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Ozet

Bu calismanin amaci toplumda giderek artan penetran kalp
yaralanmalarinin o6zelliklerini incelemek mortaliteye etki
eden faktorleri belirlemektir. Bu amacla Erciyes Universitesi
Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim
Dahinda 1987-1998 yillan
yaralanmalar1 37 olgu retrospektif olarak gozden

arasinda penetran Kkalp
gecirilmistir. En kiiciigii 12, en biiyiigii 56 yasinda
(Ortalama yas 23.1) olan olgularin 30’u erkek, 7’si kadindi.
Yaralanma sebebi 35 olguda kesici ve delici alet, 2 olguda
atesli silahti. Hastaneye basvurdugunda klinik durumuna
gore 4 gruba ayrilan olgulara hizhi resusitasyon ve acil
cerrahi girisim uygulandi. Mortalite oram 3 olgu ile % 8.1
idi. Yapilan takiplerde hicbir olguda ge¢ komplikasyon
izlenmedi. Sonu¢ olarak mortalite oranmni etkileyen en
onemli faktor hastanin klinik durumudur. Bu yiizden hizh
transport ve acil resusitatif cerrahi girisimler mortalite
oranim diisiirmeye yardimel olacaktir.

Anahtar Kelimeler: Kalp yaralanmalari, mortalite

Summary

Objective of this study is to assess the characteristics of
penetrating heart injuries that progressively increasing in society
and to evaluate the factors influencing mortality. To obtain this,
we reviewed 37 cases suffering from penetrating heart wounds
that admitted to Erciyes University Medical Faculty, Thoracic
and Cardiovascular Surgery Department between 1987 to 1998
retrospectively. 30 of them were male and rest were female, age
ranged from 12 to 56 years (mean was 23.1 years). 35 cases had
stab on on admittion were underwent to rapid resuscitation and
emergency surgery. Mortality rate was 8,1 % with 3 cases. No
late complication was observed during follow-up. In conclution,
most importance factor effecting mortality rate is clinical
condition of patients. Rapid transport and emergancy
resuscitative operation applied by well trained specialists
decreases mortality rate.

Keywords: Cardiac injuries, mortality

Giris

Toplumdaki siddet olaylarinin artmasina bagli olarak penetran

kalp yaralanmasi insidanst da giderek artmaktadir. Hizli
transport imkanlarinin saglanmast ve ilk yardim konusunda
egitilmis personel sayisindaki artig sonucu eskiden olay yerinde
veya sevk esnasinda Olen yaralilarin ¢ogu artik hastanelere
ulastirilabilmektedir. Bunun sonucunda hayat belirtisi olmayan
veya Olmek lizere olan hastalara da agresif resusitatif cerrahi
miidahaleler  uygulanabilmekte, buda  penetran  kalp
yaralanmasinda survival oranini artirmaktadir. Biz bu ¢alismada
Erciyes Universitesi Kalp ve Damar Cerrahisi Anabilim Dalinda
1987-1998 yillar1 arasinda penetran kalp yaralanmalarindaki
deneyimimizi yansitmay: ve bu vakalarin analizini yapmayi

amacladik.

Materyal ve Metod

1987-1998 yillar1 arasinda penetran kalp yaralanmasi sebebiyle
Erciyes Universitesi Tip Fakiiltesi Gogiis Kalp ve Damar
Cerrahisi Anabilim Dalinda cerrahi girisim uygulanan 37 olgu
retrospektif olarak incelendi. Penetran yaralanmanin sebebi 35
olguda kesici delici alet, 2 olguda atesli silahti. En kiigiigii 12,
en biyiigii 56 yasinda olan olgularin ortalama yas1 23.1 idi. 30
olgu erkek, 7 olgu kadindi. Yaralilarin hastaneye gelis siiresi
yakinlarindan alinan saglikli olmayan bilgilere gore 15 dakika
ile 4 saat arasinda degisiyordu. Ortalama siire 53 dakika idi.
Yaralanma yeri, yonii, anatomik lokalizasyonu ve klinik
bulgulara gore kalp yaralanmasi diisiiniilen olgular fizyolojik
durumlarina gore 4 grupta simiflandirilmistir. 1. Grupta 1 olgu
vardi. Bu olgu hastaneye geldiginde suursuzdu ve herhangi bir
vital belirti yoktu. 2. Gruptaki olgularin suuru konfiiydii. Kan
basimct almamiyordu. Nabiz zayif, solunum ise yiizeyseldi. 3.
Grupta hipotansif hastalar vardi. Bunlardan suuru agik, solunum
hizli,, ancak yeterli, kan basinci 80 mmHg nin altindaydi.
Durumu stabil olan olgular ise 4. Grubu olusturuyordu.Bunlarin
kan basinci 80 mmHg veya daha fazlaydi. Olgularin gruplara
gore dagilimi Tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1: Olgularin Klinik Durumlarina Gére Simiflandiriimas:

