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Penetran kalp yaralanmalari;
mortalite belirleyicilerinin analizi

Penetrating cardiac injuries:
analysis of the mortality predictors

Mustafa GOZ, Omer CAKIR, Mehmet Nesimi EREN

AMAC
Penetran kalp yaralanmalari, dramatik ve 6liimciil travmalar-
dir. Bu hastalarin bir¢ogu, hastaneye ciddi sok veya 6lii olarak
ulasirlar. Erken tani ve ameliyat prognozu belirler. Bu ¢alis-
mada, klinigimizde tedavi edilen penetran kalp yaralanmali
olgulardaki yaralanma big¢imi, acil servise gelis tablosu, gelis
stiresi ile tedavi yaklagimlarinin morbidite ve mortalite {izeri-
ne olan etkileri degerlendirildi.

GEREC VE YONTEM

Penetran kalp yaralanmali 52 hasta retrospektif olarak ince-
lendi. Hastalarin demografik karekterleri, yaralanmanin se-
bepleri, hastaneye gelis zamani, acil servis inceleme bulgula-
11, kullanilan tani yontemleri ve uygulanan cerrahi yontem-
lerin sonuglar iizerine etkisi incelendi.

BULGULAR

Erkek-kadin orani 48:4 olup yas ortalamasi 27,86+13,73 idi.
Kirk alt1 hastada (%88,5) delici alet, dort hastada atesli silah
ve iki hastada iyatrojenik yaralanma etyolojide rol oynamak-
taydi. Tiim hastalara acil cerrahi girisim uygulandi. Kardiyak
yaralanmalar primer dikisle tamir edildi. Sekiz olgu ile hasta-
ne mortalitesi %15,4 olarak saptandi.

SONUC

Penetran kardiyak yaralanmalarda kanama ve/veya tamponad
nedeniyle ¢ok kisa siirede sok gelisebilir. Erken tani ve acil to-
rakotomi penetran kardiyak yaralanma sonrasi hastalarin ya-
samasinda temel faktorlerdir.

Anahtar Sozciikler: Acil torakotomi; kardiyak tamponad; mortalite
belirleyicileri; penetran kalp yaralanmalari.

BACKGROUND

Penetrating cardiac injuries are a dramatic and lethal form of
trauma. Most of these patients reach the hospital already dead
or in severe shock. The prognosis is determined by early diag-
nosis and operation. In this study, we discuss the effects of the
etiology of trauma, the state of presentation in the emergency
department, and the treatment approaches on the morbidity and
mortality in penetrating cardiac trauma treated in our clinic.

METHODS

Fifty-two patients treated due to penetrating cardiac injury
were investigated retrospectively. Demographic characteris-
tics, etiology of the injury, arrival time at the hospital, physi-
cal examination findings in the emergency room, diagnostic
methods used, and surgical methods applied were determined
along with the results.

RESULTS

The male to female ratio was 48:4, and mean age was
27.86+13.73. The etiology was stab injury in 46, gun shot
injury in four and iatrogenic trauma in two patients. Surgery
was applied in emergency condition for all cases. Cardiac
injury was repaired using primary repair technique. Hospital
mortality was determined as 15.4% (8 patients).

CONCLUSION

Penetrating cardiac injuries lead to shock in a very short period
of time because of bleeding and/or pericardial tamponade. Early
diagnosis and prompt thoracotomy are the fundamental factors
affecting patient outcome after penetrating cardiac injury.

Key Words: Emergency thoracotomy; cardiac tamponade; predictors
of mortality; penetrating cardiac injury.
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Penetran kalp yaralanmalar1 hizli tanm1 ve tedavi
gereksinimi nedeniyle toraks travmalar i¢cinde ayri
bir oneme sahiptir. Son yillarda hastane oncesi ilk
yardim hizmetlerinin iyilesmesi ve hastalarin hizl
ulasiminin saglanmasi penetran kalp yaralanmali
hastalarin hayatta kalma oranlarinda bir artisa neden
olsada, bu hastalarin yalnizca %6°s1 hastaneye ulasa-
bilmekte, bunlarinda %50’si hayatin1 kaybetmek
lizere olan hastalardan olugsmaktadir."’

