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ONSOZ

Onlenebilir  modern bir toplum hastaligi olarak travmanin yol agtif1
yaralanmalara bagli morbidite ve mortalite, siddet olaylar1 ve sivil toplumlardaki
silahlanma artisina paralel olarak giderek artmaktadir. Penetran kardiyak yaralanmalar
yiiksek mortalite orani ile travma olgular:1 arasinda 6zel bir boliime sahiptir. Otopsi ve
klinik calismalardan elde edilen veriler dogrultusunda travmanin siddeti ve travma
etkenine bagli penetran kardiyak yaralanmalar, travma olgularimin %10-75’ini
olusturur.

Bu ¢alismanin amaci, siiphelenildigi ve 6nemsendigi takdirde, mortalitenin
Oonemli oranda Oniine gegilebildigi travma olgularin1 penetran kardiyak yaralanmalar
yoniiyle degerlendirmek maksadiyla yapilmistir.

Uzmanlik egitimimde ve bu c¢alismanin hazirlanmasinda biiyiik destek ve
yardimlarin1 gordiigim Kalp Damar Cerrahisi Anabilim Dali bagkani degerli hocam
sayin Prof.Dr. M.Nesimi EREN’e sonsuz sayg1 ve siikranlarimi sunarim.

Klinigimiz &gretim {yelerinden Yrd. Dog¢.Dr. A.Ender TOPAL ve
Yrd.Dog¢.Dr Hikmet IYEM’e tesekkiirlerimi sunarim.

Tez galismamda yardim ve desteklerini gordiigiim Biyoistatistik Anabilim
Dal1 baskan1 Prof.Dr. M.Yusuf CELIK e tesekkiirii bor¢ bilirim.
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1.GIRIS VE AMAC

Penetran kalp yaralanmalari hizli tan1 ve tedavi gereksinimi nedeniyle toraks
travmalar1 i¢inde ayr1 bir Oneme sahiptir. Son yillarda hastane Oncesi ilk yardim
hizmetlerinin iyilesmesi ve hastalarin hizli ulasiminin  saglanmasi penetran kalp
yaralanmali hastalarin hayatta kalma oranlarinda bir artisa neden olsada bu hastalarin
%6’s1 hastaneye ulasabilmekte, bunlarin %50’si hayatin1 kaybetmek iizere olan hastalardan
olusmaktadir(1).

Kardiyak yaralanmaya maruz kalmig hastalarin tanilari perikardiyal tamponada
veya hemorajik soka bagimlidir(2). Klinik tablonun belirsiz oldugu vital bulgular1 stabil
olan hastalarin tanisinda, toraks grafileri, doppler ekokardiyografi ve kontrastli,kontrastsiz
toraks bilgisayarli tomografisi yardime1 tan1 yontemleridir(3).

Bu calismamizin amaci klinigimizce opere edilen penetran kalp yaralanmali
hastalardaki yaralanma nedeni, acil servise gelis zamani ve Klinik tablosu, tan1 yontemleri,
yapilan cerrahi girisimin sekli, kardiyak yaralanma yerleri, yaralanma yerinin onarim sekli,

tiim bu faktorlerin genel mortalite ve morbidite iizerine olan etkileri arastirildi.



2. GENEL BILGILER

Eski ¢aglarda hekimleri ¢ok ilgilendiren kalp yaralanmalarinin tiimii 6liimciil
olarak nitelendirilmistir. Bu 6liimciil yaralanmalara girisim uygulamaya calisan hekim
meslektaslar tarafindan itibar kaybina ugramistir. Kalp yaralanmasina ilk basarili siitiir
1897 wyilinda Frankfurt’ta Ludwig Von Rehn tarafindan konmustur(4). Diger
yaralanmalarda olay yerinde yapilacak ilk miidahale hayat kurtarici oldugu halde kalp
yaralanmalarinda hastanin siiratle hastaneye ulastirilmasi dncelik kazanir. Bu nedenle olay
yerinden hastaneye en hizli ulasimin saglanmasi i¢in gerekli her tiirlii donanimin
saglanmas1 gerekmektedir. Hastaneye vital bulgular1 kaybolmadan basvuran hastalarda,
yasam1 kurtarmak acil birimindeki yaklasimla ¢ok yakindan iligkilidir. Teknolojik
ilerlemeler tibbi yaklasim ve girisimleri ¢ok yakindan etkilemesine ragmen unutulmamasi
gereken en 6nemli nokta kalp yaralanmasi, tansiyon pnomotoraks, agik pnomotoraks ve
havayolu obstriikksiyonu gibi gercekten acil durumlara ilk yaklagim ve tedavinin ana
kuralimin fizik muayene oldugudur. Ayrintili tetkik, oOnceligin yanlis yaralanmalara
verilmesi ve radyolojik olanaklardan yararlanma hevesi kurtulabilecek hastalarin

yagsamlarini yitirmelerine neden olabilmektedir ve hatta olmaya devam etmektedir.

YARALAYAN AJANLAR

Sivil penetran yaralanmalarin ¢ogunlugunu bigaklar, kursun ve benzeri sivri
cisimlerle olugsmaktadir. Askeri yaralanmalarda kursunlar ve diger fragmente metal keskin
cisimlere siklikla rastlanmaktadir. Sikistiric1 ve patlayici yaralanmalar sternum ve kotlarda
fraktlir yaparak onlarin yer degistirmelerine neden olarak perikard ve kalbin sekonder
olarak yaralanmalarina neden olabilirler. Richardson ve arkadaslar1 1975 yilinda 1. Kot
fraktiirii olan 55 hastanin 8’inde birlikte ciddi kardiyak yaralanma oldugunu
gostermislerdir. Bu nedenle iist kot yaralanmalari ciddi travma isareti olarak kabul
edilmektedir(5). 1. ve 2. kotlarin morbid 6zelligi 1978 yilinda Wilson ve arkadaslar
tarafindan da gosterilmistir. Bu yazarlar boyle yaralanmalarda 27 hastanin 21’inde kalp
yaralanmasi1 oldugunu kaydetmislerdir(6). Son 30 yilda artan sayida sivil el silahlari, tiifek
veya av tiifegi gibi silahlarla ciddi sekilde veya oliimciil olarak yaralanilmaktadir.

Kalbin iyatrojenik yaralanmasi nadirdir fakat gesitli tanisal ve tedavi amagh
girisimler esnasinda ortaya ¢ikabilir. Transvendz veya transtorasik pacemaker takilmasi

esnasinda kardiyak yaralanma ve riiptlirle birlikte tamponad olabilmektedir.



Perikardiyosentez kateterizasyon, hatta sternumdan kemik iligi aspirasyonu esnasinda da
kalp yaralanmasi olusabilmektedir.

Topografik anatomik olarak her iki meme basinda vertikal gegen hayali ¢izginin
medialindeki on toraks bolgesi, iistte sternal jugulum ve altta iist abdomen arasindaki
bolgenin penetran yaralanmalarinda aksi kanitlanana kadar kardiyak yaralanma olarak

distintilmelidir(7). Hatta sol tarafta bu alan 6n aksiler ¢izgiye kadar genisletilebilir(8).
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Sekil 1: Penetran kalp yaralanmasi olgusuna yaklasim algoritmi

AKUT KALP TAMPONADI

Fizyopatoloji

Perikard i¢inde kanin toplanma hizi ve miktari, plevra ile perikard arasinda
defektin olup olmamasi ve yaralanma zamanindan ilk degerlendirmeye kadar gegen siireye
bagl olarak degisiklik gosterir. Perikard rolatif olarak elastik olmayan bir yapida oldugu
icin kardiyak kompresyon gelismeden dnce tolere edilebilen kan miktart 100-150 ml dir.
Perikard bosluguna giren kan Sekill’de Ozetlenen fizyopatolojik olaylar1 yaratir. Artan
intraperikardiyal basing diyastol esnasinda ventrikiillerin dolusunu bozar. Kalp debisi ve
ortalama arteryal perfiizyon basinci azalir. Koroner damarlar anormal olarak artmis
intraperikardiyal ve intraventrikiiler basinglar arasinda komprese oldugu i¢in koroner arter
perflizyonunun azalmasi1 olayr daha da agirlagtirir. Genellikle gelisen kompansatuar
tagikardi kardiyak debiyi daha da kisitlar, ¢linkii diyastol esnasinda ventrikiil dolusu
azalmakta ve koroner arter perfiizyon zamani azalmaktadir.

