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AMAÇ
Penetran kardiyak yaralanmalar, ciddi klinik sonuçları se-
bebiyle yüksek mortalite oranına sahiptir. Bu çalışmanın 
amacı, hastanemizde penetran kardiyak yaralanma nede-
niyle cerrahi tedavi uygulanan hastaların araştırılmasıdır.
GEREÇ VE YÖNTEM
Bu yazıda, Şubat 2006 ve Ocak 2011 tarihleri arasında has-
tanemize penetran kalp yaralanması şikayeti ile başvuran 
21 hasta (18 erkek, 3 kadın) geriye dönük olarak incelendi. 
Hastalar klinik bulgular, tedavi yöntemleri ve sonuçları açı-
sından değerlendirildi.
BULGULAR
Olguların 19’u delici kesici alet, 2’si ateşli silah yaralanma-
sı şeklindeydi. Tüm olgulara acil cerrahi girişim uygulandı. 
Kardiyak yaralanma 13 olguda sağ ventrikül, 5 olguda sol 
ventrikül ve 3 olguda sağ atriyum yaralanmasını içeriyor-
du. Sol atriyum yaralanması gözlenmedi. Kardiyak yara-
lanmalar primer dikiş yöntemi ile onarıldı. Mortalite 6 olgu 
ile %28,6 olarak saptandı.
SONUÇ
Penetran kardiyak yaralanmalar genellikle genç yaş gru-
bunda görülmektedir. Erken transport, uygun resüsitasyon 
ve acil cerrahi tedavi penetran kalp yaralanması olan hasta-
ların hayatta kalma oranını artıracaktır.
Anahtar Sözcükler: Acil cerrahi; kardiyak yaralanma; penetran 
travma.

BACKGROUND
Penetrating cardiac injuries carry high mortality rates due 
to serious clinical outcomes. This study was planned to in-
vestigate patients treated surgically in our hospital for pen-
etrating cardiac injury.
METHODS
In this article, we reviewed retrospectively 21 patients (18 
male, 3 female) suffering from penetrating heart injuries 
who admitted to our hospital between February 2006 and 
January 2011. Patients were evaluated with respect to clini-
cal findings, treatment methods and clinical outcomes.
RESULTS
Among the patients, 19 cases were due to stab injury and 
2 cases to gunshot injury. Emergent surgical interventions 
were performed in all patients. Cardiac injuries involved 
the right ventricle in 13 patients, left ventricle in 5 patients 
and right atrium in 3 patients. There was no left atrial in-
jury. Cardiac injuries were repaired by primary suturing 
method. Mortality was determined in 6 patients (28.6%).
CONCLUSION
Penetrating cardiac injuries are seen generally in young 
people. Early transport, proper resuscitation and emergent 
surgery treatment improved survival in patients who sus-
tained penetrating cardiac injuries.
Key Words: Urgent surgery; cardiac injury; penetrating trauma.
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Penetran kardiyak yaralanmalar, genellikle kesi-
ci delici aletler veya ateşli silahlarla meydana gelen 
yaralanmalardır. Acil cerrahi girişim gerektiren trav-
ma olgularının %10,4’ünü toraks travması oluşturur-
ken, bunların %1’i kardiyak yaralanmalardır.[1] Diğer 
travmalara göre daha az görülmesine rağmen, yüksek 

mortalitesi nedeniyle önemli yaralanmalardır. Penet-
ran kalp yaralanmasında yaşamı tehdit eden unsurlar 
koroner arter yaralanması, kapak yaralanması ve kalp-
teki yaranın yeri ve büyüklüğüne bağlı olarak gelişebi-
lecek hipovolemi veya kalp tamponadıdır.[2] Kardiyak 
yaralanmalarda hastaların kısa surede hastaneye nakli, 
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erken tanı ve resüsitasyonu takiben cerrahi girişimin 
en kısa sürede yapılması hayat kurtarıcıdır. Bu çalış-
mada, hastanemize son 5 yıl içinde penetran kardiyak 
yaralanma ile başvuran 21 hasta etyoloji, klinik özel-
likler, cerrahi tedavi ve sonuçları açısından geriye dö-
nük olarak değerlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM
Şubat 2006 ile Ocak 2011 tarihleri arasında penet-

ran kalp yaralanması sebebiyle Numune Hastanesi 
Kalp ve Damar Cerrahisi Kliniğinde cerrahi girişim 
uygulanan 21 olgu geriye dönük olarak incelendi. 
Hastalar etyoloji, fizik muayene bulguları, kardiyak 
tutulum, tedavi yöntemleri ve sonuçları açısından 
değerlendirildi (Tablo 1). Akciğer dışında eşlik eden 
organ yaralanması olan, başvuru anında uygulanan 
resüsitasyona cevap vermeyip kaybedilen ve cerrahi 
girişim uygulanmayan hastalar çalışma dışı bırakıl-
mıştır. Hastalar anamnez ve fiziksel inceleme sonrası 
vakit kaybedilmeden ameliyata alındı. Hemodinamik 
olarak stabil olan 3 hastada ilave valvüler veya septal 
patoloji varlığını araştırmak için transtorasik ekokar-
diyografi yapıldı. 

