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OzZET

Kalp ve biyiik damar yaralanmalari kiint, penetran veya iatrojenik nedenlere bagli olabilir. Travmaya bagli dlimlerin yaklasik %25'i toraks yaralanmala-
rina baglidir. Kiint yaralanmalarin en sik nedeni yiiksek enerjili trafik kazalaridir. Bu hastalarin %5'i miidahale sansi bulabilmektedir. Kiint travma hikayesi
olan hastalar, semptomatik olsun veya olmasin, miyokard enfarktlsi gegirmis veya gegirmekteymis gibi cok yakindan takip edilmelidir. Kint travmaya
bagli perikardiyal ve epikardiyal kanama, miyokard kontuzyonu ve nihayetinde miyokardda laserasyon olusur. Ventrikil ve atrial riptur, atriyoventrikiler
septumda, ventrikiler septumda riptlr, papiller adalelerde riptire baglh mitral veya triklspid kapaklarda akut yetmezlik, koroner arterlerde fistuli-
zasyon, laserasyon ve/veya tromboz, pulmoner venlerde riptir gozlenebilir. Penetran yaralanmalar kesici delici alet ve atesli silah ile yaralanmalara,
iatrojenik, tanisal veya tedavi amacli girisimlere bagdli, olusabilir. Kalp yaralanmalarinda, hastanin travma bélgesinden midahale edilecedi merkeze en
hizli sekilde sevk edilmesi bu hastalar icin hayatta kalimi etkileyen en dnemli faktérdir. Belirgin sok ve/veya tamponad bulgusu olan hastalarda ileri tet-
kik beklenmeden, ameliyathaneye alinarak miidahaleye baglanmali, gerekirse sivi yollarinin yerlestirilmesi beklenmeden cerrahi girisime basglanmalidir.
Basit yaralanmalar, primer olarak onarilabilirse de ¢ok biyiik miyokard hasarlanmasinda veya intrakardiyak yaralanmalarda (valvil hasari, septal defekt
olusumu, eslik eden ve koroner arter bypass gerektiren durumlar, vb.) kardiyopulmoner bypass altinda onarim gerekebilir. Hemodinamisi stabil olan
hastalarda ise ilk 48 ile 72 saat ¢ok yakin takip sarttir. (JAREM 2014; 2: 45-8)
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ABSTRACT

