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Penetran kalp yaralanmalari

Penetrating cardiac injuries
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AMAC

Kalp yaralanmalarindaki klinik bulgular1 ve tedavi sonug-
larin1 degerlendirmektir.

GEREC VE YONTEM

1996-2005 tarihleri arasinda klinigimizde kalp yaralan-
mast nedeniyle cerrahi girisim uygulanan hastalarin veri-
leri degerlendirildi.

BULGULAR

Timii delici kesici alet ile yaralanan, 18 hasta (17 erkek, 1
kadin; ort. yag 25,9; dagilim 17-45) ameliyat edildi. Acil
servise getirildiklerinde bes hasta (%27,8) agonide, yedi
hasta (%38,9) derin sokta idi. Diger alt1 hastada (%33,3)
hipotansiyon (60-90 mmHg) vardi; hastalarin liciine
(%16,7) ameliyat 6ncesi perikard tamponadi tanis1 konul-
du. ki hastaya (%11,1) acil servis torakotomisi yapild.
Agonideki hastalarda mortalite %80 olup, genel mortalite
%44,5 idi.

SONUC

Kalp yaralanmalar1 yiiksek mortaliteye sahip olup, hastan-
eye ulagabilen hastalarin vital bulgular1 ve genel durumlari
prognozu belirler. Bu hastalarda hizl1 degerlendirme ve
gecikmeden yapilacak cerrahi girisim mortaliteyi azaltacak
en 6nemli faktorlerdir.

Anahtar Soézciikler: Kalp yaralainmalan/epidemiyoloji/mortalite;
penetran yaralanmalar, delici kesici alet yaralanmasi/mortalite.

BACKGROUND

The aim of this study was to evaluate our clinical findings
and results of cardiac injuries.

METHODS

We reviewed the records of patients who were admitted to
our clinic between 1996 and 2005 and operated due to pen-
etrating cardiac injury.

RESULTS

Eighteen patients (17 male, one female; mean age 25.9;
range 17-45 years) (all penetrating stab wounds) with car-
diac injuries were operated. The clinical aspects were: ago-
nal status in 5 patients (27.8%), profound shock in 7 pati-
ents (38.9%). The remaining 6 patients (33.3%) were in
mild shock (hypotension 60-90 mmHg) and 3 of them
(16.7%) had a diagnosis of cardiac tamponade preoperati-
vely. Emergency room thoracotomy was made in 2 patients
(11.1%). Mortality rate was %80 in agonal patients where-
as overall mortality was 44.5%.

CONCLUSION

Cardiac injuries have high mortality. The mortality rate of
the patients, who can arrive to the hospital alive, is close-
ly related to the vital signs and general condition. The mor-
tality can be reduced by quick evaluation and prompt sur-
gical intervention.

Key Words: Heart injuries/epidemiology/mortality; penetrating
injuries, stab wounds/mortality.
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Penetran kalp yaralanmalar1 sik goriilen yaralan-
malar degildir. Penetran gogiis yaralanmalarinin
yaklasik %6’s1 kalp yaralanmalarina neden olmak-
tadir."” Mortalite oran1 yiiksektir. Penetran gogiis
yaralanmalar: i¢indeki oram: diisiik olmasina rag-
men penetran gogiis yaralanmalarindaki toplam
mortalitenin %50’si kalp yaralanmalarindan kay-
naklanmaktadir."’ Penetran kalp yaralanmalari he-
modinamik olarak stabil durumdan, kardiyopulmo-
ner arreste kadar degisen klinik tablo gosterebilir-
ler. Bu klinik tablo yaralanmanin sekli, yaralanma-
dan travma merkezine ulasana kadar gecen zaman,
yaralanmanin genisligi, intravaskiiler voliim kaybi-
nin miktari, kardiyak tamponad varlig1 gibi faktor-
lere baghdir.” Hastalarm klinik durumlarimin hizla
degismesi ve yiiksek mortalite nedeniyle erken tani
ve tedavi onemlidir.

