilebilecegine inantyoruz. 8-10 ml kontrastt 1-2sn'de manuel
olarak kolayca enjekte edebilirsiniz. Cogu mikro kateter, basing sinirlarindan dolay1
sadece 1,51la 2,5mL / sn hizda enjeksiyona izin verebilir. Enjekte ederken kateterin
captt diigtinin.

Pelvik kiriklarla ilgili embolizasyon ipuglari

Prosediir dogrudan bir sekilde olabileceginden pelvik kirik iyi bir 6rnektir.
Onemli sayida pelvik yaralanmanin vendz kanamaya yol agtigini ve gerekirse
embolizasyon isleminin uygulanmasinin daha zor oldugunu unutmayin.

Once pelvik kemeri baglayin hemostazt yeniden degetlendirin. Venoz
kanama en ¢ok eksternal pelvik kemer ile, 6zellikle eksternal fiksasyonla veya ekstra
peritoneal packing ile tedavi edilir. Arteriyel embolizasyon ile pelvik bélgeye gelen
kan miktarini azaltarak vendz kanamanin azalmasini saglayabilir. Anjiyografiye
baglamadan 6nce hangi damar tedavi edeceginize karar verin! Cogu IR
insant, femoral erisim icin kontralateral tarafi secer. Yani, eger sol tarafta kanama
varsa, sag CFA'den iceri 5Fr sheath yollayin. Eger bu tarafta bir REBOA varsa,
paralel bir girisim yapabilir veya kanamanin oldugu tarafi kullanabilirsiniz. Keskin
acilt aort bifurkasyonu olan genclerde, bazilarimiz miimkinse ipsilateral girisimi
distintriz. Bazt hastalarda ise iki tarafli embolizasyon yapmaniz gerekecektir. Bu
secimler yerel rutinlerinize baglidur.

Hangi kateteri kullanmali? Calisabilmeyi seveceginiz bir tanesini bulun.
Cobra, Shepherd, bir strii kateter cesidi var. Aort bifurkasyonunu gérmek icin
pelvik anjiyografi yapin! RAO (sag-anterior-oblik) 20—40 derecede 10mL kontrast
enjekte ederek internal iliyak arteri (IIA) ve dallarint gériintiileyin (C-arm't hastanin
sag tarafina acilandirin). Oblik pozisyon bifurkasyonu gosterecektir. Béylece hem
tani anjiyografisi hem de iliyak bifurkasyonun goriintillemesi yapilmis olur.
Ardindan kilavuz telini ITA'e génderin. Embolizasyon islemi béylece daha selektif
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olarak baglayabilir. Bu daha ileri bir metodoloji oldugu icin bu konuda ayrintiya
girmeyecegiz.

Pelviste kullanilan embolizasyon ajanlar1 hakkinda birka¢ kelime
daha

Embolizasyon materyalinin sec¢imi yaralanmanin sekli ve kendi deneyiminiz
ile belirlenir. IIA ana dallarinda oldugu gibi bir proksimal majér damar
yaralanmasinda stent-greft uygulamast uygun bir segenck degildir, ancak coillerle
kombinasyon halinde bir vaskiiler tika¢ yararlt olabilir. Tika¢ embolizasyonu hizli
kanama kontrold saglar, ancak ayni zamanda olusturulan tika¢ distalinde iskemi
riskini de tasir. Eger IIA'in 1. veya 2. dallart yaralanmis ise, stvt polimer ajanlarin
yaninda hem coiller hem de daha biiytik jelfoam parcaciklar kullaniabilir. Jelfoam
parcactklarinin (2—4 mm) hizh bir sekilde hazirlanmast kolaydir ve gecici embolik
etkiye sahiptir. Jelatin siinger yavagca ve non-selektif bir yerden (proksimal ITA'deki
kateterden) enjekte edin. Hemodinamik olarak stabil olmayan pelvik kiriklt
hastalarda stiper selektif embolizasyon yapmaya ¢alismamanizi 6neriyoruz! Bayik
jelatin stinger distale gitmeyecek ve akis yoniindeki en hizli yola (kanama odagina)
ilerleyecektir. Jelatin siinger ve kontrast salin sirayla enjekte edilebilir. Kateter,
jelatin siinger ile doluncaya kadar embolize edin. Ardindan kateteri CIA'e geri ¢ekin,
gerekirse aspire edin ve embolizasyon sonrast géruntileme icin kontrast enjekte
edin. Embolizasyondan sonra jelatin singeri kateter limeninden aspire
edemezseniz, kateteri ¢tkartabilir ve viicudun disinda temizleyebilirsiniz. Ama oraya
geri doniip devam etmeniz gerekebilir ve yeniden girip ayni noktaya gelmek zaman
alacaktir! Coiller, ani bir etki yaratmak i¢in hizli bir enjeksiyon gerektirir ve
embolizasyonu yaparken onlart géruntilemek daha kolaydir (x-ray'de
gorebilirsiniz). Bununla birlikte, koagtilopatiye bagl olarak ise yaramayabilirler de.
Periferik ve diffiiz kanamalarda, bir jelfoam-salin-kontrast karisimi (tarifi agagida)
non-selektif bicimde enjekte edilebilir. Koagtilasyon parametrelerinden bagimsiz
olarak calisan Onyx veya NBCA gibi bir stvt polimer embolizasyon ajantyla da
irreversibl bir ¢6ziim olarak embolizasyon uygulanabilir. Onyx, akis yonindeki en
hizlt yola ilerleyecegi icin ve kanamay1 besleyen arterlerin “arka kapisint” tikadigt
icin ¢ok yararlt olabilir.

Anterior pelvik kistm kontralateral taraftan kollateral akima sahiptir, bu
nedenle anterior pelvik yaralanmalar bilateral embolizasyon GEREKTIREBILIR.
Eger cift vaskiler erisiminiz varsa ve kontralateral yaklasimi tercih ediyorsaniz,
“simetrik prosediir” olarak adlandirilan yaklasimla sol sheath'ten sag IIA'e ve
ardindan sag sheath'ten de sol I1A'e gidebilirsiniz. Tek bir sheath'iniz varsa, femoral
vaskiler erisimden ipsilateral yoldan ITA'e erismeniz gerekecektir.

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



Islemin sonunda bir distal aortogram elde edin. Amaciniz, varsa kalan
ekstravazasyonu goruntilemektir. Stabil olmayan pelvik kirigi olan hastalarda, bir
kurtarma girisimi olarak bilateral non-selektif jelatin siinger embolizasyonu
dustnilebilir. Bazt merkezler bunu rutin olarak yapiyor.

Pelvisteki tuzaklariniz:
» Vaskdiler erisim elde edemeyebilirsiniz.
» Kontralaterale gecis yapmakve llA'e girmek zaman alir.
» Sabitlenmemis kateter.
» Kanamaodagini ortaya koyamayabilirsiniz.
»  Coiluygulamak kanamayi durdurmayabilir ve zaman tiikeniyor olabilir.

Renal embolizasyon sorunlari

Cogu durumda, femoral erisim en kolay yoldur, ancak brakiyal veya aksiller
arter yaklagimi da kullanabilirsiniz (Bu ¢ok daha zordur ve deneyim gerektirir).
Anjiyografi kateterleri T12-L1 bélgesinde iken yiksek doz, yiksek akim hizinda
(15ml/sn, 20-30ml) aortogram ¢ekerek islemi baslatin. Burada ana renal arterleri
artyorsunuz. Renal arteri selektif bir kateter ile katetetleyin (kancalt veya 90 derece
acili bir tanesi genellikle ise yarar). Icerideyken, manuel enjeksiyonlar ile
ekstravazasyonun yerini arayin. Renal artere bir makro-kateter yerlestirilmesi ve
coillenmesi, 6rnegin ana arterin transcksiyonlart gibi durumlarda kanamayi
durdurmak icin en hizli yoldur. Vaskiiler tikag kullanmak da bir alternatiftir. Daha iyi
bir secenek, miimkunse bir selektif veya stiper selektif dal embolizasyonudur. Renal
arter hilumunda kilavuz sheath (6-7Fr) olmast ve dallarda makro (4-5Fr) ve
mikrokateterlerle ¢alisilmasi akillica olabilir. Bu size kontrast anjiyografi kontroli
yapma firsati verecek ve mikro coiller veya embolizasyon stvist ile daha selektif
calismanizi saglayacaktir. Renal vaskiler pedikil hasari ile karsilasirsaniz, renal arter
stenti bir secenek olabilir. Bu yéntemler ¢émezler icin uygun degildir!

Tuzaklar:

» Arterlere giremezseniz ya da arterlerin icindeki kateterlerinizi sabit tutmazsaniz
arteriyel erisimi saglayamazsiniz. Baska bir ¢c6ziim / vaskiiler erisim disun.

» Bobrekyadadamarlarin telile perforasyonu. Embolizasyon diistindin.

» Birbobregin yanhslikla total embolizasyonu ve bunun sonuglari. Bunun kolay bir
¢Ozimi yok.
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Splenik Embolizasyon

Selektif bir kateter ile trunkus ¢dlyakusu kateterize edince genellikle kateter
hepatik artere yerlesir. Burada, stabil bir kateter pozisyonu elde etmek biraz zor
olabilir. Colyak arterde kilavuz kateter veya sheath kullanmay: diistiniin (6- 7Fr). Bir
anjiyogram ¢ekin ve splenik artere devam edin. Anteriora dogru giden ¢6lyak arteri
gbrmek icin C-arm'tn pozisyonunu degistirmelisiniz. Kanamanin bir proksimal
embolizasyon (vaskdler tika¢ veya coil) veya bir mikro sistem kullanilarak periferik
selektif embolizasyon gerektirip gerektirmedigine karar verin. Cihazlariniz
proksimale koymaya karar verseniz bile, dalagin kollaterallerden kanlanmasi devam
eder (proksimal splenik arterden itibaren ancak dorsal pankreatik arterin Stesinde),
ama muhtemelen hastay stabil hale getirecek kadar dalagin perfizyon basincint
dustrir. Stvi embolizasyon ajanlart da burada kullanidabilir. Embolizasyon burada
zaman alabilir. Yapabileceginiz sihirli bir numara yoktur ve deneyime (ya da vakayt
devredeceginiz sizden deneyimli bir arkadasa) ihtiyaciniz vardir. Splenik arterin
balon okliizyonu da dalak yaralanmasi icin bagka bir etkili ancak gegici ¢6ziimddr.

Tuzaklar:

» Colyak artere girememek ve orda sabit kalamamak. Baska bir ¢6ziim / vaskiler
erisimdisinin.

» Coillerin kaymasi nedeniyle arterde hizli akim. Coili degistirin. Bagka bir yaklasim
disunun.

» Kollaterallere bagl yeniden kanamaya devam etmesi veya “arka kapi”kanamasi.
Yaklasiminizi degistirin. Siviembolizasyon?

Karacigerile Ilgili Sorunlar

Colyak arteri kanca sekilli bir kateter ile kateterize edin. Yine, bu pozisyonda
kateter sabit duramayabilit, bu yiizden kilavuz kateter sheath 'ine ihtiyaciniz olabilir.
Manuel olarak 10 ml kontrast enjekte edin ve anatomiyi anlamaya ve kanama
odagint bulmaya calisin. Birden fazla projeksiyon kullanin. Daha sonra, bir makro
kateter ve bir hidrofilik 0,035 ing tel ile kanama bélgesine olabildigince yaklasin
(blush). Bir mikro kateter kullanmanin yarari olabilir. Karacigerde, kanamanin arka
kapisint (back door) kapatmak 6zellikle 6nemlidir. Duruma baglt olmakla birlikte,
proksimal kanamalarda coiller ile perfiizyon basincint azaltmak yeterli olabilir.
Jelatin stnger, AV sant yoluyla sistemik dolasim sistemine girebilir ve iyatrojenik
pulmoner emboliye yol acabilir. Miimkiin oldugu kadar selektif embolizasyon
uygulayin!
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Figlir 1

Figlir 2

Figiir 1-2: Arteriyel faz, ardindan venoz (geg) faz BTA. Ekstravazasyona dikkat edin. Hem erken hem ge¢ fazda BTA
cekmek bir¢ok bilgi saglayabilir.

»

»

»

»

Tuzaklar soyle olabilir:

Sabit olmayan bir kateter.

Telile perforasyon ve dahafazla hasar.

Kanayan damari/bolgeyi bulamamaniz. Yaklasimi degistirin.

AV santtan dolayi embolik ajanin kasitsiz olarak pulmoner artere kagmasi. Bunun
kolay bir ¢6ziimu yok.

Son sézler:

Herhangi bir endovaskdler islemi yapmadan 6nce temel tekniklerde biraz
egitim alin.

Daha fazla egitim alin ve meslektaslarinizdan yardim alin ve stabil olmayan
hastalarda denemeler yapmayin!

Malzemeyi ve nasil kullanilacagini bilin.

Kullanmadan 6nce dustintn!

