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1977 — 1999 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi GoOglis Kalp damar Cerrahisi Kliniginde
penetran klap yaralanmasi nedeniyle opere edilen 27
olgu retrospektif olarak incelendi.

Yas ortalamasi 22.3 (en geng S5-en yasli 37) olan
olgularin timii erkekti. Olgularimizin 23’4 kesici
delici aletle, 4’ii atesli silahli yaralanmisti. Cerrahi
girisim 21 olguda sol, 5 olguda sag anterolateral
torakotomi ve 1 olguda ise median sternotomi ile
yapilmistir. Yaralanma yeri 15 (%55.5) olguda sag
ventrikiil, 8 (29.6) olguda sol ventrikiil, 3 (%11.1)
olguda sag atrium ve 1 (%3.7) olguda ise sol atrium
olarak tespit edildi. ilave patoloji olarak 7 olguda
akciger yaralanmasi, 1 olguda vena kava inferior,
duktus torasikus ve 6zofagus yaralanmasi, 1 olguda
karaciger yaralanmasi, 2 olguda sag IMA yaralanmast,
1 olguda sol frenik sinir yaralanmasi ve 1 olguda
medulla spinalis yaralanmasi tespit edildi.

Tiim hastalara acil cerrahi girisim uygulandi. Kardiyak
yaralanma en ¢ok primer siitiirle tamir edildi. 5 olgu
ile hastane mortalitesi %18.5 olarak tespit edildi.
(Pulmoner emboli, beyin 6liimii, kadiojenik sok).

Hizli ulasim, uygun resiissitasyon ve acil torakotomi
penetran kalp yaralanmasi olan hastalarin hayatta
kalma oranlarini artiracaktir.

Anahtar sozciikler: Penetran kalp yaralanmasi, acil
torakotomi
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Penetrating Cardiac Injuries

Purpose: Between 1977-1999, 27 patients with
penetrating cardiac injuries was performed at Dicle
University School of Medicine were reviewed
retrospectively.

All patients were male and mean age was 22.3 (range
5-37). 23 patients had stab wounds and 4 patients had
gunshot wounds. Interventions was performed left
anterolateral thoracotomy in 21 patients, right
anterolateral thoracotomy in 5 patients, median
sternotomy in 1 patient. Localization of the injury was
determined right ventricule in 15(55.5%), left
ventricule in 8(29.6%), right atrium in 3(11.1%), left
atrium in 1(3.7%) lung (7 patients), vena cava
inferior-ductus thoracicus-esophagus (1 patients), liver
(1 patients), IMA (2 patients), left phrenic nerve (1
patients), medulla spinalis (1 patients) was injured in
association with cardiac injuiry.

Surgery was applied in emergent condition for all
cases. Cardiac injury was performed the most frequent
primer repair technique. Hospital mortality was
determined 18.5% with 5 patients. (pulmonary
emboly, brain death, cardiogenic shock).

The rapid transport, properly resuscitation and
emergent thoractomy was improved survival in
patients sustained penetrating cardiac injuries.

Key words: Penetrating, cardiac inury, emergency
thoracotomy

Giris

Travma olgular1 6zellikle geng populasyonda en
onemli 6liim nedeni olmaya devam etmektedir
(1). Travma olgularinin %50’si olay yerinde
Oliirken, hastaneye ulasabilen olgularda 6liimlerin

%60°1 ise ilk 4 saat icinde olusmakta (2), uygun
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tedavi yapilan olgularin ise yaklagik %80’i nor-
mal yasamlarma donebilmektedir (1). Toraksa
penetran yaralanmalarda kardiyak yaralanma ora-
n1 %10 civarindadir (3,4). Ancak bu diisiik orana
ragmen kardiyak yaralanmalar tiim toraks yara-

lanmalar1 nedeniyle olusan 6liimlerin %40’ 11



0. Gakir ve ark. Penetran Kalp Yaralanmalari

olusturmaktadir (5). Son yillarda hastane dncesi
ilk yardimda diizelme, hizli transport ve acil
torakotominin yapilmasit ile penetran kalp
yaralanmalarinin hayatta kalma orani diizelmistir
(6,15). Biz bu calisgmada 1977-1999 yillan
arasinda tedavi ettigimiz olgular1 retrospektif

olarak inceledik.

