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Aralık 1993 - Mayıs 1994 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Ünitesi'ne 
ateşli silah yaralanması ile başvuran, yaşları 14 ile 34 arasında değişen şok tablosundaki 3 ol- 
guya intraabdominal hemoraji nedeniyle genel cerrahi kliniği tarafından acil laparatomi uy- . 
gulandı. 3 olguda da batıniçi organ yaralanması yanında infrarenal inferior kava vena yara- 
lanması tesbit edildi. Hemostazı takiben genel cerrahi ekibi tarafından batıniçi organ 
yaralanmaları onarıldı. Sonra damar cerrahi ekibi tarafından primer onarımı mümkün 
görülmeyen vena kava yaralanması PTFE greft uygulanarak onarıldı. Aynı seansta 2 olguda 
batın kapatıldıktan sonra femoral arterioenöz fistül açıldı. Postoperatif oral antikoagülan uy- 
gulanan olgulardan ikisinde 4. ve 5. aylarda fistül kapatıldı. Halen izlenen olgularımızda 
PTFE greftin açıklığı fistül kapatılmasına rağmen devam etmektedir. İnfrarenal inferior vena 
kava yaralanmalarında primer onarımın mümkün olmadığı olgularda ligasyon tercih edil- 
mekte olup, sentetik greft kullanımı çok nadirdir, inferior vena kava yaralanmalarında ente- 
rik kontaminasyon riskine rağmen seçilmiş olgularda ligasyon yerine PTFE greft ile re- 
konstrüksiyonun yararlı olabileceğine inanmaktayız. 

GKD Cer. Derg. 1994; 2:335-338 

Surgical Management with PTFE Grafts in The Injuries of Inferior Vena Cava 
A Report of Three Cases 

From December 1993 to May 1994, 3 patients ranging from 14 to 34 years of age, in shock 
due to gunshot injury were admitted to the Emergency Unit. They underwent emerency la- 
paratomy due to intraabdominal hemorrhage. In all three patients there were infrarenal 
vena cava injuries in addition to abdominal visceral injuries. Following hemostasis, visceral 
injuries were repaired by the general surgical team. Then, vascular surgical team repaired 
the inferior vena cava using polytetrafluoroethyleno (PTFE) graft. In two of three patients fe- 
moral arteriovenous fistulas constructed following closure of the abdomen. These fistulas 
were closed in the 4th and 5th months, respectively. Postoperative oral anticoagulation was 
administered to all patients. In the follow-up, PTFE grafts were found to be patent although 
the fistulas were closed. 

 
Büyük venlerde sentetik greft kullanımı, uzun 

süreli açıklık oranlarının istenilen ölçülerde olma- 
ması nedeniyle hâlâ çözümlenmemiş bir problem 
olarak durmaktadır(1,2). Buna kolon yaralanması 
gibi enfeksiyon riskinin yüksek olduğu bir bölgede 
greft kullanımı ilave edildiği zaman vena kava ya- 
ralanmalarındaki zorlukları anlamak kolaylaşmak- 

tadır. Gerçekten de infrarenal vena kava yaralan- 
malarında primer onarımın mümkün olmadığı ol- 
gularda ligasyon tercih edilmektedir(3,4,5,6). Ancak 
eğer vena kava rekonstrüksiyonuna uygun bir oto- 
jen ven mevcut ve kolayca uygulanabilir olsaydı 
herhalde bu kadar sıklıkla ligasyon uygulanmaya- 
caktı.  
 
 
 
 
 
 

 



  
Son yıllarda politetrafluroetilen (PTFE) greftlerin 

enfekte ortamlarda otojen ven greftlerine göre 
enfeksiyona daha dirençli ve spiral ven veya panel 
gref tlere göre daha az trombojenik olduğunu belirten 
yayınlar(1,7,8,9,10,11,12,13)inferior vena kava replasmanındaki 
sorunlara bir çözüm getirebilmektedir. Bu çalışmada 
abdominal organ yaralanmaları ile birlikte 
infrarenal inferior vena kava yaralan.ması olan üç 
olguda uyguladığımız ringli PTFE greft 
replasmanlarını ve sonuçlarım belirtmeyi amaçladık.  

Olgu 1: Ateşli silah yaralanmasına bağlı 16 
yaşındaki erkek hasta, şok tablosunda acil ünitesine 
getirildi. Batın sağ üst kadrandan yaralanmıştı ve 
arteryel tansiyonu 70/40 mmHg idi. Kan ve mayi 
replasmanına başlanarak genel cerrahi ekibince 
acil laparotomi uygulandı. Transvers kolon ve 
jejunum perforasyonu ve retroperitonel aktif 
kanama saptandı. Retroperitonun eksplorasyonunda 
infrarenal vena kavada yaralanma saptandı ve 
hemostaz sağlandı. Hastanın genel durumunun 
stabilleşmesi nedeniyle kolon ve jejunum primer 
sütürlerle 

geçici olarak onarıldı ve damar cerrahi ekibince 
primer onarımı mümkün görülmeyen vena kavaya 
16 mm çapında 6 cm uzunluğunda ringli PTFE 
greft uygulandı ve retroperiton kapatıldı. Genel 
cerrahi ekibi tarafından kolon ve jejunum onarıldı 
ve batın kapatıldıktan sonra kolostomi açıldı. 
Sonra 6 mm ringli PTFE greft kullanılarak sol 
femoral arter ve ven arasında fistül açıldı. Tüm 
operasyon boyunca hastaya 8 ünite kan replasmanı 
uygulandı. Profilaktik olarak seftriakson 
metronidazol kombinasyonu uygulandı. Oral gıda 
alana kadar intravenöz heparin sonra ise 6. ay 
sonuna kadar oral antikoagülan kullanıldı. 
Postoperatif dönemde sorun çıkmadı. 4. ayda 
kolostomi revizyonu yapıldı, 5. ayda fistül kapatıldı. 
PTFE greftin ve AV Fistülün açık olup olmadığı 1., 5. 
ve 8. aylarda yapılan fizik muayene, renkli Doppler 
ultrasonografi ve venakavografilerle değerlendirildi 
ve greftin açık olduğu tesbit edildi (Resim l, 2).   