Grup Say Klinik Durum

1 1 Suursuz, vital bulgu yok

2 10 Suuru yan agik, nabiz ve solunum yiizeysel,
kan basinei alinamiyor

3 19 Suur agik, solunum yeterli, kan basinci
80 mmHg veya altinda

4 7 Durumu stabil, kan basinci 80 mmHg'min

iistiinde




Birinci ve ikinci gruptaki olgulara derhal endotrakeal entiibasyon
yapildiktan sonra hizli mayi replasmani altinda ameliyathaneye
alinmistir. 3. Gruptaki olgular da hizli mayii replasmani ile
ameliyathaneye alimmistir. 4. Gruptaki olgulara gerek

duyuldugunda diagnostik inceleme yapilmistir.
Bulgular

Kardiyak yaralanma tanis1 konar konmaz ameliyathaneye alinan
olgularin 21’ine sol anterior torakotomi, 12’sine median
sternotomi ve 4’line sag anterolateral torakotomi ile girigsimde
bulunuldu (Tablo 2). 32 olguda (%86.48) tespit edilen
perikardiyal tamponad perikardiyotomi ile giderildikten sonra
parmak basisiyla kanama kontrol altina alindi ve teflon destekli
stitiirlerle kardiyografi yapildi. Sag atrium yaralanmasi olan
vakalarin ikisinde kanama kontrolii damar klempleriyle saglandi.

Tablo 2: Uygulanan Cerrahi Yaklagim

Sol Anterolateral Torakotomi : 21 olgu
1 12 olgu
Sag Anterolateral Torakotomi : 4 olgu

Median Sternotomi

Operasyonda en fazla yaralanan bolgenin 21 olguyla sag
ventrikiil oldugu blundu. Bunu sol ventrikiil ve sag atrium izledi.
Hig sag atrium yaralanmasina rastlanmadi (Tablo 3).

Tablo 3: Yaralanan Kalp Bélgeleri

Sag Ventrikiil : 21 olgu (% 56.75)
Sol Ventrikiil : 12 olgu (% 32.43)
Sag Atrium : 4 olgu (% 10.82)

Eslik eden yaralanma olarak 6 olguda internal torasik arter
yaralanmasi, 5 olguda akciger parankim yaralanmasi, 2 olguda
distal koroner arter yaralanmasi1 ve 1 olguda karaciger
laserasyonu mevcuttu (Tablo 4). Distal koroner arter
yaralanmasi olan olgular myokard infarktiisii yoniinden daha
dikkatle takip edildiler.

Mortalite oranimiz 1. Gruptaki 1 olgu ve 2. Gruptaki 2 olgu ile
toplam 3 olgu idi (%8.1). Diger tiim olgular sifa ile taburcu
edilmistir. 4 olguda operasyon sonrasi postperikardiyotomi
sendromu gelisti. Bunlar da medikal olarak tedavi edildiler.
Olgular 7-14 giin iginde (ortalama 9.2 giin) hastaneden taburcu

Tablo 4: Eslik Eden Organ Yaralanmalar

Internal Torasik Arter yaralanmasi : 3 olgu
Akciger parankim yaralanmasi 14 olgu
Distal koroner arter yaralanmas1 : 2 olgu
Karaciger yaralanmasi : 1 olgu

edildiler. 1 ay-3 yil arasinda (ortalama 8 ay) takipte hicbirinde
gec komplikasyon goriilmedi.