Kardiyak yaralanmaya maruz kalmis hastalarin
tanilar1 perikardiyal tamponada ve/veya hemorajik
soka bagimlidir.” Klinik tablonun belirsiz oldugu,
vital bulgular1 normal sinirlarda olan hastalarin tani-
sinda, toraks grafileri, kardiyak ultrasonografi
(USG) ve kontrasth toraks bilgisayarli tomografisi
(BT) yardimct tant yontemleridir.”

Bu ¢alismada, klinigimizde tedavi edilen penet-
ran kalp yaralanmali hastalardaki yaralanma sekli,
acil servise gelis tablosu, tan1 yontemleri ile tedavi
yaklagimlarinin mortalite {izerine olan etkileri aras-
tirildi.

GEREC VE YONTEM

Klinigimizde tedavi edilen penetran kalp yaralan-
mal1 hastalarin  retrospektif analizi yapildi.
Calismaya alman hasta grubu Dicle Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Kalp ve Damar Cerrahisi Klini-
§i’'nde Ocak-2000 ile Aralik-2005 yillar arasinda te-
davi edilen penetran kalp yaralanmali 52 hastadan
olusmustur.

Topografik anatomik olarak kardiyak yaralanma-
ya sebep olabilecek bolgelerden penetran travmaya
maruz kalan, sok ve/veya tamponad bulgular1 goste-
ren hastalar; hicbir ek tan1 yontemi uygulanmaksizin
ameliyathaneye alinarak yaralanmanin yerlesimine
gore Oncelikle anteriyor torakotomi, ihtiyag¢ halinde
anterolateral torakotomi veya sternotomi ile acil ola-
rak ameliyat edildi. Sok egilimli hastalara, ameliyat
oncesi sistolik kan basinci 80 mmHg’ nin iizerinde
olacak sekilde s1v1 infiizyonu yapild1. Vital bulgula-
r1 normal olan hastalarda tani, gogiis grafileri, eko-
kardiyografi (Sekil 1) ve ihtiya¢ halinde kontrastl
toraks BT’si ile dogrulandi. Ekokardiyografik ince-
lemeler kardiyolog tarafindan yapildi.

Genel anestezi altinda, yaralanma bolgesi goz
Oniine alinarak 4. veya 5. interkostal araliktan yapi-
lan anteriyor torakotomi cerrahi yaklagimda tercih
edildi. Thtiya¢ duyulan hastalarda torakotomi lateral
veya medial bolgeye dogru uzatildi. Hi¢bir hastada
tan1 ve/veya tedavi amaciyla subksifoid drenaj veya

Cilt - Vol. 15 Sayi - No. 4

perikardiosentez uygulanmadi. Perikart, frenik sinir
trasesine paralel ve 2 cm iizerinden acildi. Perikardin
acilmasi ile birlikte aktif kanamasi olan hastalarda
kardiyak yaralanma bolgesine parmak ile bastirila-
rak kanama kontrol altinda tutulmaya ve bu esnada
hizli s1vi ve kan replasmani da yapilarak vital bulgu-
lar korunmaya c¢aligildi. Kardiyak hasarin tamirinde
teflon plejitli 3/0 monoflamen polipropilen dikis ma-
teryali ile yapilan “U” dikis teknigi tercih edildi.
Kardiyak tamir sonrasi perikart kalbin luksasyonunu
engelleyecek ancak drenaja izin verebilecek sekilde
apikal bolgeden yaklastirildi.

Kardiyak yaralanmaya eslik eden diger organ ya-
ralanmalar1 tamir edildi. Intravenoz antibiyotik prof-
laksisi tiim hastalara uygulandi. Tiim hastalarin ta-
burcu edilmeden 6nce kontrol ekokardiografileri ya-
pildi.