GEREC VE YONTEM

1996-2005 tarihleri arasinda klinigimizde penet-
ran kalp yaralanmasi nedeniyle cerrahi girisim uy-
gulanan hastalarin verileri degerlendirildi. Hastala-
rin yas, cinsiyet, acil servisteki ilk fizyolojik du-
rumlari, acil servise ulagtiktan sonra ameliyata ka-
dar gegen zaman, ameliyat 6ncesi yapilan resiisitas-
yon ve uygulanan tetkikler, yaralanma mekanizma-
s1 ve toraks duvarindaki yeri, uygulanan cerrahi
eksplorasyon insizyonu, kalpte yaralanma yeri, ek
organ yaralanmasi, uygulanan cerrahi tedavi,
komplikasyonlar ve mortalite durumlar1 bu deger-
lendirmeye temel olusturdu. Bir veya daha fazla
kardiyak bosluga penetrasyonun olmasi major kar-
diyak yaralanma olarak tanimlandi.”

Hastalar acil servise ulastiklarindaki fizyolojik
duruma gore kategorize edildi.” Kategori 1: yasam
isareti olmayan hastalar, kategori 2: nabz1 ve kan
basinci alinmayan, nabizsiz elektriksel kalp aktivi-
tesi olan agonide hastalar, kategori 3: sistolik kan
basinct 60 mmHg’ nin altinda olan derin soktaki
hastalar, kategori 4: sistolik kan basinci 60-90
mmHg arasinda olan hafif sokta veya hipotansif
hastalar.

Perikart tamponadmin klinik gostergesi olan
Beck triad1 bulgular1 hipotansiyon, kalp seslerinin
derinden gelmesi ve boyunda ven6z dolgunluk ol-
masidir.” Yagayan hastalar ameliyat sonrasi en az 6
ay takip edilerek, hepsine kardiyoloji konsiiltasyo-
nu istendi.
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BULGULAR

Bu zaman zarfinda 18 hasta (17 erkek, 1 kadin;
ort. yas 25,9; dagilim 17-45) ameliyat edildi. Etyo-
lojik neden tiim olgularda delici kesici alet yaralan-
mas1 (DKAY) olup, 17’si bagkasi tarafindan, 1’1 in-
tihar amaciyla olusturulmustu. Hastalarin 16’s1 si-
vil kigilerce, 2’si ambulans ile saglik ekiplerince
acil servise getirildi. Acil servise getirildiklerindeki
fizyolojik durumlar1 Tablo 1’de 6zetlendi.

Alt1 hastada ameliyat Oncesi gogiis grafisi, 8
hastaya elektrokardiyografi (EKG) c¢ekildi. Beg
hastada monitorden kardiyak aktivite izlendi. Ka-
tegori 4’te olan 3 hastada (%16,7) Beck triadi mev-
cut olup, ameliyat Oncesi perikart tamponadi tanisi
konuldu. Bu hastalarin hepsinde EKG’de diisiik
voltaj, 2’sinde akciger grafisinde genislemis peri-
kart golgesi mevcuttu. Bir hastaya ameliyat dncesi
perikardiyosentez yapildi. Bir sag hemitoraksa ve
4 sol hemitoraksa olmak iizere toplam 5 hastaya
(%27,8) ameliyat oncesi toraks tiipii konuldu. On
bir hastada (%61,1) gogiis duvarinda tek yaralan-
ma, 7 hastada (%38.9) ise gogiis duvar1 veya karin-
da birden fazla (2-36) yaralanma mevcuttu. Kalp
yaralanmasina neden olan yaralanma yerlesimleri
13 hastada (%72,2) sol hemitoraks 6n yiizde (pre-
kordiyal bolge), 4 hastada (%22,2) sol hemitoraks
lateralinde, 1 hastada (%5,5) ise sag hemitoraks la-
teralinde idi.

Kategori 2°de yer alan 5 hastanin ikisinde acil
servise giriste kardiyak arrest meydana geldi; bu
hastalara acil serviste torakotomi uygulandi. Kate-
gori 2°de olan diger 3 hasta hemen ameliyata alin-
di; acile bagvurularindan sonraki 5. dakikada tora-
kotomi uygulandi.

Kategori 3’teki 7 hastanin degerlendirmeleri
sonrasi 2 hastada EKG c¢ekildi. Damar yolu acilip
hizlt s1v1 replasmanina baslandi. Ameliyat oncesin-
de 500-1000 cc arasi siv1 verildi. iki hastaya toraks

Tablo 1. Acil servise getirildiklerindeki fizyolojik
durumlarina gore hastalarin dagilimi

Kategori Say1 Oran (%)
1 0 0
1I 5 27,8
111 7 38,9
v 6 33,3
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tiipii konuldu. Kategori 3’teki 7 hastanin acil servi-
se bagvurularindan sonra ortalama torakotomi za-
mani 11,4 dakika (5-20) idi.

