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Ozet

Hastanemizde, Ocak 1979 — Mayis 1999 tarihleri arasinda
cesitli nedenlerle olusan 63 kalp nafiz yaralanmasina
miidahale edildi.

Olgularm 57’si erkek, 6’s1 kadin iken, ortalama yas 27 (4-
58 yas arasi) olarak gerceklesti.

48 vakada kesici delici alet yaralanmasi, 11 olguda atesli
silah yaralanmasi, 3 hastada kiint travma, 1 opere ACBG
olgusunda ise resiistasyona bagh kalp travmasi vardi.
Olgularin 45’i presok-sok tablosunda iken 18’i stabildi.

Tamda Kklinik bulgulara ilave olarak tele ve
ekokardiyografiden yararlanildi.

Acil cerrahi girisimde S olguda kardiyopulmoner baypasa
girilirken, diger olgularda konvansiyonel tamir yontemleri
uygulandi. Tlave olarak 3 vakada LAD-LIMA baypasi, 2
hastada ise VSD yama operasyonu yapildi.

Postoperatif donemde 7 olgu kaybedildi. 4 olgu kanama
nedeniyle revizyona alindi.

Kalp travmalarinda hizh transport, acil tele ve
ekokardiyografi ve agresif cerrahi yaklasim tedavinin
sonucunu etkileyen pozitif faktorlerdir.

Anahtar Kelimeler: Kalp nafiz yaralanma, tele,
ekokardiyografi, acil ameliyat.

Summary

Cardiac injury is one of the most important aspects of
emergency cardiac surgery. The majority of these patients die
because of the delay in the transportation and emergency
surgical treatment.

Sixty three cases with cardiac injury were operated in our
clinic between January 1979 and May 1999. Fiftyseven
patients were men, and 6 women. The mean age was 27 + 4
(min 4, max 58). There were penetrating injuries in 59 cases
(knife in 48, gunshod wounds in 11), blunt traumas in 3 cases.
One case having aortacoronary bypass grafting surgery had
cardiac injury because of the postoperative cardiopulmonary
resuscitation. The clinical status was preshock in 45, and
stable in 18 cases. We performed emergency operation in 45
cases, and emergency room thoracotomy in 9 patients.

Besides the clinical findings; telegraphy, electrocardiography,
central venous pressure monitoring and echocardiography
were valuable for the diagnosis. We detected the increase of
central venous pressure in 29, widening of heart shadow in 24,
electrocardiographic changes in 10 cases.

There were tamponade in 33, left haemothrorax in 17, right
haemothorax in 6 and foreign bodies in 7 cases. We carried
out left thoracotomy in 35, right thoracotomy in 18, median
sternotomy in 10 cases. Cardiopulmonary bypass was used in
only 5 cases. In all other cases, the conventional repair
methods were performed. Left internal thoracic artery to left
anterior descending coronary artery bypass grafting was
performed in 3 cases and closure of ventricular septal defect
with Dacron patch in 2 patients.

In the postoperative period, 7 cases died and 4 patients were
reexplored because of bleeding. The other 56 cases were
discharged on the average 5th postoperative day without any
complication. We think that fast transportation, urgent
diagnostic workup (telegraphy, echocardiography) and
immediate surgical intervention, especially ‘emergency room
thoracotomy’ are very important parameters which effect the
therapeutic results in cardiac injuries.

Keywords: Heart injury, telegraphy, echocardiography,
emerget operation, emergency room thoracotomy.

Giris

Kalp travmalar1 kalbe ilk miidahalenin yapildig1 giinden bu
yana kalp cerrahisinin 6nemli konularindan birisini
olusturmaktadir. Vakalarin 6nemli bir boliimii ilk miidahalede
ge¢ kalinmasi, transporttaki yetersizlikler ve operasyona
aliirken olusan gecikmeler nedeniyle kaybedilmektedir.
Ozellikle toraksa olan kiint travmalarda kardiyak hasarlanma
acisindan dikkatli olunmalidir. Travma geciren kisilerde acil
ilk girisim, hizli transport, zaman kaybetmeksizin yapilacak
degerlendirme ve derhal operasyona alma hayat kurtarict
olmaktadir. Bu ¢aligmada amacimiz, Marmara bdlgesindeki
acil olgularin tedavisinde biiyiik bir rol oynayan hastanemizin
konuyla ilgili deneyimlerini sunmaktir.