Tüm olgulara sol anterolateral torakotomi ile cer-
rahi girişim uygulandı. Perikart açılarak tamponad 
boşaltıldı. Kanama kontrol altına alındıktan sonra 
kardiyak yaralanmalar prolen dikişlerle primer ola-
rak onarıldı. Tüm olgularda perikart distal ucunda bir 
miktar açıklık bırakılarak kapatıldı. Olguların tümü-
ne göğüs cerrahisi uzmanları da eşlik etti ve kardiyak 
onarım sonrası, akciğer hasarı olan 7 olguda gerekli 
tedavi prosedürleri uygulandı. Toraksa dren konularak 
ameliyat tamamlandı ve hastalar yoğun bakım ünite-
sine alındı.

BULGULAR
Hastaların ortalama yaşı 32,2 (dağılım, 18-62) 

olup, 18’i erkek, 3’ü ise kadın idi. Yaralanma 19 ol-
guda delici kesici alet, 2 olguda ise ateşli silah yara-
lanmasına bağlı idi. Anamnez bilgilerine göre hasta-
ların hastaneye ulaşma süresi ortalama 25 (dağılım, 
10-120) dakika idi. Beş hasta kendi özel araçları veya 
ticari araçlarla, diğer 16 hasta ise ambulans ile has-
taneye getirilmişti. Üç hastada başvuru anında yaşam 
belirtisi yoktu ve resüsitasyon ile ameliyata alındı. On 
beş olgu hipovolemik şok ve tamponad tablosunda idi, 
10 olgunun şuuru konfü, solunumu yüzeyel, hipotansif 
ve nabzı çok zayıf idi. Beş olgunun bilinci açık, hipo-
tansif ve taşikardik idi. Diğer 3 olgu ise hemodinamik 
olarak daha stabil olup, sistolik arteriyel basınçları 80 
mmHg’nın üzerinde ve nabızları dakikada 100’ün al-
tında idi. Ameliyat sırasında kardiyak yaralanmanın 
13 olguda sağ ventrikül, 5 olguda sol ventrikül ve 3 
olguda sağ atriyumda olduğu gözlendi. Sol atriyum-
da yaralanma gözlenmedi. Sağ ventrikül yaralanması 
olan 2 olguda ön duvardaki kesinin tamir edilmesin-
den sonra kanamanın devam ettiği görüldü. Kontrolde 
bu olgularda ventrikülün arka duvarında da kesi tespit 
edildi ve primer dikişlerle posterior duvar da onarıldı. 
Sağ ventrikül yaralanması olan bir olguda, sağ koro-
ner arter yaralanması da vardı. Bu olguda ventrikül 
yaralanmasının tamirinden sonra çalışan kalpte, safen-
vengrefti ile baypas uygulandı. Ateşli silah yaralanma-
sı ile başvuran 2 olguda ameliyat sırasında kardiyak 
arrest gelişti. Bu hastalarda sol ventrikülde geniş giriş 
ve çıkış yeri lezyonları gözlendi. Uygulanan internal 
kardiyak masaj ve ilaç tedavisine cevap alınamadı ve 
bu hastalar kaybedildi. 

Ateşli silah yaralanması etyolojisi olan ve resüsi-
tasyon ile ameliyata alınan 2 hastada, masif kanama 
nedeniyle intraoperatif dönemde tekrar kardiyak arrest 
gelişti. Uygulanan internal kardiyak masaja ve medi-
kal resüsitasyona cevap alınamadı ve bu hastalar kay-
bedildi. Ameliyattan sonra 1 hasta multipl kan trans-
füzyonuna bağlı yaygın damar içi pıhtılaşma (DIC), 
2 hasta çoklu organ yetmezliği (MOF) ve ciddi akci-
ğer yaralanması olan 1 hasta ise enfeksiyon nedeniyle 
kaybedildi. Toplamda 6 hasta kaybedildi ve mortalite 
%28,6 olarak tespit edildi. Diğer hastalar ortalama 2,5 
(1-7) gün yoğun bakım ünitesinde takip edildi, drenle-
ri alındıktan ve hemodinamik tabloları stabil hale gel-
dikten sonra servise alındı. Bu hastaların postoperatif 
yoğun bakım ve klinik takibinde ilave komplikasyon 
gözlenmedi ve genellikle ameliyat sonrası 7’inci (5-
13) günde şifa ile taburcu edildi. Hastalara taburculuk 
öncesinde ve ameliyat sonrası 1’inci aydaki kontrolle-
rinde ekokardiyografi yapıldı ve patolojik bulgu sap-
tanmadı.