Materyal ve Metod

1977-1999 yillar1 arasinda Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi acil servisine bagvuran hastalardan 27
olgu penetran kalp yaralanmasi nedeniyle opere
edildi.
ortalamasi 22.3’diir (en geng 5 - en yash 37). Ya-

Timii erkek olan olgularimizin yas

ralanma sebebi 23 olguda kesici delici alet
(%85.1), 4 olguda (&%14.8) ise atesli silah
yaralanmasi idi. Olgularimizin ¢ogu yaralanma
sonrasi acil servise 40 dakika i¢inde gelmislerdir.
Genel durumu iyi olan hastalarimizda tani
radyografi ve ekokardiografi ile dogrulanmustir,
diger hastalar hemen operasyon odasina alinmis
acil torakotomi ile tamponad giderilmis ve
kardiyak yaralanmadan olan kanama 3-0 pled-
getli veya perikard destekli propilen siitiirlerle
onarilmig ve ek olarak gerekli sivi replasmani te-
davisi uygulanmistir. Hastalarimizin acil servise
geldikleri andaki klinik durumlarn ile ilgili
smiflama (15) Tablo 1’de gdsterilmistir.

Tabla 1, Acil servise hestalinn kabulunde klinik sanelama
Klinik dumnam [ Hgn
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Bulgular

Olgularimiza cerrahi girisim, 21 olguda sol
anterolateral 5 olguda sag
anterolateral torakotomi ile, 1 olguda ise median

torakotomi ile,

sternotomi ile yapilmistir. 1 olguya da eslik eden
karaciger yaralanmasi sebebiyle laparatomi de
yapildi. Hastalarimizin 15’inde yaralanma yeri
sag ventrikiil (%55.5), 8 olguda yaralanma yeri
sol ventrikiil (%29.6), 3 olguda sag atrium
(%11.1) ve 1 olguda ise sol atrium (%3,7) olarak
tespit edildi (Tablo 2). Kardiak kanama oOnce
parmakla basarak kontrol edildi. Daha sonra
teflon pledgit veya perikad destekli 3-0 pro-
pilenle siitiire edilerek tedavi edildi. Yalniz bir
olguda perikard yama kullanilarak kanama
kontrol edildi. ilave patoloji olarak 7 olguda ak-
ciger yaralanmasi, 1 olguda karaciger yaralan-
masl, 2 olguda sag IMA yaralanmasi, 1 olguda
sol frenik sinir yaralanmasi ve 1 olguda da vena
kava inferior, duktus torasikus ve Ozofagus
yaralanmasi, atesli silah yaralanmasi olan bir
olguda T-8-9

yaralanmas1 ve parapleji

seviyesinde medulla sipinalis

saptandi. Akciger,
karaciger, vena kava inferior ve 6zofagusla ilgili
yaralanmalar pirmer onarildi. IMA ve ductus
torasikus ligatiire edildi. Atesli silahla yaralanan
bir olguda sol ventrikiil duvarinda giris ve ¢ikis
deligi vardi, fakat yaralanma ventrikiile penetre
olmamisti; perikard destekli suturlerle giris ve
¢ikis delikleri onarildi. Sol ventrikiil yaralanmasi
olan bir olguda kardiak arrest sebebiyle acil
torakotomi ve resusitasyonu takiben kardiak
onarim yapildi. Sag ventrikiil yaralanmasi olan
bir olguda ise perikard agildiginda kardiak arest
gelisti resiisitasyona cevap alindiktan sonra
onartm yapildi. Bir olgu plevral hematom
sebebiyle reopere edilerek hematom bosaltildi ve
dekortikasyon uygulandi. Diafragma paralizisi
olan bir olgu da sol alt lob atelektazisi sebebiyle
tekrar opere edilerek diafragma plikasyonu ve
dekortikasyon yapildi. Hastane mortalitesi 5 olgu
ile %18.5’dir. Kardiak yaralanmayla birlikte vena
cava inferior, Ozofagus ve duktus torasikus
yaralanmasi olan bir olgumuzda postmortem
otopside pulmoner emboli saptandi. Geldiginde
suuru kapali olan bir olgu beyin oOlimii ile,
geldiginde tansiyonu almamayan ii¢ olgu ise
kardiyojenik sok ile kaybedilmistir.
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Tablo 2. Penetran kalp yaralanmalarinin lokalizasyonu.

