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Popliteal arter yaralanmalar yiiksek morbidite ve amputa-
syon oranlarina neden olmaktadir. Bu yaralanma tipinde hasta-
larda ilave patolojilerin bulunmasi, eslik eden kemik patolojileri,
hastalarin hastaneye gec olarak ulastiriimalari hastalarda mor-
taliteyi 6nemli oranda arttirmaktadir. Miidahalenin mumkin
oldugunca erken yapilmasi, hipovolemik sokun énlenmesi, siste-
mik antikoagulasyon uygulanmasi ve endikasyonu durumunda
fasiyotomi yapilmasi mortalite ve morbiditede diismeye neden
olur. Arter ve ven yaralanmasinin birlikte oldugu durumlarda ven
ligasyonundan miimkiin oldugunca kaginilmali, vendz ligasyon
yapilmis olan vakalarda kompartman sendromu olusma riskini 6n-
lemek amaciyla fasiyotomi yapilmalidir.

Popliteal Arter Yaralanmasi, Amputasyon, Fasiyotomi, Hipovolemik $ok.

Popliteal artery injuries are an important cause of amputation and
morbidity. Existence of concomittant bone or other different pa-
thologies and prolonged time of transport to the hospital leads to
increased mortality. On the other hand, early surgical intervention,
prevention of hypovolemic shock, systemic anticoagulation and
fasciotomy in proper cases decrease morbidity and mortality. In
both artery and vein injuries, vein ligation must be a non desirable
choice, and when it is inevitable fasciotomy must be performed to

prevent development of compartment syndrome.

Popliteal Artery injuries, Amputation, Fasciotomy, Hypovolemic Shock.
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Popliteal arter yaralanmalari, tiim arteriyel yaralanmalarin %19 unu
olusturur ve ekstremiteyi en ¢ok tehdit eden yaralanma tiirtidiir [1].
Damar yaralanmalari nedeniyle gergeklesen amputasyonlar igeris-
inde %65 lik bir oranla popliteal arter yaralanmalar1 bas1 cekmek-
tedir [2]. Sivil kokenli arter yaralanmalari igerisinde ticlincli siray1
alan popliteal arter yaralanmalar1 diger arteriyel yaralanmalara gére
daha sik amputasyona neden olur [3]. Siirekli gelisen tip teknoloji-
si, savas alanlarinda kazanilan deneyimler ve zaman ile birlikte,
amputasyon oranlarinda azalma gergeklesmisse de zellikle sivil
yaralanmalar i¢in bildirilen amputasyon oranlari halen yiiksek sevi-
yededir [4-5].

Popliteal arter yaralanmalarina bagli olarak gelisen ekstremite
iskemisi, kaybedilen zaman ile birlikte artis gosterir. Ozellikle
yaralanma sonrasi hastaneye transport esnasinda kaybedilen bu za-
man hekim kontrolii disinda da olsa, zaman ile iskemi arasindaki
yasamsal oran, geri donligiimsiiz degisiklikler olugsmadan Once
yapilacak uygun tedavinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Popliteal arter yaralanmasma yonelik olarak basarili ilk cer-
rahi girisim 1906 yilinda, travmatik popliteal arter yaralanmasina
popliteal venin interpozisyonu seklinde yapilmistir. Her ne kadar
cerrahi teknik bilinse de, birinci ve ikinci diinya savaslarinda, savas
alaninda ve hasta nakli esnasinda yasanilan zorluklar nedeniyle
en ¢ok tercih edilen yaklagim arterin ligasyonu olmustur. Savas
alanindaki arteriyel yaralanmalarda ge¢ donem tedaviler esasen
Kore savasi ile uygulamaya gecirilmistir [6]. Birinci ve ikinci
diinya savaglarina bakildiginda amputasyon oranlar1 yaklagik
%72.5 olarak saptanirken, zaman igerisinde arteriyel tamir {izerine
kazanilan deneyimler sonucunda, bu oranlar Kore savasinda %32.4,
Vietnam savasinda %29.5” a kadar gerilemistir [7-8].