Advances in cardiac surgery over the past decades have enabled more efficient, complex and successful repairs of cardiac injuries. Cardiac injuries
may be caused by blunt, penetrating or iatrogenic trauma. 25% of the trauma related deaths are caused by chest trauma. The lethal nature of this
injury is due to the high concentration of major vascular and visceral structures within the mediastinum. The most common cause of blunt cardiac injury
is high impact motor vehicle accidents. Other sources of blunt cardiac trauma are falls from heights, crush injuries and athletic injuries. Only 5% of
these patients would receive medical intervention. Blunt trauma causes pericardial and epicardial hemorrhage and myocardial contusion. Myocardial
contusion may range in severity from minor subepicardial hematoma to larger extravasations including the full thickness of the myocardium. Larger
contusions lead to necrosis which may heal by scarring or may lead to lethal rupture of the myocardium. Rupture in the ventricles, atria, atrioven-
tricular septum and pulmonary veins can be seen. Rupture in papillary muscles may lead to acute mitral or tricuspid failure. Fistulization, laceration
and thrombosis in the coronary arteries may lead to further myocardial injury necessitating coronary artery bypass surgery. Patients with blunt cardiac
trauma, either symptomatic or asymptomatic, should be monitored closely for possible complications of myocardial contusion. Penetrating cardiac
injuries may be caused by gunshot wounds or stab wounds. latrogenic injuries may be encountered most commonly during catheterisation proce-
dures and reoperations due to excessive adhesions caused by previous operations. Major factor affecting survival of these patients is the duration of
transport from the scene of trauma to the medical center for interventions. Patients with prominent signs of cardiac tamponade should be taken into
the operating room promptly and treated without necessitating further diagnostic tools. Emergency thoracotomy or sternotomy may be instituted to
decompress the heart and control possible hemorrhage. In severe hypovolemic shock, emergency sternotomy may be performed before placement
of intravenous lines and volume replacement with crystalloids, colloids and blood can be administered directly into the right atrium through large bore
needles. Simple injuries may be repaired primarily with careful monitoring and stabilization of hemodynamics. In cases of larger defects or complex
injuries such as valvular disruption and acute failure, injury of coronary arteries necessitating coronary artery bypass surgery and atrioventricular septal
defects, cardiopulmonary bypass may be used to avoid further myocardial injuries. Close monitoring of asymptomatic cardiac trauma patients for at
least 48 to 72 hours after admission for possible complications and aggressive and rapid intervention in patients with manifest symptoms are vital for
survival and effective treatment of cardiac injuries. (JAREM 2014; 2: 45-8)
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Avristotales “tim organlar icinde, kalbin, ciddi bir yaralanmaya
dayanamayacagdini” yazmig ve 1800'li yillarin sonlarina dek kar-
diyak yaralanmalara miidahale sansi olmadigi dustinilmistar (1).
Bu dénemde yapilan hayvan ¢alismalarinin ve gézlemlerin ardin-
dan 1896'da Rehn, insanda ilk basarili kardiyak onanmi gercekles-
tirmistir (2). Takip eden yillarda, savaslarda kazanilan deneyimler
ve kalp cerrahisindeki gelismeler ile bu yaralanmalara midahale
sansi ve basar gittikge artmistir.
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Kalp ve biyik damar yaralanmalari kiint, penetran veya iatrojenik
nedenlere bagl olabilir. Travmaya bagl dlimlerin yaklagik %25'i
toraks yaralanmalarnina baglidir (3). Cok merkezli bir calismada,
toraks yaralanmalarinda acil cerrahi midahale ihtiyacinin, kint
travmalarda %0,5, penetran yaralanmalarda %2,8 oldudu bildiril-
mistir (4). Silahli yaralanmalarda, hastalann %50'sinde midahale
gerektiren kardiyak ve damar yaralanmasi saptanirken, bunlarda
mortalite oranlan %40'lara ulagmaktadir (5).
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Kunt Kalp Yaralanmalari

Kint yaralanmalarin en sik nedeni ylksek enerjili trafik kazalandir.
Bu hastalarin cogunlugu travma esnasinda veya hastaneye nakil
edilene kadar hayatini kaybetmekte ancak %5'i midahale sansi
bulabilmektedir (6). Hayatta kalanlarda, sirasiyla en sik sag atri-
um, sag ventrikdl, sol atrium ve sol ventrikilde hasarlanma tesbit
edilmistir (7). Postmortem incelemelerde ise her dort boslugun
da esit oranda etkilendigi bildirilmistir (8, 9). Torasik aort yaralan-
masi olan hastalarda kiint kalp yaralanmasi insidansi %3.6 ile %63
arasindadir (10, 11). Torasik aort yaralanmasi olan hastalarda kiint
kalp yaralanmasi siklidi, torasik aort yaralanmasi olmayan travmali
hastalara gére daha yuksektir (12).

Yapilan ¢alismalarda kalbin kint travmalan ¢ok iyi tolere ettidi, an-
cak aktanlan enerji arttik¢a erken dénemde perikardiyal ve epikardi-
yal kanama, miyokard kontuzyonu ve nihayetinde miyokardda lase-
rasyon olustudu bildirilmistir (8). Ge¢ donemde hasarli miyokardda
kismi veya tam kat enfarkt olusumu saptanmis, enfarkt sahasinin
endokard yiziinde mural trombus varligi gdsterilmistir (8, 9).

Kint travma ile olusan yaralanmalarda mekanizmalar, kalbin
sternum ve omurga arasinda sikismasi, ivmelenme kaynakli ters
kuvvetler, kinlan kemiklerin direkt hasari, hidrolik carpma etkisidir
(carpma sonucu kalp bogluklarinda basincin ¢ok hizli ve yiksek
degerlere ulagmas) (7).