Kategori 4’te olan 2 hastada (%11,1) toraks tii-
piinden aktif kanama olmasi, 3 hastada ameliyat 6n-
cesi perikart tamponadi nedeniyle torakotomi uygu-
land1. Kategori 4’teki 1 hastaya (%5,6) hemopno-
motoraks nedeniyle toraks tiipii konuldu. Tiipten
300 cc drenaj olmasi ve hipotansiyonun resiisitas-
yonla diizelmemesi nedeniyle ve karin yaralanmasi
da oldugundan 6nce laparatomi uygulandi. Batinda
kanama olmayip, transdiyafragmatik yapilan peri-
kardiosentezde kan aspire edilerek tan1 konuldu. In-
sizyon torakoabdominale c¢evrildi. Toraksta 6nemli
hemotoraksi olmayan hastanin 500 cc perikart tam-
ponadi vardi. Bu hastada kardiyak arrest meydana
geldi ve resiisitasyonla kalp atim1 geri donmedi. Ka-
tegori 4’teki hipotansif hastalara acil servise
bagvurularindan sonra uygulanan kristaloid replas-
mamni ve tetkiklerinden sonra ortalama 51,6 dk (30-
90) sonra torakotomi uygulandi. Bu hastalarda 700-
2000 cc arasi s1v1 replasmant uygulandi. On dort sol
anterolateral torakotomi, 2 sol posterolateral torako-
tomi, 1 torakoabdominal insizyon uygulandi.
Posterolateral torakotomilerde kalp yaralanmasi ol-
dugu goriildiikten sonra insizyon anteriora uzatildi.
Sag hemitorakstan yaralanmasi olan hastada sag an-
terolateral torakotomi uygulandi. Bu insizyon ster-
num kesilerek sola uzatildi. Kalpte yaralanma yerle-
ri Tablo 2°de verilmistir.

Kalp onarimlarinda polipropilen dikis kullanil-
di. On alt1 hastada bir veya daha fazla kardiyak bos-
luga penetrasyonun oldugu major kardiyak yaralan-
ma, 1 sag ventrikiil, 1 sol ventrikiil yaralanmasinda
miyokartda parsiyel kalinlikli yaralanma mevcuttu.
Kalp iizerindeki yaralanma biiyiikliigii ortalama
1,65 cm (1-4) olup, 16 hastada (%88,9) tek, 2 has-
tada (%11,1) iki delici kesici alet yaralanmas1 var-
di. Bu 2 hastanin birinde sag atriyum ve sag ventri-
kiil yaralanmas1 mevcuttu. Bu hastada ayrica tri-
kiispid kapak ve atriyal septal yaralanma vardi. Di-
ger hastada ise sag ventrikiilde 2 adet yaralanma
vardi.

Bes olguda (%27,8) ek organ yaralanmasi vardi.
Bunlar, iki hastada akciger yaralanmasi, 2 hastada
akciger ve dalak yaralanmasi, 1 hastada da ince ba-
girsak yaralanmast idi. Major komplikasyonlar
Tablo 3’de 6zetlenmigtir.
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Tablo 2. Kalpte yaralanma lokalizasyonlar1

Lokalizasyon Say1 Oran (%)
Sag ventrikiil T* 38,9
Sol ventrikiil 5 27,8
Sag atriyum 6* 333
Sol atriyum 1 5,6

*Bir hastada sag atriyum ve sag ventrikiil yaralanmasi mevcut.

Tablo 3. Komplikasyonlar

Komplikasyon Say1
Aritmi 1
Miyokart iskemisi 1
Mitral kapak yetersizligi 1

Tablo 4. Mortalite dagilimlar

Kategori Say1 Oran (%)
11 4 80
11T 2 28,7
v 2 33,3
Toplam 8 45,5

Ameliyat sonrasi aritmi meydana gelen hastada
dikis cikarilip, yerinin degistirilmesiyle aritmi dii-
zeldi. Ameliyat sonras1 EKG’de miyokart iskemisi
bulgular1 olusan hastanin bulgular1 ameliyat sonra-
s1 1. ayda diizeldi. Travmatik mitral kapak yetersiz-
ligi gelisen 1 hastada, kalp damar cerrahisi merke-
zinde ameliyat sonrasi 3. ayda valviiloplasti uygu-
landi. Trikiispit kapak ve atriyal septal yaralanma
olan hasta ameliyat oncesi hayatim kaybettigi icin,
ameliyat sonrasi komplikasyonlar i¢inde verilmedi.
Toplam mortalite %44,5 olup, kategorilere gore
mortalite oranlar1 Tablo 4’te verilmistir. Ek organ
yaralanmasi olan hastalarda mortalite orant %40
olup, bu hastalarda da mortalite nedeni kalp yara-
lanmasi idi. Yasayan hastalarda ortalama yatig sii-
resi 10,7 (5-25) giindii.