TARTIŞMA
Penetran kardiyak yaralanmalar sık görülmeyen, 
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Tablo 1. Hastaların özellikleri

   Sayı (Oran)

Ortalama yaş (yıl) 32,19 (18-62) 
Cinsiyet 
 Kadın  3 (%14,3)
 Erkek   18 (%85,7)
Etyoloji 
 Ateşli silah   2 (%9,5)
 Kesici delici alet   19 (%90,5)
Klinik tablo 
 İnstabil   18 (%85,7)
 Stabil    3 (%14,3)
Etkilenen kardiyak bölge 
 Sağ ventrikül   13 (%61,9)
 Sol ventrikül   5 (%23,8)
 Sağ atriyum   3 (%14,3)
Koroner arter yaralanması   1 (%4,8)
Mortalite oranı   6 (%28,6)
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buna karşın mortalitesi oldukça yüksek olan travma-
lardır. Penetran toraks travmalarında kardiyak yara-
lanma oranı %10 civarında olmasına rağmen, toraks 
travması nedeniyle oluşan ölümlerin %40’ını kardi-
yak yaralanmalar oluşturmaktadır.[3] Çok sayıda olgu 
hastaneye ulaşmadan, olay yerinde hayatını kaybet-
mektedir. İlkyardım, iletişim ve transport alanındaki 
ilerlemelere paralel olarak hastaneye ulaştırılan ve 
tedavi edilen olgu sayısında artış gözlenmektedir. Pe-
netran kardiyak yaralanmalar genç yaş grubunda ve 
erkeklerde daha sık görülmektedir.[1] Bizim çalışma-
mızda da ortalama yaş 32,19 (18-62) ve 21 olgunun 
18’i (%85,7) erkek olup literatür verileri ile benzer 
idi.

Penetran kardiyak yaralanmalarda mortalite ile il-
gili olarak birçok çalışmada farklı oranlar verilmekte-
dir. Mortalite, hastaneye ulaşana kadar geçen süre, et-
yoloji, etkilenen kardiyak bölge, lezyonun büyüklüğü, 
hastanın başvuru anındaki klinik tablosu, eşlik eden 
organ yaralanması, hastanenin imkanları ve ekibin de-
neyimine bağlı olarak değişmektedir.[4] Ateşli silah ya-
ralanmalarında mortalite kesici delici alet yaralanma-
larına göre daha yüksektir. Çünkü kardiyak dokularda 
daha geniş hasar meydana gelir, eşlik eden organ yara-
lanması daha sık görülür ve sonuçta bu hastalarhasta-
neye daha kötü klinik tablo ile başvurur.[5] Ateşli silah 
yaralanmasına bağlı kardiyak yaralanmalarda ortala-
ma sağkalım %40 iken, kesici delici alet yaralanma-
larında %80 olarak bildirilmektedir.[6] Çalışmamızda, 
ateşli silah yaralanmasına bağlı 2 olgu da kaybedilir-
ken, kesici delici alet yaralanmasına bağlı olguların 
4’ü kaybedildi ve toplamda 6 olgu ile mortalite %28,6 
olarak saptandı.

Penetran kardiyak yaralanmalarda hızlı transport 
hayat kurtarıcıdır. Hastaya ilk girişimi yapan ekibin 
tecrübe ve donanımı ile hastanın getirildiği acil ser-
visin olanakları da mortalite üzerine etkili önemli 
faktörlerdir. Hastane öncesi önlemlerin de alındığı bir 
çalışmada mortalite oranının helikopter ambulansı ile 
hastaneye getirilen hastalarda %33, ambulansla getiri-
len hastalarda %76, niteliksiz araçlarla getirilen hasta-
larda %100 bulunduğu belirtilmektedir.[7] Buckman ve 
arkadaşları[5] tüm ölümlerin %78’inin kardiyak yara-
lanmadan sonraki ilk saatte oluştuğunu bildirmektedir.
Bizim çalışmamızda, anamnez bilgilerine göre hasta-
ların hastaneye ulaşım süresi 10 ile 120 dakika arasın-
da değişiyordu. Olguların çoğunluğu ambulansla, bazı 
olgular ise kendi olanakları ile getirilmişti. 