Materyal ve Metod

Biz hastanemizde 1979 Ocak — 1999 Mayis tarihleri arasinda
kalp nafiz yaralanma nedeniyle 63 vakayi ameliyat ettik.
Olgularin 57’si erkek (%90), 6’s1 (%10) kadm idi. 4 ile 58
yaglart arasindaki olgularin ortalama yas1 27 olarak
gerceklesti. Degisik etyolojik nedenlerle ameliyat ettigimiz
hastalarin 48’inde kesici delici alet yaralanmasi, 11’inde atesli
silah yaralanmasi, 3’linde kiint travma, 1’inde ise resiistasyona
bagli kalp travmasi s6z konusu idi (Tablo 1).
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Tablo 1: Etyoloji No %

Kesici delici alet yaralanmas: 48 76.19
Atesli silah yaralanmasi 11 17.46
Kiint travma 3 4.76
Restistasyona bagl 1 1.59

Preoperatif tanida klinik bulgular, tele ve bazi vakalarda
ekokardiyografi yol gosterici oldu. 28 olguda santral vendz
basing yiiksekligi (CVP), 24 vakada kalp golgesi genislemesi,
10 hastada ise elektrokardiyografi (EKG) degisikligi vardi
(Tablo 2).

Tablo 2. Klinik Bulgular No %
CVP Yiiksekligi 29 46.03
Kalp Golgesi Geniglemesi 24 38.09
EKG Degisikligi 10 15.88

Ameliyata almadan 6nce 33 olguda tamponad, 17 vakada sol
hemotoraks, 6 hastada sag hemotoraks saptanirken 7 kiside
yabanci cisim belirlendi (Tablo 3).

Tablo 3. Klinik Bulgular No %
Tamponad 33 52.38
Sol hemotoraks 17 26.98
Sag hemotoraks 6 9.53
Yabanci Cisim 7 11.11

Cerrahi yaklasim yolunu belirlerken yaralanma yerine en
yakin yaklagim yolu tercih edildi. 36 vakada sol anterolateral
(AL) torakotomi, 17 olguda medyan sternotomi, 10 kiside ise
sag AL torakotomi yoluyla girisimde bulunuldu (Tablo 4).

Tablo 4. Cerrahi Yaklasim Yolu No %
Sol AL Torakotomi 35 55.55
Medyan Sternotomi 18 28.57
Sag AL Torakotomi 10 15.88

5 vakada kardiyopulmoner baypasa girildi (%8). Travma
sonucu ventrikiiler septal defekt (VSD) olusan 2 olguda VSD
yama operasyonu yapildi. VSD olan bir olguda sag ventrikiil
apeksinde anevrizmatik bir bolge de vardi ve plike edildi (1).
Sol 6n 6nen (LAD) koroner arter laserasyonu olan 3 vakada
ise LAD-LIMA (Sol mamaryan arter) anastomozu uygulandi.
Kardiyak yaralanma ile birlikte ek organ yaralanmalar1 da
vard1 ve onarildi. Ek lezyonlar Tablo 5’te 6zetlenmistir.
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Tablo 5. Ek Lezyonlar No %
Akciger laserasyonu 12 34.29
Diafragma riiptiirii + 11.43
VSD 2 5.72
LIMA (Sol mamaryan arter) laserasyonu 2 5.72
RIMA (Sag mamaryan arter) laserasyonu 2 5.72
SVC (Superior vena kava) laserasyonu 1 - 2.85
LAD (Sol 6n inen koroner arter) laserasyonu 6 17.15
OM1 (Optus marjin koroner arter) laserasyonu | 2.28
Diagonal koroner arter laserasyonu 3 8.57
RSPV (Sag iist pulmoner ven) laserasyonu 1 2.85
Karaciger laserasyonu 1 2.85

Postoperatif dénemde 3 olguda atelektazi gelisti. Solunum
fizyoterapisi ve analjezi ile sorun giderildi. 3 olguda ampiyem
olustu. Uygun antibiyoterapi ve drenaj ile iyilesme saglandi. 4
vaka kanama revizyonu nedeniyle reoperasyona alindi (Tablo

Tablo 6. Komplikasyonlar No
Atelektazi 3
Ampiyem 3
Kanama revizyonu 4

6).

Hastalarn 13’iinde (%20.63) kardiyak arrest ya da ventrikiiler
fibrilasyon gelisti. Bu vakalarin 7’si eks oldu (%11.11).
Kardiyopulmoner baypasta tedavi edilen olgularin higbirinde
mortalite goriilmedi.

