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OzZET

Gegmiste kesici-delici aletlere badli travmalar sik gorulirken, glinimizde endustriyel gelisme, sosyokultirel farklilagsma, sosyoekonomik sorunlarla
birlikte toplumsal siddet egiliminin artisi gibi sebeplerle, atesli silah yaralanmalari ve yiiksek hizli trafik kazalarina bagl kalp travmalarinin insidansinda
ciddi ve progresif bir artig s6z konusudur. Toraksa yoénelik travmalarda kardiyak yaralanma orani %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tim toraks yaralanma-
lar nedeniyle olusan dlimlerin %40'indan sorumludur. Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir bélimiinde olabilir ve meydana gelis bicimine gére
kiint, penetran ve iyatrojenik olarak siniflandirlmaktadir. Penetran kardiyak travmalar daha az siklikta gérilmesine ragmen hizli tani ve tedavi gerektirdi-
Jiicin ayr bir 5neme sahiptir. Acil servise getirilen penetran veya kiint kardiyak yaralanmalarda klinik tablo miyokard kontlzyonundan, kardiyak riptire
kadar giden genis bir bicimde kargimiza ¢ikabilir. Olgular hicbir yasam belirtisi gostermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten stabil olabi-
lirler. Penetran ve kint kardiyak yaralanmalarda 6lim ¢ogunlukla hastaneye ulagsmadan meydana gelir. Degisen klinik spektrumlarda karsilagtigimiz
penetran veya kint kardiyak yaralanmaya maruz kalmis olgularda hizli klinik degerlendirme ve uygun sistemik perfizyonun saglanabilmesi énemlidir.
Multidisipliner yaklagim gerektiren kardiyak yaralanma olgularinda, tani ve tedaviye gidis yolunda anesteziyolog, havayolu glivenlidi, yeterli ventilasyon
ve oksijenasyonun saglanmasi, gerekli volim replasmani ile dolasimin saglanmasi ve devaminda anahtar roli Gstlenmektedir. (JAREM 2012; 2: 20-3)
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ABSTRACT

In the past, penetrating trauma were seen more frequently. However, due to the increasing social violence as a result of industrial development,
sociocultural differentiation and problems have caused significant and progressive increases in gun-shot wounds and high-energy traffic accidents.
Cardiac trauma constitute 10% of all thoracic trauma; however, they are responsible for 40% of mortality in these cases. Cardiac traumas may occur in
any part of the heart and they are classified as blunt, penetrating and iatrogenic, according to the occurrence of the trauma. Penetrating trauma are
less frequent but they are significant as they require prompt diagnosis and treatment. The clinical picture of the blunt or penetrating cardiac trauma
admitted to the emergency unit includes a wide spectrum, ranging from myocardial contusion to cardiac rupture. Cases may have no signs of life or
may be agonal, hypotensive or relatively stable. Mortality due to penetrating or blunt cardiac trauma usually occurs before the patients are admitted
to a hospital. Prompt clinical evaluation and appropriate systemic perfusion must be ensured in this variable clinical spectrum of patients that have
cardiac trauma. Cardiac trauma cases require a multidisciplinary approach and in the diagnosis and treatment of these cases, the presence of an an-
esthesiologist, ensuring proper airway, adequate ventilation and adequate volume replacement are the key factors. (JAREM 2012; 2: 20-3)
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GiRiSg artisi, cerrahi ve anesteziyolojideki gelismeler sebebiyle bu olgu-

Kalp yaralanmalari Orta Cag'dan beri bilinmekte olup, ilk kalp ya- lanin hayatta kalma oranlan gittike yiikselmektedir (8).

ralanmasi vakasi 1676 yilinda Oluft Borch tarafindan tanimlanmis-
tir (1). Yirminci ylzyil baglarinda kalp ve biyuk damar yaralanma-
larinda cerrahi tedaviler basarisizdi ve sonuglar dlimcalda (1). ik
basanl cerrahi tedavi Ludwig Rehn’in sagd ventrikil yaralanmasi
olan bir olguyu tedavi etmesiyle basladi (2).