Tartisma

Siddet olaylarmin  artmasmna paralel olarak penetran kalp
yaralanmalar1 dnemli bir sosyal ve medikal problem olmaya
devam etmektedir. 1897°de Rehn tarafindan kalp yaralanmasinin
ilk basaril1 tamirinden sonra (1,2) bu konuda yapilan ¢alismalar1

yansitan pek c¢ok rapor yaymlanmustir. Ancak bu raporlarin
higbirisinde etioloji, tedavi sekli ve mortalite oranlari
konusunda ortak veri ve bilgiler yoktur. Bunun sebebi gerek
toplumsal  farkliliklar, gerekse tedaviye almman vaka
populasyonundaki  degiskenliklerdir. =~ Amerika  Birlesik
Devletlerinde etiyolojide %44-71.2 oraminda atesli silah
yaralanmalar1 rol oynarken (1,3,6) gelismekte olan iilkelerde
kesici ve delici alet yaralanmalart %55-100 oraniyla daha 6n
plandadir (7-10). Bizim sundugumuz bu c¢aligmada 35 olguda
(%94.6) etiyolojik neden kesici ve delici aletken atesli silah
sadece 2 olguda (%5.4) kardiyak yaralanma sebebiydi. Bu
farklilik Bati toplumlarinda atesli silahlarin daha kolay temin
edilmelerine baglanabilir. Ancak bizce asil sebep iilkemizde ve
gelismekte olan diger tilkelerde atesli silahla yaralanan olgularin
biiyiik kisminin olay yerinde veya transport esnasinda 6lmesi ve
bunlarim ¢alismalara dahil edilmemesidir. Buckman ve
arkadaslart tim Oliimlerin %78’inin kalp yaralanmasindan
sonraki ilk saatte olustugunu bildirirken (1) Hardikar ve
arkadaslart penetran kardiyak travmanin hastane Oncesi
mortalite oranin1 %70-80 olarak bildirmistir (11). Velmahos ve
arkadaslart ise Giliney Afrika’da kalp yaralanmalari vakalarin
tigte birinden azinin hastaneye canli ulastigini rapor etmistir (7).
Bu da yetismis personel tarafindan yapilan ilk miidahalenin
onemini ortaya koymaktadir. Bizim c¢alismamizda olgularin
hastaneye gelis siiresi 15 dakika ile 4 saat arasinda
degismekteydi. Ortalama, 53 dakika kalp yaralanmasinda
transport i¢in uzun bir siiredir ve muhtemelen pek cok yarali
klinigimize ulasmadan &lmektedir. fletisim ve transport
organizasyonunun st seviyede oldugu Amerika Birlesik
Devletlerinde  transport zamani 9-15 dakika arasinda
degismektedir (1,3,4,12). Diger iilkelerde bu siire daha uzundur
(8,10,11). Bu uzun siireye bagli olarak atesli silahla yaralanan
olgularin ¢ogu travma merkezlerine ulasamadan Olmektedir.
Ciinkii atesli silahla olan yaralanmalar kesici ve delici alet
yaralanmalarina gére daha yiiksek mortalite oraniyla birliktedir.
Bunun sebebi kardiyak yapi ve striiktiirlerde daha fazla doku
hasar1  olusmasindan ve olusan  defektin  kendisini
simirlayamamasindandir (3,4). Ilaveten multipl ve kompleks
yaralanmalar daha sik goriilmekte, birlikte olan biiyiik damar,
pulmoner hilum ve solid abdominal organ yaralanmalarinin
insidans1 daha yiiksek olmaktadir (1). Bunun sonucunda bu
yaralilar hastaneye geldiginde daha kot fizyolojik duruma
sahip olmaktadirlar. Cesitli serilerde kesici ve delici alet
yaralanmalarinda  mortalite  oram1  %13-62.9  oraninda
bildirilirken atesli silah yaralanmalarindaki mortalite oran1 %48-
93.5 arasinda degismektedir (1,3,5,7,13).