Iyi sanslar!
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Organ Organ EVTM

Olasiliklar ve Pratik Coziimler
Bazi ileri Dustinceler, ip Uclari ve Puf Noktalar

Lauri Handolin, Joe DuBose, Viktor Reva, Lars Lonn, Per Skoog, Junichi Matsumoto
and Tal Horer

Ceviren: Kivan¢ KARAMAN

Travma sonrast cesitli sekillerde kanama meydana gelebilir. Tum
kanamalarin ciddiye alinmast gerekirken, biitin cerrahlar kontrol edilmesi zaman
alan ancak hastanin tolere edebildigi rahatsiz edici kanama ile ani Slimle
sonuglanabilen glirtltili bir kan kaybi tablosu arasinda farkliliklar oldugu
konusunda hemfikirdirler. Bununla bitlikte travma cerrahlart olarak gbrevimiz
yalnizca her kanama nedenini dogru belirlemek degil, ayn1 zamanda tedavilerin ne
zaman ve nasil uygulanacagina karar vermektir. Definitif bir tamir islemi icin yeterli
zaman veya ihtiya¢ var m1? Ya da bazi 6zel durumlarda gecici hasar kontrol
teknikleri ile zaman kazanmak daha akillica olabilir mi? Karar vermek
zorundasiniz! Ekipteki herkes sizin kararinizi bekliyor.

Travmaya baglt gelisen kanamanin yénetiminde unutulmamasi gereken
6nemli nokta, havayolu ve solunum problemlerinin hastay1 kanamadan ¢ok daha
hizli 6ldirecegidir. ABC yaklagiminizt unutmayin. Takdir edersiniz ki kanamanin
oldirmesinin tek yolu kan kaybi degildir. Yanls lokalizasyonlardaki (6rnegin;
perikard ve kafa ici) kiiciik miktar kan bile ¢cevre dokulara basing yaparak katastrofik
sonuglara neden olabilir. Bu kanama odaklart kii¢tik hacimlerde kanamasina ragmen
siklikla daha acil miidahale gerektirirler. Kafa ici ve perikardiyal kanamalar gibi
orneklerde “EVTM ¢o6ziimleri yoktur”, bu ylizden bu bolimde bu kanamalardan
bahsetmeyecegiz ancak yine de bu kanamalari gériip, EVIM prensipleriyle tedavi
ettiginiz hastalar ile ylksek oranda iligkili olabilitler.
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Sunu da bilmek 6nemlidir ki damar hasari, aktif kanamaya sebep olmasa bile,
hastaya zarar verebilir. Kismi bir oklizyon beyin gibi hayati bir organda emboliye
neden olabilir. B6brek gibi kritik bir organt besleyen ug arterlerde total okliizyona
ilerleyebilit. Bu nedenle hastayr ve bulgulari yorumlamak ve yonetimiyle ilgili
kararlar almak, durumun iyi anlasilmasi ve iyi bir klinik yargt gereklidir. En iyi
sonucu elde etmek i¢in tiim uzmanhginizi ve en iyi alinmus kararlarinizi kullanmaniz
gerekir. Organlar dogalari geregi ve hayatta kalmadaki 6nemlerine gére farkliliklar
gosterirler. Her bir organ i¢in vaskdler erisim yolu ve yonetimi 6zel zorluklar igerir
ve farkli ¢6ztim secenekleri mevcuttur. Bir daha ki sefere hasta icin ¢agrildiginizda
kendinizi nerede bulabileceginize bir g6z atalim ve her organ igin sizi
zotlayabilecek secenckleri gz 6ntline alalim. Bu bolimde EVIM'yi incelemeye
calisacagz ve neler bulabilecegimizi gbrecegiz.

PELVIS

Pelvik halka ve asetabuler kiriklar kiint travma sonucu olusur. Esas olarak
halka kiriklarinda 2 yonde instabilite mevcuttur: horizontal (lateral kompresyon ve”
open book”) ve vertikal (tamamen stabil olmayan pelvik halka). Pelvik halka kirigina
baglt kanama, kirdan kemik yiizeyinden, yumusak dokudan ve yirtimis ven veya
arterlerden kaynaklanabilir. Hemodinamik bozukluk Gizerine en 6nemli ve en biyiik
etki posterior yetlesimli major arterler ve kollarindan (internal iliyak ve superior
gluteal arterler) kaynaklanir. Bu tarz kanamalar daha siklikla tamamen stabil
olmayan pelvik halka kirigt ile iligkilidir.

Yogun bir cumartesi aksami acil servise hemodinamisi bozuk gen¢ bir
yuksekten disme intihar vakast getiriliyor. Hasta entiibe ediliyor ve havayolu
glivence altina alintyor. Abdomen i¢in yapilan FAST negatif saptantyor ancak fizik
muayenede pelvik halkanin stabil olmadigint saptiyorsunuz. Hastaniz kaniyor ve
muhtemelen kanama pelvisten kaynaklaniyor. Simdi ne yapacaksiniz?

Pelvik kemer ve masif transfiizyon protokoli ilk adimdir. Eger
hemodinamik parametreler ileri derecede bozulmussa ya da hastanin klinigi gittikce
kotilesiyorsa bu acilen baska bir sey yapmaya ihtiyaciniz oldugu anlamina gelir.
Kanamanin proksimalden kontroliine ihtiyactniz oldugundan pelvik packing
yapmadan 6nce torasik aortayr klemplemeyi disiinmeye baslayabilirsiniz. Simdi
biraz bekleyin. Geleneksel yaklasima karst ¢ikalim ve iddia edelim ki: Torakotomiye
gerek yok! Abdominal aortayt Zon 3'te okliide etmek, hastanin gégts kafesini
acmaktan daha mantikli. Torakotomi yaparak hastaya zarar verebilirsiniz,
torakotominin neden olacagi morbiditeden bahsetmiyoruz bile. Torakotomiden
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kacindigimiz bazi geng hastalarimiz oldu ve buna degdil Bu geng erkek veya kiz
hastanin sizin hastaniz oldugunu diisiniin. Torakotominin ilerideki yasamina
olumsuz etkileri olabilir. Bunu litfen distnin. ..

Not:

» Anladiginiz gibi torakotomi bazen dogru tedavi olabilir. Ozellikle endike oldugu
durumlarda yapilmamasini 6nermiyoruz. Bu kilavuzda EVTM konseptinin bir
parcasi olarak kullanilabilecek diger araglari tanitmak istiyoruz. Bu nedenle
hastayi kurtarmakicin elinizden en iyi ne geliyorsa onu yapin.

Devam edelim. Tkinci adimda, REBOA uygulayabilmek iin femoral arterde
bir vaskiiler erisim saglamak zorundasiniz ancak fark ettiniz ki kastk bolgesindeki
pelvik kemer sizin girisim yapmanizi engelliyor. Pelvik kemeri hemen agmayin.
Orijinal kemerin hemen altina ikinci bir kemer yetlestirin ve ikinci kemeri
uyguladiktan sonra orijinali acin. Simdi, kasik bolgesine girme sansina sahipsiniz ve
hala pelvisi stabil tutuyorsunuz. Ister ultrason esliginde ister agtk cerrahi
yontemletle ponksiyonu yapin ve sheath'inizi yetlestitin. REBOA kateterini
sheath'ten goénderip zon 3'e yetlestirin. Bu noktada hangi taraftan girisim
yaptiginizin Onemi yoktur, sag veya sol farketmez 6nemli olan girisimi
yapabilmeniz. Kateter yerlesiminin dogrulanmasi floroskopi veya US ile yapilabilir
ancak zon 3'i kotlemesine de bulabilirsiniz. Balon umbilikusun tizerine gelecek
sckilde kateteri hastanin karninin tstine yerlestirin ve kateterin proksimal ucunun
sheath'in giris noktasindaki yerini isaretleyin. Bu sizin baslangic noktaniz olacak.
Kateteri isaretlediginiz noktaya kadar ilerletin. Kateteri 5 cm'lik yavas hareketletle
iceri ve disart dogru itip cekerek, genisleyen balona karst aort duvarindan
kaynaklanan direnci hissedene kadar, balonu yavasca sisirmeye baslaymn. Iyi bir
direng varhiginda ancak kateter hala hareket edebilirken, balonu sisirmeyi durdurun
ve kateteri duruncaya kadar disart dogru ¢ekin ve son olarak kateter durunca balona
iki ml salin daha verin. Balonunuz, aorta ve iliyak arterler arasindaki ¢ap farkindan
dolayt biytik olasilikla iliak bifurkasyonda durmus olacaktir. REBOA bélimiini
okuyabilir ve miimkiinse kan basincint izlemek icin burada pREBOA yapabilirsiniz.

Simdi REBOA ile proksimalden kanama kontrolini sagladiniz fakat bu size
sadece on dakika kadar bir stire saglad: ve kanamay1 kontrol altina almak i¢cin bagka
miidahalelere de ihtiyaciniz var. Bir sonraki adim, hastanin klinik durumuna
hastanenizin imkanlarina ve travma bakimimnin nasil organize edildigine gére
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degisiklik gosterir. Hasta nispeten stabil ise ve hazirda bir girisimsel radyologunuz
(veya endovaskiler cerrahiniz) varsa, hastayt acil anjiyoembolizasyon icin anjiyo
Unitesine transfer edin. Gece yarst bile, yeterli endovaskiiler beceriletiniz ve
givenilir bir ekibiniz varsa, ciddi hasarl bir hastada ameliyathanede bir mobil C-arm
kullanarak internal iliyak arterleri “kérlemesine” embolize edebilirsiniz. Béyle bir
islem igin resmi pelvik anjiyografiye bile ihtiyaciniz yok. Bunun yerine, yalnizca basit
kilavuz tel setlerine, kateterlere ve embolizasyon malzemelerine (kopiik jel, coil,
NBCA, Onyx, tikaclar veya neyin uygun oldugunu disiniiyorsaniz) ihtiyaciniz
vardir. Bu deneyimli bir travma cerrahi icin bile sinirda temel/gelismis bir islem
olarak kabul edilir.

Not:

» Ayricadigeryaralanmalarileilgili bilgi (bas, vertebra vb.) saglayabilecek olan BTA
¢cekme segenedi de vardir. Bu nerede oldugunuz ve deneyiminizle biiyiik oranda
iliskilidir, ama en 6nemlisi: hastaniz icin en iyi olanin ne oldugudur.
Bazilarimiz,imkanioldugunda, neredeyse her zaman BTA ¢ekecektir.

Figiir 1: internal iliyak arterin pelvik embolizasyonu
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Eger hali hazirda bir girisimsel radyologa,
ameliyathanede bir C-arm'a ya da basit bir
endovaskiiler sete sahip olacak kadar sansli
degilseniz, daha basit ve ¢ok daha giivenilir bir
yontem olan preperitoneal pelvik packing ile
devam etmeniz daha yerinde olacaktir. Pelvik
packing'i bitirdikten sonra balonu yavasca
sondirmeye baslamayr distinmelisiniz. Eger
packing uygun sekilde yapildiysa hasta balonun
yavas ve asamali séndirilmesini tolere
edebilecektir. Hasta bunu tolere edemezse, alt
ekstremitelerdeki dolagimi bir miktar dizeltmek
icin balonla parsiyel okliizyonu (pREBOA)
distinin. Daha 6nce bahsedildigi gibi hastanin tim
viicut BT ile daha ayrintili incelemeye ihtiyact vardir.
Bu gibi seylerle hayat kurtarict kanama kontroli
manevralarinizi yaptiktan sonra ilgilenmeniz
gerekir. Pelvik packing’ten sonra tansiyon
dengelense bile “anlik mutluluk” sendromuna
girmeyin, ilgilenmeniz gereken baska
yaralanmalarin da olabilecegini unutmayin; en
azindan i¢i bos organ ve intraperitoneal mesane
yaralanmalarini ekarte etmeniz gerekiyor. Uyanik
olmaya ihtiyaciniz var.

Pack'leri oldugu gibi birakin, sekonder
bakiya devam edin ve hastanin stabilize olmasina
izin verin. 24 saat sonra hastay1 anjiyo odasina geri
gbtlrin, koydugunuz gazli bezleri birer birer
cikarin ve arteriyel kanamayi kontrol edin. Anjiyoda
goriiliirse kanama odagini embolize edin.

