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Penetran kardiyak yaralanmalar:19 olgunun degerlendiriimesi

Penefrating cardiac injuries: Review of 19 cases
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Amag: Bu calismada, hastanemizde penetran kardiyak
yaralanma nedeniyle cerrahi olarak tedavi edilen hastalar
sunuldu.

Calisma plani: Agustos 2001 - Ekim 2016 tarihleri
arasinda penetran kalp yaralanmasi ile hastanemize
bagvuran 19 erkek hasta (ort. yas 32.7+17.3 yil; dagilim
15-73 yil) retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
klinik bulgulari, tedavi sekilleri ve tedavi sonuclari
kaydedildi.

Bulgular: Tum hastalarin 16’s1 delici kesici alet nedeniyle,
uctl ise ategli silah yaralanmasi nedeniyle bagvurdu. Tim
hastalara acil cerrahi yapildi. Kardiyak yaralanmalar
13 hastada sag ventrikill, bes hastada sol ventrikul ve bir
hastada sag atriyum geklinde idi. Hastalarin hicbirinde
mortalite izlenmedi. Iki hastada kanama nedeniyle
revizyon gerekirken, bir hastada yara yeri enfeksiyonu
gelisti ve bir digerinde takip sirasinda ventrikuler septal
defekt tespit edildi.

Sonug: Erken nakil, etkin tan1 ve gerektiginde acil cerrahi
ile birlikte tedavi penetran kalp yaralanmasi olan hastalarin
sagkalim oranini artirir.

Anahtar sozciikler: Kardiyak yaralanma; penetran travma; cerrahi.

Penetran kardiyak yaralanmalar, genellikle kesici
delici aletler veya atesli silahlarla meydana gelen yaralan-
malardir. On sekizinci yuzyilda Boerheave, tim penet-
ran kardiyak travmalar1 fatal olarak tanimlamigtir.!"
Rehn, ilk defa kardiyorafi iglemiyle 1.5 cm’lik sag vent-
rikul yaralanmasini tamir etmeyi basarmistir.>! Hill,
Amerika Birlesik Devletleri’nde kardiyorafi ameliyatini
ilk olarak uygulamustir.™ Kardiyak yaralanma icin ilk
basarili perikardiyosentez Larry tarafindan uygulan-

ABSTRACT

Background: In this study, we present patients treated
surgically in our hospital for a penetrating cardiac
injury.

Methods: Between August 2001 and October 2016, a total
of 19 male patients (mean age 32.7+17.3 years; range,
15 to 73 years) who were admitted to our hospital with a
penetrating cardiac injury were retrospectively analyzed.
Clinical findings, treatment methods, and treatment
outcomes of the patients were recorded.

Results: Among all patients, 16 were admitted for a stab
injury and three for a gunshot injury. An emergent surgery
was performed in all patients. Cardiac injuries involved the
right ventricle in 13 patients, left ventricle in five patients,
and right atrium in one patient. No mortality was seen in
any of the patients. Revision was needed in two patients
due to bleeding, while wound site infection developed in
one patient and a ventricular septal defect was detected
during follow-up in another patient.

Conclusion: Early transport, effective diagnosis and
treatment with emergent surgery, when required, increase
the survival of patients with a penetrating cardiac injury.

Keywords: Cardiac injury; penetrating trauma; surgery.

mustir.?? Ancak 20. yuzyilda kardiyak travmalarin
tedavisinde perikardiyosentez yerine cerrahi girisimler
kullanilmigtir.