Olgu 2: Batına penetran ateşli silah yaralan
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masına bağlı olarak 14 yaşındaki erkek hasta, şok 
tablosunda acil ünitesine getirildi. Arteriyel 
tansiyonu 65/30 mmHg idi. Cerrahi eksplorasyonda 
karaciğer sağ lobunda, duodenumun ikinci 
kısmında ve infrarenal vena kavada (İVK) 
yaralanma tesbit edildi. İVK yaralanması vasküler 
klemplerle kontrol altına alındıktan sonra karaciğere 
selektif vasküler ligasyon, duodenuma primer sütür 
ve tüp gastroduodenostomi uygulandı. Sonra İVK 
ya 14 mm çapında 6 cm uzunluğunda ringli PTFE 
greft uygulandı, hastaya perioperatif dönemde 
toplam 7 ünite kan transfüzyonu yapıldı. Birinci 
olgudan farklı olarak femoral arteriovenöz fistül 
(AVF) açılmadı. Postoperatif seyri olaysız geçen 
hastada yapılan kontrollerde greftin açık olduğu 
tesbit edildi.  

Olgu 3: Sağ lomber paravertebral bölgeden 
ateşli silah ile yaralanan 34 yaşındaki erkek hasta, 
sıfır tansiyonla götürüldüğü hastanede laparotomi 
geçirmiş, infrarenal VK yaralanması tesbit edilince 
İVK içine akımın devamını sağlamak üzere Foley 

sondadan yapılan şant konarak merkezimize 
sevkedilmiş. Yapılan cerrahi eksplorasyonda çıkan 
kolonda perforasyon ve İVK da şant ve distale 
doğru uzanan yaklaşık 20 cm uzunluğunda trombüs 
tesbit edildi. Kolon geçici olarak onarıldıktan sonra 
İVK klempe edilerek şant ve trombüs çıkarıldı ve 
16 mm çapında 8 cm uzunluğunda ringli PTFE ile 
rekonstrüksiyon yapıldı. Sağ hemikolektomi ve 
jejunostomiyi takiben sol femoral AVF açıldı. Her iki 
girişimde verilen toplam kan 14 ünite idi. 
Postoperatif 4. ayda AVF ve jejunostomi kapatıldı. 
Çekilen venakavografide greftin açık olduğu 
saptandı (Resim 3).  

Tartışma 

İnferior vena kava yaralanması olan hastalar ya 
kan kaybı ile hastaneye ulaşamadan kaybedilmekte 
veya şok tablosunda hastaneye ulaşabilmekte, 
bunların da bir kısmı girişim esnasında kontrol 
edilemeyen kan kayıpları veya metabolik 
nedenlerle kaybedilmektedirler(4,14,15). Tanı genellikle 
cerrahi eksplorasyon esnasında konmakta olup, 
hemen daima abdominal multisistem organ 
yaralanmaları ile beraberdir(16). Suprarenal vena 
kava yaralanmalarında ligasyon. yapılırsa daima 
fatal seyrettiği için onarım yapılmaya 
çalışılırken[5,17,18], infrarenal VK yaralanmalarında, 
lateral venakavorafi yapılamayan daha az sayıdaki 
olguda genellikle ligasyon tercih edilmekte, 
rekonstrüksiyondan kaçınılmaktadır(3,4,5,6,16). Çünkü 
özellikle gençlerde ligasyon beklendiğinden iyi tolere 
edilebilmektedir.  

Ligasyonun rekonstrüksiyona tercih edilmesinin 
nedenleri İVK çapına uygun ven greftinin mevcut 
olmaması, hazırlanabilen spiral ve panel ven 
greftlerinin hem zaman kaybettirici olması hem de 
uzun sütür hattı nedeniyle tıkanma riskinin yüksek 
olmasıdır(1,3,4,6,20). Aynı bölge için sentetik greft kullanmak 
mümkünse de enterik kontaminasyon riskinin 
yüksekliği caydırıcı etki yapmaktadır. Aksine 
özellikle enterik kontaminasyon riskinin varlığında 
prostetik greftleri venöz greftlere tercih etmek 
mümkündür(9,10,14,16). Çünkü yapılan deneysel(7,11,12,13] ve 
klinik çalışmalarda[1,8] sentetik greftlerin enfeksiyona 
daha dirençli olduğu ve uzun süreli 
açıklık oranlarının daha iyi olduğu ifade 
edilmektedir. Yine greftin intraabdominal basınç 
altında kollabe olmasını engellemek için ringli olarak 
kullanılabilmesi ve istenen çaplarda greft 
bulunabilmesi avantaj teşkil etmektedir. Ayrıca 
greftten geçen kan akımını arttırarak tromboze 
olmasını engellemek için distal arteriovenöz fistüller 
açılması yararlıdır.(21,,22) 
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Biz olgularımızda enterik kontaminasyon riskine 
rağmen İVK'nın ringli PTFE greft kullanımını 
ligasyona tercih ettik. Bunu yaparken grefti 
retroperitonealize etmenin önemli olduğuna, distal 
AVF açmanın uzun dönem açıklığı arttırdığına ve 
antikoagülan kullanımının muhtemelen olumlu 
katkı yaptığına inanmaktayız. 
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