Anatomi

Popliteal arter, femoral arterin devami olarak uyluk 6n yiiziinden
baslar ve addiictor magnus kasi tizerinden Hunter kanalina girer.
Hunter kanali ¢ikisinda semimembrandz kas tarafindan ¢evrelenen
arter, popliteal fossada gastroknemius kasinin iki bagi arasindaki
cilt alt1 yag dokusu ile sarilir. iskelet kasinin yer degistirmelerine,
kiriklara ve eklem dislokasyonlarina karsi oldukg¢a hassas olan
popliteal arter, kiint travmalar ile en ¢ok bu bélgede hasar gortir.
Popliteal arter ¢ok cesitli varyasyonlar gostermekle birlikte genel-
likle ikiye ayrilir. {1k dali olan anterior tibial arter, interosseal aralikta
lateral olarak seyreder. Diger dali olan tibioperoneal arter ise 2-3
cm ileride posterior tibial ve peroneal dallar1 verir. Bunlarin disinda
ozellikle derin femoral arter ile kollateraller olusturan dallar1 da
vardir. Bu kii¢iik dallar, 6zellikle kronik bacak iskemisinin olustugu
durumlarda distal ekstremitenin perfiizyonunu saglarken, travmatik
yaralanmalar gibi akut durumlarda yetersiz kalirlar.

Yaralanma Mekanizmalar:

Tiim arteriyel yaralanmalarda oldugu gibi, popliteal
yaralanmalar1 da olus mekanizmalarina gore, penetran yaralan-
malar, kiint yaralanmalar ve iyatrojenik yaralanmalar olarak lige
ayrilir. Penetran yaralanmalar ise kesici-delici aletlerle olusan ve
atesli silah yaralanmalarina bagl olusan yaralanmalar olarak ikiye
ayrilir. Kesici-delici aletlerle olusan yaralanmalar nispeten temiz
yaralar olup nadiren yumusak doku kaybina neden olurlar. Atesli si-
lah yaralanmalari ise daha kirli yaralanmalar olup, merminin hizina
gore smiflandirilir. Diisiik hizli mermiler gegtigi dokuda yaralan-
maya neden olurken, yiiksek hizli mermiler direk hasarin disinda
olusturdugu blast etki ile daha biiylik doku hasarina neden olurlar.
Ozellikle diisiik hizli mermiler ve kesici-delici aletler ile olusan
penetran yaralanmalar ¢evre dokularda daha az hasar yaratmasi
nedeniyle kiint travmalara gore, amputasyon oranlar1 agisindan

arter

daha iyi sonuglara sahiptir. Yiiksek velositeye sahip atesli silahlara
bagli olusan yaralanmalar ozellikle ¢ikis noktasinda biiyiik doku
hasarina ve kaybina neden olarak yiiksek amputasyon oranlarina sa-
hiptirler. Kiint travma sonucu olusan hasar basli basina ¢cevre doku-
larda kayba ve amputasyona da neden olabilmektedir. Kiint travma
sonucu ¢evre dokularda olusan hasarlar, arteriyel yaralanmanin
belirtilerini maskeleyebildikleri gibi, travmaya sekonder olusacak
diz dislokasyonu ya da femur distal u¢ kiriklari, popliteal arter
yaralanmasina neden olabilir.

Iyatrojenik vaskiiler yaralanmalar invazif tan1 ve tedavi yontem-
lerinin kullanilmast ile gliniimiizde giderek artis gostermekteyse de
popliteal arterin iyatrojenik yaralanmalari oldukg¢a nadirdir. Youkey
ve ark. [9] invazif tan1 ve tedavi prosediirlerine bagl olarak olugan
212 vakalik iyatrojenik vaskiiler yaralanma serisinde sadece bir
popliteal arter yaralanmasi bildirmistir.

Frykberg ve ark., [6] sivil popliteal arter travmalart ile ilgili 1209
hastadan olusan 24 ayri ¢aligmay1 incelemis ve yaralanmanin olus
mekanizmalarmin sonug {izerine olan etkilerini ortaya koymustur.
Buna gore, penetran yaralanmalar %56 (678/1209) oraninda gortil-
iirken, ortalama %10.5, maksimum %27 amputasyon oranina sa-
hiptir. Kiint travmalar ise, %54 lilk amputasyon orana sahiptir.(or-
talama %27.5, maksimum %71) 1209 hastanin 79 unda (ortalama
%6.5) ise amputasyon gerektirmeden primer olarak popliteal arter
tamiri yapildig: bildirilmektedir.