Istatistiksel degerlendirmede devamli datalarda
frekans dagilimlari, ortalamalar ve standart sapmalar
kullanildi. Mortaliteye eden faktorlerin kargilastiril-
masinda ki-kare yontemi kullanildi; p<0,05 degeri
anlaml kabul edildi.

BULGULAR

Retrospektif analizleri yapilan penetran kalp ya-
ralanmali 52 hastanin erkek-kadin orami 48:4, yas
aralig1 3-67 yas, ortalamas1 27,86+13,73 yas idi. Ya-
ralanma nedeni 46 (%88,5) hastada kesici-delici alet,
dort hastada ategli silah, iki hastada iyatrojenik yara-
lanma olarak saptandi. Yaralanma sonrasi hastaneye
gelis siiresi 39,34+15,75 (dagilim 17-102) dakika
olarak bulundu; hastalarin tamami hastaneye geldik-
ten sonraki 30 dakika icinde ameliyata alindi. Hasta-
nemizde acil servis ile ameliyathane aras1 uzaklik 15

ekil 1. Penetran kardiyak yaralanmali hastada ekokardiyo-
yak'y
grafide perikardiyal mayi.
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metredir. Acil servis torakotomisi anlaminda girisim
yapilan hasta sayis1 14 (%26,9) olup, hastalarin 15’1
(%28,9) klinik bulgu takibi, 19°u (%36,5) kardiyak
USG ve 4’1 (%7,7) kontrastli toraks BT’si sonucuna
gore ameliyat edildi.

Hastalarin acil serviste yapilan ilk incelemelerin-
de hastalarin 23’iinde (%44,2) sok, dokuzunda
(%17,3) tamponad bulgular1 vardi. On alt1 (%30,8)
hastada fiziksel inceleme bulgular1 normal bulunur-
ken, dort (%7,7) hasta agoni tablosunda idi. Kardi-
yak ritm bulgusu olarak 48 (%92,3) hastada siniis rit-
mi, bir hastada atriyal fibrilasyon, ii¢ hastada ise
asistoli saptandi.

Cerrahi yaklasim olarak 47 (%90,4) hastada sol
torakotomi, dort hastada sag torakotomi ve bir hasta-
da sternotomi tercih edildi. Torakotomi uygulanan
hastalarin 32’sinde (%62,7) anteriyor torakotomi ile
yeterli cerrahi goriis ve tamir imkani elde edilirken
geri kalan hastalarda torakotomi lateral bolgeye dog-
ru uzatildi. Hastalarda kardiyopulmoner baypas ihti-
yac1 olmadi. Kardiyak hasar olarak hastalarin 34’iin-
de (%65.,4) sag ventrikiil, 16’sinda (%30,8) sol ven-
tikiil, 1’inde sag atrium ve 1’inde sag-sol atrium ya-
ralanmasi saptandi. Kalpteki hasarin uzunlugu orta-
lama 1,36+0,72 cm (dagilim 0,5-4) idi. Hastalarin
23’iinde (%44,2) hemotoraks bulundu. Dokuz
(%17,3) hastada klinik olarak tamponad bulgulari
(Beck triyadi) olmasina karsin ameliyatta 34 hastada
(%65,4) perikart i¢cinde yogun hematom saptandi.

Hastalarin 27’sinde (%51,9) izole kardiyak yara-
lanma varken, 25 (%44,1) hastada kardiyak yaralan-
ma ile birlikte eslik eden diger organ yaralanmalari
saptandi. Bu hastalarin 16’sinda (%64) akciger hasa-
1 mevcut olup, ii¢ hastada karin travmasi (diyafrag-
ma, karaciger, bagirsak, dalak), bir hastada LIMA
(sol internal mammariyan arter), bir hastada RIMA
(sag internal mammariyan arter), bir hastada akciger
ile birlikte pulmoner arter, bir hastada akciger ile bir-
likte LIMA ve bir hastada pulmoner arter yaralanma-
st saptandi. Yalnizca bir hastada 1/3 distal sol 6n
inen koroner arter yaralanmasi vardi ve ligatiire edil-
di. Bu hastada beraberinde masif hemotoraks ve sok
tablosu mevcut idi. Tamponad bulgusu yoktu.