Gecgmiste kesici-delici aletlere bagdli travmalar sik gérilirken, gu-
nimuzde endustriyel gelisme, sosyokdltirel farklilagsma, sosyoe-
konomik sorunlarla birlikte toplumsal siddet egiliminin artisi gibi
sebeplerle, atesli silah yaralanmalar ve ylksek hizli trafik kazalari-
na bagli kalp travmalarinin insidansinda ciddi ve progresif bir artig
s6z konusudur (3, 4). Ozellikle geng eriskin poplilasyonda hizla-
nan yasam kosullari nedeniyle en yaygin 6lim sebebi travmalardir
ve buna bagl élumlerin yaklagik %25-%50'si toraks yaralanmalari
sebebiyledir (5). Toraksa yonelik travmalarda kardiyak yaralanma
orani %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tim toraks yaralanmala-
r nedeniyle olusan dlimlerin %40'indan sorumludur (6, 7). Son
yillarda hastane oncesi ilk yardim hizmetlerinin gelistirilmesi ve
iyi koordine edilmis ressisitasyon uygulamalari, hastaneye hizli
ulagiminin saglanmasi, kesin ve hizli sonug veren tani metotlarinin
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Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir béliminde olabilir ve
meydana gelis bicimine gdre kint, penetran ve iyatrojenik olarak
siniflandinimaktadir. Sebep ne olursa olsun kardiyak aciller &zellik
arz etmektedir. Kardiyak yaralanmaya maruz kalmis bu olgularda
yasamla &lim arasindaki ince ¢izgide zamana karsi bir yarig s6z
konusudur.

GUnlUmUzde kint kalp yaralanmalarinin %80'i yiksek enerjili mo-
torlu tasit kazalar sebebiyle meydana gelmektedir (9). Kiint kalp
yaralanmalar dzellikle gégus travmalar sonrasinda %5-%50 ora-
ninda bildirilmistir (10, 11). Ayrica kardiyak hasarlanma yapacak
kadar glgli olan bu travmalarda Ust hava yoluna kiyasla daha
nadir de olsa trakeobronsiyal yaralanmalar da gérilebilir, ancak
geg¢ tani koyulur ve mortalitesi ylUksektir (12). Kint kardiyak ya-
ralanmalarda siklikla sag ventrikil ve interventrikiler septumun
etkilenir (13). Klinige yansimasi, izole elektrokardiyografik degi-
siklerden, kardiyak riptire kadar giden genis bir spektrumdadir.
Ektopik ventrikiler atimlar ve ST segment degisiklikleri kardiyak
hasar gostergesidir. En dnemli tehlikelerden biri de miyokard
hasari ve ciddi aritmiler sonucu gelisen ventrikil disfonksiyonu-
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dur. Miyokard kontizyon bulgularn gésteren olgularin 24-72 saat
streyle monitorize takip edilmeleri gerekmektedir. Ani sekilde
intraaortik balon pompa destedi gerektirecek kadar siddetli kar-
diyojenik sok tablosu gelisebilir. Kint travmaya bagl akut sekil-
de gelisen atriyoventrikiler kapak hasarlari diger bir tehlikedir.
Akut mitral kapak hasarina bagli akciger édemi gelisebilir (14).
izole kardiyak kontiizyonu olan, cerrahi miidahale yapilmayacak
olgularin vital bulgularinin ve hemodinamik degerlerinin, tam kan
sayiminin yakin takibi sarttir. Radyolojik tetkikler ve ekokardiyog-
rafik inceleme ile pndmomediastinum, pnémoperikardiyum ve
eslik eden pnémotoraks ve/veya hemotoraks ihtimali yakin takip
edilmelidir.