DALAK

Hemodinamik instabilite ve batin ici serbest
stvt varliginda hasta laparotomi ve splenektomiye
alinmalidir. Hastaniz stabil halde ise ve tim viicut
BT almayr bagarip dalak kanamasi disinda acil
laparotomi endikasyonu saptamadiysaniz, hastaya
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Figiir 2 1-3: Pelvik fraktrli hastada
BTA'de goriilen ekstravazasyon.
Anjiyografide ekstravazasyon ve coil
yerlestirilmesi. Bu vakada KPR
sirasinda REBOA kullanilmis ve hasta
yasamistir.
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Figlir 3.3

Figlir 3.1

Figir 3.2 Figur 3.4

Figiir 3 1-4: Bir penetran karaciger yaralanmasi. Karacigerin etrafinda kan var. Bu olguda acik cerrahi ve packing
yeterli oldu. Laparotomi biiyiik miktarda bir kanamayi ortaya ¢ikarabileceginden dREBOA (deflated REBOA) bu
olguda uygun bir se¢enek olabilir. Bozuk hemodinamide.

ameliyat dist yontemlerin temeli olan embolizasyon yapmay1 diigiiniin. Dalagi
cikartirken yasayacaginiz eglenceyi kaybetmis olacaksiniz fakat embolizasyon
hastaniz i¢in kesinlikle cok daha iyi bir yéntem! Hastanin anjiyo tinitesine transfer
stiresini, embolizasyonun ne kadar hizli yapilabilecegini ve riskli olup olmadigini
g6z 6ntnde bulundurmalisiniz. Stipheniz mi var? Hastayr ameliyathaneye
gotiirtin. Splenik arter kateterizasyonu embolizasyon kadar kolay degildir. Bazen
farkls kateter ve tellerin yardimi ile ¢6lyak trunkustan gecmek tecriibeli ellerde bile
onlarca dakika alabilir. Bu manevra cémezler icin uygun degildir.
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Dalagin kanlanmasinin buyik kismini splenik arter saglar ancak
gastrosplenik ligamentten de (vasa brevia'lar) bir miktar kan gelir. Bu nedenle, akut
kanamalarda tercih edilen splenik arterin proksimalden okliizyonuna baglt dalakta
enfarkt ve nekroz gelisme riski géreceli olarak digiktir. Sadece, kafa ici hasarlanma
gibi biliytk yaralanmalarin olmadigl, hastanin yeterince stabil oldugu durumlarda
segmental embolizasyon i¢in bir miktar zaman harcanabilir.

Proksimal embolizasyon sonucu dalak nekrozu gelisebilir. Bunun nedent,
primer travmaya baglt gastrosplenik ligametteki damarlarin hasarlanmis olmast
durumunda splenik arterin kan akiminin bloklanmasinin iskemiye neden olmasidir.
Iskemik dalak hasta stabilize edildikten sonra alinabilir ama iyi ki cogu hastada dalak
iskemisi kendiliginden diizelir. Splenektomi sonrasi yapildigt gibi, proksimal
embolizasyon sonrast da astlamaya ihtiya¢ var mu? Muhtemelen yok, ¢linki dalak
total olarak nekroze olmayacagindan bu ihtiyact ortadan kaldirmaya yetecek
miktarda dalak dokusu geriye kalacaktir.

KARACIGER

Karacigerde kanayan 3 dolasim sistemi mevcuttur. Bunlarda ikisi proksimal
yonden karacigere gelir (hepatik arter ve portal ven), digeri ise retrograd sekilde hem
karacigerden hem de vena cava'dan dolar (hepatik ven). Kabaca karacigere giren
kanin %75'i portal venden gelen venoz kan, kalan %25'i ise hepatik arterden gelen
arteriyel kandir. Major hepatik kanamalarda, bu t¢ dolasim sisteminin timi
hasarlanmis olabilir. Bu nedenle, ciddi hemodinamik instabilitesi olan bir¢ok vakada
acil laparotomi ve karacigerin packing'ine ihtiyac duyulur. Hepatik ligamentin gecici
olarak klemplenmesi (Pringle manevrasi), tiim 6n bolge kaynakli (hepatik arter ve
portal ven) kanamalart etkili bir sekilde durdurur ve karacigerin paketlenmesi igin
zaman kazandir. 3 P kuralim akilda tutunuz; Baskt (Press), Pringle manevrasi,
Pack! Ote yandan, FAST poritif stabil olmayan bir hasta ile ugrasirken, hasta
yonetimine REBOA ile baglayabilir ve cesur bir sekilde karin icine girebilirsiniz.
Retrohepatik IVC'dan kaynaklanan kontrol edilemeyen bir kanama ile
ugrastyorsaniz, Pringle manevrasinin yani sira IVC'y1 proksimal ve distalden kontrol
alttna almalisiniz. Suprarenal IVC'yt klemplemek icin Kocher manevrast ile
duodenumu mobilize etmelisiniz, ancak IVC'nin subdiyafragmatik veya
intraperikardiyal kismint klemplemek ¢ok zor bir hamledir. IVC'nin hepatik venler
diizeyinde gegici okliizyonunu saglamak icin femoral venden gonderilecek ikinci bir
balon kullanmay: distnebilirsiniz. Travmatik masif karaciger kanamast nedeniyle
REBOA ve vena cava balonunun (¢ift REBOA) birlikte kullanidig: sadece bir vaka
bildirilmistir. Bu yontemin secilmis vakalarda ise yarayabilecegini distinmekteyiz.
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Figlir4.3

Figiir 4 1-3: Ekstravazasyonun
goriildugii penetran KC yaralanmasi
ve coil embolizasyon

BTA'nin karacigerde bir kanama vatligint
ortaya koydugu durumlarda bir karar vermeniz
gerekir. Karacigerin baska bir bolgesinde kanama
var mi? Kontrast ekstravazasyonunun (blush)
arteriyel kanamayt destekler ancak hepatik veya
portal venoz sistemler hakkinda bilgi vermez.

Not:

» Daha 6nce de bahsedildigi gibi hem arteriyel
hem de vendz fazda BT goriintilemesi
yapmakiyi sonuclar verecektir.

Arteriyel kanama karaciger parankimi iginde
sinirlt mi1 (Travmatik psédoanevrizma) yoksa
abdominal bosluga sizintt siztyor mu? Travmatik
psodoanevrizma hemodinamik kétiilesme yapmaz
ama daha sonra bazi problemlere sebep verebilir.
Boyle bir vakada restsistasyon algoritmasint
ilerletin ve hastay1r stabilize edin daha sonra
psédoanevrizmanin selektif segmental
embolizasyon ile hastanin tedavisini planlayin.
Abdominal bosluga olan arteriyel kanamasi olan
ancak hemodinamisi stabil olan hastayt acil
embolizasyon i¢in anjiyo tinitesine alin.

BOBREK

Bébrek travmasi ile ilgili ti¢ tip acil problem
bulunmaktadir; aktif kanama, renal arter okliizyonu
ve akabinde iskemik bébrek ve iire kacagl. Ure
kacagi, boébregin toplama sistemine kadar inen
derin bir yaralanmaya ya da uretero-pelvik
bileskedeki bolimiindeki bir hasara baglt olarak
meydana gelir. Ortaya ¢ikan bu kacak, ilk anda
hastay1 6ldiirmese de hastanin hemodinamik olarak
stabilizasyonu sonrasinda dikkat ve tedavi
gerektirir. Bobrekte olusan problemli bir kanama
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genellikle arteryel kaynaklt olup, siddetli bir kiint veya delici yaralanma ile iligkilidir.
Endovaskiiler acidan bakildiginda, kanamanin durdurulmast i¢in renal arter
oklizyonu yapilmast mimkiin gérinmektedir. Renal arter oklizyonu sonrasinda
perfiizyonun da durmast gerektigi icin, bu islemin aynt zamanda idrar kacagini da
durdurmus olmast gerekmektedir. Bununla birlikte, akut dénemde, 6zellikle de
hemodinamik instabilite varliginda endovaskiiler tedaviyi cok zor ve zaman alict bir
hale getirebilen bir faktdr olarak renal arterlerin sayisi, biyukligi ve orijinleri
acisindan buytk farkliliklar meveuttur. REBOA hakkinda muhtemelen ¢ok sey
duymussunuzdur. Proksimal balon okliizyonu, kritik insitabiliteye neden olan
major renal arter hasart durumunda faydalt olabilmektedir. Bu islem, renal hilumu
eksplore etmek ve yaralanma seklini degerlendirmek icin visseral rotasyon
yapilmasina olanak saglar. Colyak trunkus ve renal arterler arasindaki aortik bélgeye
“okliizyon yapilmayan” bélge denildigi unutulmamalidir; bu nedenle iskemik
periyodun mimkin oldugunca azaltilmasi icin 6zen gosterilmelidir.

Not:
» Burada ayrica Zon 1 veya Zon 2 REBOA (mumkiinse pREBOA) dustiniin. Bu
durum, agikonarimile devam edebilmekicin bir miktar stabilite saglayabilir.

Hasarlanmis olan bobrekte perfiizyonun devam etmesi, ancak bir miktar
azalmis olmast durumunda, kan basincinin ytkselmesi ile ilgili problemler meydana
gelebilir. Endovaskiler tedavi majér bobrek hasart icin mikemmel bir ¢6zim
olmamakla beraber, bobrek kanamasinin hemodinamik instabilitenin nedeni olmasi
durumunda nefrektominin disiiniilmesi gerekir. Bununla birlikte, bazi olgularda,
eger miimkiinse ve eger hasta anjiyoya alinmis durumda ise, hastay: stabilize etmek
icin endovaskiiler olarak bobrek kanamast durdurabilir ve daha sonra ikinci bir
asamada yapilan nefrektomiile tedavi sonlandirabilir.

Sinir bozucu diger bir nokta
» Daha 6nce birden fazla batin cerrahisi gegiren hastalarda, bu manevralar size
eksplorasyonicin zaman verebilir...

Kint travmada, BTA'de bébrek bazen herhangi bir kontrast perfiizyonu
olmadan, tamamen siyah olarak gorilebilir. Bu durumun nedeni ise, renal arterde
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Figiir 5: Travmatik bobrek yaralanmasi. Yaralanma Figiir 6.1
ve endovaskiiler ya da hibrid olasiliklar hakkinda
BTA degerli bilgiler saglar.
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Figlir 6.2 Figlir 6.3

Figiir 6 1-3: Coil ve Onyx kullanarak bobrek embolizasyonu

trombiis ve okliizyona sebep olan bir kiint gerilme yaralanmasi olugsmasidir. Bu
asamada belli ki bir kanama problemi olmayacaktir, ancak oklide olan artere stent
uygulayarak bobregin revaskilarizasyonu distntlebilir. Bobrek, sicak iskemiyi
zayif bir sekilde tolere eder. Revaskdlarizasyon hastaneye yatirildiktan sonraki ilk bir
saat icinde yapilmalidir. Sonucu garanti etmek miimkin degildir, ayrica gelecekteki
tansiyon problemlerinin riski de gérecelidir ama yine de bazt durumlarda denemeye
deger. Taniyt hemen koymali ve stenti hizlica yerlestirmelisiniz. Dolayisiyla, EVIM
bu hastalar faydali olabilir.
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Interkostal ve lomber arterler

Interkostal ve lomber arter kanamalari normalde spontan olarak diizelir.
Bazi olgularda, 6zellikle yakin zamanda olmast muhtemel bir koagtilopati varliginda,
cok sayida arter kanamasi olusabilir ve kendinizi bu kot kanamalarin cerrahi ile
kontrolii gereksinimini degerlendirirken bulabilirsiniz. Lomber arterlere pratik
olarak erismek mimkiin degildir. BTA'de belirgin blush olan ve kanama kontroli
gerektiren siddetli kanamali olgularda, endovaskiiler embolizasyon icin hastayt
anjiyoya almayt distnin. G6gis duvart ve plevra da hasarli oldugundan,
interkostallerde daha fazla kanama meydana gelebilir. Plevral bosluk icine olan
serbest kanamaya karsi koyacak karsi-basing olmaz. Interkostal kanamalar
normalde spontan olarak durur, ancak 6zellikle bozuk koagiilasyon durumunda,
interkostal bolgeden siirekli bir kanama ile ugrasmak zorunda kalabilirsiniz. Bu
noktada, reaksiyon gdstermeniz gerekir! Koagiilasyonu cok kisa siirede
duzeltemezseniz ve kanamanin devam ederse miidahale etmek zorundasiniz. Bu
tir bir kanamanin embolizasyonu sadece deneyimli ellerde yapilabilir.
Kollaterallerden geri kanama olmamasi icin, birka¢ komsu interkostal arterde ve
ipsilateral internal torasik arterde oklizyon gerceklestirilmelidir. Bu islem genellikle
zaman alir.