TARTISMA

Penetran kalp yaralanmalarinda etyolojik neden
ABD’de %45-65 oraninda atesli silah yaralanmasi-
dir. Atesli silah yaralanmalarinda (ASY) DKAY ye
gore prognoz daha kotiidiir. Bunun nedeni ASY 'nin
perikartta ve miyokartta daha fazla yaralanmaya
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neden olmasi ve birden fazla kalp boslugunu ilgi-
lendiren yaralanma riskinin daha yiiksek olmasin-
dandir."" Giiney Afrika ve Cin’de ise penetran kalp
yaralanmalarinin %85-95’i DKAY dir.”"” Bizim
tilkemizde de bu son caligmalara benzer sekilde
%'75’1n lizerinde etyolojik neden DKAY olarak bil-
dirilmigtir.*""""" Istanbul digindaki merkezlerin ca-
lismalarinda az oranda da olsa ASY etyolojik fak-
tor olarak bildirilmistir. Istanbul’daki diger iki mer-
kezin sonugclart ile benzer olarak bizim olgularimi-
zin da tiimiinde neden DKAY idi. Ulkemizde
DKAY’ye bagl kalp yaralanmalarinin daha sik go-
riilmesine ragmen ASY oranlarinin bu kadar az ol-
masl, lilkemizde daha kotii prognoza sahip ASY’ye
bagl yaralanmalarin merkezlere ulasgamamasi ile il-
gili olabilir. Ciinkii bildirilen ¢aligmalarin tiimii ge-
riye doniik olup, acil servis ve ameliyat kayitlarina
dayanmaktadir. Ulkemizdeki iki otopsi ¢aligmasin-
da penetran kalp yaralanmalarina bagli 6liimlerin
nedeninin %30 ve %45 oraninda ASY’ye bagh ol-
dugu bildirilmigtir.">'" Istanbul’daki ii¢ merkezde
de hi¢c ASY ’nin etyolojik neden olarak bildirilme-
mesinde hastane 6ncesi transferdeki yetersizlige Is-
tanbul trafiginin olumsuz etkisinin oldugu kanisin-
dayiz.

Hastaneye ulasana kadar gecen zaman kalp ya-
ralanmalarinda 6nemlidir. Ciinkii kalp yaralanma-
larimin biiyiik boliimii hastaneye ulasmadan kaybe-
dilmektedir.”” Demetriades” olgularin %95 inin
DKAY oldugu ¢alismasinda olgularin %20’sinin
hastaneye canli ulagabildigini bildirmigtir. Camp-
bell ve arkadaglar'” hastalarin %38’nin ASY’ye
bagl oldugu calismalarinda olgularin %6’sinin has-
taneye canl ulasabildigini saptamuglardir. Ulkemiz-
de ise olgularm ancak %3,5°1 hastaneye canli olarak
ulagabilmektedir."

Hizl transfer ve transfer aninda entiibasyon ve
s1v1 resiisitasyonunun prognozu olumlu yonde etki-
ledigi belirtilmektedir.” Acil servis torakotomisi
gereken hastalardan, olay yerinde stabilizasyon de-
nenen ve hizl olarak transfer edilen hastalar kargi-
lastinnlmigtir. Calismada hizli transfer edilenlerde
yasam belirtisi ile daha fazla hastanin acil servise
ulastig1 ve sagkalimin bu grupta anlamli olarak da-
ha iyi oldugu saptanmigtir."” Organize transfer
ekipleri ile ortalama transfer zamaninin 5 dk oldu-
gu bildirilmektedir.”” Ayrica deneyimli kisilerden
olusan acil transfer ekipleri ile gerektiginde hastane
oOncesi resiisitatif torakotomi uygulanabilecegi ifade
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edilmigtir."™” Fakat caligmamizda olgularin sadece
%11°1 ambulans ile transfer edilmistir.