Bir atesli silah yaralanmasinda miyokard i¢ine gomiilii mermi
¢ekirdegi kardiyo-pulmoner baypas altinda cikarilmis, diger
bir olguda perikard boslugunda miyokarda zarar vermeyen bir
mermi ¢ekirdegi bulunmustur.

Diger olgular 2 giin yogun bakim, 7 giin de servis izleminden
sonra sifa ile (%88.99) taburcu edildiler.

Tartisma

Kalp travmalari, 1881 yilinda Roberts tarafindan kalbe ilk
siitiiriin atilmasindan bu yana kalp damar cerrahisinin 6nemli
konularindan birisidir. Kalbin travma nedeniyle olusan
patolojisinin ilk onarimi1 1897 yilinda Rehn tarafindan yapildi
2).

Miyokardiyal yaralanmalar laserasyon, perforasyon, septal
perforasyon ve sant, infarkt ve riiptiir seklinde olabilir.
Koroner arter laserasyonu ve divizyonu ve kardiyak valv
rlptiirii goriilebilir. Klinik tablo tamponad ya da hemotoraks
seklinde olabilir.

Acil servise bagvuran hastalarin, 6zellikle sternum sag kenari,
sol On aksiller ¢izgi, 3. interkostal aralik ve ksifoidden sol 6n
aksiller ¢izgiyi kesen dogrular arasinda kalan bolgeden olan
yaralanmalarinda kalp nafiz yaralanma diigiiniilmelidir. Hasta
sokta ise zaman kaybetmeksizin giris yerine en yakin
insizyonla toraks ya da mediastene ulasilmalidir (3).



Travmada presok ya da sok tablosundaki bir hastada CVP 12
mmHg’nin {izerinde ise perikardiyosentez yapilir, pozitif
bulunursa cerrahiye alinir ya da kan ve voliim destegi yapulir.
Hizli venoz distansiyon olusur ve CVP’ye yiikselirse yine
cerrahi girisimde bulunulur. Kan voliim destegi ile CVP’de
hafif degisiklik olur ve hemodinami diizelirse destek tedavi
yapilir ya da kanama kontrolii igin cerrahi girisimde bulunulur
3.

Bir toraks travmasinda ilk resiistasyon yapildiktan sonra
ventrikiiler septal riiptiir semptom ya da bulgular1 saptanirsa,
stabilizasyon saglandiktan sonra kardiyak kateterizasyon
yapilir. L R (Sol-sag) sant 2’nin altinda ise hasta izlenir. 2’nin
tizerinde ise cerrahi tedaviye alinir.

Sistolik tiflirlimiin oldugu, miyokardiyal konfiizyona ait EKG
degisiklikleri, bulgu ve belirtilerin bulundugu bir olguda
medikal tedavi yapilir. Klinik tablo kompanse olursa hasta
stabil edilince anjiyografi yapilir L R sant 2’nin iizerinde ise
cerrahi girisimde bulunulur. Eger medikal tedaviye ragmen
dekompanse hale gelirse hemen kardiyak Kkateterizasyon
yapilir. Anlamli L R sant saptanirsa gerekirse intraaortik balon
pompast desteginde cerrahi tedaviye alinir.

Atesli silah yaralanmalarinda telede kardiyak bolgede kursun
varsa ekokardiyografi ve anjiyografi yapilir. Kardiyak
odaciklarda kursun saptanirsa cerrahi tedavi yapilir.
Anjiyografide miyokarda gomiilii kursun goriiliirse ve hasta
stabilse izlenir. Serbest kardiyak duvar riiptiirii olan vakalarin
klinigi perikard yirtiginin olup olmamasina baghdir. Perikard
hemorajik sok bulgulari goriiliir (3).

Kint gogiis travmalarinda kalp ve biyiik damarlarin
yaralanma insidensi %4 ile %15 arasinda degisir. Cok nadir de
olsa sol wventrikiil anevrizmasi olusabilir. Bu olusumda
kontiizyon, miyokardiyal lezyona yol agan vaskiiler lezyon ve
intramiyokardiyal diseksiyon etkili olur. Hemodinamideki
kotiilesme ve EKG’deki degisiklikler kardiyak hasarlanmaya
ait olabilir (4,5).

Stahl ve ark. kiint travma sonras: trikiispid ve mitral kapak
papiller kas riiptiirii ve interventrikiiler septal riiptiir olgusu
bildirmektedirler. Intravaskiiler hidrostatik basinci arttiran
indirekt kuvvetler kardiyak odacik ya da kapak riiptiiriine
neden olabilir (6).