Acil cerrahi girisim gerektiren travma olgula-
rimin %10.4tnt toraks travmasi olustururken, %1’i
kardiyak yaralanmalardir.® Kardiyak yaralanmalar
diger travmalara kiyasla daha az gorulmesine rag-
men, mortalitesi daha yuiksek yaralanmalardir. Penetran
kalp yaralanmasinda yasami tehdit eden durumlar;
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kalpteki yaranin yeri ve buyuklugine bagli olarak
gelisebilecek miyokardiyal, koroner arter ve kapak
yaralanmalar1; hipovolemi ve kalp tamponadidir.”®
Kalp yaralanmalarinin etyolojisi olduk¢a onemlidir.
Tamponad geligen kiicik miyokardiyal ve perikardiyal
yaralanmalar perikardiyosentez ile basarili bir sekilde
tedavi edilebilir. Miyokard ve perikardin daha genis
yaralanmalarina acil cerrahi girisim yapilmalidir.®

Kardiyak yaralanmalarda hastalarin kisa surede
hastaneye nakli, erken tani ve etkin yonetimini takiben
cerrahi girisimin en kisa siirede yapilmasi hayat kurta-
ricidir. Bu calismada, hastanemize penetran kardiyak
yaralanma ile bagvuran 19 hasta travmanin sekli, yeri
klinik ozellikleri, cerrahi tedavi ve sonuglar1 acisindan
retrospektif olarak degerlendirildi.

HASTALAR VE YONTEMLER

Agustos 2001 - Ekim 2016 tarihleri arasinda kalp
yaralanmasi nedeniyle Kalp ve Damar Cerrahisi
Klinigimizde cerrahi girisim uygulanan 19 erkek hasta
(ort. yas 32.7+17.3 yil; dagilim 15-73) retrospektif ola-
rak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, yaralanma sekli,
yara yeri, transfuzyon miktarlari, drenaj miktarlar
ve suresi, entuibasyon sureleri, klinik bulgularina ve
ortalama ameliyata alinma surelerine ait veriler deger-
lendirildi. Calisma protokoli Ataturk Universitesi Tip
Fakultesi Etik Kurulu tarafindan onaylandi ve Helsinki
Deklarasyonu ilkeleri uyarinca gerceklestirildi.

Tablo 1. Penetran torasik travma indeksi

Bagvuru aninda 6lmus oldugu saptanan ve cerrahi
girisim uygulanamayan hastalar calisma dis1 birakildi.
Tum hastalar i¢in, Ivatury ve ark.® tarafindan tanim-
lanan fizyolojik indeks (PI), penetran kardiyak travma
indeksi (PCTTI), penetran toraks travma indeksi (PTTT)
ve vaskiller yaralanma icin organ yaralanma indeksi
(PTI) kullanild1 (Tablo 1, 2). Hastalardan elde edilen
penetran torasik organ yaralanma skorlarinin toplami
PTTTyi olusturmaktaydi.

Torakoabdominal yaralanmali hastalarda total trav-
manin yayginligi penetran travma indeksi (PTI) ile gos-
terilir. Penetran travma indeksi PTTI ve penetran abdo-
minal toraks indekslerin (PATI) toplamiyla agiklanir.
Organ risk faktorii ve tahmini yaralanma siddetinin car-
pim1 organ yaralanma skorunu verir. Hastalarin fizyolo-
jik durumlarini ortaya koyan PI skorlamasi Tablo 2’de
verilmisgtir.

Hastalar etyoloji, fizik muayene bulgulari, kardiyak
tutulum, ek organ yaralanmasi, tedavi yontemleri, has-
tanede kalig sureleri ve sonuglar1 acgisindan degerlendi-
rildi.

BULGULAR

Hastalarin hastaneye varig sureleri ortalama 4+3.6
saat idi. Yaralanma 16 hastada delici kesici alet,
U¢ hastada ise atesli silah yaralanmasina bagl idi.
Hastalarin demografik ozellikleri ve ameliyat oncesi

Organ Organ risk faktoru

Tahmini yaralanma siddeti (yaralanmalar ve tedavi)

Kalp 5

. Yuzeysel, perikardiyum veya endokardiyuma kadar

. Sadece sag atriyum veya sag ventrikiil

. Sag atriyum veya sag ventrikil

. Multipl kalp yaralanmasi, izole sol atriyum veya sol ventrikill yaralanmasi
. Koroner yaralanma, major intrakardiyak defektler