Ameliyat sonras1 donemde bes hastada (%9,6)
sol alt lobta atelektazi, iki hastada (%3,8) sol plevral
efiizyon ve bir hastada (%1,9) yiizeyel yara enfeksi-
yonu saptandi Ameliyat sonras1 kontrol ekokardiog-
rafilerinde patoloji saptanmadi. Sekiz hasta ile has-
tane mortalitesi %15.,4 olarak belirlendi Bu hasta-
larda uzamisg sok, hipoksik beyin 6demi ve ¢oklu or-
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gan yelersizligi mortalite nedeni olarak belirlendi.

Hastalarin yas, cinsiyet, yaralanma sekli, yaralan-
manin yeri, hastaneye gelis siiresi ve eslik eden ek
yaralanma durumlarinin mortalite {izerindeki etkile-
ri istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir. Buna
karsin, ameliyatta perikardiyal yogun hematomu
olan hastalarda mortalite diisiik olup, tamponadi ol-
mayan hastalarda yiiksek bulunmustur (x’=6,81;
df=1; p=0,009). Miyokardiyal hasarin uzunlugunun
2 cm’den fazla olmas1 mortaliteyi artiric1 faktor ola-
rak saptandi (x’=12,98; df=5; p=0,023). Sok tablo-
sunda olan 23 hastanin 4’ii ile agoni tablosunda olan
dort hastanin tamami kaybedilmis olup, hastalarin
hastaneye gelis bulgulariin mortalite iizerine etkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu (y*=26,61; df=3;
p=0000). Hemotoraksi olan hastalarin %34,78’°1
kaybedildi (x’=11,92; df=1; p=0,001). Istatistiksel
acidan mortaliteye etki eden diger iki faktor, hastala-
rin ameliyat 6ncesi kardiyak ritim bozuklugu (atriyal
fibrilasyon ve asistoli), (}*=23,83; df=2; p=0,000)
ile koroner arter yaralanmasinin varligidir (y’=5,60;
df=1; p=0,018) (Tablo 1).

TARTISMA

Penetran kardiyak yaralanmaya maruz kalmig
hastalarda yasamla 6liim arasinda zamana kars1 veri-
len bir yarig vardir. Kalp, anatomik olarak iyi korun-
musg olsa da toplumsal siddetteki artigla birlikte,
ozellikle hastane oncesi ilk yardim ve hastalarin has-
taneye ulagtirilmasindaki iyilesmeler sonucunda kar-
diyak yaralanmali hasta gurubu ile daha sik kargilag-
maktayiz. Bu hastalarin tan1 ve tedavilerinde ortaya
cikabilecek gecikmeler telafisi miimkiin olmayan so-
nuglara neden olabilmektedir."”

Yapilan bir¢ok calisma gostermistir ki; hizli ve
etkin yaklagimlarla sagkalim oranlarinda artis sagla-
nabilmektedir. Penetran kalp yaralanmalarinda kana-
ma smirlandirilmazsa 6liim kacimilmazdir. Kanama-
nin sinirlandirilmasinda ve hastalarin hastaneye ula-
sabilmesini saglamada tamponadin varlig1 onemli-
dir. Tamponad sag ventrikiil yaralanmasi, tek kalp
boslugu hasar1 ve plevral yirtik olmamasi gibi du-
rumlarda kanamay1 sinirlayarak hastalarin yagamda
kalmasina yardimci olur.” Buna karsin yaralanma
sonras1 tamponad intraperikardiyal basincin artmasi-
na neden olarak kardiyak dolumu sinirlar. Bu durum
kardiyak atim hacminin azalmasina neden olur. Ven-
trikiil dolum basicinin artmasi koroner hipopertiiz-
yona sebep olarak kardiyak arrestle sonuclanir. G6-
riildiigii izere tamponadin bu koruyucu etkisi sinirl
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Tablo 1. Kardiyak travmada mortalite belirleyicileri