Eger tamponad yavas birikiyorsa ortaya ¢ikan kompansatuar mekanizmalar;
koroner perflizyon basincini arttirmak i¢in periferik vazokonstriksiyon ve kalp debisini

arttirmak i¢in tasikardiyi kapsamaktadir. (9,10)



Eger yaralanma biiyiik bir perikard defekti yaratirsa defekt pihtiyla tikanmadikg¢a
yukarida sayilan bulgular ortaya ¢ikmaz. Ciinkii hemotoraks attikga hipovolemik sok
gelisir.

Bu o6nemli durumu saptamadaki yetersizlik potansiyel olarak kurtarilabilir
hastalarin oliimiinden sorumlu olabilir. Perikard igindeki kanin plevraya bosalmadigi
durumlarda gelisen kisir dongii sonugta 6liime neden olur. Perikard kavitesinde toplanan
kanin miktarina, yaralanmanin tiiriine ve yaralanma yerine bagli olarak, bu degisiklikler,
travmadan hemen sonra ortaya cikabilir veya yavas yavas saatler ve giinler iginde

gelisebilir.

Klinik goriiniim

Kalp yaralanmalarinin gériiniimii asagidaki su kategorilere ayrilabilir.
1. Vital isaretlerinin olmamasiyla tam arrest

2. Saptanabilir vital isaretlerle birlikte

3. Sok

4. Stabil hastalar

Kesici delici alet ile yaralanmis hastalarin ¢ogu sok olsun olmasin tamponad ile
basvururlar (11,12). Atesli silahla yaralanmis hastalarin ¢ogu daha agir hemodinamik
sorunlarla basvururlar (10,13,14). Kalbin atesli silahla yaralanmasi kalp ve perikarda daha
yaygin hasar yapar. Boyle olgularin % 20’si tamponadla tanimirken olgularin derin sok,
vital bulgularin kaybi, ve kardiyak arrestle bagvururlar. Ozellikle kafa, karin ve ektremite
yaralanmalarmin varliginda akut tamponadin tanis1 daima belirgin degildir.

Tamponadli hastalar genellikle huzursuz, ajite ve tasipneiktir. Nabiz basinci
dardir ve genellikle palpasyonla zayiftir. Klasik Beck triadi artmis santral vendz basing,
azalmig kalp sesleri ve hipotansiyonu kapsamaktadir. Bu triad travma sonrasi tamponadi
olan hastalarda siklikla mevcut degildir. Ornegin, efer akut kan kaybi nedeniyle
hipovolemi varsa santral kalp vendz basing diisiik olabilir. Ayrica acil sartlarinda ve ajite
hastalarda kalp seslerinin kalitesini dogru degerlendirmek giictiir. Benzer sekilde
paradoksal nabiz i¢in hastalar1 degerlendirmekte cok giigtiir. Tamponadi diisiindiiren
bulgular artmis vendz basing ve yar1 oturur pozisyondaki bir hastada dolgun pulsasyon
veren boyun venleridir. Birlikte hipotansiyon ve ajitasyonun olmasi taniy1 biiyiik olasilikla
koydurur. Vena kava siiperiorun intra perikardiyal pargasi oldugu i¢in vena kava inferiora

gore komprese olmasi daha olasidir. Bu nedenle siyanoz veya daha dogru bir deyisle bas
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ve boynun vaskiiler dolgunlugu kalp tamponadinda seyrek olmayan bir bulgudur. Ayrica,
stk bir bulgu inspirasyon esnasinda boyun venlerinin paradoksal olarak
dolmasidir(Kussmaul isareti). Tipik olarak mevcut olan vendz hipertansiyon kalp disindan
olan kanamalar nedeniyle voliim kayb1 oldugu zaman mevcut olmayabilir. EKG normal
olabilir veya ST segment degisiklikleri ve diisiik voltajla birlikte olan siniis tagikardisi
gosterebilir. Tanisal degildir. Gogiis grafisi kalp gdlgesinin biyiikliigiinde nadiren
degisiklik gosterir. Eger baslangigta diisiik santral vendz basing saptanirsa, bu tamponadin
olmadig1 anlamina gelmez. Bu bulguya tamponadli hastalarin yaklasik 1/3’tinde
rastlanabilir, ancak kan voliimiiniin restorasyonundan sonra santral vendz basingta
progresif artis goriilecektir. Hem perikard iginde kan toplanmasinin hizi hem de
tamponadin derecesi klinik gorliniimii tayin eder.

Sag atrium veya ventrikiiliin yaralanmasina bagli kiigiik —orta derece tamponadi
olan bazi hastalarda, kanama ilk muayene esnasinda durmus olabilir. Hasta dikkatlice
gozlenmelidir, ¢iinkii volim yiiklenmesiyle yaralanmadan ilave kanama olabilir. Daha
biiylik yaralardan veya kontiizyon sahalarinda olan aktif kanama hasta degerlendirilirken
sirkiilasyon durumunda hizli bir bozulmayla kendini gosterebilir. Acil servis
degerlendirilmesi esnasinda bazi hastalarda ortaya c¢ikan dramatik degisiklikler kardiyak
arrest tehdidini gosterebilir. Tam bilingli ve nabizsiz hasta gdgiisiin atesli silah veya kesici
delici alet yaralanmasindan sonra acile getirilebilir. Yasam, acil hekiminin bu durumu
saniyeler i¢inde tanima ve tedavi edecek klinigi bir an Once acil servise ¢agirmasiyla
miimkiindiir.

Diger hastalar yaralanmadan sonra agikar olarak o6liim veya yaralanmadan kisa
stire sonra bilincin derhal kaybolmas1 dykiisii ile getirilirler. Bu durumlarda etkili tedavi
baslatilmadan 6nce acele bir inspeksiyon ve degerlendirmeden daha fazlasi ig¢in ¢ok az

zaman vardir.

Tedavi

Standart travma hastasina yaklasim esastir; havayolu ve solunumun
degerlendirilmesi, hemodinamik degerlendirme ve tedavi. Hemodinamik olarak bozuk
hastalarda, hastanin acile varisinda derhal ameliyat odasina haber verilmelidir. Hastaneye

ulasan hastalar;



Oli,

Varista arrest,

Agonal ve arreste girmek iizere,
Derin sokta,

Kontrollii tamponad durumu veya hemodinamik olarak stabil olabilirler.

Penetran kalp yaralanmasina yaklasim, hastanin acil servise bagvuru esnasindaki

yukarida belirtiler klinik durumuna gore farklilik gosterir. Bu yaklagimlar sunlardir:

Acil servis torakotomisi,
Perikardiyosentez,
Perikardiyal pencere agilmast,

Ameliyathanede torakotomi veya median sternotomi.

Ilk degerlendirme esnasinda ileri dekompanzasyonu olan hastalar, kabulden
hemen sonra derin hipotansif olanlar, tedaviye yanitsiz olanlar, veya asikar olarak cansiz
olarak acile getirilen hastalar, siiratli ve organize sekilde yapilan dekompresyondan
potansiyel olarak en fazla yarar gorenlerdir. Direkt cerrahi dekompresyon sadece
tamponadi rahatlatmaz ve sorumlu kanama yerini kontrol etmez, fakat eger uzamis kalp
masaji  gerekirse, kalp resiisitasyonunun optimal kontrol ve tedavisini saglar.
Dekompresyonun diger bir se¢enegi olan perikardiyosentez, siipheli durumlarda tanisal bir
manevra olarak onerilmektedir ve yararli goriilmektedir.

Stabilize olan fakat tamponad kanit1 olan veya yara giris yerine ve dykiiye gore
gizli kalp yaralanmasi siiphesinin yiiksek oldugu hastalara yaklasim daha karigiktir. Bu
hastalarin degerlendirilmesi i¢in segenekler santral ven basinci izlenmesi, ekokardiyografi
ve perikardiyal pencereyi kapsamaktadir(10,11). Stabil hastalarda perikard sivi
kolleksiyonu i¢in yiiksek sensitivite ile ekokardiyografi ve transézefageal ekokardiyografi

kullanilmaktadir (15, 16, 17).

1. Acil servis torakotominin endikasyonlari sunlardir:
S1v1 tedavisine yanit vermeyen derin soktaki hastalar,
Varis esnasinda agonal veya arresti beklenen hastalar,

Nakil esnasinda vital bulgularini kaybetmis hastalar.
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Olay yerinde yasam bulgular1 olmayan hastalarin yasama timidi yoktur; bu
nedenle acil servis torakotomiden vazgecilmelidir. Bu islem travma ekibinin en deneyimli
iiyesi tarafindan yapilmalidir ve diger onemli resiisitatif islemler yapilirken eszamanh

olarak yapilabilir.