Major vaskiler 5

. Interkostal damar ligasyonu

. Internal mammarian arter ligasyonu
. Buyuk damarlarin primer onarimi
. Ug-uca anastomoz, yama plasti

Akciger 4

. Minor yaralanma, yanlizca tip torakostomi

. Mindr debridman, suitirasyon
. Segmental rezeksiyon/ciddi kontiizyon

. Lobektomi

. Major trakeobronsiyal yaralanma, pulmoner hilus yaralanmasi, pndomonektomi

Ozofagus 4

. <%25 dairesel laserasyon

. %25-50 dairesel laserasyon

. >%50 dairesel laserasyon

. Gecikmis tani, 12 saatten fazla
. Gecikmis tani, 24 saatten fazla

1
2
3
4
5
1
2
3
4
5. Greft interpozisyonu veya baypas
1
2
3
4
5
1
2
3
4
5
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Tablo 2. Bagvuru esnasindaki klinik durum ve fizyolojik
indeks

Klinik durum Fizyolojik indeks

Biling kapal1 20
Vital bulgularin yoklugu
Spontan solunum yoklugu
Fiziksel aktivite yok, ancak hastaneye
getirildiginde yasam bulgular1 olmasi
Yar1 uyaniklik 15
Nabiz varligi
Takipneik
Kan basincinin alinamamast

Sistolik kan basinc1 <80 mmHg 10
Biling acik

Durumu stabil 5

klinik bulgulari, PI, PCTI, PTTI ve PTI degerleri
Tablo 3’de verilmistir. Hastalarin tamamina yakini acil
servise getirildiklerinde presok/sok tablosunda idi. Dort
hastada akut tamponad, iki hastada akut batin ve bir
hastada sol ana iliyak arter yaralanmasi ve sol bacakta
iskemi bulgular1 vardi. Iki hastada sol hemotoraks ve bir
hastada sag hemotoraks saptanirken ii¢ hastada yabanci
cisim (bir hastada ventrikiil kavitesinde kursun c¢ekir-
degi, bir hastada sag ventrikill Uizerinde sacma tanesi
ve bir hastada sag ventrikul tizerinde ¢ivi) tespit edildi.
Hastalarin 15’ine ilave patoloji varligini arastirmak icin
transtorasik ekokardiyografi (TTE), dordiine tan1 amagh
bilgisayarlt tomografi (BT) ve bir hastaya ameliyat

siras1 transozofageal ekokardiyografi (TEE) yapildi. Dig
merkezde torakotomi ile acil miiddahalede bulunulan bir
hastaya TTE ve anjiyografi yapildi. Hastalar acil servise
kabul edildikleri anda klinik durumlarina gore endot-
rakeal entiibasyon, volim replasmani, inotropik destek
ve gogus tupil takilmasi gibi resusitatif iglemler hizla
yapilarak ameliyat odasina alindi. Bir hastaya eksternal
kardiyak masaj ve bir hastaya ameliyat odasinda tora-
kotomi sonrasi internal kalp masaj1 yapilarak ameliyata
baglandi. Yedi hastaya (%36.8) sol anterolateral torako-
tomi, bir hastaya (%5.3) sag anterolateral torakotomi,
11 hastaya (%57.9) median sternotomi ile cerrahi girigim
uygulandi. Hemodinamisi stabil olan ve ileri inceleme
yapilan dort hastadan ikisinde ek patoloji saptandi.
Bu hastalarin birinde intrakardiyak kursun, digerinde
ventrikiller septal defekt (VSD) ile sol on inen koroner
arterden (LAD) sol ventrikule fistul tespit edildi. Bu
hastalar kardiyopulmoner baypas (KPB) hazirligiyla
ameliyata alindi. Median sternotomi ile yaklagilarak
KPB’ye gecildi. Ik hastada sag ventrikul anteriyor
duvarindan girmis olan kursun sag ventrikiil kavitesin-
den ¢ikarildi. Diger hastada VSD perikardiyal yama ile
onarildi, LAD fistul bolgesinden sutire edilerek dista-
line sol internal mammarian arter (LIMA) ile baypas
yapildi. Otomatik dogseme tabancasindan atilan civiyle
sag ventrikull yaralanmasi olan hastada ¢ivi ¢ikarilarak
primer tamir yapildi. Diger hastalarda kardiyak yara-
lanmalar Teflon destekli polipropilen dikislerle primer
olarak onarildi. Ek iglem olarak sol ana iliyak arter ile
birlikte kolon yaralanmasi olan bir hasta ve sol iliyak
ven yaralanmasi olan diger bir hastada olmak uzere
toplam iki olguda ilave olarak laparotomi yapildi.