Penetran kardiyak travmalar daha az siklikta gérilmesine ragmen
hizli tani ve tedavi gerektirdigi icin ayn bir dneme sahiptir (15).
Mortaliteleri %80 oranindadir ve olgularin ancak %6'sinin hastane-
ye ulasabildigi bildirilmistir (14, 16). Penetran kardiyak yaralanma-
larin en yaygin sebebi siddete sekonder bir eylem veya endustri-
yel kazalarla meydana gelmektedir. Toplumsal farkliliklar penetran
yaralanma bicimini belirleyen énemli bir faktérdir. Geligmis olan
lUlkelerde atesli silahlara bagl yaralanmalar daha sik goérilirken,
gelismekte olan Ulkelerde ve Ulkemizde kesici delici aletlere bagl
penetran yaralanmalar daha sik gorilmektedir (17, 18). Penetran
kalp yaralanmalarinin alt grubu olarak siniflandirilabilinen iyat-
rojenik yaralanmalar, koroner anjiyoplasti, kalp kateterizasyonu,
stent uygulamalari, balon valviloplasti ve pacemaker implantas-
yonu gibi tani ve tedavi amagli girigsimlerle ve kardiyopulmoner
ressUsitasyon sonrasi sternum ve kot kiriklarina bagli olarak mey-
dana gelebilir (4, 18, 19).

Kalp, toraks icindeki anatomik pozisyonuna bagli olarak degisik
oranlarda etkilenebilir (19-21). Bu etkilesim siklik sirasina gére sag
ventrikll (%43), sol ventrikil (%34), sag atriyum (%18), sol atriyum
(%5) seklindedir (20, 22). Kint travmalarda oldugdu gibi atriyovent-
rikiler kapaklar, atriyal ve ventrikiler septum etkilenebilir, koro-
ner arter laserasyonlan gérilebilir, onarim icin kardiyopulmoner
bypass sistemi gerekebilir. Penetran kalp yaralanmalarinda, atesli
silahla yaralanmalarin cok akut, kan kaybiyla sonuclanan genis bir
yaralanmaya sebep olmasi ylzinden olgularin biyik bir b&limu-
nin olay yerinde 6ldigd bildirilmistir. Kesici delici aletlere bagh
yaralanmalara gore bu olgularin hastaneye sag olarak varma ola-
siliklar dustkttr (4, 19, 21). Hizli ulagim, acil tani ve erken cerrahi
muidahale mortalite Gzerinde olumlu etkilidir. Hayatta kalma orani
yaralanma sekli (atesli silah, bicak), yaralanma ve ressusitasyonun
baglanmasi arasinda gecen sire, acil servise getirildigi anda olgu-
nun klinik durumu, yaralanma seviyesi, ek organ hasarinin varligi
ve kardiyak tamponad mevcudiyetine bagli olarak degismektedir.

Acil servise getirilen penetran veya kint kardiyak yaralanmalar-
da klinik tablo miyokard kontlizyonundan, kardiyak riptire kadar
giden genis bir bicimde karsimiza cikabilir. Olgular hicbir yagam
belirtisi géstermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten
stabil olabilirler (19, 20, 23).

Stabil vital bulgular, stabil hemoperikardiyum, hemorajik sok veya
perikard tamponadi veya perikard tamponadi-sok birlikteligi, kli-
nige hakim olabilir. intravaskiiler voliim kaybi mutlaka mevcuttur
(19, 21, 24).

Acil servis departmaninda henliz tani almamig travma olgularin-
da, hizli gézlem ve 6ncelikli olarak havayolu giivenliginin ve agik-
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liginin saglanmasi, solunum ve dolasim desteginin saglanmasi
ressUsitasyonun temel kuralidir (25-27).