Yaralanma yeri Siklik

- Sag ventrikiil 15(%55. 5)

- 5ol venltrikul 8(%2Y. 6)

- Sag atrium 3(%11. 1)

- Sol atrium 1(%3. 7)
Tartisma

Goglise penetran yaralanmalarin yaklasik %10’u
kalbe rastlamaktadir (3,4). Kalp yaralanmalarinda
ise oliimler oldukga yiiksektir (5). Penetran kalp
yaralanmalarinda son yillarda progressif bir
artistan bahsedilmektedir (6,7). Bunun neden-
lerinden bir tanesi hastane Oncesi bakimim daha
iyl olmasi, transport sistemlerinin daha hizli
olmas1 ve resiisitasyondur. Ancak hastanemizde
1989-1998  yillarim sirede 724
penetran toraks yaralanmasi iginde sadece 13

kapsayan

penetran kalp yaralanmasi olgusu (%1.7) tespit
edilmistir. Penetran kalp yaralanmalarindaki bu
diisiik orani, transport sisteminin ve hastane
oncesi bakimin istenen diizeyden uzak olmasina
baglamaktay1z.

Topografik anatomik olarak her iki meme
basindan vertikal gecen hayali ¢izginin medialin-
deki on toraks bolgesi, iistte sternal jugulum ve
altta iist abdomen arasindaki bdlgenin penetran
yaralanmalarinda aksi kanitlanana kadar kardiak
yaralanma olarak diisliniilmelidir (8). Hatta sol
tarafta bu alan On aksiller c¢izgiye kadar ge-
nigletilebilir (6). Bizim bir olgu disindaki tiim
olgularimizda yaralanma yeri bu alan iginde
kalmaktaydi. Bu olguda yaralanma yeri sag orta
aksiller hat {izerinde toraksa penetre 10 cm
uzunlugunda bir kesi idi ve torakotomi endi-
kasyonu kalp yaralanmasi sliphesiyle degil aktif
kanama nedeniyle konmustu.

Toraks on kisminda penetran yaralanmasi olan
olgularda; yaralanma yeri, hastanin hizli mayi
replasmanina yaniti, hipotansif olmasina ragmen
boyun venlerinde dolgunluk olmasi ve
dinlemekle kalp seslerinin derinden gelmesi

dikkatleri kalp yaralanmasi olasiligia ¢ekmelidir
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(6,9,10,11,12). Biz klinigimizde kalp bolgesine
uyan penetran yaralanmalarda, santral vendz
basincin yiiksek olmasini, mayi replasmanina
ragmen hipotansi-yonun devam etmesini ve
juguler venéz dolgunlugun olmasmi aksi
ispatlanincaya kadar kardiak yaralanma olarak

degerlendirmekteyiz.

Kalp yaralanmasi olan olgular acile getirildikleri
esnada hi¢ yasam belirtisi gdstermeyebilecekleri
gibi, agonal, hipotansif veya nispeten stabil de
olabilirler. Eger transport esnasinda yasam be-
lirtisi gosteren veya agonal olanlarda derhal acil
servis ameliyathanelerinde torakotomi yapilirsa

iyi sonuglar alinabilmektedir (6,13,14,15).

Hemodinamik olarak stabil olan penetran toraks
travmali hastalar ekokardiografi ile degerlen-
dirilerek kalp yaralanmasi yoniinden ayirici tani
yapilabilir (16). Klinigimizde stabil durumda
olan olgularimizda ekokardiografi ile ayiric1 tani
yaptik. Ekokardiografiye alternatif bir yontem de
subksifoid perikardial eksplorasyondur. Bu

yontem torakotomiden kagmmmak icin de

uygulanmaktadir (17).

Hipotansif olgularda ise hizli resiisitasyonu acil
torakotomi izlemelidir. Bu olgularin aksine nis-
peten stabil olanlarda tetkik yaparak onlar
ameliyathane sartlarinda opere edebilmek miim-
kiindiir (7,8,15). Biz durumu stabil olan 6 va-
kamizda ekokardiografi ile tanity1 dogruladiktan
sonra operasyona aldik.

Perikardiosentez tartismali bir uygulamalidir ve
yalanci negatif sonuclara neden olabilir (6,7,8,
1,10,15). Biz geg¢ bagvuran 2 olgu disinda higbir
olgumuzda perikardiosenteze bagvurmadik.