Literatiirde rapor edilen kalp yaralanmalarinda mortalite
oranlar1 %0-81.1 gibi genis bir yelpazede degisiklik
gostermektedir (1,3,9,13,14). Bunun sebebi serilerde ¢alismaya
dahil edilen olgularin fizyolojik durumlarindaki gesitliliktir.
Transport siiresinin  hizli oldugu raporlarda kardiyak
yaralanmali biitlin olgular asistol olsalar dahi resusitatif cerrahi
miidahaleye maruz kalmakta, siirvival orant son derece diisiik
olan bu olgular da mortalite oranmni yiikseltmektedir. Diger
taraftan transport siiresi uzun oldugunda genel durumu kotii
olan hastalar olay yerinde veya transport esnasinda 6lmektedir.
Bu durumda cerrahi uygulanan hastalarin genel durumu
nispeten iyi oldugu i¢in mortalite oram diisiik kalmaktadir.
Buckman ve arkadaslar1 66 vakalik serilerinde olgularin
%71’inin hastaneye vardiginda kardiyak arrest halinde veya
ileri derecede kotli durumda oldugunu belirtmislerdir (1). Onlar



yaralanma sebebinin %70 olguda atesli silah, %30 olguda kesici
ve delici alet oldugunu, atesli silah yaralanmasiyla gelen
vakalarin %54 liniin ve kesici ve delici alet yaralanmasiyla gelen
olgularin %10’unun hastaneye geldiginde asistolde oldugunu
ifade etmislerdir. Ayrica atesli silahla yaralananlarin sadece
%20’sinin kesici delici aletle yaralananlarin %80’inin yasadigini
bildirip total mortalite oranlarinin %71 oldugunu ancak arrest
olmalarma ragmen cerrahi tedavi uygulanan olgular harig
tutuldugunda mortalite oranlarmm %31’e indigini rapor
etmislerdir. Henderson ve arkadaslar1 klinik olarak 6lii oranlari
da iceren 251 vakalik serilerinde mortalite oranini atesli silah
yaralanmalarinda %93.5, kesici ve delici alet yaralanmalarinda
%62.9 olarak belirtmislerdir (4). Onlar hastaneye geldiginde
vital belirtileri bulunan olgularin %62.2’sinin yasadigini, buna
karsilik vital belirtileri bulunmayan 163 olgunun sadece birisinin
yasadigini rapor etmislerdir. Attar ve arkadaslari da geldigindeki
klinik durumuna gore 4 kategoriye ayirdiklari 109 olguluk
serilerinde mortalite oranini 1. Grupta %69, 2. Grupta %31.3, 3.
Grupta %21 ve 4. Grupta %18, toplamda ise %39 oldugunu
bildirmislerdir (3). Ayrica atesli silah yaralanmasinda
mortaliteye orani %60, kesici ve delici alet yaralanmasinda ise
%22 olarak bulmuslardir. Velmahos ve arkadaslari da 373
olguluk serilerinde genel mortalite oranini %19, kesici ve delici
alet yaralanmasinda %13, atesli silah yaralanmasinda %50.7
olarak belirtmislerdir (7). Onlar tek bir kalp yaralanmasiyla
sinirli olan ve birlikte biiyilk damar yaralanmasi olmayan kesici
ve delici alet yaralanmasinda mortalite oranin1 %8.5 olarak rapor
etmisglerdir. Bizim serimizde de 37 olgunun 35’1 kesici ve delici
aletle, 2’si atesli silahla yaralanmisti. Mortalite oranimiz 37
olguda 3 tane ile %38.1 idi. Bu 3 olgunun 2 tanesi atesli silahla,
biri de kesici ve delici aletle yaralanmisti. Kesici ve delici aletle
yaralanan 35 olgudaki mortalite oran1 %2.8 idi. Atesli silahla
yaralananlarda ise mortalite oranimiz %100 idi. Ancak atesli
silahla yaralanan olgu sayimiz az oldugu igin genelleme
yapmamiz dogru degildir. Yaralanma sebebinin atesli silah
olmast ve olgularin hastaneye geldigindeki fizyolojik durumu
disinda mortaliteye etki eden bagka faktorler de vardir. Bunlar
yaralanma ve resusitasyon arasinda gegen zaman, yaralanmanin
yeri ve derecesi hastaneye varmadan dnce resusitatif miidahale
goriip gormedigidir (3,4,15). Buckman ve arkadaglariyla Attar
ve arkadaglart perikardiyal tamponadla mortalite arasinda
istatistiksel olarak iliskisi olmadigini bildirirken (1,3) Hardikar
ve arkadaslar1 parsiyel perikardiyal tamponadin yaralinin hayatta
kalmasini saglayabilecegini belirtmislerdir (11). Arreola Risa ve
arkadaglar1  ise  tamponatin  tedavi edilmezse lethal
seyredebilecegini, fakat siirvivalin bir belirleyicisi oldugunu
rapor etmislerdir (12). Yine onlar hastane Oncesi
kardiyopulmoner resusitasyon gormesinin, derin hipotansiyon
olmasmin, sol ventrikiil ve multipl odacik yaralanmasinin
mortalitenin belirleyicileri oldugunu belirtmislerdir. Onlara gére
eslik eden yaralanma varligi kesici ve delici alet yaralanmasinda
mortalitede artigla birlikte degilken atesli silah yaralanmasinda
mortalitede artisa sebep olmaktadir. Attar ve arkadaslar1 ise
kardiyak yaralanmanin {izerine siiperempoze olan torasik
yaralanmanin ve multipl kalp bdlmelerinin tutulmasimnin
stirvivali etkilemede anlamli olmadigint belirtmislerdir (3).
Onlara gore siirvivali etkileyen en anlamli faktorler acil servise
geldiginde yaralinin klinik durumu, yaralanmanin sekli ve acil
serviste torakotomi yapilmasma ihtiya¢ duyulmasiydi. Yine
Buckman ve arkadaslar1 yaralinin klinik durumu ve injuri