Bu islemler sunlardir:

Trakeanin derhal oral entiibasyonu ve asisted ventilasyonu,

Genis c¢apli infiizyon hatlarinin takilmast ve 1000-1500 ml Ringer laktat
verilmesi,

Arteryal pH, PC02, P02 ve K iyonu diizeylerinin tayin edilmesi ve mevcut asidoz,
hipoksi ve hiperkaleminin eszamanli olarak diizeltilmesi,

Kan grubu ve cross-match i¢in kan 6rnegi alinmasi.

Idrar sondas: takilmast,

Ameliyathane personeline transport ve resiisitasyonun devamina hazirlik i¢in
haber verilmesi.

Acil servis torakotomisinin basarisini tayin eden anahtar faktor siirat ve
yetenektir. Bu teknigin acele olarak yapilmasina ve steril sartlara uyulmamasina ragmen

yasayan hastalarda major yara enfeksiyonu seyrek olarak bildirilmektedir.

2. Perikardiyosentez

Sirkiilatuar kollapsin nedeni belirsiz oldugu zaman akut veya kiint travmadan
sonra perikardiyosentez tamponad tanisini kolaylastirabilir. Ancak en biiyiik yarar1 malign
hastalik, tiiberkiiloz, tiiberkiilloz dis1 efiizyonlar, bobrek yetmezligi, konjestif kalp
yetmezligi ve diger yavas gelisen perikard efiizyonlarinin yaptigi tamponadli kronik
perikard eflizyonlariin tedavisindedir. Travmali hastalara selektif olarak uygulandig1 za-
man, acil odasinda baslangigta stabil olan ve dekompanzasyon isaretlerini gostermeye
baslayan kiigiik u¢lu objelerle yaralanmig hastalar i¢in kullanilmalidir. Asla kesin tedavi
olarak kabul edilmez ve onun kullanimini savunanlar kesin tedavi i¢in ameliyathane
hazirlanirken, sirkiilatuar stabiliteyi saglamak i¢in kullanirlar. Kanin rdlatif olarak kiigiik
miktarlar1 (50-75 ml) bosaltildiktan sonra dramatik sonuglar bildirilmektedir. Bu teknigi
selektif olarak kullananlar hastalarin 1/3'linden yarisina kadar olan oranlarda yalanci
negatif ve yalanci pozitif sonuglar beklenecegini bilirler (18,19). Bu teknigin kullanimi igin
kooperasyonu iyi hasta bir 6nkosuldur, ¢linkii ani bir hareket 6nemli hasara neden olabilir.

Perikardiyosentez ile ¢ekilen kan pihtilasmamalidir. Enjektorde pihtilasan kan genellikle
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kardiyak penetrasyonu gosterir. Ignenin pozisyonu diizeltilmeli veya eger hastanin durumu
izin verirse isleme son verilip eskplorasyon icin hasta ameliyathaneye nakledilmelidir.
Cekilen kanin pihtilasip pihtilasmadigini tayin etmek i¢in birkag dakika gozlem
gerekebilir. Gecikmenin uygun olmadigi yasami tehdit edici durumlar bu islemin
kullanimimi kisitlayan diger bir etkendir. Ayrica travmatik perikard tamponadi olan
hastalarda seyrek olmayan bir bulgu intraperikardi-yal pthtinin varligidir. Bu durumda da
bu teknikle kan aspire edilemez. Kanmn 25-75 ml'sinin aspirasyonundan sonra dramatik
sonuclar gézlenebilmesine ragmen hastanin durumu herhangi bir zamanda bozulabilir. Bu
nedenle perikardiyosentez operasyon odasina transport ve hemodinamik stabilizasyon
icin zaman kazandiran bir preoperatif teknik olarak kabule edilmelidir. San Antonio
grubunun 54 hastalik perikardiyosentez deneyimi sadece transport esnasinda zaman
kazandiric1 bir girisim olmasi kosuluyla perikardiyosentez yapilabilecegini gostermektedir
(112).

Bir nokta 6zel bir vurguyu hak etmektedir: saptanmig tamponadi olan hastalarin
% 20'sinde negatif aspirasyonlara rastlanabilir. Bu negatif aspirasyonlar perikard i¢indeki
pihtiya veya ¢ok lokalize tamponada baglanabilir. Bunun i¢in pozitif perikardival tikag
yoklugunda bile tamponadi giiglii sekilde diisiindiiren bulgulari olan hastalarda direkt
cerrahi drenaj gerekir.

3. Perikardiyal pencere

Kardiyak tamponad tanisim koymak igin subksifoid perikardiyotomi yararl bir
islem olabilir. Stabil veya sok tablosunda olmadan perikard tamponad bulgulari olan
hastalarda ameliyathanede perikardiyal pencere agilmalidir(9,11,14). Torakotomi,
hazirligin tam oldugu ameliyathanede yapilmalidir. Eger bulgular pozitif ise derhal
torakotomi yapilmalidir(11). Eger bulgular negatif ise cerrah, major torakotomiden
kaginmis olur. Acil odasinda bu teknigin kullanimi1 sadece tamponadin hastadan tamamen
bosalmasi sonucuna neden olur.

4. Anterior lateral torakotomi veya median sternotomi

Kesin tedavi yaklagiminin sol anterior torakotomi veya mediyan sternotomi
olmasi, o hastanenin sartlarina ve cerrahin deneyimine bagl olarak degismektedir. Acik
kalp cerrahisinin rutin yapildig1 yerlerde sternotomi daha iyi goriis acis1 sagladigi icin
Onerilmesine ragmen, sol anterior torakotomi daha kisa silirede ve daha az hazirlikla
gerceklestirildigi icin daha sik kullanilan bir yontem olma 6nem ve 6zelligini korumaya

devam etmektedir. Insizyon se¢imi konusunda esnek olmak akillica gdziikkmektedir. Bu
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karar yaralayici ajanin 6zelligine, gogilis yarasinin yerine, ilave gogiis veya karin igi
yaralanmanin yerine, varligina ve cerrahin insizyona yatkinligima dayanmalidir (20).
Ulkemizde pek c¢ok hastanede acil departman torakotomisi yapilamamakta olup acil
torakotomi ameliyathanede yapilmaktadir.

Sol anterior lateral torakotomi vital bulgular1 kaybolmus hastalarda yatis
esnasinda acil olarak gerekebilecegi gibi kardiyak tamponadi gelisen hastalarin tedavisinde
daha sonra da gerekebilir. Kalp yaralanmalarin o6nceden Ongoriilemeyen davranisi
nedeniyle acil yasam kurtarict torakotomi, yaralanmig hastanin degerlendirilmesi ve
resiisitasyonu esnasinda herhangi bir zamanda gerekebilir. Hayat kurtarict kosullar igin
yapildigi zaman go6giis tiras edilmez ve eger mevcutsa topikal ajanlar gogiis lizerine
dokiiliir. Perikard ve kalbe ulagmak 1-2 dakika i¢inde gergeklestirilir. Sol tarafta orta hattan
on aksiller hatta kadar uzanan 5. kot lizerinde, meme kivrimi altinda cOmert bir cilt
insizyonu yapilir. Ilk insizyon derin tutularak pektoralis fasyaya kadar inilir. Bisturinin
ikinci darbesi ile pektoral major ve serratus anterior adaleleri kesilerek 5. interkostal
araliga ulasilir. Kanama kontrolii yapilmaz ¢iinkii zaman 6nemlidir ve kanama minimaldir.
Sonraki adim plevraya girmektir, burada internal torasik arteri kesmekten kaginilmalidir.
Orta biiyiikliikkte gogiis duvar retraktorii yerlestirilir ve hizla agilir. Bu islem yapilirken
ekspojuru genisletmek i¢in iist ve alt kikirdak kaburgalar kesilmelidir. Akciger laterale
dogru ekarte edilirken perikard hizla saptanmalidir. Perikard hareketsiz, gergin ve renk
olarak koyu mavidir. Gerginligi nedeniyle forsepsle perikardi tutmak gii¢ olabilir. Bu
nedenle kontrol klemplerle veya gerekirse fraksiyon siitiirleri ile saglanir. Perikard frenik
sinirin oniinde diyafragmadan pulmoner artere kadar longitudinal olarak insize edilir. Bu,
tamponad1 rahatlatacaktir, ¢linkii pihtilagmis veya pihtilasmamis bol miktarda kan disari

cikar veya elle bosaltilir.