Hasta bulgular: Say1 Mortalite Oran (%) ¥, df, p
(n=52) (n=8)

Acil servis bulgulart X’=26,61; df=3; p=0,000
Normal 16 0 0,00
Sok 23 4 17,39
Tamponad 9 0 0,00
Agoni 4 4 100

Kardiyak ritm bulgular1 ¥’=23,83; df=2; p=0,000
Normal siniis ritmi 48 4 8,33
Atriyal fibrilasyon 1 1 100
Asistoli 3 3 100

Perikardiyal yogun hematom x’=6,81; df=1; p=0,009
Var 34 2 5,88
Yok 18 6 33,33

Kardiyak hasarin uzunlugu 1’=12,98; df=5; p=0,023
<2 cm 38 3 7,89
>2 cm 14 5 35,71

Hemotoraks x’=11,92; df=1; p=0,001
Var 23 8 34,78
Yok 29 0 0,00

Koroner arter hasari ¥’=5,60; df=1; p=0,018
Var 1 1 100
Yok 51 7 13,72

olup zamana bagimhdir.” Her ne kadar Asensio ve
arkadaglar” ile Buchman ve arkadaglan® tamponad
bulunmasinin mortalite {izerine belirleyici olmadigi-
n1 sdyleseler de Moreno ve arkadaslar® bunun bir
belirleyici oldugunu soylemektedirler. Hastalarimi-
zi %17,3’iinde klinik tablo olarak tamponad bulgu-
lar1  olmakla birlikte ameliyatta hastalarin
%65,4’linde perikart icinde yogun hematom tespit
ettik. Tamponadin ve/veya yogun hematomun oldu-
§u hastalarda mortalite anlamli derecede diisiik bu-
lundu. Serimizdeki hastalarin hastaneye ulasma ve
ameliyata alinma siiresinin kisa olmasi nedeniyle
kardiyak yaralanmaya maruz kalmis hastalarda tam-
ponad varliginin zamana bagiml olarak sagkalim
oranlarini artirdig sdylenebilir (p=0,000).

Hastalarin yaralanmaya maruz kaldiktan sonraki
siire icinde hastaneye ulagincaya kadar gegen siire
icinde devam eden hemoraji fizyolojik kompansas-
yon mekanizmalarinin bozulmasina neden olur. Bu
hasta gruplarinda plevral veya diyafragmatik yirtik
nedeniyle anatomik olarak kontrol altina alinamayan
kanamalarin en 6nemli nedeni kanamanin toraks
bosluguna ve/veya karin bolgesine olmasidir."” Rep-
rospektif analizlerini yaptigimiz hastalarda hemoto-
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raksin mortaliteyi anlamli derecede yiikseltigi sap-
tand1. Bununla birlikte sok tablosunda olan hastala-
rm %17,39’u ile agoni tablosunda olan hastalarin ta-
mami kaybedilmis olup, hastalarin hastaneye gelig
bulgularmin mortalite iizerine etkisi istatistiksel ola-
rak anlamli bulundu (p=0,000).

Hastalarin sag olarak hastaneye ulasmasina etki
eden bir diger faktor de, hipovolemi nedeniyle olu-
san hipotansiyondur. Hipotansiyon piht1 olusumuna
zaman kazandirarak kanamanin spontan olarak ken-
dini sinirlandirmasina yardimect olabilir. Agresif s1vi
replasman1 gecici olarak dolus basincini artirarak
tamponadin iistesinden gelir. Ancak asir1 s1iv1 replas-
man kalp i¢i basincin artmasi nedeniyle yerinden
oynayan pihtinin sebep oldugu ikincil kanamalara
neden olabilir."” Bu nedenlerden dolayi, soka egi-
limli olan hastalarimiza asir1 s1v1 replasmanindan ka-
cmarak ameliyat oncesi sistolik kan basmci 80
mmHg’nin iizerinde olacak sekilde kristaloid infiiz-
yonu yapildi.