mekanizmasinin siirvivalin  bagimsiz faktoérii olarak rapor
ederken (1) Henderson ve arkadaslarit bu faktorleri atesli silah
yaralanmasmin varligi, izole sol kalp yaralanmasmin varligi,
sag ve sol kalp yaralanmasinin birlikte bulunmasi ve yaranin
anatomik biiyiikligii olarak bildirmislerdir (4).

Kalp yaralanmasinda penetrasyon anatomik yeri sebebiyle en
fazla sag ventrikiile olmaktadir. Bunu sirasiyla sol ventrikiil, sag
atrium ve sol atrium izlemektedir (2,3,5,7,8,10,12,14). Bizim
serimizde de %57 oraninda sag ventrikiil yaralanirken bunu
%32 ile sol ventrikiil ve %]11 ile sag ventrikiil izledi. Penetran
travmayla gelen yaralida klinik durum ve yaranin
lokalizasyonuyla kalp yaralanmasindan siiphelenilmekte ve tani
kolayca konabilmektedir. Klasik Beck triadi vakalarin ancak
%40’indan azinda pozitiftir (8,16). Durumu stabil olan
olgularda bazen tam1 koymak zor olmaktadir. Bu olgularda
yapilan perikardiyosentez yiiksek oranda yalanci pozitif ve
yalanci negatif sonuglar verebilir (8) ve tani i¢in tek basina
yeterli degildir (17). Fakat durumu kritik olan yaralilarda
kardiyak tamponati rahatlatmak i¢in gegici olarak kullanilabilir
(8,18). Boylece yaralinin ameliyathaneye transferine zaman
kazandirabilir (17). Ciinkii subksifoid aspirasyonla 15-20 ml
gibi az miktarda bir kanin dahi alinmasi kardiyak arrest tehditini
ortadan kaldirabiler (2). Ancak perikardiyosentez pihtilagmig
hemoperikardi rahatlatmada basarisizdir (17). 2 boyutlu
ekokardiyografi bu yaralilarda faydali bir tanisal alettir (5).
Hemoperikardi demonstre edebilir, intrakardiyak yaralanmay1
tantyabilir (17). Noninvaziftir ve subksifoid pencere veya
exploratris torakotomiyle ortaya ¢ikabilecek morbiditeyi
engelleyebilir. Ancak Bolton ve arkadaglari yaptiklar ¢calismada
normal ekokardiyografik bulgularin penetran gogiis travmali
yaralilarda major intraperikardiyal yaralanmay1 ekarte
ettirmedigini ve bunlarda da subksifoid pencere uygulanmasi
gerektigini ifade etmislerdir (16). Onlara gore subksifoid
pencerede piht1 tesbit edilirse median sternotomiye gegilebilir.
Andrade-Alegre ve arkadaslar1 da subksifoid pencerenin siipheli
penetran kalp yaralanmasi igin hizli, kesin ve emniyetli bir tani
yontemi oldugunu belirtmislerdir (8). Saadia ve arkadaglar1 da
bu yontemin tanida yiiksek derecede dogruluk sagladigini ifade
etmislerdir (17). Ancak onlar bizim de diisiindiigiimiiz gibi bu
diagnostik manevralarin zaman tiikettiginden dolay: tehlikeli
olduguna inanmaktadirlar. Bu yiizden biz durumu stabil
olmayan olgularda higbir tetkik yapmadan yaraliy1 derhal
operasyona almaktayiz.