Kint travma hikayesi olan hastalar, semptomatik olsun veya olma-
sin, miyokard enfarktlst gecirmis veya gecirmekteymis gibi cok
yakindan takip edilmeli (8), miyokard kontuzyonuna bagl olusabi-
lecek supraventrikiler, ventrikiler aritmilere kargi hazirlikli olunma-
hidir. Akut komplikasyonlar kiint travmali hastalarin %15 ile 68'inde
olugmakta, bunlarin da yarisinda tedavi ihtiyaci olugsmaktadir. Diger
tim komplikasyonlar da yaralanma sonrasi ilk 24 ile 72 saatte orta-
ya ¢ikmaktadir (13). Calismalarda bu hastalarin ayrimi ve takibi ile
ilgili standart bir yaklagim sunulamasa da, yaralanma sonrasi ilk 48
ile 72 saatlik dénemdeki yakin izlem ¢ok dnemlidir (14-16). Bu has-
talarda temel olarak fizik muayene, elektrokardiyografi (EKG), eko-
kardiyografik degerlendirmeler ve takipler hizli tani konulmasinda
yardimaidir. Kardiyak tamponad bulgular saptanan hastalarda acil
perikardiyosentez uygulanmalidir. Akut kardiyak tamponadda,
rontgen filmlerinde kalp siltetinde genisleme gézlemlenmeyebi-
lir Hemotoraks ve hipovolemik sok tablosunda mutlaka buyik sivi
yollar yerlestirilerek kolloidler ve kan transfizyonlar ile kan kaybi
kargilanmalidir. Cok akut gelisen tamponadlarda, sivi yolu yerlesti-
rilecek zaman olmayabilir. Bu durumlarda, hizli sternotomi veya to-
rakotomi sonrasi perikard acilip, sagd atriumdan direkt olarak buyuk
boy bir igne ile hizli replasman saglamak mimkindur.

Ventrikll ve atrial riptirlerde direkt onarim mimkuinddr. Perikar-
diyal riptir diyafragmatik ve plevral bileskelerde olusabilir. Di-
yafragmatik perikardiyal riptdr, batin iceriginin fitiklasmasina ve
basiya bagl kardiyojenik soka neden olabilir. Plevral perikardiyal
riptirde ise kalp plevral bogluklara dogru fitiklagarak konstriksi-
yona, strangulasyona veya torsiyona ugrayabilir (17). Atriyoventri-
kuler septumda, ventrikiiler septumda riptir, papiller adalelerde
riptlre baglh mitral, trikispid kapaklarda akut yetmezlik olusa-
bilir (18, 19). Koroner arterlerde fistilizasyon, laserasyon ve/veya
tromboz olusabilir (20). Pulmoner venlerde de riptir gozlenebilir
(21). Kint travmaya bagl en sik etkilenen kapak yapilar sirasi ile
aort kapak, mitral kapak ve trikispid kapaktir (22).

Kint kardiyak travmanin uzun dénem etkilerine iligkin yayinlar-
da, kint travma sonrasi akut komplikasyon gelismemis ancak
ventrikil fonksiyonlarinda bozulma (miyokard kontlizyon) sap-
tanmis hastalarin biytk cogunlugunda bir yil icinde kardiyak
fonksiyonlarda kabul edilebilir iyilesme oldudu saptanmistir
(23, 24).

Penetran Kalp Yaralanmalari

Penetran toraks yaralanmalarinin %6é'si kalp yaralanmalarina ne-
den olmakla birlikte, penetran toraks yaralanmalarinin %50'si kalp
yaralanmalarina bagl élimle sonuglanmaktadir (20). Kesici delici
alet ve ategli silah ile yaralanmalara bagh olabilir. Gelismis tlke-
lerde cogunlukla atesli silah yaralanmalarina baglh gérilse de ge-
lismekte olan Ulkelerde ve Ulkemizde daha cok kesici delici alet
yaralanmasina baglidir (16, 20, 25). Bu farklilik geligsmis tlkelerde
atesli silahlara erigsimin daha kolay olmasi kadar gelismekte olan
Ulkelerde atesli silah ile yaralananlarin zamaninda midahale san-
st bulamamalarina da bagl olabilir. Penetran kalp yaralanmalan
iatrojenik, tanisal veya tedavi amacli girigimlere bagh da olusabi-
lir. Kalp kateterizasyonu esnasinda, koroner anjioplasti, stent uy-
gulamalari, pace-maker lead implantasyonu, balon valvuloplasti
gibi invaziv girisimler sirasinda travma olusabilmektedir. Kardiyo-
pulmoner resusitasyonda sternum ve kot kiriklarina ve kardiyak
masaja bagli yaralanmalar olusabilir. Perikardin kalbe yapigik ol-
dudu (gecirilmis operasyon, enfeksiyon, radyoterapi veya geci-
rilmis travma vb.) durumlarda, cerrahi islem esnasinda kardiyak
yaralanma meydana gelebilmektedir.