Endovaskiiler ve operatif yaklagumlarla ilgili artilar ve eksileri goz
o6niinde bulundurmalisiniz. Torakotomi genis bir cerrahi sergilemenin oldugu
bir islem olmakla beraber, hasta klinik olarak koétilesiyorsa veya eslik eden
durumlarin ortaya konmasi icin (eslik eden akciger yaralanmalart ve kardiyak
yaralanmalar, olusan hematomun bosaltilmasi, vaskiler erisim yoklugu vb.)
gerceklestirilmesi gerekir. Daha stabil durumlarda, endovaskiler embolizasyon
yapilabilir. Bununla birlikte, torakotomide kanayan damarin Uzerine parmakla
basarak kanamanin hizlt bir sekilde durdurulmasi ile karsiastirildiginda, kanayan
her bir interkostal artere girmek ¢ok daha fazla zaman alabilir. Ek olarak hem
interkostal hem de lomber arterlerde, proksimal tarafin okliizyonu sonrasinda bir
miktar geri akim g6rilebilir ve kanamanin tamaminin endovaskiler yollatla
durdurulmast imkansiz olabilir. Yine de pelvik kanama gibi diger bir nedenden
dolayt hali hazirda bir endovaskiiler tedavi yaptyorsaniz, lomber artetleri ve varsa
belirgin kanama odaklarini kontrol edin.

ipucu:
» Kanamanin “arka kapisini” kapatmak icin sivi embolizasyonu da g6z éniinde
bulundurulabilir.
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Ekstremiteler

Ekstremitelerdeki hayati tehdit eden bir kanama turnike veya manuel
kompresyon yaparak hemen gecici olarak kontrol edilebilir. Eger kanama kasik veya
aksillada ise, inguinal ligamentin biraz tGzerine veya aksilla st medialinin kismina
cok stki bir baski ile bu kanamalart muhtemelen kontrol edebilirsiniz. Primer baki
sonrasinda, kanamanin proksimalden kontroliiniin saglamalisiniz. Kasik
bélgesinde, iliak fossay1 ekstraperitoneal olarak acgiga cikarmak ve eksternal iliyak
arteri klemplemek gerekebilir. Bu oldukga basit ve uygulanabilir bir yaklasimdir.
Inguinal ligamentin yukarisini acin ve peritona girmemeye dikkat ederek damara
dogru diseksiyon yapin. Ancak, aksillada yapilan bu islem kastk bélgesindekine
kiyasla tamamen farklt ve ¢ok daha zorlu bir islemdir. Aksiller kanamalardaki
cerrahi ve onarim islemleri, genel cerrahlarca nadiren sahip olunan bir uzmanlg
gerekli kilar. Ancak, endovaskiler imkanlar da gbz 6ninde bulundurulmalidir.
Kanamay1 lokal basing veya yara kanalinda sisirilmis balon kateterlerle kontrol
edebiliyorsaniz, proksimal kontroliin saglanmast i¢in subklavyen arterin acil
endovaskiiler balon oklizyonunu yapmak amactyla hastayt derhal anjiyo tnitesine
gbtirin. Sadece stent greft yerlestirerek bile arteriyel yaralanmayt tedavi etmek
miimkiin olabilir. Bu sayede, en azindan, nispeten daha fazla zaman alan bir islem
olan subklavyen arterin cerrahi cksplorasyonu icin zaman kazanilarak, cerrahi
ekibin balon okliizyonu sonrasinda isleme devam edebilmesi saglanabilir. Kastk
bolgesi kanamalarinda klinikte kullanilan bir diger segenek ise daha énce
g6sterildigi izere kontralateral taraftan, SFA'den (stperfisiyal femoral arter) ABO
(Aortik Balon Oklizyonu) uygulamasidir.

Not:
» Bukonuhakkindadahafazlaipucu ve pif noktasiicin diger bolimlere bakin.

EVTM hasar kontrold fikri 1s181nda, arteriyel agikligin saglanmasi ya da daha
fazla kanama olmasinin 6nlenmesi amaciyla damarin icinden bir seyler yapmaniz
gereklidir. BT'A'de subklavyen arterde keskin bir "cut-off" goriilmektedir. Elinizde
uygun caplarda stent greftler bulunuyorsa, yaralanma bolgesini rekanalize etmeyi ve
ardindan kapli stent greft implantasyonu yapmaya calisabilirsiniz. Bu islem su an
icin optimal bir secenck olmasa da arter patent durumda ve ekstremite daha az
tehdit altinda olur. Boyle bir prosediiriin tipi ve bagari orani operatér bagimlidir.
Zotlu olgularda femoralden brakiyal/radiyal artere “through-and-through”
rekanalizasyon bile saglanabilir (Bkz. Bolim 8). Yeni baglayan biri tarafindan
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uygulanabilecek bir manevra degildir.

Basitce séylemek gerekirse, iki ana tiirde ekstremite arteri bulunmaktadir:
major ve minér. EVITM agisindan, mindr arterler herhangi bir tehlike olmadan
embolize edilebilir ancak majér arterlerin agikliginin restore edilmesi
gerekir. Derin femoral arter, sirkumfleks arterler, torakoakromialis gibi kanayan
dallar mimkinse embolize edilmelidir. SFA veya popliteal arter gibi damarlarda
basit bir endogreft ile periferik kanamayi durdurma yontinde bir egilim mevcuttur.
Hastanin bu gibi islemlerden sonra uzun siire anti-trombotik ila¢ almasinin gerekli
oldugunu unutmayin. Burada hastanin yasina, tedaviye uyumuna, takip
muayenesinin yapilabilme ihtimaline vb. agirlik verilmelidir. Geng bir hasta igin
optimal bir se¢cenek olmayabilir mi?

Endo yaklagimin burada optimal bir secenek olmadigini diistintiyorsaniz,
proksimal kontrol icin balonu yerlestirin ve dogrudan kanama noktasina dogru
ilerleyin. Lateral siitiir onarimi travma cerrahisindeki en kéti uygulama degildir ve
iyi sonuglar verir. Damar interpozisyon greftleme giivenilir bir ¢6ziim sunmakla
beraber, endikasyon bulunmast halinde bu islemi yapmaktan ka¢inilmamalidur!
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Kisith Kaynaklariniz Oldugunda EVTM

Viktor Reva ve Tal Horer

Ceviren: Mehmet Ali ASLANER

Birinci seviye bir travma merkezinde c¢alistyorsaniz sanshiniz demektir.
Travma sistemi iyi organize edilmistir, herkes ne yapacagint ve nasil yapilacagini
bilir, tim ekipman hazirdir. Sistem stabildir.

Ciddi g6gts travmast olan bir hasta hastanenize getirilir. Coklu kot kirtklars
ve klavikula kirigs vardir. Sol elinde nabiz zayiftir ve bir supraklavikular pulsatil kitle
vardir. Hasta stabildir. BTA, sol subklavyen arterin birinci/ikinci boliimlerinde
kontrast ekstravazasyonunun oldugu bir parsiyel yaralanma gosterir. Bir 0.035 ing
kilavuz tel ile ilerlersiniz ve lezyon igerisine bir kaplt stent yerlestirirsiniz. Problem
¢ozulir ve sternotomi veya “book” toraktomiden kaginilir.

Ancak ameliyathanenizde, ¢cok sayida cihaz, stent greft, kateter vb. dolu bir
rafiniz yoksa ne yaparsiniz? Bir anjiyo tiniteniz yok ve ulasabileceginiz bir girisimsel
radyolog da yok. Genis actk proksimal arteriyel kontroliin yarali hastaya ek
problemler getirecegi asikardir. Bunu biliyorsunuz ve agik travma cerrahisinin genel
uygulamasinit degistirmek istiyorsunuz. Bunun i¢in neye ihtiyaciniz var?

1. Hastanizicin miimkiin olan en iyi bakim1 saglama istegi.
2. Agik ve endovaskiiler yéntemlerde yeterli egitim.

3. Floroskopi (herhangi bir mobil C-arm).

4. Minimal ekipman

Top Stent ‘ EndoVaskdiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati




202

Figiir 2: Telin i¢ kismini gikarin ve
distaki sarim telinden coillerinizi
olusturun. Daha sonra kateterin
icine yerlestirmeden 6nce
dizlestirmek igin ic teli kullanin.

Figiir 3: Yumusak kismi bir vidanin
etrafina dolayin ve birkag dakika
boyunca isitin. Tel sogugunda,
kiigiik parcalar halinde kesin. I¢ teli
coilleri diizeltmek icin kullanin.

Figlr 4

Figlr 5

Figlir 1-5: Tel kullanarak yapilan
ev yapimi coiller

Ilk olan tartisilmaz. Hastanenizin eski
standart 6nerilerini tamamen takip ettiginiz siirece,
EVTM'nin endike olmadigint kolayca
s6yleyebilirsiniz. Bagz hastalar bifyiik kesileri iyi tolere
eder, bazular: ise edemez; (deyim yerindeyse). Fakat yerel
hastanenizin uygulamasini degistirmek sizin
giuctnizdedir. Temel endovaskiiler becerilere
uygun bir sekilde egitim almalisiniz (bu kilavuzdaki
diger bélimlere bakiniz).

Floroskopi cihaziniz yoksa, o zaman EVIM
uygulamaniz sadece REBOA ile sinirli olabilir.
Herhangi bir standart X-Ray makinesini alin,
hastanin viicudunun altina bir kaset koyun ve igeri
girin (bkz. REBOA Boélimii). Bagka herhangi bir
prosediir icin floroskopi kullanmak zorundasiniz.
Her ne kadar teller ve kateterler ultrason egliginde
iyi gorinse de bunlart hedeflenen damara dogru
yonlendirmek zordur. Ama yapilabilir.

Benimseyebileceginiz EVIM teknikleri iki
gruba ayrilabilir: “okliizif-tikayic1” veya “kapama”
prosediirleri ve “agma” prosedirleri. 11k
prosedirler icin genis bir olasilik yelpazeniz vardir,
ancak ekipman ikinci prosediir setini sinirlandirir.
Bu makuldir ¢inkd olusturmak, yok etmekten
zordur. “Oklizif” prosedurler her tirla
embolizasyon anlamina gelir. Piyasada, coiller,
Onyx, emboshperes, NBCA, vb. bircok farkl
embolik materyal vardir, ancak oldukea fazla paraya
mal olurlar. Bu tir prosediitlerin tek amaci, damari
bir sekilde ttkamaktir. Kictk arterlerden herhangi
bir kanama veya arter dallarindan olan kanama icin,
standart bir baglangic kilavuz telinden ilk asamada
coil hazitlayabilirsiniz. Tavsiye edilmiyor ama yine
de gb6sterecegiz. Belki bir gin 'sislid' hibrid
tnitenizde teliniz titkenebilir!
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Diger bir yaygin yaklasim, jelatin stinger veya
pudra veya hatta daha ucuz olan kollajen siingerin
kullanilmasidir. Bir diagnostik kateterden selektif
olarak enjekte edilen stinger hedeflenen damari
gecici olarak oklide eder ve ciddi pelvik kanama,
dalak yaralanmasi ve arteriyel kanama vb. gibi
durumlarda mitkemmel bir hemostaz saglar. Daha
fazla bilgi icin bu kilavuzdaki diger boliimlere bakin.

Pudranin sadece tuzlu su ve kontrast madde
karisimi ile seyreltilmesi gerekir. Anjiyografi
yaparken kesinlikle kateterden biraz kan almalisiniz
ve bu pihtilastig zaman, bu steril pthtilart kanamay1
embolize etmek icin kullanabilirsiniz. Bu durum
hizlt ama gegici bir kanama kontroli saglar ve cogu
durumda, en azindan bagka bir hastaneye
nakledilene kadar ihtiyaciniz olan tek sey budur.
Diger bir ucuz embolik malzeme siitiir materyalidir.
Sadece cerrahi siitiiriin kisa bir parcasint kateterin
saftina yerlestirin ve bir siringa ile itin. Gerektiginde
tekrarlayin.

Simdi bir kanamayi nasil Gicretsiz embolize
edeceginizi biliyorsunuz. Thtiyaciniz olan tek sey,
anjiyografi kateteri ile hedeflediginiz arterin
kantilasyonudur. Hangi kateter tipi oldugu, damar
ve bireysel anatomiye baglidir. Cok sayida farkli
kateter tipi vardir, ancak ¢ogu durumda sadece
birka¢ tanesi yeterlidir; Judkins Right kateter,
Simmons kateter ve Cobra kateter. Aralarindaki
fark, uglaridir. Bu nedenle, embolizasyon yapmak
icin sadece birkag kateter yeterlidir. Ancak elinizde
sadece bir tane varsa, kateterin ucunu sicak su
buharinda yumusatmak ve istediginiz sekilde
yeniden sekillendirmek icin kaynar su isiticist
kullanabilirsiniz. Aynisint kilavuz telin ucuyla
buhara gerek olmadan yapabilirsiniz. Daha iyi
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Figiir 6: Atesli silah yaralanmasi
sonrasi bir gluteal arterin selektif
embolizasyonu. Burada ev yapimi
coiller kullanild.

Figiir 8

Figiir 7-8: Kollajen siinger
embolizasyonu
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Figlir 9.1

Figlir 9.2

Figlir 9.3

Figiir 9 1-3: Pelvik fraktiirti olan bir
hastada BTA'de ekstravazasyon.
Anjiyografide ekstravazasyon ve coiller
goriiniyor. Basit bir C-arm ve yukarida
bahsedilen herhangi bir embolizasyon
materyali ile yapilabilir. Onemli olan
sizin teknik becerileriniz, sisli
ekipmanlar degil!

maniptlasyon i¢in Telin ucunu modifiye etmek
amaciyla sadece basit bir igne ve parmaklariniz
kullanin. Tabii ki, tim bu aletler tek kullanimlik
urtnlerdir, ancak hastaneniz bu ekipmanlart
satin almazsa, teorik olarak bunlart bir plazma
sterilizat6riine goénderebilirsiniz. Yeniden
sterilizasyonun tavsiye edilmedigini ve bunun
tamamen kendi sorumlulugunuzda oldugunu
unutmayin. Acikcasi, bu kilavuzda bunu tavsiye
edemeyiz!