Simdi eszamanl olarak iki faktor degerlendirilir:

1) kardiyak kontraktilite durumu,

2) kardiyak yaralanmanin yeri ve kanama. ilk durumda eger parmakla kanama
odag1 kontrol edilirse kristaloid soliisyon verilerek voliim arttirilarak kan basinci restore
edilmelidir. Hipovolemi derecesi ve voliim verme hizi cerrahin pulmoner arteri ve sol
ventrikiilii palpe etmesiyle kararlastirilir.

Eger ventrikiil fibrilasyonu varsa kanayan kalp yaralanmasi tedavi edilirken
internal kalp masaji baglatilir. Masaj esnasinda kalp kirilmis veya kesilmis kikirdak

kaburgalarla temastan korunmalidir. Kalp fibrile iken 30 ile 60 saniye masaji keserek
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yaralanmay1 onarmak olasidir. Bu avantajli bir yaklagimdir, ¢iinkii hipovolemi ve aktif ola-
rak kanayan yaralanma diizeltilince kan kayb1 minimale indirilir ve masajin etkinligi artar.

Tamponad ve ventrikiiler fibrilasyonlu hastalari resiisite etmek birka¢ faktoriin
diizeltilmesini kapsayabilir. Hipoksi, hiperkapni, asidoz, hiperkalemi, hipovolemi ve
hipotansiyon ortak ilk bulgulardir. Kardiyak arrestin her dakikasi i¢in 44 mEq bikarbonat
iyonu iceren 1 ampul sodyum bikarbonat verilmelidir. Eger bol miktarda kan
gerekmekteyse 500 mg kalsiyum klorid verilmelidir, ¢iinkii ¢esitli mekanizmalarla
tetiklenen hiperkalemi biiyiik olasilikla mevcuttur (4).

Hipotansiyon ve ince fibrilatuar hareket intravendz olarak veya kalbe direkt
verilen epinefrine yanit verebilir. Spontan kardiyak kontraktiliteyi saglamak icin yu-
karidaki faktorler diizeltildikten sonra 40-60 watt-saniye internal defibrilasyon soklari
gerekebilir ve bu tekrarlanabilir. Bazi hastalarda kalbi defibrile etmek ve dolasimi
desteklemeden once 10 ile 15 dakika internal masaj uygulamak gerekebilir. Kalp
yaralanmasinin stabilizasyonundan sonra devam eden hipovolemi perikard disi bir
kaynaktan kanamanin devam ettiginin bir isaretidir, bu bilhassa penetran yaralanmali
hastalarda seyrek olmayan bir durumdur. Ara sira tamponad bosaltildiktan ve
hemodinamik stabilizasyon saglandiktan sonra yaralanma yerinin pihtiyla ttkanmis oldugu
ve kanamadigi gozlenecektir. Bu, hipotansivon veya yaralanma bolgesinde miyokardin
sismesinden olabilir. Ancak daha siklikla yaralanmis bolge kanamaya devam eder veya
perikard acgildiktan sonra perikard i¢i basincin hizla ortadan kalkmasiyla yarali bolge daha
siddetli kanar. Bu durumda yarali bolgeyi stabilize etmek Oncelik tasimalidir. Kanayan
kalp yaras1 lizerine nazik parmak basina veya gaz tampon uygulanmalidir. Cogu durumda
bu kanamay1 durdurur veya dramatik olarak azaltir, boylece kalbin tam inspeksiyonuna
veya posteriorda akis varsa olasi ¢ikis yerini goérmeye izin verir. Posterior kardiyak
yiizeyin degerlendirilmesi baslangicta isaret parmag ile yapilmalidir ve kan basinct ve ritm
stabilize oldugu zaman nazik olarak posterior yiiz goriilmelidir. Kalp debisi stabilize
olmadan ve kan basinc1 diizeltilmeden dnce kalbin arka yliziinii gormeye calismak kardi-
yak arreste neden olabilir ve sinirda hemodinamik durumu olan hastalarda bu nedenle

Onerilmez (21).

14



Sekil 1: Perikard ponksiyonu

N7y a

Sekil 2: Kalp yaralanmasinda kanamanin Sekil 3: Sol ventrikiil yaralanmasinda
parmak ile kontrol altina alinmasi yaradan foley sondasmin ventrikiil igine
sokularak  kanamanin  kontrol  altina

alinmasi.

Aceleyle ve dikkatsizce atilan siitiirlerin kalp yaralanmalarinin tedavisinde yeri
yoktur, ciinkii diizeltilebilir bir yaralanma ventrikiilde biiyiik defekte neden olabilir veya
onemli koroner arterlerden birinin yaralanmasi sonucu infarkta ve diisiik kalp debisine
neden olabilir.

Yarali yeri kapatmak i¢in c¢esitli teknikler mevcuttur. Bu tekniklerin kullanimi1
yaralayan ajanin tabiatina, yaranin uzunluguna ve yaralanan odaciga baglidir. Sag ventrikiil

yaralanmalar1 i¢in 6zel teknikler gerekir, clinkii sag ventrikiil ince duvarli (1cm) ve
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gevrektir; uygun koyulmayan siitiirler duvart yirtarak yaralanmayi biiytitebilirler. Kiigiik
delikler 4/0 monofilament sentetik siitiir materyali ve atravmatik igneyle onarilabilir. Yara-
lanma daha biiyiik ve ¢entikli oldugu zaman teflon veya perikard destekli siitiirler tek tek
horizontal mattress siitlir teknigi ile kullanilabilir. Diger taraftan sol ventrikiil
yaralanmalart daha kalin olduklar1 i¢in genellikle direkt siitiir teknigi ile kolayca
onarilabilirler. Dikigin dogru koyulmasi zorunludur ve bu asagida anlatilacag:i sekilde
yapilmaktadir. Sol elin isaret parmagi deligi tikar ve asistan tarafindan siitiirin diger ucu
hafif fraksiyonda tutulurken siitiirler isaret parmaginin altinda koyulur. Sonra cerrahin
isaret parmagi birkag mm geri cekilir, kanama yeri goriiliir ve ilave siitlir alinarak hafif
traksiyonda koyulur. Yara siitiire edildikten sonra hemostazi garantiye almak ig¢in ikinci bir
sira siitiir koyulur. Alternatif bir teknik ise tek tek horizontal mattress siitiir kullanmaktir.
Dikis tekniklerinin se¢imi yaralanmanin tabiatina, yer ve uzunluguna baghdir. Ana koroner
damarlara yakin laserasyonlar damarin iyice altindan gegerek koyulan mattress siitiirlerle
onarilmalidir. Béylece damarin kendisinin veya dallarinin yaralanmasindan kaginilir. Eger
miyokard gevrekse teflon veya perikardiyal pledgetli siitiirler kullanilabilir (4, 22).

Sag atrial yaralanmanin kontrolii ya vaskiiler klempin nazik uygulanmasiyla ya
da foley katateri takilip balonunun sisirilmesiyle saglanabilir. Duvar c¢ok ince oldugu
icinden bu yaralanmalar1 kapatmak i¢in 5/0 veya 6/0 monofilament siitiir materyali
kullanilmalidir. Ara sira sag ventrikiil yaralanmalarin1 kontrol etmek iginde foley katater
basartyla kullanilmaktadir. Kalp duvarmnin yaygin bir sahasini kapsayan yaralanmalar
yukaridaki tekniklerle onarilamaz. Kalp kapaklarini veya koroner arterleri tutan diger
yaralanmalar kardiyopulmoner bypass gerektirebilirler. Bu yaralanmalar yaygin olduklar
ve siklikla birka¢ saniyenin Otesinde yasamla bagdagmadiklart i¢in hastalar nadiren
hastaneye canli ulagirlar. Ayrica kalp akciger pompasimi kurmak igin gereken zaman da
yasamla uyugsmayabilir. Kalbin kompleks yaralanmalar1 veya birlikte mediastinal veya sag
plevra travmalari olmasi insizyonun orta hattan sag plevral mesafeye dogru uzatilmasim
gerektirebilir.