Operasyonda olgularimizin 21’ine sol anterolateral torakotomi
ile yaklasimda bulunulurken 12 olguda median sternotomi, 4
olguda ise sag anterolateral torakotomi uyguladik. Acil
olgularda ise sag anterolateral torakotomi uyguladik. Acil
olgularda daha hizli uygulanabilecegi i¢in anterolateral
torakotomiyi kullandik. Ancak durumu nisbeten stabil olan
olgularda median sternotomi tercihimizdir. Ciinkii median
sternotomi ile kalbin tiim bolgelerini degerlendirebilecek
milkemmel  exposure  saglanmaktadir  (2,6).  Ayrica
torakotomiyle karsilastirildiginda pulmoner fonksiyonlar1 daha
az etkilemekte daha az agrn medikasyonuna ihtiyag
gostermektedir (6). Durumu kritik olan yaralilarda tercih
edilecek bir yontem de acil departmaninda yapilacak
torakotomidir (4,7,11,15,17). Bunun survival oranlarinda
anlamli diizelmeyle birlikte oldugu gosterilmistir. Ancak biz
teknik nedenlerden dolayr bu yontemi hi¢ kullanmadik.
Kardiyak yaralanmanin tamirinden sonra erken déonemde ¢esitli
postoperatif komplikasyonlar goriilebilir. Bunlar koagulopati,
sepsis, yara agilmasi, ensefalopati, mediastenit, yara
enfeksiyonu, pnomoni, residuel hematom ve



postperikardiyotomi sendromudur (3,7). Bizim olgularimizin
4’tinde medikal tedaviyle diizelen postperikardiyotomi sendromu
gelismistir. Olgularimizi taburcu olduktan sonra 1 ay — 3 yil
arasi, ortalama 8 ay boyunca takip ettik. Yapilan
ekokardiyografik incelemeler ve diger tetkikler sonunda
hicbirisinde ge¢ komplikasyon goriilmedi. Penetrasyon kalp
yaralanmasindan sonra ge¢ dénemde goriilen komplikasyonlar
atrial septal defekt, ventrikiiler septal defekt, valviiler yetmezlik,
anevrizma  formasyonu, intrakardiyak fistiiller, iletim
bozukluklari, ventrikiiler ~disfonksiyon veya dilatasyon,
endokardit, perikardit, arteriovendz fistiil ve kalp odaciklarinda
yabanci cisim saptanmasidir (3,5,7,9,11). Bu komplikasyonlari
tesbit edebilmek i¢in olgularin diizenli olarak kontrolii
gerekmektedir. Ancak iilkemizde vakalarin sosyokiiltiirel
konumlarindan dolay1 bu her zaman miimkiin olamamaktadir.
Sonug olarak son yillarda siirvival oranlarmin yiikselmesine
ragmen penetran kalp yaralanmalart halen nemli bir mortalite
ve morbidite sebebi olmaya devam etmektedir. Ulkemizde
ambulans  organizasyonlarindaki  diizensizlik  sebebiyle
yaralilarin pek cogu olay yerinde veya transport esnasinda
Olmektedir. Cilinkii mortalite yaralinin hastaneye geldigindeki
klinik durumuyla ¢ok yakindan iligkilidir. Ancak hastanelere
ulastirilabilen yaralilara yapilabilecek hizli ve agresif resusitatif
cerrahi iglemler genel mortalite oranini diisiirmeye yardimect
olacaktir.
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