Elbette, yukarida agiklanan sekilde bir
arteriyel yaralanmayt embolize edemezsiniz. Bu
nedenle “kapatma” prosediitleri yerine “agma”
olanlarint kullanmalisiniz. Kesin hemoraji
kontrolii igin stent greftiniz yok. Fakat tel
lezyondan gectiyse, hasar bolgesi icerisinde
topikal kontrol i¢cin veya anjiyografide hi¢ akis
gorilmezse, proksimal arteriyel kontrol igin
ucuz non-compliant bir PTA balonunu
kullanabilitsiniz. Genellikle, biz PTA balonunu
sisirmek icin manometreli bir gisirme cihazt
kullaniyoruz, fakat burada sadece damarlar
nazikce tikamalisiniz Burada standart bir Luer-
Lock siringasini i¢ yollu bir musluk ile
kullanabilirsiniz. Proksimal kontrol
saglandiginda, acik onarim i¢in dogrudan
hematoma gidin. Ya da hasta kritik dizeyde
stabil degilse veya hasta baska bir hastaneye sevk
edilecekse endovaskdler hasar kontrol se¢enegi
olarak sisirilmis balonu yerinde birakabilirsiniz.
Cogu penetran arteriyel travma i¢in bu teknigi
kullanabilirsiniz. Bir antegrad femoral
ponksiyon, herhangi bir ekstremitenin arteriyel
lezyonun kontroline izin verecektir. Arteriyel
rekonstritksiyon sonrasinda, femoral artere
yerlestirilen sheath'ten bir tamamlayict
anjiyografi yapabilirsiniz.

Top Stent ‘ EndoVaskdler Hibrid Travma ve kanama Yénetimi Sanati



Peki, EVTMyaklasimini secme olasiligina karsi nelere ihtiyacinizvardir?
» Ponksiyonignesi18G

» Sheath 5-6Fr

» Uzuntel (diizug)

» Diagnostik kateter

» Buylkboynon-compliantbalon (8-9 mm)

» REBOAbalonu

» Jelatinveyakollajen siinger (veya pudra)

Bu cihazlarin uygun kullanimr icin, zihinsel ve pratik olarak hazir olun. Kendinizi

ve takiminizi egitin ve bir giin hastanizin hayatini kurtarabilecek bazi temel
ekipmanlari satin almakicin biraz para harcayin.
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REBOA Hastasinin Yogun Bakim Yonetimi

Jan 0. Jansen, Tal Horer and Kristofer F. Nilsson

Ceviren: Kivang Karaman

REBOA yapilan hastaniz ameliyattan ¢ikmayr basardi ve yogun bakim
Unitesine alintyor. Sansliysantz ameliyathanede isler yolunda gitmis ve balon ¢oktan
indirilmistir. Diger taraftan isler her zaman “cicek gibi” olmayabilir ve hastanin
balonu hala sisik halde olabilir. Simdi ne olacak? Kanitlt verilere dayali klinik
uygulama yapacaklar hayal kirikligina ugrayacaktr. Cinki gincel REBOA deneyimi
hala sinirlidir ve bu deneyimlerin raporlart da oldukca az sayidadir. Ozellikle de
YBU'nde REBOA hastasinin yénetiminden bahseden spesifik bir kilavuz da yoktur.
Bununla birlikte travma veya vaskuler hastalik nedeniyle ameliyat edilmis hastalarin
postoperatif yonetiminden bazi ¢ikarimlarda bulunulabilir. Hala YBU'nde
dolasimsal kollapsta REBOA uygulamast ile ilgili sinirli sayida deneyim mevcuttur
(sadece travmaicin degil).

Problemler Neler?

YBU'ne alindiginda hastaniz muhtemelen soguk, asidotik, koagiilopatik,
anurik, vazopressor desteginde ve eslik eden tanimlanmamuis veya tam olarak
degerlendirilip ¢6ziime ulastirlmamus eslik eden bircok yaralanmasi olacaktir.
Bundan daha iyi bir durumda kendinizi sanslt hissedebilirsiniz. Balonun ne zaman
sisirildigi, eger yapildiysa ne zaman indirildigi, iskemi stiresi, balonu indirme
denemesi yapilip yapilmadigt veya kismi okliizyon (pREBOA, iIREBOA) varlig gibi
genel bilgi aktarimina ek olarak anestezi/cerrahi ekibi ile YBU ekibi arasinda iyi bir
hasta devri saglanmalidir. Toplam okliizyon siiresinin oklizyonun lokalizasyonu
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(Zon 1, Zon 3) kadar 6nemli oldugu agikardir.

Resiisitasyon

Anestezi/cerrahi ekibiniz olaganisti bir is ¢itkarmamigsa hastaniz ek
resiisitasyona ve “iskemik borcun” (Kitabin baska bélimlerine bakin) 6denmesine
ithtiya¢ duyacaktir. Resiisitasyon kaliteniz hastanin sonlaniminda anahtar rol
oynayacaktir. Bu durum 6zellikle hala balonun siskin oldugu hastalarda gegerlidir.
Balonun indirilmesi kan hacminin tekrar viicuda redistribiisyonuna sebep olacak ve
hasta iyi resiisite edilmemisse hastanizda katastrofik bir hemodinamik kétiilesme ile
sonuclanacaktir. Balonun indirilmesi abdominal aort anevrizmast onarimini takiben
aort klempinin cikarlmasi ile ayni degere sahiptir, en az onun kadar 6nem
verilmelidir.

Balon basarih bir sekilde indirilmis olsa bile hastanin restsitasyon ihtiyacinin
devam etmesi muhtemeldir. Bagka bir deyisle hemodinamik stabilitenin saglanmus
olmast hastanin iyi oldugu anlamina gelmez! Bu noktada ama¢ miimkiin olan en kisa
stirede hipotermi, asidoz ve koagiilopatiyi diizeltmek ve vazoaktif ilaglart kesmek
olmalidir. Resiisitasyonun hedefleri, vicut isisini, baz agigini, laktat dizeyini,
koagiilasyon testlerini (hangi testleri kullaniyorsaniz) normal siurlara getirmek,
vazopressor ilag inflizyonunu kesmek ve -ideal olarak-iyi bir idrar ¢ikist saglamaktir.
Ayrica alt ekstremitede dolasim “normal” olmalidir. Kisa bir sire 6nce hastanin
femoral damarlarina erisim sagladiginizi unutmayin. ..

Genellikle durum daha ¢ok kan iirtiniine ihtiyac olusturacaktir. Hemoglobin
diizeyi resisitasyon hedeflerinden biri degildir-derin kan kaybina ragmen
hemoglobin diizeyi normal olabilir. Uzamis sok tablosu sistemik inflamatuar yaniti
alevlendirecegiicin direncli metabolik bozuklukla karst karsiya kalindiginda eritrosit
stispansiyonu, plazma, trombositler ve kriyopresipitat ile hemostatik restisitasyona
hizli bir sekilde baslanmali ve devam edilmelidir. Uygun strateji 1:1 oraninda
eritrosit siispansiyonu ve taze donmus plazma uygulanmasidir. Eger acilmamissa
ilave damar yoluna ihtiya¢ duyulabilir. Siklikla bunu bagsarmanin en kolay yolu
subklavyen veya internal juguler ven (ler)e bir “Cordis” veya pulmoner arter kateter
sheath yerlestirmektir. Femoral vene de sheath yerlestirmek isteyebilirsiniz
(hastanenizdeki prosediirlere gore degisebilir) ve bunu daha sonra santral yol ile
degistirebilirsiniz.

Sentetik kristaloid sivilarin kullanimi kisitlanmalidir. Bu sivilar
hiperkloremiye neden olarak metabolik asidoz ve hemodilisyon gelismesine
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katkida bulunurlar. Sentetik kolloid sivilarin da travma resusitasyonunda yeri yoktur.
Kullanimlar ydniinde kesin kantlar olmasa da tamponlama sivilarinin(bikarbonat)
kullanimi distinilebilir.

Elektrolit bozukluklarina 6nem verilmelidir; hipokalsemi sik olup kardiyak
kontraktilite ve vaskiiler duyarlilik Gizerine derin etkileri olabilir, kalsiyum klorid
veya glukonat verilerek dizeltilmelidir. Benzer sekilde, kan tirtinleri kullanimi, akut
bébrek yetmezligi ve hiicre ici potasyumun agiga ¢ikmast sonucu hiperkalemi ortaya
cikabilir. Ayrica asidoz da hiperkalemiye yol agabilir. Bu nedenle serum K diizeyi
diizenli olarak takip edilmeli ve gerektiginde instlin veya renal replasman tedavisiile
dastrilmelidir. Hipotermi 6nlenmeli, fakat gelismisse proaktif olarak tedavi
edilmelidir. Isitmali yatak gibi alttan isitma cihazlart kullandabilir. Hasta isttine
uygulanan basinglt hava cihazlart az etkilidir, ancak alttan 1sitma yontemlerine ek
olarak kullanilabilirler.

Gozlem —Monitorizasyon

Altta yatan bir komorbidite -6zellikle de kardiyorespiratuar bir hastalik gibi-
olmadigi siirece sofistike kardiyak monitorizasyon yapilmasina gerek yoktur. Kan
basincinin stirekli monitérizasyonu ve kan 6rneklerinin alimi icin hastaya bir
arteryel kantl yerlestirilmelidir. Baz1 arteriyel sheath'ler basing iletimine él¢imiine
izin verebilir. Cogu zaman hastalarin bir veya daha ¢ok santral yol ile saglanan
vendz damar yolu da bulunmalidir. Ancak bu damar yollart monitSrizasyon icin
degil ila¢ infiizyonu icin kullanirlar. Travma hastalarinda santral venéz basing
Oleimi bir anlam ifade etmez (hatta hicbir hastada). Santral vendz basing
resiisitasyon hedeflerinden biri degildir. Tleri hemodinamik monitérizasyon
cihazlarinin da —PiCCO™, UDCO™, CardioQ™ ve FlotracNigileo ™" gibi- katkilart
sinirhidir. Hemorajik sok tanist genellikle diger daha kolay elde edilen parametreler
ile actk sekilde konulabilit ve yukarida tarif edilen restsitasyon hedefleri,
hesaplamalarla bulunan kardiyovaskiiler performans parametrelerinden daha
faydalidir. Hastada daha o6nceden var olan veya yaralanmaya veyahutta asirt
resiisitasyona bagli gelistigi dusinilen bir kardiyak disfonksiyondan
stipheleniliyorsa, yatak bast ckokardiyogram (gerektiginde tekrarlanabilir) preload
ve kontraktilitenin degerlendirilmesinde en iyi yéntemdir. Abdominal
hipertansiyon ve abdominal kompartman sendromu (AKS) gelisebileceginden,
mesane i¢ci basing Ol¢tlmelidir/monitorize edilmelidir. Bunun icin Foley
manometre kolaylikla kullanilabilir. Foley manometrede 12 mmHg'nin tizerindeki
basing degerleri abdominal hipertansiyon olarak tanimlanir (Ancak &lgim
pozisyon, agrive baska faktorlerden etkilenebilir). Bir hastada 20-24 mmHg ve tizeri
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mesane ici basing yuksekligi ve/veya azalmis idrar ¢ikist gibi coklu organ yetmezligi
(MOF) bulgularinin varhigt AKS olarak tanimlanir. Bu hastalar ¢esitli metotlar ile
basincinin digirilmesini saglayan agresif tedaviye ihtiya¢c duyatlar. Proaktif bir
yaklagtm uygulamazsaniz, bu hastalar Sleceklerdir. AKS ve tedavi secenekleri
hakkinda daha ayrintili bilgi baska kitaplardan veya internetten elde edebilirsiniz
(6rn. World Society of ACS).

AAA hastalarinda bilgilerimize gére, hastaniz 1. giiniinde iyi g6ziikiiyor olsa
bile cok fazla sevinmeyin. Hastayt YBU'de tutun, biraz daha gézlemleyin, biitiin
metabolik bozukluklarin (problemlerin) ¢ézildigini gérin ve REBOA
uyguladiginiz hastalari dikkatli takip edin. Tkinci giin bir sonraki bolimde
bahsedilecek olan bazi stirprizler ile karsilagabilirsiniz.

Figiir 1: REBOA icin yerlestirilen ve kan basinci monitdrizasyonu yapilan 12 Fr sheath. REBOA sirasinda pREBOA
monitdrizasyonuicin de kullanildi.

Top Stent | EndoVaskiiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati



Post-Reperfiizyon Sendromu

REBOA, tasarimi geregi bolgesel veya hemikorporeal iskemiye neden
olabilir (REBOA bolimiine bakim). Ortaya c¢tkan hasarin biyikligt, balonun
sisirilme derecesi ve sisirme siiresine gére degisiklik gésterir. Iskemi sonucu hiicre
ici enerji depolar tiikenir. Perfiizyon tekrar saglandiginda 16kosit ve trombositlerin
aktivasyon ve adezyonu, inflamatuar mediyatdrlerin olusumu, hicrelerin icine
kalsiyum akigt, hiicre membranindaki iyon pompalarinin bozulmasi, serbest
radikallerin olusumu ve hicre 6limi dahil olmak tzere bir dizi hasarlanma
kaskadini iceren post-reperfiizyon sendromu ortaya ¢ikar. Klinik olarak sendrom,
rabdomiyoliz, b6ébrek yetmezligi, AKS ve kardiyak aritmilerin gelismesine yol agan
Odem, intravaskiler kan hacminin daha da azalmasi, miyoglobin, potasyum, laktat
ve mikrotrombdslerin sistemik dolagima ge¢mesi, hiperkalemi ve hipokalseminin
derinlesmesi ile karakterizedir. Buitiin bu komplikasyonlar tek tek degerlendirilmeli
ve aktif olarak tedavi edilmelidir. Klinik belirtiler hemorajik sok veya
hipoperfizyon bulgulart ile ist tste geldiginde post-reperfiizyon sendromunun
farkedilmesi zorlasir. Ozellikle akut bébrek yetmezligi meydana geldiginde
metabolik asidozun duzeltilmesinin resusitasyon hedefi olarak kullanilmast artik
mimkiin olmayacaktir. Bu durum klinik tecriibe ve olgun bir degerlendirme
gerektirir.