Penetran kardiyak yaralanmada erken tani, teda-
vide bagarinin 6n sartidir. DKAY’ye bagl prekor-
diyal bolgeden olan yaralanmalarda aksi ispat edi-
lene kadar kardiyak yaralanma diigiiniilmelidir."”
Fakat sadece prekordiyal bolgeden degil, diger go-
giis boliimlerinden, boyundan, iist batindan olan
DKAY’de de kalp yaralanmalarindan siiphelenil-
melidir.”” Olgularimizin da kalp yaralanmasina ne-
den olan toraks duvarindaki yaralanma yerlesimleri
olgularm %?27,8'inde prekordiyal bolge disinda
olup, 1’1 sag hemitoraks lateralinde, 4’ sol hemito-
raks lateralinde idi.

Kalp yaralanmalarinda hizli klinik degerlendir-
me ve uygun sistemik perfiizyonun saglanabilmesi
onemlidir.”” Ozellikle agonideki ve derin soktaki
hastalar degerlendirilirken sivi replasmani baslan-
mal1 fakat s1vi replasmani i¢in torakotomi gecikti-
rilmemelidir."” Ozellikle bu grup hastalarda tora-
kotominin geciktirilmesi mortalite oranini artir-
maktadir.”" Gecikme veya yanls teshis negatif eks-
plorasyondan ¢ok daha tehlikelidir."” Acil servise
getirildiklerinde belirgin yasam belirtisi olan hasta-
larda hizli s1v1 tedavisi baglanmasini 6neren calis-
malar yaninda, kalpteki yaralanmanin tamirinden
once arteryel tansiyonu 80 mmHg nin altina diis-
meyecek sekilde sinirh s1vi tedavisini 6neren calig-
malar da mevcuttur."*** Ciinkii masif siv1 tedavi-
sinin kalp tamponadi olan hastalarda intrakardiyak
basinci artirarak ve olusmus pthtinin bozulmasi ile
hayat1 tehdit edici kanamalarin tekrar baglamasina
neden olabilecegi bildirilmektedir."** Gao ve arka-
daglar1"” serilerinde stabil olarak bagvuran ve 1 sa-
atte masif transfiizyon uygulanmasi sonucu kalp
tamponadinin artmasi ile ani kardiyak arrest mey-
dana gelen bir hasta bildirmiglerdir. Bizim ¢alisma-
mizdaki kategori 4’deki bir hastamizda da buna
benzer bir tablo gelisti. Ameliyat 6ncesi kalp tam-
ponadi tanisi1 koyulamayan ve 1 saatte 2000 cc sivi
replasmani uyguladigimiz bir hastada 6nce karinigi
serbest s1v1 nedeniyle laparatomi uygulandi. Bu ol-
guda asir1 kanama olmamasina ragmen kalp tampo-
nadma baglh ani kardiyak arrest gelisti. Bizim klinik
uygulamamizda da hastalarin degerlendirme asa-
masinda s1vi replasmani baglanmakta ve sivi replas-
man1 ic¢in cerrahi girisim geciktirilmemektedir.
Kalp yaralanmasindan siiphelenilen hastalarda hiz-
I1 bir sekilde girisim uygulanmaktadir.
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Durumu stabil olan hastalarda ameliyat 6ncesi
degerlendirme yapilabilir. Fakat akut tamponatta
perikart genellikle genislemediginden gogiis fil-
minde kardiyomegali goriilmeyebilir."" Benzer se-
kilde ozellikle soktaki hastada Beck triadinin orta-
ya ¢ikmasi ve acil servisin giiriiltiilii ortaminda sap-
tanabilmesi de sik degildir.” Perikardiyal tampo-
nada ragmen ayn1 anda plevral bosluga kanamanin
devam etmesi boyun venlerinde dolgunluga degil
diizlesmeye neden olabilir.” Bizim olgularimizin
%27,8’1 agonide, %38,9’u derin sok bulgular ile
acile getirilmigti. Bu hastalarda hipovolemik sok
bulgular1 hakimdi. Hafif sokta getirilen 6 hastanin
da ancak iiciinde (%50) Beck triad1 saptandi. Ceki-
len 6 gogiis filminde sadece 2 hastada kardiyome-
gali saptandi.