Ara sira gayretli calisan kalpte siitiir gerekebilir ve kalbin ¢arpmasi nedeniyle
stitiir koyulmasi zor olabilir. Bu olagandis1 durumlarda inflow okliizyon teknigi ¢cok yararl
olabilir. Siiperior ve inferior vena kavalar umbilikal teyplerle doniiliir ve okliide edilirler.
Venoz doniis hizla azalir ve kalp bos ve gevsek hale gelmeden Once birka¢ atim igin
atmasina izin verilir. Bu durumda kalbin 1-2 dakikalik ¢carpmasi esnasinda yaralanma yeri
onarilir. Bu teknik nadiren gerekmektedir, fakat selektif olarak yapildigi zaman g¢ok

yararlidir. Anestezi indiiksiyonu esnasinda hastanin kardiyovaskiiler sisteminin ciddi

16



olarak kisitlanmig durumu dikkatlice izlenmelidir. Normal santral ven6z basingtan daha
yiiksek bir basinct saglamak i¢in kolloid veya kan vererek yeterli intravaskiiler voliim
emniyet altina alinmalidir. Anestetiklerin vazodilatasyon etkisi akilda bulundurulmalidir,
¢linkli bu hastay1 ciddi sikintiya sokacaktir. Tamponad giderilene kadar havayolu basinci
miimkiin oldugunca diisiik tutulmalidir ve pozitif end-ekspiratuar basingtan kaginilmalidir
(PEEP). Artmis havayolu basinci yiiziinden periferik vazodilatasyon ve bozulmus venoz
drenaj ciddi yan etkilere sahip olabilir, hastaya ciddi hasar verebilir ve beklenmeyen
kardiyak arresti presipite edebilir. Bu nedenle perikard agilana kadar minimal anestezi
kullanmak akillicadir ve eger torakotomi tehlikeli olarak (limitsiz) gerekirse hizla
yapilmalidir. Dogal olarak, sikintili ve uyumsuz hastalarda anestezi hizla yapilmalidir

clinkii hastalarin yaptig1 valsalva manevrasi tamponadi agrave eder.

Tedavi sonuglari

[k degerlendirme ve resiisitasyonu takiben tamponadi oldugundan siiphelenilen
bir hasta acil torakotomiye alinmalidir. Hastanin klinik durumu ve ameliyathaneye
yakinlik, eksplorasyonun acil odasinda m1 yoksa ameliyathanede mi yapilacagini tayin
eder. Perikardiyosentez tanisal veya ameliyathaneye transporta kadar zaman kazandiran bir
restisitatif iglem olarak kullanilmaktadir. Tamponadin seyri 6nceden tahmin edilemeyecegi
icin kesin tedavi direkt cerrahi bosaltma ve yaralanma yerinin dikisle onarilmasidir.
Ayrica kabul edilemez yalanci negatif ve yalanci pozitif sonuglar bu teknigin degerini
zayiflatmaktadir.  Ornegin 1979 yilinda 100 penetran yaralanmali bir seride
perikardiyosentez yapilan 40 olgunun 12'sinde yanlis bilgi elde edilmistir(25).

Sag ventrikiil en sik yaralanan bolge olup bunu azalan siklik sirasiyla sol
ventrikiil, sag atrium, sol atrium ve intraperikardiyal biiyik damarlar izlemektedir (10).
Ancak yaralanmalarin 1/3'linde multipl kalp yapilarinin tutuldugunu unutmamak gerekir
(10). Nadiren papiller kaslar, kapak leaflet yapilan veya ventrikiil septumu gibi
intrakardiyak yapilar da tutulur. Olgularin %5'inde koroner arter laserasyonu olur; ancak
major proksimal koroner arter yaralanmasi nadiren olur ve genellikle koroner arter bypassi

gerekmeksizin baglanabilir (10).
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3. MATERYAL VE METOD

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Kalp ve Damar Cerrahi Kliniginde Ocak 2000-
Aralik 2008 tarihleri arasinda penetran kalp yaralanmasi on tanmisiyla cerrahi girisimde
bulunulan 98 olgu retrospektif olarak incelenmistir. Dosya verileri eksik olan olgular
calisma kapsamina alinmamuistir.

98 olgunun yasi, cinsiyeti, yaralanma nedeni, kardiyak yaralanma yeri, kardiyak
yaralanma diginda bagka organ veya sistem yaralanmasi olup olmadigi, acil servise
bagvurduktan sonra operasyona alinma siireleri, yapilan cerrahi girisimin sekli, cerrahi
girisim yapilan hastalarda mortalite ve morbidite oranlarimiz ¢aligildi.

Penetran kalp yaralanmasi ©n tanisiyla cerrahi operasyona aldigimiz
hastalarimizin 95’1 hastanemiz acil servisine basvuran, 3’ii ise kardiyoloji kliniginde
perikardial efflizyon nedeniyle perikardiyosentez amagli girisim yapilan hastalardan
olusuyordu. Acil servisimize basvuran hastalarin ilk degerlendirilmesi acil doktorlar
tarafindan yapilip durumu stabil olanlardan rutin tetkikler istendi. Kardiyoloji klinigince
perikardiyal effiizyon nedeniyle perikardiyosentez yapilip kardiyak yaralanma sonucu
tamponad gelisen 3 hasta klinigimize konsulte edildikten sonra cerrahi girisim igin
operasyona alindilar. Acil servise getiriliginde agoni, tamponad ve hipovolemik sok
tablosunda olanlar yaralanma yerleri dikkate alinarak hicbir radyolojik tetkik istenmeden
acil sartlarda operasyona alindi.

Kardiyak yaralanmalar teflon pledgetli 4/0 prolen veya perikardiyal pledgetli 5/0
prolen siitiirler ile primer onarim yapilmistir. Tiim olgulara ortalama 7.4+2.4 (5-14) giin
siireyle profilaktik antiyobiyoterapi uygulanmistir. Bu amagla kombine sefalosporin,
aminoglikozid ve antianaerob antibiyotikler tercih edilmistir.

Hastalarimiza postoperatif 1. veya 2. giinlerde rutin olarak Doppler-
Ekokardiyografileri istendi. Olgularimizin ortalama yogun bakimda kalis siiresi 2.9+1.7
(2-8)gtin, ortalama hastanede kalis siireleri de 7.9+2.7 (4-15) giin olarak gergeklemistir.

Istatistik Analiz: Arastirmamizda siirekli degiskenlerin tanimlayici istatistikleri icin
ortalama ve standart sapma degerleri verildi. Sagkalim ve mortalite ile seyreden her iki
gruptaki degiskenlerin ortalama degerleri “iki bagimsiz grubu karsilastiran Student’s t
testi” ile analiz edildi. Capraz tablolardaki degiskenlerin analizinde Yates Diizeltmeli Khi-

Kare ve Pearson Khi-Kare testleri kullanildi.
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Istatistik analizlerin degerlendirilmesinde SPSS 15.0 for Windows (SPSS Inc,
Chicago, IL, USA) paket programi kullanildi. Analizlerde hipotezler ¢ift yonlii olup
p<0.05 olasilik degeri anlamli farklilik olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizin kapsadigi 8 yillik siire iginde toplam 98 olgu penetran kardiyak
yaralanma On tanisi nedeniyle cerrahi operasyona alinmistir. Hastalarin yas ortalamasi 26.
3+11.4 yil olarak saptandi. En gen¢ olgu 3 en yash olgu 67 yasindaydi. Grafik 1’de

olgularin yaglarina iligskin dagilim1 gosterildi.
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Grafik 1: Yas Grubu-Hasta Sayis1 Grafigi

Mortal seyreden ve sifa ile taburcu olan vakalarin yas, sistolik ve diastolik tansiyon
arteriel ve hematokrit degerlerinin ortalamasi standart sapmalar1 karsilastirma sonuglari
tablo 1’de goriilmektedir. Her iki gruptaki yas, sistolik, diastolik, tansiyon arteriel ve
hematokrit ortalama degerleri “iki bagimsiz grubu karsilagtiran Student’s t testi” ile analiz
edildi. Sistolik, diastolik tansiyon arteriel ve hematokrit degerlerinin ortalamalari iki grupta
onemli derecede anlamli bulundu (p<0.05). Yas degiskeni ortalamalar1 iki grupta farkli

bulunmadi (p=0.464).
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Eksitus Yasayan P degerleri
Yas 28.31£12.27 25.81+£11.26 0.464
Sistolik TA 49.23+72.17 72.17+ 28.54 0.012
Diastolik TA 28.08+23.58 40.48 +21.03 0.05
Htc 26.85+4.63 30.71+ 3.86 0.01

Tablo 1: Eksitus olan ve yasayan vakalarin yas, sistolik ve diastolik tansiyon

arteriel ve hematokrit degerlerinin ortalamasi standart sapmalari karsilastirma sonuglari.

Arastirmaya alinan olgularin 90°1(%91)erkek, 8’1(% 9) bayanlardan olusmaktaydi.

Grafik 2’de olgularin cinsiyete iligskin dagilimi gosterildi.
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Grafik 2: Erkek ve Kadina gore Yiizde Dagilimi

Tablo 2’nin sonuglart incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate

alindiginda cinsiyet arasinda Yates diizeltmeli Khi-kare testi sonuglarina gore anlamli bir

fark bulunamadi (p = 0.542).