Acil serviste hastayı gören hekimin kardiyak yara-
lanmadan şüphelenmesi erken tanı ve tedavi açısından 
önemlidir. Anatomik olarak prekordiyal bölgede; her 
iki meme başından geçen dikey çizgiler, sternal jugu-
lum ve arkus kostarumdan geçen yatay çizgiler ara-
sında görülen yaralanmalar aksi ispatlanıncaya kadar 
kardiyak yaralanma olarak değerlendirilmelidir.[8] Tanı 

için öykü ve fiziksel inceleme yeterlidir. Bu hastalarda 
ileri tanısal testler için genellikle zaman bulunamaz. 
Hemodinamik olarak stabil olan az sayıdaki hastada 
ekokardiyografi, bilgisayarlı tomografi gibi ileri tet-
kikler yapılabilir. Ekokardiyografi ile kardiyak yara-
lanma, tamponad, kapak ve septum hasarı hakkında 
bilgi edinilebilir.[9] Ancak stabil olmayan olgularda 
resüsitatif işlemlerin ardından acil operasyon uygu-
lanmalıdır.[10] Özellikle agoni ve derin şoktaki hasta-
larda torakotominin geciktirilmesi mortalite oranını 
artırmaktadır.[8] Çalışmamızda hastaların büyük kısmı 
hemodinamik olarak instabil olup, fiziksel inceleme-
nin ardından acil olarak ameliyata alındı. Klinik duru-
mu stabil olan 3 hastada ameliyat öncesi transtorasik 
ekokardiyografik değerlendirme yapıldı. 

Kardiyak yaralanmalarda tamponadının mortalite-
ye etkisi için farklı görüşler mevcuttur. Genel olarak, 
tek bir kalp boşluğunu içeren ve özellikle sağ vent-
rikül yaralanmalarında tamponadın sağkalım üzerine 
olumlu etkisi olduğu kabul edilmekte, ancak bunun 
hangi mekanizma ile olduğu tam olarak bilinmemek-
tedir.[11] Kesici delici alet yaralanmalarında %80-90 
oranında perikardiyal tamponad oluşurken ateşli silah 
yaralanmalarında bu oran %20 kadardır.[6] Kesici de-
lici aletlerle meydana gelen kardiyak yaralanmalarda 
mortalitenin ateşli silah yaralanmalarına göre daha dü-
şük olması, daha yüksek oranda görülen tamponadın 
mortaliteye olumlu etkisi olduğu şeklinde yorumla-
nabilir. Bizim çalışmamızda hastaların 3’ü haricinde 
tamponad bulguları vardı, düşük mortalitede bunun da 
payı olabilir.

Penetran kardiyak yaralanmada, anatomik lokali-
zasyonu itibarı ile en fazla sağ ventrikül yaralanması 
görülmekte ve bunu sırasıyla sol ventrikül, sağ atriyum 
ve sol atriyum izlemektedir.[10] Karrel ve arkadaşları 
penetran kardiyak yaralanmalarda kardiyak odacık-
ların tutulum oranlarını araştırdıkları çalışmalarında 
%42,5 sağ ventrikül, %33 sol ventrikül, %15,4 sağ 
atriyum ve %5,8 sol atriyum tutulumu tespit etmişler-
dir.[12] Diğer yandan, sağ ventrikül yaralanmalarında 
mortalitenin daha düşük olduğu belirtilmektedir.[13] 
Çalışmamızda 13 olguda sağ ventrikül, 5 olguda sol 
ventrikül ve 3 olguda sağ atriyum yaralanması göz-
lendi, sol atriyum yaralanması gözlenmedi. Sağ kalım 
oranımızın yüksek olması, kısmen sağ ventrikül tutu-
lumunun fazla olması ile ilgili olabilir. Penetran kar-
diyak yaralanmalarda koroner arter, kapak, septum ve 
diğer kardiyak yapılarda hasar gelişebilmekte ve bu 
durum mortaliteyi olumsuz etkilemektedir.[14] Bizim 
çalışmamızda 1 olguda sağ ventrikül yaralanması ile 
birlikte sağ koroner arter yaralanması gözlendi. Bu 
hastada kardiyak yaralanmanın tamirinden sonra çalı-
şan kalpte, safen ven grefti ile sağ koroner artere bay-
pas uygulandı ve hasta şifa ile taburcu edildi. 