Parmley, toraks organ yaralanmalari arasinda kardiyak
hasarlanma oranini %64 olarak vermistir. Kalp hasarlanmalar1
arasinda da ventrikiil riiptiirleri en siktir. Sol ventrikiil (LV) ve
sag ventrikiil (RV) yaralanmalari esit orandadir. Ardindan sag
atriyum (RA) riiptiirii gelir, en az sol atriyum (LA) riiptiirii
gOriiliir. Ventrikiiler septal riiptiir en ¢ok miiskiiler septumda,
en az membrandz septumda goriiliir (7).

Selinger atesli silah yaralanmasi sonrast LV-RA fistiil gelisen
bir olgunun 52 yil asemptomatik kaldigini, konjestif kalp
yetmezligi sonrast tan1 kondugunu ve tedavi edildigini
bildirmektedir. Ayrica atesli silah yaralanmalarinda hastane
oncesi mortaliteyi %81 olarak vermistir (8).

Chaumoitre motor kazasi sonrasi olusan bir travmada, sag
atriyum superiyor vena kava birlesim yerinin riiptiirliniin
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olustugu bir vaka yaymlandi ve Helical bilgisayarl
tomografinin (CT) 6nemini vurgulad: (9).

Literatiirde travma sonrast kursun embolisi, ventrikiiler
ekstrasistol, tam blok, koroner arter yaralanmasi, aort
yetersizligi, tromboembolizm, IMA yaralanmasi, kot
fraktiiriine bagli hasarlanma ve atesli silah yaralanmasi sonrasi
subakut septik endokardit goriilmesiyle ilgili yaymlar vardir
(10-13).

Penetre ve kiint kalp yaralanmalarinda hemoperikardiyumun
saptanmasinda acil birimde yapilacak ekokardiyografi tanida
cok Onemlidir. Ultrason sayesinde hastanin gelisinden
operasona alinincaya dek gecen siire kisaltilabilir (14).
Ultrason 6zellikle kiint travmada noninvaziv ve duyarlt bir
yontem olarak perikardiyal efflizyonun saptanmasinda
alternatif ~ bir  yontemdir.  Eger  ultrason  sonucu
hemoperikadiyum agisindan negatif ¢ikarsa, asemptomatik
hasta gozleme alinir ve en az 24 saat yakin gozlemde
tutulmalidir (14).

Subsifoid perikardiyal pencere taniya yonelik bir girisimdir ve
kardiyak yaralanmayi ortaya cikarir. Ancak invaziv bir
girisimdir ve taninin kesin olmadig1 vakalarda endike degildir
(15).

Ultrason ile net bir karar verilemiyorsa ve kardiyak
yaralanmaya ait bir kugku varsa subsifoid perikardiyal pencere
acilabilir. Toraks travmali bir hastada juguler vendz
distansiyon, kardiyak iifiiriim ve EKG degisiklikleri kalbe ait
bir yaralanmay1 diisiindiirmelidir (15,16).

Taninin kesin konulamadig: stabil vakalarda anjiyografi kesin
tantyt1 koydurur. Kardiyak duvar hareket bozukluklarinda
ECG-gated radyonuklid anjiyografi kullanilabilir (17).
Miyokardiyal injurinin tanmisinda kardiyak troponin 1 (CT 1)
altin standarttir. CPK-MB’den daha degerli bir parametredir.
CT 1 yiiksekligi ilk saatte baslar ve 4-7 giin stirer (18).
Kardiyak travmalarda hizli transport sistemi, agresif cerrahi
yaklasim ve acil initede torakotomi (emergency room
thoracotomy) ve gerektiginde kardiyopulmoner baypas hayat
kurtaricidir.  Kalp  yaralanmalarinda  tamponad  hizla
kaldirilmali, kanama durdurulmali, kalp fonksiyonlar
saglanmali ve kardiyografi yapilmalidir (2,8,10,19,20).

Sonuc¢

Bu grup olgularda gecikmeden yapilan ekokardiyografik

tetkik, tedavinin yonlendirilmesini oldukca
kolaylastirmaktadir. Eksplorasyon igin yaralanmanin yerine
gore sag ya da sol torakotomi yapilabilecegi gibi, medyan
sternotomi de tercih edilebilir ve gerektiginde kolayca
kardiyopulmoner baypasa gegme olanag: verir.

Kalp yaralanmalarinin siklikla diger organ yaralanmalartyla

birlikte olabilecegi de unutulmamalidir.
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