Cinsiyet Yasayan Eksitus Toplam
Erkek 77 13 90

Kadin 8 0 8

Toplam 85 13 98

42=0.373 df=1 p=0.542

Tablo2: Yasayan ve eksitus olan olgularin cinsiyete gore karsilagtirma sonuglar
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Olgularm 3’1 (%3) kardiyoloji kliniginde yapilan perikardiyosentez amacli girisim
sonucu olusmustu. 84(%85) olgu kesici delici alet yaralanmasina baglt 11(%11) olgu ise
atesli silah yaralanmasina bagli acil servisimize basvurmuslardi. Grafik 3’te olgularin

penetran kardiyak yaralanma nedenine iliskin dagilim gosterildi.
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Grafik 3: Penetran kardiyak nedenine iligkin dagilimia.

Tablo 3’nin sonuglar1 incelendiginde, yasayan ve ex olma durumu dikkate
alindiginda yaralanma nedeni Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglarina gore anlamh

bir fark bulunamadi (p = 0.708).

Yasayan Eksitus
Kesici delici alet yaralanmasi 73 12
Atesli silah yaralanmasi 9 4
Iyatrojenik 3 0

%>=0.692 df=2 p=0.708
Tablo 3: Yasayan ve eksitus olan olgularin yaralanma nedenine gore karsilastirma
sonugclari.
Olgularimizin 16’sinda penetran kardiyak yaralanmaya ek olarak gogiise nafiz
yaralanma nedeniyle akciger parankim yaralanmasi, 8 olguda batina nafiz yaralanmaya
bagl olarak 3’iinde karaciger, 2’sinde mide, 3’linde ince barsak yaralanmasi tespit edildi.

Akciger parankim yaralanmasi olan hastalara ayn1 zamanda pnomorafi yapildi.Batina nafiz
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organ yaralanmalarinda genel cerrahi ekibine devredildi. Grafik 4’te olgularin ek

yaralanma tiplerine iliskin dagilim gosterildi.
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Grafik 4: Olgularin ek yaralanma tiplerine ilisgkin dagiliim

Tablo 4’nin sonuglar1 incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate

alindiginda eslik eden ek organ patolojisinin Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglarina

gore anlamli bir fark bulunamadi (p = 0.439).

Yasayan Eksitus
Ek organ patoloji olmayan 54 10
Akciger yaralanmasi 15 3
Batin yaralanmasi 8 0
x? =1.646 df=2 p= 0,439

Tablo 4: eslik eden ek organ yaralanmasinin sag kalim iizerine etkisi.

Acil servise bagvuran hastalarin 45°1(%46 )ilk 30 dakikada 36’s1(%37) ikinci 30

dakikada 8’1(%8) 2. saatte ve 9’u(%9) 3. saatte cerrahi girisim i¢in ameliyathaneye

alimmiglardir. Grafik 5’te olgularin ameliyathaneye alinis zamanlariyla ilgili dagilim

gosterildi.
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Grafik 5: Olgularin ameliyathaneye alinis zamanlariyla ilgili dagilim

Tablo 5’nin sonuglart incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate
alindiginda olgunun ameliyatta alinma zamanmim Pearson diizeltmeli Khi-kare testi

sonuglarina goére anlamli bir fark bulunamadi (p = 0.32).

Yasayan Eksitus
0-30 dakika 37 8
31-60 dakika 34 2
61-120 dakika 6 2
121 dakika ve sonras1 8 1
x>=3.650 df=3 p=0.32

Tablo 5: Olgularin acil servise basvurduktan sonra ameliyata alinma siirelerini

Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglari.

Acil servise bagvuran ve kardiyoloji kliniginden cerrahiye alinan hastalarin

klinik durumlart ile ilgili bir siniflama olusturduk.
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Acil servise hastalarin kabuliinde klinik siniflama

Klinik durum olgu sayisi
Agoni 14(%14)
Tamponad 21(%22)
Sok 48(%49)
Vital bulgular stabil 15(%15)

Tablo 6: acil servise bagvuran hastalarin klinik durumunu gosterir siniflama
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Grafik 6: Klinik durumu gosterir yiizde dagilimi

Klinik durumuna gére mortaliteler hesaplandiginda agonide % 92, tamponadda
%9, sok tablosunda olanlarda % 2, vital bulgular1 stabil olanlarda mortalite
gbzlenmemistir.

Genel durumu stabil olan hastalarimizda tani radyografi ve ekokardiografi ile
dogrulanmistir, 98 olgunun 15’ine(%15 ) Doppler-Ekokardiyografi yapilmis 12 (%12)
olguda perikardiyal effiizyon yada hematom goriilmiis 3 (%3) olgu normal olarak
degerlendirilmistir. 83 olguya ise Doppler-Ekokardiyografi yapilmadan cerrahiye
alinmigtir. Grafik 7°da penetran kardiyak yaralanma ontanisiyla cerrahiye alinan hastalarda

Doppler-Ekokardiyografi yapilan ve yapilmayan olgularin dagilimi gosterilmistir.
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Grafik 7: Doppler-Ekokardiyografi yapilan ve yapilmayan olgularin dagilimi

Tablo 7°nin sonuglart incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate
alindiginda Doppler-Ekokardiyografi yapilip yapilmamasini Yates diizeltmeli Khi-kare

testi sonuglarina gére anlamli bir fark bulunamadi (p = 0.258).

Sag kalim Eksitus
Doppler-Ekokardiyografi yapilmamis 70 13
Doppler-Ekokardiyografi yapilmis 15 0
x?=2.709 df=1 p=0.258

Tablo 7: Doppler-Ekokardiyografi yapilmasim1 Yates diizeltmeli Khi-kare testi

sonuglart.

Doppler-Ekokardiyografi tetkiki yapilmadan cerrahiye alinanlardan 13’iinde(%)
kardiyak yaralanma saptanmamistir. Doppler-Ekokardiyografi sonucu perikardiyal
efflizyonu veya hematomu olan 5 olguda kardiyak yaralanmaya rastlanmamistir. 3 olguda
normal Doppler-Ekokardiyografi sonucu ¢ikmasina mevcut yaralanma yeri ve fizik
muayene bulgular1 dikkate alinarak cerrahiye alinmis ancak 1 olguda kardiyak yaralanma

gorilmemistir.
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Penetran kardiyak yaralanma nedeniyle cerrahi girisim yapilan 90 olguda sol
anterior torakotomi, 4 olguda sag anterior torakotomi ile 4 olguda ise median sternotomi

tercih edildi. Grafik 8’de yapilan cerrahi girisimin olgular i¢indeki dagilimi gosterildi.

100 %0
90
80
70
60
50
40
30

20
10 4 4

0 T

Hasta Sayisi

sol anterior torakotomi sag anterior torakotomi median sternotomi

Cerrahi Girisim Sekli

Grafik 8: Yapilan cerrahi girisimin olgular i¢indeki dagilim1
Tablo 8’nin sonuglart incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate
alindiginda yapilan cerrahi girisim seklinin Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglarina

gore anlaml bir fark bulunamadi (p = 0.514).

Yasayan Eksitus
Sol anterior torakotomi 77 13
Sag anterior torakotomi 2 2
Median sternotomi 3 1
x?=1.332 df=2 p=0.514

Tablo 8: Yapilan cerrahi girisim seklinin Pearson diizeltmeli Khi-kare testi
sonuglart.

Penetran kardiyak yaralanma nedeniyle cerrahi girisim yapilan hastalarin
47’sinde sag ventrikiil yaralanmasi, 29’unda sol ventrikiil yaralanmasi, 2’sinde sag atrium
yaralanmas1 1’inde assendan aort yaralanmasi, 19’unda ise kardiyak yaralanma

saptanmadi. Grafik 9’de saptanan kardiyak yaralanma yerleri ile ilgili dagilim gosterildi.
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Grafik 9: Kardiyak yaralanma yerleri ile ilgili dagilim
Tablo 9’nin sonuglar1 incelendiginde, yasayan ve eksitus olma durumu dikkate
alindiginda kardiyak yaralanma yerinin Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglarina gore

anlamli bir fark bulundu (p = 0.003).

Yasayan Eksitus
Kardiyak yaralanma yok 5 0
Sag ventrikiil yaralanmasi 41 6
Sol ventrikiil yaralanmasi 20 9
Sag atrium yaralanmasi 2 0
Assendan aort yaralanmasi 0 1
x?=15.843 df= 4 p=0.003

Tablo 9: Kardiyak yaralanma yerinin Pearson diizeltmeli Khi-kare testi sonuglari

Penetran kardiyak yaralanma nedeniyle operasyona alinan hastalarin 16’s1(%16)
mortaliteyle sonuglanmistir. Sadece 2 hastamizda postoperatif donemde kardiyak
yaralanmaya sekonder posttravmatik ventrikiiler septal defekt ve aortopulmoner fistiil

gelisti.
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Grafik 10: Olgularin Kardiyak Yaralanma Sonucuna Gore Dagilimi.