Tam

Diger arteriyel yaralanmalarda oldugu gibi popliteal arteriyel
yaralanmalar da. yaralanma tiiriine, lokalizasyonuna ve kanama
miktarina gore lokal arteriyel kanama bulgularindan hipovolemik
soka kadar degisen klinik bulgular goriiliir. Travmanin g¢esidine
gore, penetran yaralanmalar sonucu meydana gelen “agik” yaral-
arda, abondan kanama, pulsatil kanama, ¢evre dokularda hematom
gozlenebilirken, 6zellikle kiint travma sonucu meydana gelen kapali
yaralanmalarda, genislemekte olan hematom, yaralanma bolgesinin
iizerinde iifiirlim oskiilte edilmesi, yaralanma bolgesinin distalinde
nabizlarin alinamamasi, gecikmis kapiller dolum zamani ve 5P bul-
gusu (agri, solukluk, nabizsizlik, parestezi ve paralizi) goriilebilir.
Her ne kadar erken dénemde basvuran, alt ekstremitede yukarida
bahsedilen bulgulardan en az biri olan bir hastada, acil cerrahi
endikasyonu oldugu kabul edilse de, arteriyel yaralanma tipi, ar-
terin hangi bolgesinin yaralandiginin tespit edilmesi, taninin
dogrulanmasi ve buna gére insizyon hattinin belirlenmesi de old-
uk¢a onemlidir [10]. Bu amagla ilave tanisal araglar kullanilabilir.
Ultrasonografi, bir ¢ok arastirmactya gore tahmin edilenin aksine
popliteal arter yaralanmalarinda birinci tercih olmayip, kullanimi
tartismalidir. Her ne kadar bazi arastirmacilar popliteal arter
yaralanmalar igin ultrasonografiyi kullandiklarini bildirseler de
[11], bu tetkikin popliteal arter yaralanmalarinda faydasi olmadigini
bildiren yaymlar da mevcuttur [12]. Invazif ve kolay uygulana-
bilen ultrasonografinin, radyolog gerektirmesi, travma geg¢irmis,
hematomlu ya da agik yarasi olan vakalarda etkinliginin diisiik
olmasi, iskelet deformitesi ve buna bagli eksternal fiksatorleri olan
vakalarda uygulama gii¢liigii nedeniyle kullanimi kisithidir [13].
Arteriyografi, 6zellikle kemik ve yumusak doku hasari olugsmusg
kompleks yaralanmalarda, hemodinamik bulgular1 stabil olan hasta-
larda fizik muayene bulgulari negatif olsa bile uygulanmalidir [14].
Bu tiir kompleks yaralanmalar yumusak doku ve kemikten kay-
naklanan masif kanama ve buna sekonder gelisen bulgular nedeni-
yle arteriyel yaralanmalar: taklit edebilirler. Bu gibi durumlarda
fizik muayene bulgularinin %87 oraninda yalanci pozitif olarak
bulunabildigi bildirilmistir [14]. Ozellikle av tiifegi ile yaralanmus
vakalarda birden fazla damar hasar1 olabilecegi i¢in arteriyografi
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uygulanmasi 6nerilmektedir [15]. Yine, daha 6nceden bilinen ar-
teriyel hastaligi olan hastalarda da arteriyografinin uygulanmasi,
gereksiz cerrahi eksplorasyonu 6nleyecegi gibi, muhtemel tamir
sonrasi i¢in popliteal arter distalindeki akimi1 da goriintiileyecek-
tir. Yaralanma ile bagvurmus olan hastalarda, zaman kazanmak
acgisindan, ameliyathanede ve cerrah tarafindan direkt femoral ar-
tere kontrast maddenin verilmesi ile yapilan arteriyografinin uygun
ve yeterli olduguna dair yaymlar mevcuttur [16-18].