Tomponadin siirviyi etkileyen bir faktor oldugu
konusunda karsi goriigler olmasina ragmen (9),
Moreno ve arkadaglarmma gore (18) tampo-nad
surviyi etkilemede en Onemli faktorlerden bir
tanesidir. Bizim serimizde de basvuru sira-sinda
18 (%66.6) olgumuzda tamponad bulgular1 vardi
(%76.9).
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kardiak
yaralanmalar arasinda ilk siray1 sag ventrikiil ve

Anatomik lokalizasyonu nedeniyle
bunu sol ventrikiil yaralanmalar izlemektedir
(3,15,18,19). Yine operasyon ig¢in segilecek
insizyon konusunda ortak goriis sol anterolateral
torakotomidir (3,18). Kalp cerrahisinin rutin
uygulandigit merkezlerde median sternotomi
insizyonu da uygulanmaktadir (13,19). Giris yeri
sag tarafta olsa bile sol torakotomi sag

torakotomiye tercih edilmelidir. Gereginde
sternum kesilerek insizyon sag tarafa wuza-
tilabilmektedir. Yine myokard onarimi igin basit
stitiir, gereginde teflon veya perikard destekli ve
hatta yama kullanilarak onarim 6nerilmektedir (8,
5’inde  (%18.1) sag

anterolateral torakotomi, 1’inde (%3.7) median

19).  Olgularimizdan

sternotomi, 21’inde (%77.7) ise sol anterolateral
torakotomi uygulandi. 15(%55.5) olguda sag
ventrikil, 8(%26.6) olguda sol ventrikiil, 3
(%11.1) olguda sag atrium ve 1(%3.7) olguda da
sol atrium yaralanmusti.

Mortalite hastanin gelisi esnasindaki klinik
durumu ile yakin iligki gostermektedir (7,9).
Tamponadin varligi multipl kardiak yaralanma ve
yaralanmadaki etyolojik ajan onem tagimaktadir.
Yasam fonksiyonlari olmadan acil iiniteye
getirilen ve restisitatif amacgla torakotomi yapilan
olgularda mortalite oram1 yiiksek olurken,
tansiyonu stabil olarak ameliyathanede opere
edilen olgularda bu oran diismektedir. Sag kalim
orant ¢esitli serilerde farkli verilmesine ramen
%60 ile %87 arasinda degismektedir (9.14.20).
Atesli silahla yaralanmalarda sag kalim oram
daha diistiktiir (14). Bizim serimizde de atesli
silahla

kaybedilmistir (mortalite %50). Bu konuda en iyi

yaralanmas1 olan 4 olgudan 2’si

caligmalardan bir Ivatury ve arkadaslar
tarafindan yapilmigs ve penetran kardiak travma
indeksi, fizyolojik indeks ve penetran torasik
travma indeksi ile survi arasindaki uyum
aciklanmistir (15). Bizim serimizde mortalite 5
olgu ile %18.5°dir. Tiim bu olgular multipl organ
klinik

yaralanmast olan veya geldiginde

durumlar1 koéti olanlard.

Roger ve arkadaglar1 (13) abdominal ve penetran
kalp yaralanmasmin birlikte oldugu olgular
ATLS (Advanced trauma life support-ileri travma
yasam destegi) protokoluna gore diisiik riskli ve
yiiksek riskli olarak iki gruba ayirmislardir.
Diisiik riskli grupta once sternotomi ile kalp
yaralanmasina daha sonra da laparotomi ile
batina miidahale edilmistir. Yiiksek riskli grupta
ise eger kardiak tamponad varsa sternotomi ile
once kalp ve daha sonra laparotomi ile batina
miidahele edilmistir. Kardiak tamponad bulgusu
olmayan siddetli hipovolemisi olan grupta ise
masif hemotoraksi olanlarda 6nce sternotomi ile
kalbe sonra batina miidahele edilmistir. Bu grupta
masif hemotorakst olmayanlarda ise Once
laparotomi ile batin yaralanmasina miidahele
edilmis ve o esnada transdiafragmatik peri-
kardiotomi ile ve eger gerekirse sternotomi ile
kalbe miidahale edilmigtir. Bizim serimizde
yalmz bir olgumuzda penetran kalp yara-
lanmasimna abdominal yaralanma da eslik
ediyordu. Tamponad bulgular1 ile gelen bu
olgumuza Once sol anterolateraltorakotomi ile
kalbe daha sonra da laparotomi ile batina

miidahele edilmistir.

Sonu¢ olarak penetran kalp yaralanmasinda
hastanin yagsami hizli transport, hastane Oncesi
yeterli miidahele ve resiisitatif torakotominin

yapilmasi ile yakin iligkilidir.
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