Tablo 3. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ameliyat éncesi klinik bulgulari (n=19)

Say1 Yuzde Ort.+SS

Yas (y1l) 32.7+17.3
Cinsiyet

Erkek 19 100

Kadin 0 0
Etyoloji

Atesli silah 3 15.7

Delici kesici alet 16 84.2
Bagvuruda klinik tablo

Hipovolemik sok 15 78.9

Akut tamponad 4 21.1

Akut batin 2 10.5

Ekstremite iskemisi 1 53

Hemotoraks 3 15.8
Fizyolojik indeks 9.1+3.1
Penetran kardiyak travma indeksi 10.1£5.7
Penetran toraks travma indeksi 11+£5.5
Organ yaralanma indeksi 13.3+2.6

Ort.£SS: Ortalama + standart sapma.
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Tablo 4. Ameliyat bulgulari ve uygulanan cerrahi
islemler (n=19)

Say1 Yiizde
Uygulanan cerrahi insizyon
Sol torakotomi 7 36.8
Sag torakotomi 1 53
Sternotomi 11 579
Laparotomi 2 10.5
Kardiyopulmoner baypas 2 10.5
Kardiyak yaralanmanin yeri
Sag ventrikul 13 68.4
Sol ventrikul 5 26.3
Sag atriyum 1 5.3
Eslik eden yaralanmalar
VSD + LAD’den sol ventrikile fistiil 1 5.3
Sag akciger 1 5.3
Sol mammarian arter 2 10.5
Diagonal arter 2 10.5
Kolon ve sol ana iliyak arter 1 53
Iliyak ven 1 10.5
Sag jugiiler ven 1 53
Vena kava superior 1 53
Revizyon 2 10.5

VSD: Ventrikuler septal defekt; LAD: Sol on inen arter.

Sol internal mammarian arter yaralanmasi saptanan
iki hastada LIMA ligatuire edildi. Iki hastada yaralan-
muig olan diagonal arter sutiire edildi. Birer hastada sag
akciger tamiri, vena kava superior tamiri ve sag jugler
ven tamiri yapild.

Tum hastalarda perikard yaklagik 3 cm agiklik bira-
kilarak kapatildi. Median sternotomi yapilan hastalarin
besinde sol ventrikul posteriorundan pleuroperikardi-
yal pencere acildi. Kardiyak yaralanmalarin, yerleri,
uygulanan cerrahi girisimler ve ek cerrahi iglemler
Tablo 4’de sunuldu.