Penetran kardiyak yaralanma sonucu opere edilen hastalarin 13’1 intraop, 3’1 ise

postop donemde ex olmustur. Hastane mortalitemiz %16 olarak gergeklesmistir.
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5. OLGU ORNEKLERI

OoLGU 1

AY.21Y ,Erkek

Sol 5. Interkostal araliktan midklavikular hattan kesici delici alet yaralanmas1 PA
AC Grafisinde mediastende genisleme, Toraks bilgisayarlt tomografide sol hemotoraks
yaklasik 1.5 cm perikardial effiizyon ve hematom goriilmekte. EKG’de siniizal tasikardi
(150 atim/dk) mevcut. Hastaya sol 5. interkostal araliktan anterior torakotomi yapildi. Sag
ventrikiilde 1 cm defekt 5.0 teflon plejitli prolen ile siitiire edildi. Hasta postoperatif 8.
giinde sifayla taburcu edildi.

Resim 1: PA Akciger Grafisi Resim 2: Toraks bilgisayarli Tomografi
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Resim 3: EKG
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OLGU 2

B.Y. 12 yasinda bayan hasta

Batin sag alt kadrandan batina ve sag toraksa delici alet yaralanmasi. PA AC
grafisinde sag hemotoraks mediastende genisleme Toraks BT de sagda hemotoraks 1.5 cm
perikardial effiizyon ve hematom mevcut. EKG’de siniizal tagikardi (130atim/dk) tespit

edildi. Hastaya median sternotomi yapilarak sag atriumdaki 1 cm’lik defekt 4.0 prolen ile

stitiire edildi. Hasta postoperatif 10. giinde sifayla taburcu edildi.

Resim 4. PA Akciger Grafisi Resim 5: Toraks bilgisayarli Tomografi

Resim 6: EKG
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OLGU 3

1.Y. 23 yasinda erkek hasta

Sol 4. Interkostal aralikta mid klavikular hatta kesici, delici alet yaralanmasi. PA

Akciger grafisinde mediastende genisleme, ¢ekilen Doppler Ekokardiyografide 2.5 cm

perikardial effiizyon ve hematom mevcut. EKG’de siniizal tagikardi (145atim/dk) tespit

edildi. Hastaya sol 5. interkostal araliktan anterior torakotomi yapildi. Sol ventrikiilde 1

cm defekt 5.0 teflon plejitli prolen ile siitiire edildi. Hasta postoperatif 12. glinde sifayla

taburcu edildi.

Resim 7. PA Akciger Grafisi

Resim 8: Doppler Ekokardiyografi
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Resim 9: EKG

32



6. TARTISMA

Penetran kalp yaralanmalarinda stirvi % 31'den %90'a kadar degisebilir (11,12,14,
22,23,24). Toplanmis seriler yagsam oranlarini bagvuru esnasinda 6lii, arrest, agoni ve derin
sok tablosuna gore %0, %30, %40 ve %50 olarak siniflandirmaktadirlar (22). Bizim
serimizde (%14) agoni, (%22) tamponad, (%49) sok (%]15) hasta vital bulgular1 stabil
halde acil serviste goriilmiistiir. 100 ardigik hastayi inceleyen bir seride yasam oranlari
toplamda %31, bigak yaralanmalarinda %97 ve ameliyathaneye kadar yasayan atesli silah
yaralanmalarinda %70 olarak bildirilmistir (14). 2253 acil departman torakotomisinde
yasam orani %14 idi. Yasam belirtileri olmadan acile gelen 706 hastanin yasam orani
%7,8'dir. Olay yerinde vital bulgularimi kaybeden 98 hastada ise yasam orani %2 den
azdir(22).

Siddet ya da kaza kokenli travma, gen¢ popiilasyonda en oOnemli Olim
nedenlerinden biridir. Yiiksek 6liim oranlan nedeniyle penetran kardiyak yaralanmalarin
travma olgular i¢inde ayr1 bir yeri vardir. Erken tam1 ve yapilacak basit bir cerrahi
miidahale, olgularin biiyiik ¢ogunlugunda hayat kurtarici olmaktadir. Bu nedenle gogilis 6n
duvarinda, sagda meme basindan solda 6n aksiller hatlardan gecen vertikal hatlar ile {istte
jugulum, altta epigastrium arasinda kalan bolgedeki tiim penetran yaralanmalarda aksi
kanitlanincaya kadar kardiyak bir yaralanmanin da olabilecegi mutlaka akla getirilmelidir.
Hemodinamisi stabil olmayan olgularda gereginde klinik bulgular esliginde yapilacak acil
operasyon hayat kurtaricidir (26). Kendi serimizde hemodinamisi stabil olmayan 83 olgu
operasyona alinmaistir.

Toplumsal siddet olaylarinin giderek arttigi giiniimiizde, tiim travma olgularinda
oldugu gibi, penetran kardiyak yaralanma olgularinda da yillar igerisinde bir artis soz
konusudur (27,28). Klinigimizde son sekiz yillik déonemde, 98 olguya penetran kardiyak
yaralanma nedeniyle cerrahi tedavi uygulanmistir.

Penetran kardiyak yaralanma etkenleri arasinda atesli silah ve kesici delici aletler,
en sik rastlananlar arasindadir. Sivil olgularda bicak, diisiik ivmeli mermi, askeri olgularda
ise yiiksek ivmeli mermi ve metal parcalar1 gibi etkenlerle sik olarak karsilasilmaktadir.
Gogiis duvarinin direkt ya da indirekt (patlamalar sonrasinda) kompresyonu sonucu kot
yada sternum fraktiirlerinin keskin uclar1 da penetran kardiyak yaralanmaya neden
olabilmektedir. Nadir olmakla beraber, santral vendz ya da kardiyak kateterizasyon,

intrakardiyak pace takilmasi, ya da kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda intrakardiyak
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enjeksiyon uygulamasi da penetran kardiyak yaralanmaya yol acabilmektedir. Serimizdeki
atesli silah ile yaralanan olgu sayisina bakildiginda kesici delici alet ile yaralanmalarina
kiyasla bu sayinin son derece az olmasi dikkat ¢ekicidir. Kendi serimizde kesici delici alet
yaralanmasina bagli olarak basvuranlarin sayis1 84 (%85) ,atesli silah yaralanmasina baglh
basvuranlarin sayist 11(%11).Bunun nedeni atesli silah ile yaralanan olgularin erken
donemde kaybedilmeleridir. Atesli silah ile meydana gelen yaralanmalarda myokard ve
perikardda genis bir defekt ortaya c¢ikar. Boylece hizli bir sekilde gelisen tamponad ya da
toraks bosluguna istirak var ise voliim kaybi, hastanin kaybedilmesine neden olur. Karrel
tarafindan yapilan bir ¢aligmada kesici delici aletler ile yaralanan olgularda saptanan
perikardiyal tamponad orani %20, mortalite oran1 %20-30 iken, atesli silahlar ile yaralanan
olgularda tamponad orani %90, mortalite ise %60-70'dir (10,29).Bizim serimizde Kesici
delici alet yaralanmasi sonucu olusan kardiyak yaralanmalarda mortalite %13, atesli silah
yaralanmasina bagli olusan kardiyak yaralanmalarda mortalite oranimiz %18 dir. Sag
ventrikiil yaralanmalarinda kanama ve tamponad orani, sol ventrikiil yaralanmalarina gore
daha fazladir. Sol ventrikiilde daha kalin olan myokard dokusu hemostatik gorev
yapmaktadir (30). Kendi serimizde 47 olguda sag ventrikiil, 29 olguda sol ventrikiil
yaralanmasi tespit edilmis. Sag ventrikiil yaralanmasi olanlar sok ve tamponad bulgulari
ile acil olarak operasyona alinmislardir.

Topografik anatomisi ve 6n planda en genis alan1 kaplamasi nedeniyle, penetran
kardiyak yaralanmalarda en sik sag ventrikiil hasar1 olugsmakta, bunu sol ventrikiil ve sag
atrium ve intraperikardial biiylik damarlar, daha arka planda kalmalar1 ve sternum
tarafindan korunmalar1 nedeniyle nadir olarak yaralanmaktadir. Karrel tarafindan yapilan
bir arastirmada, penetran kalp yaralanmasi nedeniyle miidahalede bulunulan 1802 olgunun
%43'inde sag, %33'linde sol ventrikiil; %14'linde sag, %10'unda ise sol atrium yada
intraperikardial bliyiilk damarlar yaralanmigtir (10).Bizim serimizde % 59 sag ventrikiil,%
37 sol ventrikiil, % 3 sag atrium yaralanmistir. Literatiir ve bizim serimiz uyum
gostermektedir.