Sistemik Inflamasyon

Yaralanma, REBOA, ameliyat ve post-reperfiizyon sendromunun hepsi
birden sistemik inflamasyon gelisimine katkida bulunacaktir. Sistemik Inflamatuvar
Yanit Sendromu (SIRS) ilk kez 1991 yiinda Amerikan Go6gis Hastaliklar
Birligi/Kritik Bakim Birligi Konsensusu konferansinda tanimlanmistir. SIRS
tanidan ziyade fizyolojik bir durumdur. SIRS travma hastalari ve abdominal aort
anevrizmast tamiri yaptlan hastalarda siklikla gortlir. SIRS tedavisi altta yatan
hastaligin tedavisidir. Bununla birlikte SIRS'!n stresinin ve diizelmesinin
prognostik kriter olarak kullanilabilecegi gsterilmistir.

Olas1 Komplikasyonlar1 Sezmek

REBOA uygulamasi ¢ok sayida ve ciddi komplikasyon gelisimi ile iligkilidir.
Bunlardan bazilar girisim bolgesi ile iliskili olabilir- kanama en belirgin olandir ve
nispeten kolay tedavi edilir. Trombiis olusumu ve takip eden alt ekstremite iskemisi
daha sinsi olabilir ve yikict sonuglara sebep olabilir. Stk muayene ve gerektiginde
goruntileme yéntemleri elzemdir.

Kompartman sendromu gelisme olasiligindan daha 6nce bahsedildi.
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Kompartman sendromu abdomende olabilecegi gibi ekstremitelerde de gelisebilir
ki fasyatomi ihtiyact agisindan erken degerlendirilmelidir. Daha 6nce bahsedilen
AKS, pelvik ve retroperitoneal hematom birlikteliginden kaynaklanabilecegi gibi
bariz bir iskemisi olmasa bile gastrointestinal kanalin reperfiizyon iliskili
6deminden de kaynaklanabilir. Stk mesane ici basing 6l¢timi (Foley manometre ile)
sendromun gelisimini tespit etmede yardimct olabilir.

Mezentetik/renal iskemi ve eger uzamigsa tromboz, Zon 1 veya yanliglikla
Zon 2'ye yetlestirilmis balon varliginda stk gérilmektedir. Mezenter damar
trombozu, 6zellikle SIRS varliginda, tespit edilmesi zor olan yikict bir
komplikasyondur. Asir1 bir inflamatuvar yanit veya yetersiz iyilesme gibi beklenen
klinik seyirden sapmalar, olasi nedenlerin arastirlmasini gerektirir. Ancak bu
beklenen klinik seyirden sapmalarin taninmast oldukg¢a zordur ve tecribe,
degerlendirme ve yiiksek klinik stiphe gerektirir.

REBOA uygulanan ¢ogu hastada balonun Zon 1'e yerlestirilmesinden veya
hemorajiye bagl hipotansiyondan kaynaklanan, muhtemelen de kontrast madde
uygulamast ile alevlenen akut tibiler nekroz gortlir. Akut bébrek hasarinin
metabolik sonuglari, sokun degerlendirilmesini, restsitasyonun yeterliligini ve stvi
tedavisinin yonetimini zotlastirir. Siireg icinde gelisen bébrek yetmezligi non-laktik
metabolik asidoza neden olurken, hipoperfiizyon tam aksine laktik asidoza neden
olacaktir ve laktat dizeyi 6l¢imi bu iki durumun birbirinden ayirt edilmesinde
faydalt olabilir. Aniiri ve hiperkalemi renal replasman tedavisini gerektirir. Diger
durumlarda oldugu gibi hangi metodun (hemodiyaliz, hemofiltrasyon,
hemodiyafiltrasyon) secilecegi muhtemelen 6nemli degildir

Eslik Eden Yaralanmalar

REBOA tedavisi gerektiren hastalar tipik olarak primer bakiyr bile
tamamlayamamislardir. ATLS'de bahsedilen ABCDE (havayolu, solunum, dolagim,
nérolojik degerlendirme, soyma) algoritmasina gbre hasta, degerlendirmenin C
ayaginda kalacaktir. Eger yeni tanimlanan <CLJ ABCDE vyaklasimi g6z 6niine
alinirsa, C asamasi katastrofik hemorajiyi isaret edeceginden, hastanin
degerlendirmesi daha ilk basamakta kalacaktir. Bu nedenle hasta YBU'ne gelir
gelmez kapsamli bir ikinci degerlendirme yapimalidir ve daha sonra tigiincil
degerlendirmeye gecilmelidir. Bu degetlendirmeler hastanin hemodinamik ve
metabolik durumunun izin vermedigi i¢in sonraya birakilan gérintileme
yontemlerini de igerebilirler. Yine de hastalar diger acil tedavi gerektirecek
yaralanmalar ac¢isindan mimkin olan en kisa sirede ayrintili olarak
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degerlendirilmelidir.

Diistinmeniz gereken daha cok konu var. Ornegin; antibiyotik ihtiyact,
kullanilan sentetik materyal varligi (greftler veya endogreftler), bagirsak
perforasyonu, sistemik inflamasyon veya ¢oklu organ disfonksiyonu belirtileri.
Hedef organlardaki dolagim ne durumda? Ekstremite dolasimi ne durumda? Hasta
geng saglikh bir birey mi yoksa durumu zorlastiracak bir¢ok komorbid hastaligt olan
bir birey mir Biitiin bu faktorler ve daha fazlasi, tim travma ve kanama hastalarinda
oldugu gibi, REBOA veya diger EVIM uygulanan hastalara yaklasimda dikkate
alinmalidir.

YORUM:
» Travma hastalarinda ECMO kullaniminin rolii hala tartismalidir ancak bu konuda
yakin zamanda ¢ok daha fazla bilgi ortaya konacagini imit ediyoruz.

Akilda Kalmasi Gerekenler

YBU'nde REBOA hastasina yaklasim ydnetimine dair tecriibe sinirlidir. Bununla
birlikte sonuclar, YBU hastalarinin cogunda oldugu gibi, detaylara, sik
degerlendirmeye, 'basit seyleri iyi yapin' ilkesine, ylksek bir stiphe indeksine ve
yeterli dozda bir yargilamaya dikkat cekilerek optimize edilmistir. Endovaskdler
araclar zamani ve hastalar kurtarabilirler ancak YBU'nde tekrar diisiinme ve sik
tekrar degerlendirmeye ihtiyac vardir.'Bitmeden bitmez!'
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Notlar:
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Endovaskiiler ve REBOA Komplikasyonlari
ile llgili Bazi Diistince ve Yorumlar

Tal Horer

Ceviren: Burcu AZAPOGLU KAYMAK

Sorunlart ve komplikasyonlat1 6ngérmeniz gerektigini bu kilavuzun farkl
bélimlerinde belirttik. Endovaskiiler yontemler kullanilirken, vaskiiler erisim
sagladiginiz damarin kanamasinin yani sira tromboz, diseksiyon ve damar
perforasyonu her zaman aklinizin bir késesinde olmali. Bir damar ponksiyonu
yaptiginizda, invaziv bir manevra gerceklestirirsiniz ve normal anatomiyi
bozarsintz. Cogu vakada, hasar minimal diizeydedir ve erisim alanini iyi yonetirseniz
iyilesir. Ponksiyon yaptiginizda veya yerindeki sheath'i gektiginizde, palpasyonla, US
ile, Doppler ya da baska yollarla damarin fonksiyonel oldugundan emin olunuz. Her
zaman erisim damarinizin distal durumunu kontrol edin ve yiitksek diizeyde
stipheye sahip olun. Eger femoral arterde (tromboz veya discksiyon) hic akis
olmadigina dair bir hisse sahipseniz, hislerinizi takip edin ve ne yapilmasi
gerekiyorsa yapin (acik eksplorasyon). Yakin zamana kadar, REBOA biyiik
kateterler (genellikle 12 Fr) kullanmak anlamina gelmekteydi. Kanayan hastalarda
damarlar bostur ve damar limeni muhtemelen bir stiredir tikalidir. Burasi, trombiis
olusumu i¢in mikemmel bir yerdir. Dolayistyla, her REBOA'dan sonta, bu konulari
distinmeli ve proaktif olmalisiniz. Trombis olusumu, yayginlasmaya baslayan
dustik profilli sistemlerde dahi bildirilmistir (kisisel iletisim).

ipuclar:

» Vaskiler erisim icin bir damar ponksiyonu yaptiniz degil mi? Diseksiyon,
tromboz ve kanama gibi komplikasyonlar hakkinda diistiniin. Her zaman erisim
bdlgenizin siki kontroliinithemen ameliyat sonrasidénemde strdurin.

» Yanhs bir sey oldugunu ve femoral arterdeki (ya da baska herhangi bir vaskdler
erisimde) akimin iyi olmadigini mr hissediyorsunuz? Harekete gecin, arastirin ve
onarin.Bu hastalaricin ayrilacak hicbir hata payi yoktur.
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Figlir 3

Bir hibrid veya endovaskiler tedavi
gerceklestirdiginizde, balon, endo-greft veya diger
tUrtinlerden kaynaklanan olast damar
yaralanmasinin yani sira hedef organ perfiizyonunu
da aklinizda bulundurun. Mumkinse, kontrol
anjiyografisi her zaman iyi bir secenektir. Stent greft
mi yetlestirdiniz? ABO mu kullandimiz? Kontrol
anjiyografi yapin ve kendi gézlerinizle, 6niintizdeki
ekranda yer alan damardaki akimi g6riin!

Endovaskiiler onariminizi kontrol etmenin
bir bagka yolu da BTA'dir. Bu size damarlar, hedef
organ perflizyonu, kanama, hematom olusumu ve
diger yaralanmalar hakkinda bilgi verecektir. Evet,
BTA ile bobreklere daha fazla zarar verebilecek
100-150cc yitksek konsantrasyonlu kontrast madde
enjekte edeceksiniz. Bu bir problem, ama simdi
bilmeniz gerekenleri disiiniin ve damar tikanikligi,
perforasyon veya diger yaralanmalar gibi daha ciddi
sorunlardan sakinin.

Daha 6nce de belirttigimiz gibi, REBOA
iskemi ve reperfiizyon yaralanmasina neden olabilir.
Yani, ameliyatta isiniz bittigi halde problemler
hentiz bitmemigtir. 'Bitene kadar bitmez'. AKS,
intestinal iskemi, bacak iskemisi, hiperkalemi,
asidoz vb. olusmasini bekleyin. En az 24-48 saat
boyunca yogun bakim takibi ve proaktif yaklasim
uygulanmasi 6nemle tavsiye edilir.

Figiir 1: Agir ateroskleroz ve iliyak damar darligi olan bir travma hastasi. Bu
hastalarda herhangi bir ponksiyon ve vaskiiler girisim tesebbiisii tikanikliga neden
olabilirveiskemiriskiniartirabilir.

Figiir 2: Sag tarafta iliyak tromboz. Vaskiiler erigim zor olabilir. Sorunu ¢6zmek icin
baska adimlaratiimalidir.

Figiir 3: Elektif anjiyografi sonrasi inguinal bolgede hematom. Sorunu ¢ozmek icin
actkeksplorasyon gerekli.
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Yaralanma siddet skoru (ISS veya diger) yiksek olan hastalarin ¢ogu
giinlerce yogun bakimda kalacaktir fakat kanama sorunu hizli ¢6zilmis ve hizl
iyilesme gosteren bir hastasiniz olsa bile, her seyin kontrol altinda oldugundan emin
oluncaya kadar YBU'de kalmasina izin verin. Distal ekstremite durumunu, genel
durumu, tim cerrahi yaralari, intraabdominal basinci ve vaskiiler erisim bolgelerini
yakin takip edin. Bazilarimiz ilk 24 saatte ekstremite kontrolinii saat basi yapar.
Hastanin farkh tiirde antikoagtilasyon ile tedavi edilmesi yarath olabilir, ancak
bireysellestirilmelidir.

CFA erigimi icin ponksiyon yontemindeki diger konular. Eger emin degilseniz,
yuksek ponksiyondan kacinin ve hastanin hemodinamisi bozuluyorsa, harekete
gecin ve retroperitoneal kanamayi dislayin.