Operasyon için seçilecek insizyon konusunda da 
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farklı görüşler vardır. Hemodinamisi stabil olan olgu-
larda median sternotomi tercih edilebilir. Çünkü medi-
ansternotomi kalp, büyük damarlar ve hiler bölgenin 
değerlendirilmesi için çok iyi birgörüş alanı sağlar.
[15] Ayrıca torakotomi ile karşılaştırıldığında solunum 
fonksiyonlarını daha az etkilemekte ve ağrı için daha 
az medikasyona ihtiyaç duyulmaktadır. Median ster-
notominin dezavantajı ise, kalbin posterioruna ve pos-
terior mediasten yaralanmalarında aort ve özefagusa 
ulaşabilmek için uygun olmamasıdır.[15] Klinik duru-
mu kritik olan hastalarda tercih edilecek yöntem acil 
departmanda uygulanacak anterolateral torakotomi 
olmalıdır ve sağ kalım oranlarında anlamlı artışla bir-
likte olduğu gösterilmiştir.[16] Sternotomiye göre daha 
hızlı uygulanabilir, gerektiğinde sternum kesilerek 
karşı hemitoraksa uzatılabilir.[8] Biz de çalışmamızda 
tüm hastalarda acil ameliyathanemizde sol anterolate-
ral torakotomi uyguladık.

Kardiyak yaralanmada onarım için primer dikiş-
lerle, teflon veya perikart destekli dikişlerle ve gerek-
tiğinde yama kullanılarak onarım önerilmektedir.[17] 
Kardiyak stabilite sağlandıktan sonra ilave yaralanma 
açısından tüm yapılar kontrol edilmelidir. Kardiyak 
yaralanmanın tamirinden sonra, oluşabilecek sızıntı-
nın toraksa sızması ve tekrar tamponada yol açmaması 
için perikardın distal ucunda küçük bir açıklık kalacak 
şekilde kapatılması uygun yaklaşım şeklidir. Kalbin 
onarımı sırasında ani kardiyak arrest gelişerek hastalar 
kaybedilebilir. Ani kardiyak arrest nedenleri arasında 
koroner arter yaralanması, aritmiler ve hava embolisi 
sayılabilir.[18] Çalışmamızda kardiyak yaralanma tüm 
olgularda primer dikiş tekniği ile onarıldı. Sağ vent-
rikül yaralanması olan 2 olguda ön duvardaki kesinin 
tamir edilmesinden sonra kanamanın devam ettiği gö-
rüldü. Kontrolde ventrikülün arka duvarında da kesi 
tespit edildi ve primer dikişlerle posterior duvar da 
onarıldı. Sağ ventrikül yaralanması olan bir olguda 
ilaveten sağ koroner arter yaralanması gözlendi ve 
kardiyak yaralanmanın tamirinden sonra çalışan kalp-
te, safen ven grefti ile baypas uygulandı. Ateşli silah 
yaralanması ile başvuran 2 olguda ameliyat sırasında 
kardiyak arrest gelişti. Bu hastalarda sol ventrikülde 
geniş giriş ve çıkış yeri lezyonları gözlendi. Uygula-
nan internal kardiyak masaj ve medikal tedaviye ce-
vap alınamadı ve bu hastalar kaybedildi. 

Kardiyak yaralanmanın onarımını takiben koa-
gulopati, sepsis, ensefalopati, mediastenit, yara yeri 
enfeksiyonu, pnömoni, rezidüel hematom ve postpe-
rikardiyotomi sendromu gibi ciddi ameliyat sonrası 
komplikasyonlar gelişebilir.[19] Koagülopati genellik-
le çok sayıdaki kan transfüzyonuna bağlıdır. Penet-
ran kalp yaralanmasından sonra geç dönemde atriyal 
septal defekt, ventrikül septal defekti, valvüler yet-
mezlik, anevrizma formasyonu, iletim bozuklukları, 
ventriküler disfonksiyon, endokardit, perikardit ve 

arteriovenöz fistül gibi komplikasyonlar görülebilir.
[16] Çalışmamızda hastalar eksterne edilmeden önce ve 
ameliyat sonrası 1’inci ayda ekokardiyografi kontrolü 
yapıldı ve patolojik bulgu saptanmadı.

Sonuç olarak, kardiyak yaralanmalar genç yaş gru-
bunda daha sık görülen, ancak zamanında ve uygun 
tıbbi girişimle mortalitenin düşürülebileceği travma-
lardır. Sağ kalımın artırılması için, acil serviste oluş-
turulacak girişim odalarının tam donanımlı olması ve 
yardımcı sağlık personeline hizmet içi eğitim prog-
ramları uygulanmasının önemli faktörler olduğu kanı-
sındayız.
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