Hastalara ortalama 5+2.6 Unite eritrosit sispansiyo-
nu kullanildi. Ameliyat sonrasi donemde total drenaj
miktar1 ortalama 380+50 mL ve drenaj suiresi ortalama
3.3+1.7 gun idi. Hastalarin entuibasyon suiresi ortalama
7+3.3 saat idi. Yaklasik 10 unite kan ve kan urunu
kullanilan, akut akciger hasar1 ve hemodinamik ins-
tabilitesi olan iki hastada entuibasyon suresi uzamist
(ort. 20 saat). Bu hastalarin ikisi de bagka bir merkez-
den entiibe durumda ve ¢ok miktarda kan transfuzyo-
nu yapilarak transfer edilmis hastalar idi. Hastalarin
uctinde nadir bulunan kan grubu (O Rh-, A Rh- ve AB
Rh+) olmasi ve kan temininin zorlugundan dolay1 otot-
ransfizyon hazirligiyla ameliyata baglandi. Diger hasta-
larda ototransfiizyon ihtiyaci olmadi. Ortalama yogun
bakimda kalig suresi 3.3+1.1 giin, hastanede kalig stiresi
11.6£3.7 gundu.
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Ameliyat sonras1 donemde iki hastada kanama nede-
niyle revizyon yapildi, bir hastada yara yeri enfeksiyonu
gelisti ve hastalar uygun antibiyoterapi ve debridman
ile tedavi edildi. Bu hastalarin ameliyat sonrast yogun
bakim ve klinik takibinde ilave komplikasyon gozlen-
medi. Ameliyat sonrast 30 gunlitk ve bir yillik takipte
mortalite gorilmedi. Hastalarin taburculuk sonrasi bir
yillik takiplerinde yapilan kontrol TTE’de 18 hastada ek
bir patoloji tespit edilmedi. Ancak rutin kontrole gelme-
yen bir hastanin ¢ yil sonraki kontrolinde VSD tespit
edildi ve hasta acik kalp ameliyatina alinarak defekt
tamir edildi.

TARTISMA

Cok sik goriilmeyen travmalardan olan penetran
kardiyak yaralanmalarda hastaneye erisemeden kay-
bedilen olgularin sayist hakkinda net olarak bilgi
bulunmamaktadir. Penetran toraks yaralanmalarinin
yaklasik %6’sinda kalp yaralanmasi gorulmekte olup
bu hastalarin da yaklagik yaris1 mudahale edilmeden
kaybedilmektedir.” Klinigimizde son 15 yilda 19 has-
taya kalp yaralanmasi nedeniyle ameliyat yapilmistir.
Penetran kardiyak yaralanmalarda sagkalim oranlari-
nin son yillardaki yayinlarda %60-87 oraninda degis-
tigi bildirilmigtir.”® Penetran kardiyak yaralanmalar
erkeklerde ve geng yas grubunda sik goriilmektedir.™
Calismamizdaki hastalarin tamami erkekti ve ortala-
ma yas 32.7+17.3 idi.

Penetran kardiyak yaralanmali hastalarda ¢ogunluk-
la hemodinami stabil degildir ve ileri tanisal testlerin
yapilabilmesi i¢in yeterli zaman yoktur. Fakat, hemodi-
namik acidan stabil durumdaki hastalarda ekokardiyog-
rafiye ilaveten BT ve anjiyografi gibi ileri incelemeler
yapilabilir.!'!

Transtorasik ekokardiyografinin ve subksifoidal
perikardiyal pencere agilmasinin tanida faydali olabi-
lecegi, hemoperikardiumu olan ve hemodinamisi stabil
olan fakat tamponad tanis1 konulamayan hastalarin cer-
rahi mudahaleye alinmaksizin takip altinda tutulabile-
cegi, bu hastalarin kan basincinin, idrar ¢ikisinin, sant-
ral vendz basincinin, elektrokardiyografi (EKG)’sinin ve
hemoglobin duizeyinin siki takibinin yapilmasi gerektigi
bildirilmistir.'? Calismamizdaki hastalarin ¢ogunlugu
ilk gorulduklerinde presok/sok tablosundaydi. Ameliyat
oncesinde bu hastalardan yalnizca dordune BT birine de
ilaveten koroner anjiyografi yapilirken, diger 15 hasta
TTE’ye ek olarak ileri incelemeler yapilamadan hizla
ameliyat odasina alindi. Ameliyat oncesi TTE yapila-
mayan hastalarda ventrikil i¢i yaralanmalarin ve kapak
islevlerinin degerlendirilmesi maksadiyla ameliyat
esnasinda TEE yapilmasi faydali olabilir.'"? Bizim
hastalarimizin timuinde ameliyat 6ncesi donemde TTE
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yapildi. Ventrikiiler septal defekti kapatilan bir hastaya
kontrol amacl ameliyat siras1 TEE yapild.