Herhangi bir endo veya hibrid prosediirden sonra hastayr tekrar
degerlendirmenizi Oneririz. Zaman zaman, minimal invaziv proseditler
“gorinmeyen” sorunlara neden olabilir. Buyiik bir klinik tecriibenin yani sira
yiksek diizeyde stiphe gereklidir. Elinizde var olan tim araglart kullanin ve
sonuglarinizi onaylamak icin klinik karariniza givenin. Tim problemleri ¢6zdiiniiz
mii? Bagka problemlere neden oldunuz mu? REBOA barsak iskemisine neden oldu
mu? SMA veya iliyak arter iyi mi? Bacak perfiizyonu iyi mi? Iskemi-reperfiizyon
hasart? Kanamay: durdurmak icin biiytik ¢aba sarf ettiniz. Hastanin miimkiin olan
en iyi postoperatif yerde oldugundan ve islerin daha iyiye gittiginden emin olun.
Eger bunlart yapmazsaniz, bir veya iki saat icinde ya da gecenin bir yarisi, hastanin
sol bacaginin soguk oldugunu ve hastadan ve Doppler sinyali alinamadigini
sOyleyen (hakli olarak) bir nébetci doktordan telefon alirsiniz.

Sonugcta Endo veya hibrid prosediirler risklidir. Ne kullanacaginizi degerlendirin
ve komplikasyonlari zamaninda tanidiginzdan emin olun. 'Tamamdir' lafini
unutun. Bitene kadar ve hastalar hastanenizden yiirlyerek cikip gitmedikce
bitmez...
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Figiir 4: Basit bir endovaskiiler kalp isleminden 2-3 hafta sonraki dev
hematom. Psédo-anevrizma ve ruptdr.

Figiir 5: REBOA ve sheath'in ¢ekilmesi. Balondaki trombiise dikkat edin.
Bazi ciddi sorunlara yol agabilir.
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Endovaskiiler ve REBOA Komplikasyonlari ile ilgili Bazi Diisiince ve Yorumlar

Notlar:
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Nasil yapilir, 6grenilir ve ogretilir

Marta Madurska, Viktor Reva, Jonathan Morrison ve Tal Horer

Ceviti: Micahit KAPCI

Gegmiste cogunlugu acil olmayan, yasa bagl hastalik degisikliklerinin
tedavisine odaklanan endovaskiiler teknikler, agirlikh olarak girisimsel radyologlar
tarafindan uygulanirdi. Son 15 yil icinde Afganistan ve Irak'ta savas iligkili travma
yonetimindeki 6nemli gelismelerin yani sira diisitk profilli endovaskiiler cihaz ve
tekniklerin de gelismesinin etkisiyle, yeni bir akim olarak kanama kontroliinde
endovaskiller yontemlerin uygulanmast poptler hale geldi. Travmada girisimsel
tekniklerin uygulanmasi artmakta ve buna paralel olarak travma cerrahlart ve acil
uzmanlart gibi girisimsel radyolog olmayan uygulayicilara temel endovaskdiler
becerilerin aktarilmasina ihtiyagc duyulmaktadir. Endovaskiiler travma yonetimi
kendi gelisiminin baglarinda ve bu alanda egitimin optimize edilmesi i¢in daha
yapilmast gereken ¢ok sey bulunuyor.

Bu bolim, EVIM'de bu tip girisimlerin etkin bir sekilde yapilabilmesi icin
gereken soyut diisiince (felsefe) ve 6grenme gibi, bazt daha st dizey konularin
sunulmasint amac¢lamaktadir. Aynt zamanda, bu gelisen disiplinde egitim vermek
icin ¢esitli secenekler sunmayi da amaclamaktadir.

EVTM Becerileri

Endovaskiiler prosediirler karmagsik ve temel olarak girisimsel radyoloji
salonlarinda kullanilan becerileri gerektirmektedir. EVTM ince el becerisi, vaskiiler
erisim ve kanama kontroli icin kullanilan sheath, kilavuz tel, kateter ve embolizasyon
materyallerine asinaligin yani sira dogru islemsel adimlart bilmeyi de
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gerektirmektedir. Bu beceriler genel travma yonetimine ve hem endo hem de hibrid
yaklasimlarin farkinda olarak tim geleneksel kanama kontrol paradigmalarina
entegre edilmelidir.

Bir travma hastasina endovaskiler teknikler kullanarak optimal bakimi
saglamak i¢in bir operatoriin temel travma becerilerine ve vaskiiler erisim, REBOA,
aortun ana dallarinin kateterizasyonu, embolizasyon ve stentlemeyi igeren bir dizi
endovaskiiler beceriye sahip olmasi gerekmektedir.

Not:

» Kulaga korkutucu mu geliyor? Bu seyleri 6grenmek uzun zaman alacak gibi mi
geliyor? Aslinda haklisiniz. Bu ¢cok ciddi bir konudur ve EVTM araclarini kullanmak
icin egitim gerekmektedir! Bazilari temel EVTM'yi hizli bir sekilde 6grenebilirken
bazilariigin bu biryil stirebilir!

Uygulayicilar, cesitli metotlar (cut-down, kérlemesine, ultrasonografi ve
tloroskopi kilavuzlugunda ponksiyon) kullanarak erisim saglama yetenegine sahip
olmali, BT, ultrasonografi ve anjiyografiden elde edilen goérintileri
yorumlayabilmeli ve genel olarak radyasyona maruz kalma ve hibrid ya da girisimsel
radyoloji (GR) salonundaki hastalarin ve calisanin gtivenligini en st dizeye
ctkarmak icin alinacak 6nlemler hakkinda genel bir anlayisa sahip olmalidir. Rutin
GR pratigindeki endovaskiiler manevralar ile travmadakiler arasindaki 6nemli bir
fark, hemodinamik acidan riskli hastaya prosediirii uygulayan ve hastanin fizyolojik
degisikliklerine ve anjiyografi bulgularina hizlica yanit verecek olan operator
tarafindan gereken tempodur.

Takim Felsefesi

Yerel bir endovaskiiler bakim sistemi ister bir travma cerrahi, girisimsel
radyolog veya ister bir acil uzmant tarafindan yonetilsin, EVIM'nin basarilt bir
sekilde uygulanmasi multidisipliner bir yaklagimi ve travma cerrahlarinin,
girisimsel radyologlarin ve anestezi uzmanlarinin aktif katilimini gerektirmektedir.
Sadece birkac merkez endovaskiler travma bakimini sunmak icin icinde bir
girisimsel radyologun veya bir girisimsel cerrahin travma takiminin ayrilmaz bir
pargast olarak bulunmaktan mutluluk duydugu optimal modelin keyfini
stirmektedir.
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Bu gibi uzmanlarin katilim1, hastanin acil
servise varisindan itibaren baslar ve bakimin
surekliligini korurken prosedurin
sorumlulugunu da tagir. Bu tir bir modelin
yakin zamanda dinya ¢apinda benimsenmesi
pek mimkiin olmamakla birlikte, artan EVIM
uygulamalari ve nihai olarak rutin acil bakimla
entegrasyonu, hastane ici travma takimlart ve
uygulayicilar icin hazirlanan bir 6grenme siireci
gelistirme ihtiyacint vurgulamaktadir.

Ozellikle endovaskiiler girisim séz
konusu oldugunda bagarili bir takim, kendi
yeteneklerinin kapsami ve sinurlarinin farkinda
olan ayrica ameliyat hemsireleri ve rontgen
teknisyenleri de dahil olmak tizere takimin diger
tyelerinin kapasitesini bilen bir operator
tarafindan yonetilmelidir. Yeterli takim odakli
egitim, her Uyenin yerinin belli oldugu ve
hastanin optimal bakimina katkist olan, iyi
organize edilmis bir travma takimi olusturmak
icin olduk¢a 6nemlidir. Bu egitim, her bir
spesifik girisim i¢in gerekli ekipmanlari
hazirlayabilecek ameliyat hemsiresinden
gereksiz iyonizan radyasyona maruziyeti
O6nlemeyi hedeflemesi gereken radyografi
teknisyenine kadar herkest igerir. Takim egitimi,
acil bakimdaki ekip caligmasinda artirilmis
gerceklikle uygulanabilen kalip senaryolar ile
gelistirilebilir.

Islemlerin yapilabilecegi lokal niteler
(GR unitesi, hibrid ameliyathane odasi gibi)
hakkinda derinlemesine bilgi sahibi olma ve
spesifik endovaskiler cihazlarin periyodik
bakimlari ve uygun stok envanterine kadar
farkindaligin olmasi girisimsel takim
organizasyonuna 6nemli bir katki saglar ve
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Figiir 1: REBOA proseduri sirasindaki
takim yaklasiminin basit bir 6rnegi
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Figiir 3
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Figiir 2-4: isve¢ Orebro'daki EVTM atélyesi

girisimin kritik dakikalart boyunca zaman kazanmada olduk¢a 6nemlidir.

EVTM Egitim Kurslar1

Bu yayinin yazildigi sirada, uluslararasi gesitli kurslar travma cerrahlarina ve
acil uzmanlarina, girisimsel radyologlara ve travma hastasinin bakiminda yer alan
yogun bakim uzmanlarina uygulamali endovaskiler beceri egitimleri sunmaktadir.

Yilda iki kez Isveg'in Orebro kentinde diizenlenen bilinen tek Avrupa kursu
olan EVIM kursu temel endovaskiler erisim becerilerini, REBOA, temel
embolizasyon ve hibrid kanama kontrol metotlarini 6gretmeyi amaglamaktadir. Bu
iki gtinliik kurs, seminerlerin, grup tartismalarinin ve endovaskiler sanal gerceklik
(SG) similatorleri, hayvanlati ve kadavralari, miinazaralari, tartismalari, vakalart,
model ve canli doku egitimlerini iceren uygulamali laboratuvar egitimlerinin bir
kombinasyonundan olusmaktadir. Vaskiler erisim ve REBOA bu kurstaki kilit
konulardan sadece birkacidir. EVTM kursu bilginin ve becerilerin paylasildigt bir
platformdur ve diinyanin her yerindeki cerrahlari, yogun bakim uzmanlarini ve GR
uzmanlarint hedefler. Isveg asistan travma kurslart da (Orebro, Tsvec) yilda bir kez
yapilir ve hem gelencksel travma bakimi hem de REBOA gibi bazi temel
endovaskiiler metotlarin bir karigtmudir.

Travma ve Resiisitatif Cerrahi i¢cin Endovaskiiler Beceriler
(ESTARS), Amerika merkezli genis kapsamli 2 gtinliik bir kurs olup, femoral arter
erisimi, proksimal ve distal arter kontrol teknikleri, anjiyografi, coil embolizasyonu,
REBOA ve sant yerlestirme becerilerinin egitimi icin dersler, endovaskiler SG
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similatotleri ve canlt hayvan laboratuvarlarini kullanmaktadr.

Travmada Temel Endovaskiiler Beceriler (BEST™) kursu Amerikan
Cerrahlar Koleji Travma Komitesi (ACSCOT) tarafindan kabul edilmistir. Ilk
olarak Baltimore'daki Maryland Universitesi Sok Travma Merkezi'nde gelistirilen
kursun, ABD capinda diger bolgelere yayilmasi planlanmaktadir. Bir glinliik, kisa ve
yogun miufredat, sanal gerceklik endovaskiiler simiilasyonu ve basin¢landirilmig
kadavra damar modelleri kullanarak REBOA egitimine odaklanmaktadir.

Baska bir uluslararast egitim etkinligi de Japonya'da gelistirilen ve Japonca
ogretilen Acil, Yogun bakim ve Travmada Tanisal ve Girisimsel Radyoloji
(DIRECT) kursudur. Bu bir giinliik etkinlik hem acil ve tip doktorlarint hem de
travma cerrahlart ve girisimsel radyologlart hedeflemekte ve SG simiilatorleri ve
embolizan materyaller ile yapilan uygulamali egitimler ile didaktik seminerlerden
olusmaktadir.

Avrupa'da (6rnegin Londra'da) ortaya ctkmakta olan yeni kutslar ve
egitimler gbze carpmakta ve kurslara olan ilginin ¢ok biyik oldugu gérilmektedir.