Penetran kardiyak hasarin tamirinde cerrahi yak-
lasimda tam bir goriis birligi yoktur. Baz1 yazarlar
daha iyi cerrahi goriis elde ettiklerinden dolay1 ster-
notomiyi tercih ederken buna karsin bir¢ok yazar an-
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terolateral torakotomi ile yaklagimi tercih etmekte-
dirler.” Her iki cerrahi yaklagimin, kendine 6zgii
avantaj ve dezavantajlar1 bulunmasina kargin biz pe-
netran kardiyak yaralanmali hastalarimiza cerrahi
yaklagimda oncelikle anteriyor torakotomiyi tercih
ettik. Ihtiyac halinde daha iyi bir goriis elde etmek
amaciyla torakotomi lateral bolgeye uzatildi. Ancak
hastalarin %62,7’sinde anteriyor torakotomi ile tiim
cerrahi girisimler tamamlanabildi. Bu cerrahi girisim
tercihine bagl olarak ek komplikasyon gelismedi.
Hastanemizin fiziksel yapist nedeniyle acil servis to-
rakotomisi olarak tanimlanabilecek cerrahi girigim-
lerin tamami1 (%26,9) genel ameliyathanede yapil-
mig olup bu hastalarda da anteriyor torakotomi ile
yeterli cerrahi girigim alani elde edilmistir.

Asensio ve arkadaglariin” yapmig olduklar
prospektif calismada gostermistir ki; kardiyak trav-
maya maruz kalmis hastalarin hastaneye gelis sira-
sindaki siniis ritmi yasam sansini artirmaktadir. Sun-
mus oldugumuz hastalarda da preoperatif ritm bo-
zuklugu mortalite {iizerine etkili bulunmustur

(p=0,000).

Campbell ve arkadaslar1 ile Asenjio ve arkadas-
lar1” koroner arter yaralanmalarinin mortalite iizeri-
ne etkisi olmadigim bildirmislerdir. Bizim serimizde
her ne kadar koroner arter yaralanma sayisi tek olsa-
da istatistiksel olarak mortalite iizerine etkisi anlam-
I1 bulunmustur (p=0,018). Ancak bu hastada 6lim
nedeni hipovolemik uzamig sok olarak saptandi.

Bazi yazarlar preoperatif perikardiyosentezi
onermektedirler. Ancak bu iglem piht1 formasyonun-
dan dolay1 yalanci negatif sonug¢ verebilecegi gibi
dekompresyona neden olarak da tekrarlayan kana-
malara neden olabilir. Ayrica bu islem sirasinda iyat-
rojenik kardiyak yaralanma riski de vardir. Orta de-
receli perikardiyal tamponad kanamay1 durdurur ve
bu hastalarda kardiyak arrest riski goreceli olarak az-
dir. Benzer nedenlerden dolay1 toraks tiip drenaji
pthtinin oynamasina ve hayati tehdit edici kanamala-
ra neden olacaginda kac¢inilmalidir.” Bu islem ayn1
zamanda zaman kaybina da neden olur. Tiim bu ne-
denlerden dolay1 hastalarimizin higbirinde ameliyat
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oncesi perikardiyosentez, subksifoid drenaj ve to-
raks tiip drenaj1 yapilmadi.

Sonug olarak, serimizdeki penetran kalp yaralan-
mal1 hastalarda hizli ulagim ve erken cerrahi girisim
hayat kurtarict olmustur. Bununla birlikte tampona-
din varlig1 travmaya maruz kalmig hastalarda sagka-
Iim iizerine etkili bir parametre olmasina karsin he-
motoraks, sok ve/veya zayif yasam bulgularinin
varli§1 yiiksek mortalite nedeni olarak bulundu. Pe-
netran kardiyak travmaya maruz kalmig hastalarda
ihtiya¢ bulunmadig: siirece ameliyat 6ncesi masif si-
v1 replasmanindan kaginilmasi, cerrahi yaklasimda
oncelikle anteriyor torakotominin tercih edilmesi ve
ameliyat oncesi perikardiyosentezden kag¢inilmasi
gerektigi kanaatindeyiz.
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