Gecikmis vakalarda (12-24 saat) preoperatif olarak arteriyografi
yapilmasi gerekir. Boylelikle, kendini sinirlamig bir hematom,
muhtemel arteriyovendz fistiiller, ya da psddoanevrizmalar ortaya
konulabilir. Bu vakalarda zaman tasarrufu 6nemli olmay1p, rutin
DSA incelemeleri yapilabilir.

Asemptomatik, fizik muayene bulgularinin olmadig: kiint travmali
bir hastaya arteriyografi yapilmas: konusu halen tartigmalidir.
Gegmiste, arteriyografi bu tiir vakalarda rutin olarak oner-
ilmekteyken, giinlimiizde bu tiir vakalarda olugsmasi muhtemel
yaralanmalarin daha benign karakterli oldugu, kendini sinirladigi,
zaman igerisinde spontan olarak rezorbe oldugu ve bdylelikle cer-
rahi miidahale ya da tanisal invazif girisim gerektirmedigi bildi-
rilmektedir [14, 19]. Bu tiir vakalarda ultrasonografi tercih edilecek
bir yontem olarak géziikmektedir.

Tani araglart konusunda gozden kagirtlmamasi gereken bir diger
konu ise gereksiz tetkikten kaginmaktir. Yukarida sayilan bulgularin
tam olarak oldugu, cerrahi teknik ve bélgenin kestirilebildigi ve iske-
mi siiresinin tam olarak bilinmedigi vakalarda ilave tanisal araglarin
kullanilmasi, iskemi siiresini uzatacak, maliyeti arttiracak ve post-
operatif donemde morbidite oranlarinda artiga neden olacaktir. Bu
gibi hastalarda morbiditeyi arttiran komplikasyonlar, bu belirtil-
erin bagvuru esnasinda olmasina ragmen gézden kacirilmasi ya da
yetersiz goriilerek ilave tanisal girisimler yapilmasi sonucu taninin
gecikmesinden kaynaklanmaktadir [6].

Tedavi

Popliteal arter yaralanmalarinda primer tedavi acil cerrahidir.
Gegmiste diz ekleminin arkasindan “S” gekilli bir insizyon
yapilmaktaysa da gliniimiizde ve Ozelikle travma cerrahisinde
daha az oranda tercih edilmektedir [6]. Hastanin supin pozisyonda
yatirillarak diz ekleminin medialinde, proksimalinden veya dis-
talinden yapilacak bir insizyonla popliteal artere ulasmak en sik
kullanilan yoéntemdir. Supin pozisyonda yatirilan hastanin her iki
alt ekstremitesinde sterilizasyon saglanir ve diz altina destek yapilir.
Diz abduksiyon ve supinasyona getirilir. Popliteal arter i¢in distal
femurun 1 cm proksimalinden, sartorius kasinin anterior kenari
boyunca 10-15 cm’lik longitidunal insizyon yapilir. Bu esnada
bolgedeki biiyiik safen venine ve eslik eden sinirlere dikkat edilme-
lidir. Sartorial ve semimembrandz dokular geriye dogru ¢ekildikten
sonra popliteal fossadaki yag dokusunun iginde popliteal arter, ven
ve sinir ortaya konur. Cevre dokular diseke edildikten, yabanci ci-
simler debride edildikten sonra arteriyel kanama kontrolii kompre-
syon ile saglanir. Cevre dokulara ve nérovaskiiler yapilara yapilan
hizl1 bir inspeksiyonla yaralanmanin tam olarak tespit edilmesinden
sonra popliteal arter distal ve proksimalde tape seritler ile doniil-
erek vaskiiler klempler konulur [6].