Simiilasyon

Endovaskiiler girisimlerin en 6énemli 6zelligi ti¢c boyutlu damar icindeki bir
teli hedefe ulagtirmak i¢in gerekli olan manevralarin, diz bir ekrandan iki boyutlu
olarak izlenmesidir. Travma ortaminda, hemodinamik bozulma varhginda, degisen
fizyolojinin surekli 6ngérilmesi ve zamaninda kanamanin kontroliyle hastayi
kurtarmak icin gerekli yiksek tempo ihtiyact ile endovaskiler manevralarin
karmasikligt daha da artar. Endovaskiiler travma becerilerinde yeterlilik kazanmak
icin gereken Ogrenme egrisi oldukga diktir ve geleneksel usta-cirak karakterli
o6grenme modelleri yetersiz kalmaktadir. Bir dizi simtlasyon yontemi, farkli
deneyim seviyelerindeki egitim alan kisilerin, hasta givenliginden 6din vermeden
manuel becerileri 6grenme ve uygulamasina olanak saglar. Mevcut olan gesitli
simiilasyon yontemlerinde, aslina uygunluk, erisim ve maliyet arasinda bir denge
iliskisi vardir. Insan ve hayvan kadavralari SG simiilatérleri gibi daha gercekei
olmalarina ragmen, kullanimlari genellikle embolizasyon ve stentleme gibi daha ileri
endovaskiiler tekniklerde sinirliyken, vaskiler erisim, tel ve kateter manipiilasyonu
gibi temel becerilerin provast icin daha basit egitim cihazlarinin kullanilmast
uygundur.
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Sentetik modeller

Ozel bir becerinin pratigini yapmak icin ihtiyaca bagh ticari bir dizi yapay
egitim materyali, organ modelleri ve maketler mevcuttur. Bunlar ultrason esliginde
Seldinger yoéntemiyle vaskiler erisim i¢in kullanilabilecek renkli stvili basit
maketlerden, dallanmis damarlar ve basingl sivilari olan daha sofistike organ
modellerine kadar siralanmaktadir. Basit egitici diizenekler kaniilasyon ile vaskiler
erisim pratigine ve sheath, kateter ve tellerin kullanimina izin veren, kan damari
yerine kullanilabilecek, calisma masasina sabitlenmis bir parca boru gibi basit
malzemeler kullanilarak evde olusturulabilir. Arteriyel dallari temsilen seffaf plastik
borulari farklt agilarda baglayarak, bu dallarin kateterizasyonunu ve hatta el yapimi
coillerle embolizasyonu c¢alisilabilir. Birka¢ gercekei yapay simillator pulsatil bir
arterin ponksiyonuna imkan saglamaktadir ancak bunlar genellikle pahalidir.
Mevcut olmast durumunda (genellikle biyik merkezlerde), bir artetin daha
gercekei temsilini saglamak icin similatordeki yapay damara pulsatil bir pompa
baglanabilir. Daha yaratict ve kararl kursiyerler, sivi ile pulsatil pompaya baglanmis
tavuk budundan olusan, kiiciik damarlarin US esliginde erisimi igin gergekei ev
yapimi bir egitim aract, gelistirebilitler. Su an piyasada “gercek” anatomik yapida
olan 3D maketler bulunmaktadir (6r, hem 3D Imprimo Ltd. gibi endovaskiiler
scktordeki diger sirketler).

SG Simiilatérleri

Strekli gelisen teknolojiyle birlikte, canlt hasta deneyiminin yerini tutmasa da
ileri endovaskiiler becerilerin gelistirilmesine ve degerlendirilmesine glivenle
yardimel oldugu kanitlanmis, sofistike, aslina uygun, dijital yaziim tabanli, sanal
gerceklik (SG) simtlatorlerine ulagim artmistir. Pahali olmalarina ve erisimin kisitls
olmasina ragmen SG simulatotleri, zaman kisitlamasi, hasta ve radyasyon riski
olmadan, egitim odakl bir ortamda endo becerileri gelistirmek icin kullanilabilir.
Igerigindeki yazilima bagl olarak, SG egitici cihazlart hastaya 6zgii olabilir ve i¢
kanama kontrol teknikleri ve REBOA dahil cesitli senaryolarin calistimasint
saglayan simiile edilmis floroskopik gérintiler kullanir. SG similatérleri sadece
egitime olanak saglamakla kalmaz, ayn1 zamanda teknik becerilerin performansini,
radyasyon maruziyetini ve kontrast madde kullaniminin degerlendirilmesini
objektif olarak sunabilir ve bunlar i¢in kullanisht olduklart da onaylanmistir. Genis
kapsamli faydalarina ragmen SG simiilatérleri pahali olup, kapsamli kurulum ve sik
artzalart nedeniyle stk bakim-onarim gerektirmekteditler. Bu cihazlar genellikle
buytik merkezler ve egitim kurslari ile sinirlidirlar.

Top Stent | EndoVaskiiler Hibrid Travma ve kanama Yonetimi Sanati 231



232

Anestezi uygulanmis biytk hayvanlar (genellikle domuz ve koyun) gerceklik
dereceleri sebebiyle endovaskiiler el becerilerinin gelistirilmesine paha bicilmez bir
katki saglarlar ancak bunlar Gzel tesisler gerektirmektedir. Hayvan modeller
pahalidir ve erisilmelerini sinirlayan etik ve yasal durumlar mevcuttur. Pratikte,
hayvan kadavralarindaki kan damarlari insanlarinkinden daha ince ve daha
kiiciiktiir, bu da damar erisimini zorlastirir. Ayrica hayvanlarin ateroskleroz olma
egilimi azdir ve kalsifiye plaklarla insan damarlarini kaniile ederken kargilasilan
engelleri her zaman yansitamaz. Hayvan c¢alismast farkli senaryolarda yapilabilir.
Yakin zamanda domuzlar Uzerinde bir hastane 6ncesi helikopter/savas alani
REBOA simiilasyonu yapildi. Bu veya benzer bir model hastane 6ncesi egitim i¢in
ilgi cekici olabilir.

Insan kadavralari

Tromboliz sonrast suni olarak olusturulmus pulsatil arteriyel akima sahip bir
insan kadavra modeli, arteriyel erisimden kapamaya kadar tam bir girisim alanyla,
vaskiler erisim tekniklerinin ve REBOA'nin uygulanmasina izin veren, yiiksek
kalitede bir egitim saglar. Hayvan kadavra modellerine benzer sekilde, kadavralarin
kompleks koruma ve depolama ihtiyaclarindan kaynaklanan yitksek maliyetler
nedeniyle kullanilabilirligi sinirlidir. Artik endo calismalart icin ok gergekei, bazt
perfiizyon kadavra modelleri bulunmakta, yenileri de gelistirilmektedir.

Olgu Degerlendirmeleri

Vakalarin incelendigi multidisipliner takim toplantidari, EVIM egitimine
buyik bir katk:i saglayabilir. Bilgi ve deneyimlerin paylasildigi, radyologlarin,
ortopedistlerin, acil uzmanlarinin ve anestezistlerin katildigi béliimler arast is birligi,
egitim deneyimini gelistirebilir.

Bu vaka konseyleri esnasinda siklikla iki diistince ekoli tartisilir: pro endo ve
pro actk cerrahi. Bu toplantilar dogast geregi, uygulanan yontemin yami sira
sonuglarinin da bilindigi genellikle retrospektif incelemelerdir. Bunlardan bir sonug
cikartacak olursak, bir moderatér her bir vakada avantaj ve dezavantajlarina
odaklanarak tedavide her iki metodu da degerlendirebilir. Uygun tedavi
yaklasiminda fikir birligi saglanamazsa, ¢6ziim igin aragtirma gorevlilerinden s6z
konusu konu hakkinda literatiir taramasi yapmast istenebilir.
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Gorsel dokiimantasyon

Vakalarin gérsel dokiimantasyonu (video
kayitlari, radyoloji goruntileri) vaka
konseylerine harika bir katki saglar ve travma
cerrahlart icin mikemmel bir 6grenme aract
olur. Tercihen bir cerrah tarafindan
yorumlanarak anlatilan video kayitlari,
asistanlarin islem sirasinda belirli adimlarla ilgili
karar verme becerilerini gelistirmesine yardimct
olabilir. Benzer sekilde, asistanlarin da icinde
oldugu kayitlar, prosediir tamamlandiktan sonra
becerilerinin yapict degerlendirmesi igin
yeniden kullanilabilir.

Egitim programlar:

Bircok klinisyen travmada minimal
invaziv girisimin 6neminin farkindadir ve baz
belirli tip yaralanmalarin yonetimiyle ilgili egitim
kilavuzlart ve videolar: seklinde ulasilabilir
egitim materyalleri vardir.

Mevcut simiilasyon yéntemlerine ve
kurslara ragmen, klinik pratiklerinde
yaptlandirilmis bir EVIM egitimini izleyen
egitim yoneticisi olmadik¢a, geng bir travma
cerrahi sinirli yetenek gelisimi agisindan
dezavantajli olacaktir. Iyi organize edilmis
egitim programlart ve EVIM kurslart bulmak
oldukca zordur. Travma cerrahisinde sadece
birka¢ egitim programi kendi miifredatlarinda
kisa bir dénem (6 aya kadar) girisimsel egitimi
icermektedir ve su an icin el becerilerinin ve
“endovaskiiler diisince”nin gelistirilmesi
acisindan en uygun siire olarak degerlendiril-
mesine ragmen, travmada standart actk cerrahi
yaklagima gére EVIM'nin artan prevalanstyla
birlikte travma cerrahisi egitiminde, asistan
egitim mifredatinin giderek daha fazla gbzden
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Figlir 5: Bir videodaki fotograf. Acildeki
REBOA'nIn video dokiimantasyonu.

Daha fazla materyali www.jevtm.com
adresinde bulabilirsiniz.
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Faverns 27,

Figlir 10

Figlr 11

Figiir 8

Figur 13

Figiir 9 Figiir 13

Figiir 6-13: EVTM ve REBOA icin farkli modellerde egitim
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gecirilmesine ihtiyag vardir. Yerel/ulusal radyoloji ve cerrahi dernekleri arasinda bir
iletisim ag1 gelistirmek, EVIM egitiminin kalitesini optimize etmede ve destek
kazanmada cok 6nemlidit.

Birtavsiye:

» Hepimiz, hastalara uygulamadan 6nce EVTM konularinda en azindan temel
egitimi almak icin kurs, atélye ve diger egitimlerden almanizi 6nemle tavsiye
ediyoruz!
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_.' Nasil yapilir, 6grenilir ve 6gretilir

Notlar:
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EVTM ile ilgili Bazi Onemli Noktalarin
Listesi

AABCDE-Onemli olan vaskiiler erisim- hemen bir tane edinin

Multidisipliner calismak-Elimizde ne var ve kim bana yardim edebilir?

Kesin ¢6ziime koprii olarak gerekiyorsa REBOA, miimkiinse pREBOA ya daiREBOA
Anjiyografi masasinda kanayan tim hastalari opere edin

Bu kanama i¢in herhangi bir endo ¢6ziim var mi? Bu islemde yardimci olabilecek
herhangibirendo aragvarmi?

EVTM endo ve hibrid ¢ozlimleriiceren bir diisince sistemidir

Mimkiinse BTA

Ancak...

Endo sadece bir aractir-Hangi hastada, kim tarafindan, nasil kullanilacagini
distinln

Yapabildiginizigin sadece endo yapmayin-Hastanizin neye ihtiyacivar?

Egonuzu bir kenara birakin. Hastanizin su anda mitkemmel bakima ihtiyaci var! is
birligi yapin!

Ve endo acik cerrahinin yerine kullanacaginiz bir sey degildir. EVTM'yi
diigliniin!
Burada bazi EVTM ile ilgili konular listelemeye calistik. Bu alan gelismeye acgik

oldugu icin daha fazla bilgiyi yayinlanacak yeni edisyonlarda ve web sitemizde
bulabilirsiniz: www.jevtm.com

EVTM ve REBOA ileilgili daha fazla heyecan verici materyaller koyarak siteyi giincel

tutmaya calisacagiz. Bu konularla ilgili bilimsel verileri Medical Journal of EVTM (JEVTM)
dergisinde bulabilirsiniz.



Notlar:






Acil servisinize stabil olmayan bir travma hastasinin girmesi her zaman icin
bir adrenalin patlamasina sebep olur. Hastanin baginda asil problemin ne oldugunu
anlamak ve tamir etmek icin ugrasirsiniz. Hastayr ilk gérduguniizde genellikle
sorunun nerede olduguyla ilgili bir fikriniz yoktur ancak gercek on dakika icinde
ortaya cikacaktir. ..

Vaskiiler cerrahideki endovaskiler devrime paralel sekilde, travma ve
kanama yonetiminde de devam eden bir degisim var. Biz buna EVIM
(Endovascular Hybrid Trauma and Bleeding Management) adint veriyoruz. EVIM
burada ve bir sonraki hastanizi kurtarabilir.

Bu kitapta tek amag dogrultusunda bir¢ok uzmanin fikirleri ve distinceleri
bir araya getirildi: EVTM dustince yapisint (REBOA dahil) literatiire kazandirmak.
Bu kitap, alaninda yiiksek diizeyde tecriibe sahibi insanlarin bilgilerinin fotograf ve
illistrasyonlarla harmanlanmasi sonucu elde edilmis bir koleksiyondur. EVIM o
kadar hizlt gelisiyor ki kitabin yazim asamasinda bile degisiklikler yapmak zorunda
kaldik. Umar1z siz, kaosun ortasinda kanama ile ugrasmast gereken siz, bu kitaptan
yeni bilgiler 6grenebilir ve belki de siireg igerisinde karariniz1 verirsiniz-EVITM bu
hasta i¢in kullanabilecegim bir sey mi?!

Kanama kontrolu ve ileti travma ve kanama bakimi konusunda tutkulu
travma cerrahi, vaskiler cerrahi, genel cerrahi, YBU ve girisimsel radyoloji

alanlarindaki uzmanlar tarafindan yazilmugtir.

WWwW.jevtm.com
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