Kalp ve mediastenin eksplorasyonu igin ¢esitli yak-
lagimlar tanimlanmustir. Posterolateral torakotomi plev-
ral boslugu cok iyi ortaya koyarken, kalbe ulagmay1
zorlagtirabilir. Anterolateral torakotomi ile kalbe ve
plevraya iyi bir yaklasim mumkiundir. Median ster-
notomi optimal kardiyak ve plevral yaklagim sunar.
Calismamizda kardiyak yaklagim 11 hastada (%58)
sternotomi ile sekiz hastada (%42) ise torakotomi yolu
ile gerceklestirildi. Yaklasim yolu ne sekilde olursa
olsun perikarda ulasilir ulasilmaz dekompresyon yapil-
mali, perikard boslugu acilarak kalp rahatlatilmali ve
es zamanli kanama kontroli yapilmalidir. Yaralanma
koroner arter veya ventrikulu etkiliyor ise kanayan bol-
genin izerine digital kompresyon yapilarak, atriyumlar-
da ise defekt parmakla kapatilarak veya yirtik i¢inden
ucu balonlu bir kateter sokulup balonu sisirilerek gegici
olarak kanama kontrolu saglanabilir. Bu esnada mayi
replasmani ile hemodinamik stabilite hizla saglanarak
defektin nasil kapatilacagi planlanir.>! Basit miyokard
laserasyonlar1 pledget destekli polipropilen dikisler ile
miyokarddan tam kat gecilerek onarilabilir. Koroner
damarlara yakin bolgedeki laserasyonlarda, matress
sutirler damarin altindaki miyokard dokusundan, kan
akimini engellemeyecek gsekilde gecgilmelidir. Kalbin
arka yuziundeki yaralanmalarin KPB altinda onarimi
gerekebilir. Buylik koroner arterlerin yaralanmalarinda
koroner baypas yapilmalidir. Buyilk miyokardiyal ser-
best duvar defektlerinde veya intrakardiyak yaralanma-
larda (valvill hasari, septal defekt olusumu, vb.) onarim
KPB altinda yapilmalidir.!'™

Penetran yaralanmalarda sirasiyla, en sik sag
ventrikill, sol ventrikill, sag atriyum ve sol atriyum
etkilenir.*" Bizim ¢alismamizdaki hastalarda %68.4
(n=13) ile en sik gorulen yaralanma sag ventrikul yara-
lanmasi iken, sol atriyum yaralanmasi yoktu. Kardiyak
yaralanmalarda kalbin serbest duvarlar1 en sik etkilense
de kapak yapilarinda, papiller kaslarda, korda tendinea-
larda, ventrikiller/atriyal septumda ve koroner arterlerde
de hasar olugabilir.™¥ Calismamizda diagonal arter
yaralanmasi olan iki hastaya suturasyon yapilirken,
VSD ve LAD yaralanmas: ve fistilii olan bir hastaya
fistul kapatilmasi ile birlikte koroner baypas yapildi ve
yama ile VSD kapatilmasi yapildi. Ge¢ donem takibin-
de VSD tespit edilen bir hastaya da yama ile onarim
yapild.

Homolog kan transfizyonuna olan ihtiyact azaltma,
bulagsma riski ve transfuzyonla ilgili diger sorunla-
rin ortadan kaldirilmasinin otolog transfuzyon yoluyla
mumkin olabilecegi fikri bir¢cok cerrah ve aragtirmaci
tarafindan kabul gormektedir.'¥ Ototransfuzyon cihazi

kullanimi asir1 kanamali durumlarda, nadir bulunan
kan gruplu hastalarin ameliyatinda, acil cerrahi girigim-
lerde ve hipersensitivite durumlarinda ¢ok faydalidir.'”!
Ototransfuzyon sisteminin kullanimina bagli olarak kan
transfuzyonuna ihtiyacin ve transfuzyon nedenli komp-
likasyonlarin azalmasini saglayabilir. Calismamizdaki
ic hastada ototransfiizyon iglemi uygulandi.