Kanama kontrolii saglandiktan sonra temel prensip, miimkiin
oldugunca hizli bir bigimde hasarli damart degerlendirmek ve
tamir teknigine karar vermektir. Popliteal arter yaralanmalarinda,
yaralanma arter ¢evresinin %30 undan fazla degilse ve arter gap1
uygun ise basit siitiir ile tamir denenebilir. Olgularin yaklagik
%15-20 sini olusturan bu tiirlii yaralanmalarda tamir metodu ter-
cih edilirken segici olunmalidir. Ciinkii islem sonrasi damar ¢apinin
azalmasia bagli gelisecek bir stenoz, komplikasyon oranlarinda

artiga neden olabilir [6]. Bu durumda otojen ven greftiyle yapilacak
yama plastisi makul gibi goriinse de stenoz riskini tamamen orta-
dan kaldirmamaktadir. [6] Daha genis segmentin tutuldugu vaka-
larda hasarli kismi ¢ikartarak ug-uca anastomoz tercih edilen bir
yontem olsa da, genellikle 2 cm den fazla doku kaybinin oldugu
durumlarda, gerginlik yaratmasi bakimindan ¢ogu zaman miimkiin
olamamaktadir [20].

Bu durumda en iyi segenek greft interpozisyonu yapmaktir. Yapilan
aragtirmalarda prostetik greftlerin otolog venlere gore daha az
acik kalma oranlarina sahip oldugu goriilmistiir. [21] Kars1 ba-
caktan aliacak biiyiik safen veni ile, damarlarin birbirine uygun
koaptasyonunu saglayacak sekilde siirekli dikis yontemi ile inter-
pozisyon yapilabilir. Burada 6nemli olan bir ayrinti, greft interpozi-
syonu yapilmadan dnce yaralanmis olan arterin proksimal ve distal
uglarindan yeterli antegrad ve retrograd akimin varligi gézlenene
kadar, distal ve proksimale embolektomi yapilmasi gerektigidir.
Boylece muhtemel trombiis materyalleri alinmig ve distaldeki kan
akimi kontrol edilmis olur. [6]

Yaralanma bolgesinin ¢ok daha genis oldugu, birden fazla seg-
mentin tutuldugu, enfeksiyon riskinin yiiksek oldugu ve greft in-
terpozisyonu ile yeterli kanama kontrolii ve akimin devamliliginin
saglanamayacagi durumlarda, ekstraanatomik bypass teknikleri
kullanilabilir. Genellikle tercih edilen femoro-popliteal bypass
teknigidir. Bu teknik tercih edildiginde dikkat edilmesi gereken
en onemli nokta, popliteal arter segmentinin kanama kontrolii ve
perfiizyonunun devamliligi saglandiktan sonra mutlaka kontrol
edilmesi gerekliligidir. Boylelikle, muhtemel bir psédoanevrizma
ve bunun riiptiir riski, arter dallarindaki hasar, damar i¢i trombiis ve
bunun embolizasyonu gibi ge¢ donem komplikasyonlarin da 6niine
gecilmis olacaktir.

Popliteal arter tamirinde prostetik greftler nadiren kullanilir. Greft
seciminde oncelikli olarak otojen ven greftleri tercih edilir. Otojen
ven greftlerinin bulunamadigi veya kullanilamadigi durumlarda
prostetik greftler kullanilmalidir. Cakir ve ark. [30], popliteal arter
yaralanmasi olan 96 vakanin sadece dordiinde (%S5) ilk ameliyat
sirasinda prostetik greft kullanmuslardir. Unlii ve ark. [31] ise
popliteal arter yaralanmasi olan 56 hastanin sadece birinde pros-
tetik greft kullanma ihtiyact duymustur. Ozellikle atesli silah
yaralanmalarinin kontaminasyon riski yiiksek oldugundan dolay1
enfeksiyona daha direngli olan ve esnekligi prostetik greftlere
gore daha iyi olan otojen ven greftleri kullanilmalidir. Otojen ven
greftlerinden birinci Oncelikli segilecek olan greft ise yaralanma
olmayan ekstremiteden ¢ikartilacak olan biiyiik safen ven greft-
idir. Yiziistii pozisyonda yatirilarak popliteal arter yaralanmasina
miidahale edilen olgularda ise uygun bir pozisyonda olmasindan
dolay1 kiigiik safen veni greft olarak rahatlikla ¢ikartilabilir. Pros-
tetik greftlerden ise en sik kullanilan ePTFE greftlerdir. Popliteal
pozisyonda kullanilan prostetik greftlerin uzun dénem agiklik
oranlar1 safen ven greftlerine gére daha kotiidiir. [29] Yani otojen
ven greftlerinin popliteal ve infrapopliteal seviyedeki agiklik
oranlar1 prostetik greftlere gore daha iyidir. [29,32] Otojen ven
greftleri popliteal ve infrapopliteal seviyedeki vaskiiler rekonstruk-
siyonlarda halen en ideal greft olmay1 siirdiirmektedir.