Perikart tamponatli hastalarda perikardiyosentez
veya perikart penceresini tan1 ve gecici tedavide
uygulanmasini 6neren ¢aligmalar vardir.”” Thoura-
ni ve arkadaglarn™ 22 yillik serilerinin ilk periyo-
dunda perikardiyosentezi uygulamislar, 1985°den
sonraki 2. periyodunda birakmiglardir. Giinlimiizde
piht1 olusmasi nedeniyle yanls negatifligi veya te-
davide etkisiz olmasi1 ya da basarili aspirasyon ile
pihtinin bozulup tekrar kanamaya neden olmasi ne-
deniyle bir ¢ok klinik tarafindan 6nerilmemektedir.
Ayrica perikart penceresi de genel anestezi gerek-
tirmesi ve invaziv olmasi nedeniyle uygulanma-
maktadir.”'*"* Bunlarin yerine invaziv olmayan ve
hizli uygulanabilen ekokardiyografi giderek yaygin
olarak uygulanmaktadir.”**” Bizim klinigimizde de
ilk yillarda perikardiyosentez bir olguda uygulan-
mis olup, rutin olarak uygulanmamaktadir.

Stabil hastalarda median sternotomi seg¢ilebile-
cegi bildirilmektedir.”* Kalp, biiyiik damarlar ve
akciger hiluslari i¢in net ve lstiin goriis alan1 saglar.
Fakat kalbin posterioruna ve posterior mediasten
yaralanmalarinda aort ve 0zofagusa ulagsmak icin
uygun degildir.”” Ozellikle genel durumu bozuk ve
agonideki hastalarda anterolateral torakotomi tercih
edilen insizyon tipidir. Sternotomiye gore daha hiz-
I1 uygulanabilir. Gerekirse sternum kesilerek karsi
hemitoraksa uzatilabilir.”'**" Biz de torakotomiyi
tercih etmekteyiz.

Bizim hastanemizde oldugu gibi kalp yaralan-
malarina hastane acillerinde genellikle genel cerra-
hi ekipleri tarafindan girisim yapilmaktadir. Bu
hastanelerde ilk tedavisi yapilan ve yasayan hasta-
lar, ameliyat sonras1 kalple ilgili komplikasyonlar
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veya saptanamamis intrakardiyak yapilardaki yara-
lanmalarin degerlendirilmesi i¢in kalp damar cerra-
hisi birimlerine yonlendirilmelidirler.

Kalp yaralanmalarinda %3-94 gibi genis bir ara-
likta mortalite oranlar1 bildirilmektedir."***
ISR Cogu geriye doniik olan ¢aligmalarin bir-
cogunda kalp yaralanmalarinda prognostik olan
faktorler degerlendirilmistir. ASY’de mortalite
DKAY’ye gore daha yiiksektir.””**" Asensio,"
Tyburski” ve Henderson™ kendi ¢aligmalarinda
mortalite oranini sirasiyla ASY’de %84, %77,
9%93,5, DKAY de %35, %42, %62,9 olarak belirle-
migledir. Bizim serimizdeki %44,5’lik mortalite
orani da bu sonuglara benzerdir. Tyburski”' ve Mo-
reno”” geriye doniik ¢alismalarinda kalp tamponadi
varligini sagkalim iizerine pozitif etkili bagimsiz
prognostik faktdr olarak belirlemiglerdir. Fakat
Asensio ileriye doniik olarak yaptii ¢caligmada
bagimsiz faktor olarak saptamamigtir. Hastanin ge-
tirildigi andaki fizyolojik durumu Asensio'® ve
Tyburski” tarafindan bagimsiz risk faktorii olarak
belirlenmistir. Asensio™ kardiyovaskiiler respiratu-
var skoru 0 olanlarda mortalite oraninin %94, 4-11
olanlarda ise %31 oldugunu belirlemistir. Ayrica
bu calismada perikart ag¢ildiginda siniis ritminin
varlig1 sagkalim icin prediktif faktor olarak belir-
lenmistir. Bizim olgularimizda da ilk bagvuruda
palpabl nabz1 olmayan elektriksel olarak kalp ritmi
saptanan 1. gruptaki hastalarda mortalite yiiksek
olup, %80 idi. Derin sokta ve hipotansif olan hasta-
larda ise daha diisiik olup %30 civarinda idi.

Sonug olarak kalp yaralanmalar1 halen yiiksek
mortaliteye sahip yaralanmalardir. Hastanin hasta-
neye ulastigindaki vital bulgular1 ve genel durumu
mortaliteyle iligkilidir. En sik prekordiyal bolge ya-
ralanmalarinda olmasina ragmen, prekordiyal bolge
digindaki yaralanmalarda da kalp yaralanmasi ola-
bilecegi akilda tutulmalidir. Bu hastalarda hizli de-
gerlendirme ve gecikmeden yapilacak cerrahi giri-
simin mortaliteyi azaltacagi kanisindayiz.
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