Penetran yaralanmalarda sirasi ile en sik sag ventrikil, sol ventri-
kil, sag atrium ve sol atrium etkilenir (16, 26-28). Kalbin serbest
duvarlar en ¢ok etkilense de kapak yapilarinda, papiller kaslarda,
korda tendinealarda, ventrikiler veya atriyal septumda ve koro-
ner arterlerde de hasar olusabilir (16).

Penetran kalp yaralanmalarinda hizli tani ve tedavi hayat kurtari-
cidir. Bu yaralanmaya bagl olimlerin biyik cogunlugu, hastanin
olay yerinden hastaneye ulastirilmasina kadar gecen slrede ger-
ceklesmektedir. Hastalarnn klinik durumu yaralanmanin sekline,
hastaneye ulasilana kadar gecen sire, hastaneye ulagmasindan
ameliyathaneye alinana kadar gecen sure, kardiyak tamponad
varligi ve eslik eden yaralanmalarin sayisina gore degiskenlik
gosterebilir (29). Hastaneye ulastinlan ve acil ameliyata alinabilen
hastalarin %74'Uniin hayatta kalabildigi bildirilmistir (30). Ciddi
sok veya belirgin kardiyak tamponad bulgulari olan hastalar ek ta-
nisal islemler uygulanmadan acil operasyona alinmalidir. Belirgin
klinik bulgusu olmayan hastalarin tanisi olduk¢a zordur. Travma
durumlarinda, ani gelismis tamponadda Beck G¢lemesi degerlen-
dirmede guvenilir degildir. Ayrica bu hastalarda EKG ve réntgen
bulgular tanida yardimci olmayabilir. Santral venéz basing él¢tim-
lerinde de yanilma payi, bu tip acil hastalarda ytksek bulunmus-
tur. Transtorasik ekokardiyografi, subxiphoid perikardiyal pencere
acilmasi tanida oldukg¢a yardimer bulunmustur (31).

Hemoperikardiumu olan ancak hemodinamisi stabil izlenen,
tamponad bulgusu olmayan hastalar operasyona alinmadan iz-
lenebilir. Bu hastalarin yakin kan basinci, idrar ¢ikigi, santral vendz
basing, EKG ve hemoglobin diizeyi takibi sarttir.

Hemodinamisi stabil izlenmeyen, tamponad bulgular veya siphe-
si olan hastalar acil operasyona alinarak median sternotomi veya
torakotomi ile dekompresyon saglanmalidir. Kalp ve mediastenin