Cerrahi tedavide gozden kacirilmamasi gereken bir diger 6nemli
nokta lokal ve sistemik heparinizasyondur. Yapilan ¢calismalar her-
hangi bir kontrendikasyon yok ise, sistemik heparin uygulamasinin
kiigiik damarlarda trombozu onleyerek ekstremite kurtariimasinda
oldukca faydali etkiler sagladigini gostermistir [22].

Son donemlerde yapilan aragtirmalarin bazilari, fizik muayene
bulgular1 olmayan arteriyel yaralanmasi olan vakalarda cerrahi te-
davi yapilmayip, takip yapilabilecegini ve serilerinde amputasyona
ya da ge¢c donem komplikasyonlarina rastlanmadigini bildirmekte-
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dir [19]. Bu yayinlara ragmen bu tiir vakalarda ultrasonografi gibi
noninvazif bir tan1 aracinin kullanilmasi ise beklemekten daha uy-
gundur ve dogru tani i¢in zaman kazandirir.

Arteriyel tamir sonrasinda kontrol amagli arteriyografi yapilmasi
onerilmekte olup, vakarin yaklasik %10 unda erken donemde bulgu
vermeyen ancak daha sonra revizyon gerektiren ciddi anastomoz
problemleri saptanmistir [17].

Popliteal arter yaralanmast olan bir hastada, biiyiik oranda arterin en
yakin komsulugunda olan popliteal ven yaralanmasi da olusmaktadir.
Frykberg ve ark. [6], travmatik popliteal damar yaralanmalarinin
sadece %5-10 unun izole vendz yaralanma oldugunu, digerlerinin
ise popliteal arter yaralanmasina eslik ettigini bildirmistir. Uy-
gun bir arteriyel tamir ve kanama kontrolii sonrasinda hemoraji
bulgularinin (kanama, hematom, hematokrit degerlerinde diisme,
hipovolemi, sok vb.) devam etmesi durumunda vendz yaralanma
akla gelmelidir. Ikincil bir cerrahi miidahaleye gerek olmamasi
icin, primer arter tamirleri sonrasinda vendz yapilarin da kontrolii
yapilmalidir. Popliteal venin yaralanmis oldugu durumlarda, miim-
kiin oldugu miiddetge ven tamiri yapimalidir. Onceleri primer
vendz tamir yontemi olarak kullanilan ligasyonun, 6zellikle Viet-
nam savasinda, alt ekstremitede masif 6deme ve kompartman
basinglarinda artisa neden oldugu ve bdylece sekonder olarak arteri-
yel kan akimini bozarak morbiditeyi arttirdigi goriilmistiir [6,23].
Vendz tamir yapilmasinin ise ekstremite 6demini azalttigr ve eks-
tremite korunmasini arttirdigi saptanmistir [23]. Vendz tamir igin
uygun olan vakalarda primer tamir veya yama anjiyoplastisi, genis
defektin oldugu ve primer tamirin miimkiin olmadig1 durumlarda ise
sentetik veya otojen greftlerle interpozisyon yontemi uygulanabilir.
Venoz tamirin 6zellikle vendz kollateral dolagiminin gelismesini
engelleyecek genis yumusak doku kaybinin bulundugu vakalarda
yapilmast Onerilmektedir [30]. Ven tamiri yapilan hastalarda ise
erken donem greft trombozunu dnlemek ve greft agiklik oranlarini
arttirmak i¢in mutlaka antikoagulasyon uygulanmalidir [33].
Ozellikle arteriyel ve vendz yaralanmalarm birlikte oldugu, iskemi
siiresi uzamig(>4-6 saat), ¢coklu ekstremite fraktiirleri olan, venoz
ligasyon yapilmis vakalarda kompartman sendromu olugma riski
yiiksektir. Bu sendrom, temelde fasiyal dokularin arasinda bulunan
kompartmanlarda basinglarin yiikselmesi ve buna bagli olarak ar-
teriyel ve kapiller perfiizyonun bozulmasi sonucunda kas ve sinir
dokularinda iskemi ve ilerleyen vakalarda nekroz ile karakterizedir.
Tani, dikkatli bir fizik muayeneye dayalidir. Fizik muayenede,
yaralanma bolgesinden bagimsiz bir agri, pasif germe hareketleri
ile agr1, giicsiizliik, hipoestezi ya da parestezi, paralizi, gerginlik
ve palpasyonda sertlik vardir [24]. Tedavisi esas olarak fasiyotomi