Penetran kardiyak yaralanmalarda ortaya ¢ikan hemodinamik bozulma, baglica iki
nedene baglidir. Perikardiyoplevral bir yaralanmanin kardiyak yaralanmaya eslik ettigi
olgularda plevral bosluga olan hemoraji hipotansiyona yol acar. Genelde atesli silah
yaralanmasi nedeniyle ortaya cikan bu tablo olgularin yaklasik %20'sinde goriilmektedir.
Bu sekilde bir yaralanma olmayan olgularda ise, kanamanin perikard i¢ine birikmesi ile
ortaya ¢ikan tamponad hemodinamide bozulmaya yol agar. Olgularin %80'i bu sekilde

kendini belli eder. Tamponadin klasik bulgusu olan boyun venlerinde dolgunluk,
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derinlesmis kalp sesleri, azalmis kan basinci (Beck triadi) sadece %10 olguda saptanabilir.
Bu nedenle kugkunun artmasi tani ihtimalini de arttirmaktadir (29). Bizim serimizde 21
(%21) olguyu Beck triad1 olusturacak sekilde tamponad halinde operasyona aldik.

Penetran kalp yaralanmasi olan olgularda hemodinamik tablo stabil oldugu
durumda oncelikle yapilacak non-invaziv tetkik ekokardiyografidir (31). Ekokardiyografi
ile yeterli bilgi elde edilemeyen olgularda ksifoid altindan acilacak minik bir perikardial
pencere ile taniya gidilebilir. Bu olgularda tartismali bir yontem olan perikardiosentezin,
yalanci negatif sonuglara neden olabileceginden uygulanmasi Onerilmemektedir (32).
Hemodinamisi bozuk olgularda yapilacak erken miidahale hayat kurtarict oldugundan
tetkikler ile zaman kaybedilmeden klinik bulgularin esliginde acil operasyon
uygulanmalidir. Bizim olgularimizda hemodinamisi stabil olanlarda ekokardiyografi ile
yeterli bulgular elde edildiginden perikardiyal pencere uygulamasina gerek duyulmamaistir.

Penetran kardiyak yaralanma nedeniyle cerrahi miidahalede bulunulacak
olgularda uygulanacak insizyon tartigmalidir. Sol anterolateral torakotomi her tiirli
ameliyathane kosulundan hizla uygulanabilecek bir insizyondur. Ozel bir ekipman
gerektirmez. Ancak agik kalp cerrahisinin rutin olarak uygulandigi yerlerde direkt olarak
median sternotomi insizyonu ile miidahale edilmesi 6nerilmektedir. 90 (%91) olgumuzda
sol anterior torakotomi tercih edildi.

Penetran kardiyak yaralanmalarda hastane mortalitesi %213-40 arasinda
degismektedir. Mortalite oranlar1 {izerinde etkili faktorler arasinda yaralanma etkeni, eslik
eden bagka yaralanma olup olmamasi, olgunun hastaneye vardigi donemdeki hemodinamik
durumu sayilabilir. Olgularimizda 16 vaka ile hastane mortalitesi %16 olarak
hesaplanmuistir.

Ozellikle kesici-delici aletler ile penetran kalp yaralanmasi olusmus olgularda
interventrikiiler septumun (33,34) ya da kalp kapaklarinin zedelenmesi (35,36) sonucunda
VSD ya da kapak yetmezligi gelisimi nadir degildir. Hemodinamisi stabil olgularda
yapilacak ekokardiyografik degerlendirme bu yonde de bilgi verecektir. Acil kosullarda
ekokardiyografik tetkik yapilmadan operasyona alinan olgularda, operasyon sirasinda
perikardiyal palpasyon yapilarak olasi bir intrakardiyak defekte ait "thrill" arastirilmalidir.
Olgularin postoperatif donemde ekokardiyografik kontrolleri de ihmal edilmemelidir.
Preoperatif donemde ve operasyon sirasinda bulgu saptanmayan iki olgumuzda
postoperatif ekokardiyografi kontroliinde bir olguda VSD, bir olguda aortopulmoner
fistiil saptanmistir. VSD gelisen olgumuzda ¢ap1 0.4 cm oldugundan D-Echo takibi devam

etmektedir.
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Penetran kardiyak yaralanma nedeniyle girisim yapilan olgularda ortaya cikan
komplikasyonlar arasinda, operasyon sirasinda kaba dikigler kullanilmasina bagli koroner
arter akiminin kesilmesi ile myokard infarktiisii gelismesi, fazla miktarda kan transfiizyonu
yapildig1 takdirde ortaya ¢ikan koagiilopati, acil miidahale nedeniyle artan enfeksiyon riski
sayilabilir.

Genel olarak degerlendirildiginde, tim prekordiyal penetran yaralanmalarin aksi
kanitlanincaya kadar kardiyak yaralanmalar olarak kabul edilmeleri, olas1 gecikmeleri
onleyerek erken tani ve tedaviye olanak saglayacak, mortalite ve morbidite oranlarinm
azaltacaktir. Hemodinamisi bozuk olan olgularin ileri tetkik yapilmadan klinik bulgular
esliginde acil operasyona alinmalar1 gerekebilir. Penetran yaralanma etkeninin epikardiyal
yaralanma haricinde intrakardiyak yapilar da zedelenme meydana getirebilecegi

hatirlanmali ve olgular postoperatif donemde bu yonden de takip edilmelidirler.
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7. OZET

Travma geng niifus i¢indeki en 6nemli 6liim nedenlerindendir. Son yillarda ilk
yardim uygulamalari ve hizli ulasimda kaydedilen gelismeler nedeniyle, acil servislere
yetistirilebilen penetre kalp yaralanmali olgu sayis1 giderek artmaktadir. Bu g¢alismada
penetre kalp yaralanmasi nedeniyle klinigimizde cerrahi tedavi uygulanan olgular
retrospektif olarak degerlendirilmistir. 2000-2008 yillar1 arasinda 98 penetre kardiyak
yaralanma olgusu opere edilmistir. Olgularin 8’1 kadin, 90’1 erkeklerden olusmaktadir.
Hastalarin yas araligi 3-67 olup, yas ortalamasi 26.3+11.4 olarak bulunmustur. Penetran
kalp yaralanmasi nedeniyle opere edilen hastalarin 84’1 kesici delici alet yaralanmasi, 11°1
atesli silah yaralanmasi, 3’ ise iyatrojenik girisim sonucu olugsmustur. Hemodinamik
olarak stabil olan 15 olguya preoperatif echo kardiyografi ile tan1 konulmugstur. Geriye
kalan olgularda ise fizik muayeneden hemen sonra acil kosullarda opere edilmistir. 90
olguya sol anterior torakotomi, 4 olguya sag anterior torakotomi ve son olarak 4 olguya ise
median sternotomi uygulanmistir. 98 olguluk serimizin 16’s1 mortalite ile sonu¢lanmustir.
Postoperatif ekokardiyografi ile 2 olguda 2. ameliyati gerektiren ventrikiiler septal defekt

ve aortikopulmoner fistiil tespit edilmistir.

37



8. SUMMARY

Trauma is a major cause of a death in young population. Penetrating trauma to the
heart which delivered to the emergency rooms has been increasing in the last years,
because of the improved first aid and rapid transport techniques. In this study, the results of
surgically trated penetrating cardiac trauma at our department were -evaluated
retrospectively. Between 2000-2008, 98 cases of penetrating cardiac trauma were operated
at our instution. The age range and the mean age were 3-67 and 26.3+11.4 respectively.
There were only 8 female patients among the 98 ones. 84 cases of penetrating cardiac
injury had stab wounds, 11 patients had gunshot wounds and remaining 3 patients had
Iyatrojenic effect. 15 patients who were stable hemodynamically diagnosed with
preoperative transthoracic echocardiography, while remaining ones underwent operation
urgenty soon after physical operation. Left anterior toracotomy was performed in 90 cases,
right anterior toracotomy was also performed in 4 cases and remaining part of the cases
has been operated by impliying median sternotomy. There were 16 operative mortality
among the 98 patients. Postoperative echocardiography revealed ventricular septal defect

and aorticopulmoner fistul in two patients, which required a second operation.
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