eksplorasyonu icin ¢gesitli yaklagimlar sunulsa da, hangisinin uygula-
nacagdi genelde cerrahin deneyimine ve her bir teknigin sundugu
avantaja gore belirlenir. Posterolateral torakotomi plevral bosglugu
cok iyi ortaya koyarken, kalbe ulagsmayi zorlastirabilir. Anterolateral
torakotomi ile kalbe ve plevraya iyi bir yaklagim mimkinddr. Ge-
rektiginde insizyon karsi tarafa dogru genisletilebilir (clam-shell in-
sizyonu) veya parsiyel sternotomi eklenerek yarali bélgelere kolayca
ulasilabilir. Ancak sternum ve toraksin kapatiimasi problemli olabilir.
Median sternotomi optimal kardiyak ve plevral yaklagim sunar an-
cak her merkezde uygulanamayabilir, kalp cerrahisi merkezlerinde
genelde tercih edilen bir yaklagimdir. Ne sekilde olursa olsun pe-
rikarda ulagilir ulagilmaz dekompresyon yapilmali, perikard boslugu
acilarak kalp rahatlatiimali es zamanl kanama kontrold yapilmalidir.
Kanamay! gecici olarak durdurmak icin foley sonda kullanimi, cilt
stapleri uygulamasi gibi ydntemler énerilmistir (32-34). Ancak bunlar
miyokardda daha ¢ok hasara neden olabilir. Basit dijital kompresyon
ile gecici olarak kanama durdurmak basit ve etkili bir ydntemdir (35).
Atriyum yaralanmalarinda vaskiler klamp uygulanarak, 3/0 ya da 4/0
polipropilen sitirlerle onarim yapilabilir. Basit miyokard laserasyon-
lar 2/0 veya 3/0 tek tek dikisler ile miyokarddan tam kat gecilerek
onarilabilir. Koroner damarlara yakin bélgedeki laserasyonlarda,
matris sUtlrler damarnin altindaki miyokard dokusundan, kan akimini
engellemeyecek sekilde gecilmelidir. Koroner arterlerde yaralanma
varsa koroner bypass uygulanmasi gerekebilir. Cok biyik miyokard
hasarlanmasinda veya intrakardiyak yaralanmalarda (valvil hasar,
septal defekt olusumu, vb.) kardiyopulmoner bypass altinda onarm
gerekebilir. Kalbin arka ylztindeki yaralanmalarin onarimi gl¢ olabi-
lir. Kalp kaldinldiginda hipotansiyon, bradikardi ve arrest ortaya ¢i-
kabilir. Bu tir onanmlarda, kalbin tolere ettidi Sl¢lide kisa araliklarla
kalp kaldinlip tekrar hemodinami toparlayana dek bekleyerek, her
seferinde hasarin yerinin tesbiti, sutirlerin gecilmesi ve baglanmasi
yavas yavas yapilarak onanm gercgeklestirilebilir (35). Bu durumlarda,
kalp hizini yavaglatip kisa sireli asistoli saglamasi i¢in adenosine in-
flizyonu uygulanabilmektedir (36).

SONUC

Ne tlr travma olursa olsun, kardiyak yaralanma stiphesi olan has-
talar en kisa stirede midahale sansi olan bir merkeze sevk edil-
meli, bu sire icinde de gerekli yardimci tedaviler uygulanmalidir.
Belirgin sok ve/veya tamponad bulgusu olan hastalarda ileri tet-
kik beklenmeden, ameliyathaneye alinarak miidahaleye baglan-
mali, gerekirse sivi yollarinin yerlestirilmesi beklenmeden sterno-
tomi yapilmali ve agik sekilde sivi resussitasyonuna baglanmalidir.
Basit yaralanmalar, primer olarak onarilabilirse de gerektiginde
kardiyopulmoner bypass altinda midahale de yapilabilir.

Hemodinamisi stabil olan hastalarda ise ilk 48 ile 72 saat ¢cok yakin
takip sarttir. Perikard boslugu, ani olarak 80 ile 100 ml'ye kadar
bir hacim birikimini, fizyolojik olarak negatif olan, intraperikardiyal
basincl (IPB) etkilemeden tolere edebilir. Bu hacmin Uzerindeki
her kiclk arti, IPB"1 cok ylksek degerlere cikarir. Yeterli kardiyak
debiyi saglayabilmek igin santral vendz basing, ventrikiler dolu-
mu engelleyen IPB'den daha yiksek olmalidir. CVP/IPB gradi-
yentinin idamesi bu hastalarda énemlidir. Basinglarin esitlenmesi
ve gradiyentin ortadan kalkmasi durumunda kardiyak tamponad
ortaya ¢ikar. Hipovolemi, vazodilatasyon, CVP'yi dusurerek; intra-
perikardiyal kan birikimi ve artmis intratorasik basin¢ (pnémoto-
raks, hemotoraks) IPB'yi artirarak tamponadi artinr. Analjezikler ve
kas gevseticiler vendz tonu azaltarak, pozitif basingli ventilasyon da
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IPB'yi artirarak CVP/IPB gradiyentini ortadan kaldirabileceginden,
mudahalelerde bu uygulamalardan kaginmalidir (37).

Kalp yaralanmalarinda, hastanin travma bélgesinden miidahale
edilecedi merkeze en hizli sekilde sevk edilmesi bu hastalar icin
hayatta kalimi etkileyen en énemli faktérdir. Hastaneye ulagma-
sindan itibaren bu hastalar cok yakindan izlenmeli, hemodinamik
bozulma saptandiginda hemen midahale edilmelidir. Hemodi-
namisi stabil izlenen hastalar da en az 48 saat olusabilecek komp-
likasyonlar agisindan gdzetim altinda tutulmalidir.
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