yapilarak basincin azaltilmasina dayanir. Fasiyotomiye, vaskiiler
yaralanmalarda(vaskiiler travma serilerinin %28 inde), travmatik
olmayan akut arteriyel tikaniklara (hastalarmn %8 ila 14 i) gore
daha ¢ok ihtiya¢ duyulmaktadir [25]. Retrospektif olarak yapilan
calismalarda operasyon esnasinda yapilan fasiyotominin amputa-
syon oranlarini azalttig1 bildirilmekte olup, Lim ve ark. [17] vaskiil-
er tamir Oncesi rutin olarak yaptiklari fasiyotominin, yumusak doku
sisligini azaltarak periferal ve kollateral kan akimmi arttirdigini
bildirmektedir. Komplet iskemi durumunda iskeminin bir an dnce
giderilmesi i¢in revaskiilarizasyona oOncelik verilmesi ne kadar
onemli ise de, arastirmalar, fasiyotomi ile ilgili komplikasyonlarin
daha ¢ok zaman kaybindan kaynaklandigini géstermektedir [26].
Ozellikle iskemik zamanin uzamis ve yaralanmanin kompleks oldugu
vakalarda, distal perfiizyonun devami icin gegici sant kullanilmasi
gerekebilir. Sant kullanimi, cerrahi ekibe zaman kazandirarak, cer-
rahi stratejinin belirlenmesini, greft se¢imini ve hazirlanmasini ve
kompleks durumlarda diger branslara miidahale onceligi verecek
zaman kazanilmasini da saglamaktadir [27]. Johansen ve ark. [28],
intraluminal sant kullanarak stabil olmayan hastalarda eksternal fik-
sasyona Oncelik vermisler ve bunun morbidite oranlarini azalttigini
ileri stirmislerdir.

Popliteal arteriyel yaralanmalar1 genellikle eslik eden kas, kemik
ve noral yapilarin da hasari ile birliktelik gosterdiginden dolay1
ortopedi, plastik cerrahi, beyin cerrahisi ve kardiyovaskiiler cer-
rahlardan olusan multidisipliner bir yaklasim gerekir. Her ne kadar
distal perfiizyonun ve kanama kontroliiniin saglanmasi bu tiir yar-
alanmalarda birinci 6ncelik ise de, kemik dokularin hasarli oldugu
ve maniiplasyonun diger damarlara hasar vereceginin diisiinildiigi
durumlarda ortopedik cerrahi miidahale ilk dnce yapilabilir [18].

Sonug: Popliteal arter yaralanmalari, giliniimiizde sivil hayatta
da sikca karsilasilan ve yiiksek amputasyon oranlarina sahip
travmalardandir. Multidisipliner yaklasim gerektiren bu tiir vaka-
larda, primer olarak kanama kontrolii ve gerekli oldugu durumlarda
intraluminal santlar kullanilarak arteriyel tamir, kontrendikasyon
yoksa sistemik heparinizasyon, eslik eden vendz yaralanma varsa
tamiri, en ufak bir siiphe durumunda bile fasiyotomi yapilmasi, ke-
mik yapilardaki kirtklarin tesbiti, nekrotik dokulari debridmani ve
uygun antibiyoterapi 6nemli kilometre taglarini olusturacaktir. Am-
putasyon her ne kadar gerekli oldugu durumlarda kaginilmaz olarak
uygulanmali ise de, hastalara vaskiiler tamir i¢in mutlaka sans ver-
ilmeli, hicbir travma ilk bakista mutlak amputasyon gerektirecek
grupta siniflandirilmamalidir.
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