Kardiyak yaralanma onarimini takiben; koagiilopati,
sepsis, ensefalopati, mediastinit, yara yeri enfeksiyonu,
pnomoni, hematom ve postperikardiyotomi sendromu
gibi ciddi ameliyat sonrasi komplikasyonlar gelisebilir.!®!
Koagulopati genellikle ¢ok sayidaki kan transfiizyonuna
baglidir." Calismamizda, ameliyat sonrasi donemde iki
hastaya kanama nedeniyle revizyon yapildi. Yara yeri
enfeksiyonu gelisen bir hasta debridman ve uygun anti-
biyoterapi ile tedavi edildi. Higbir hastada koagiilopati
gelismedi. Transfuzyon komplikasyonu olarak ortaya
¢ikan bir diger durum akut akciger hasaridir.”® Bizim
iki hastamizda agir1 kan transfizyonuna bagli akut akci-
ger hasar1 gelisti ve entiibasyon siiresi uzadi.

Mortalite, hastaneye ulasana kadar gecen stire, etyo-
loji, etkilenen kardiyak bolge, lezyonun buyuklugu,
hastanin bagvuru anindaki klinik tablosu, eslik eden
organ yaralanmasi, hastanenin imkanlari ve ekibin
deneyimine bagli olarak degigmektedir.'”’ Buttn sayisal
indekslerin handikaplarina ragmen, PI, PCTI, PTTI ve
PTTI indeksleri penetran kardiyak yaralanmali hastalarin
prognozunu belirlemede yardimcidir. Bu indekslerde-
ki yuksek degerler ile morbidite ve mortalite oranlari
dogru orantili olarak artmaktadir.® Caligmamizdaki
hastalarda hesaplanan indeks degerleri Ivatury ve ark.
nin® caligmasindaki sagkalan hastalarin skorlari ile
benzerlik gostermekteydi.

Hastanemizin 30 yili agkin acik kalp cerrahisi dene-
yiminin olmasi, hizli degerlendirme sonucu hastalara
erken mudahale yapilmas: mortaliteyi azaltmig olabilir.
Hasta sayimizin azligindan dolayi istatistiksel degerlen-
dirme yapilamamuistir.

Sonug¢ olarak, penetran kardiyak yaralanmalarda
zamaninda, dogru ve hizli mudahale hayati 6nem
tasimaktadir. Kardiyak yaralanmadan stipheleni-
len ve hemodinamik instabilite durumlarinda, ileri
tanisal incelemelerle zaman kaybedilmeden transto-
rasik ekokardiyografi inceleme ve mevcut bulgularla
hastanin ameliyata alinmas: hayat kurtarici olabilir.
Hemodinamisi stabil olan hastalarda olas: ek patolojile-
rin tespiti i¢in ileri incelemelerin yapilmasi dusunulebi-
lir. Hastalarda ameliyat sirasi ve sonrasi fazla kan kul-
lanimina, kanla bulagsan hastaliklara ve koagiilopati gibi
komplikasyonlara engel olmas1 acisindan ameliyat sirasi
ototransfiizyon sisteminin kullanilmasinin morbidite
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Ve

mortalitenin dusurilmesi agisindan onemli oldugu

kanaatindeyiz.

Cikar cakismasi beyani

Yazarlar bu yazinin hazirlanmasi ve yayinlanmasi asama-

sinda herhangi bir ¢ikar ¢akigmasi olmadigini beyan etmislerdir.

Finansman

Yazarlar bu yazinin aragtirma ve yazarlik siirecinde herhangi

bir finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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