Stabil hemoperikardiyum varliginda; az miktarda kan perikard
boslugunda birikmis ve pihtilasarak kendini sinirlamistir. Stabil
hemoperikardiyumu ve stabil vital bulgular olan olgulara mas-
ke ile oksijen destegi verilerek, 16-18 Gauge genis damar yollari
acilarak ve santral vendz kateter yerlestirilerek, sivi inflizyon des-
tedine baslanir. Bu olgular yogun bakim Unitesinde kan basinci,
idrar cikisi, sik araliklarla yapilan hemoglobin takibi, santral venodz
basing ve elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu ile izlenir.
EKG'de QRS voltajinda azalma ve ST segment elevasyonu gori-
lebilir. G6JUs radyografileri baslangi¢ dederlendirilmeleri icin bu
olgularda sinirlidir. Perikard tamponadli %80 olguda genislemis
bir kalp silueti gorintlst olugmaz. Bu gdrinim igin perikardiyal
boslukta en az 250 ml sivinin birikmis olmasi gerekir. Bu olgularda
seri olarak yapilan ekokardiyografik incelemeler tani ve tedavinin
devami i¢in altin standarttir (8,19). Yaralanmanin sonografi kulla-
nilarak odaksal degerlendirilmesi (FAST), &zellikle bulgu verme-
yen kardiyak tamponadli olgularda erken tani ve tedavi saglar.
Boylece fizyolojik bozulma engellenerek hayatta kalma oranini
arttinlabilir (19, 21, 28-30).

Normal sartlarda sistol sonunda kavite ici basincin azalmasi ile
kalbe vendz donls kolaylasir. Tamponad gelisimine bagli ola-
rak kardiyak dolumu destekleyen transmural genisleme basinci
azalir, diyastolik basing artar. Kardiyak dolumun bozulmasi, kalp
debisinin bozulmasina ve efektif volimin azalmasina sebep olur.
Refleks nérohimoral mekanizmalarin aktive olmasiyla (otonom
sinir sistemi, katekolamin salinimi, vazopresin salinimi, renin-an-
jiyotensin sistem aktivasyonu) yeterli organ perflizyonu saglan-
maya cahsilir. Etkin kalp debisi, kalp hizinin arttinlmasina bagiml
hale gelir. Hipotansiyon, artan santral vendz basing, azalmis kalp
sesleri Beck Triadini olusturur. Pulsus paradoksus olarak adlandi-
rilan, sistolik kan basincinin inspirasyon sirasinda 10 mm Hg'dan
daha fazla digmesi durumu gérilen bir diger 6zelliktir. Bu bul-
gular kalp tamponadi igin kesin kanit olmasa da destekleyici bir
bulgudur (19, 31-33).

Acil servis Unitesine getirilen olgular, sok, kardiyak yaralanma-
ya bagl akut kardiyak tamponad veya her iki tablonun birlikte
oldugu durumda, spontan solunumda, kardiyopulmoner arrest
olmak Uzere veya kardiyopulmoner arrest durumunda gérilebilir
(Sekil 1) veya takip altindaki olgularda sekonder kanamaya bagl
hizla kardiyopulmoner arrest gelisebilir. Oncelikli olan havayolu
glvenligini ve yeterli solunumu saglamak icin, maske ile ventilas-
yon destegi veya hizli entlibasyon gerekebilir. Dikkat edilmesi ge-
reken en énemli nokta solunum desteginin pozitif basingh venti-
lasyon ile yapilmamasidir. Solunum destegdi ve oksijenasyon nazik
ventilasyon ve dislk tidal hacimle saglanmalidir (29, 30). Yapilan
hayvan calismalarinda pozitif basingli ventilasyon boyunca plev-
ral basing dalgalanmalarinin perikardiyal alana iletildigi, venéz
dénisiin, sag ventrikdl diyastol sonu basincin ve kalp debisinin
azaldigi gosterilmistir (34, 35). Ayrica entlbasyon igin kullanilan
kas gevsetici ajanlarin, kan basincini koruyan kas tonusunu yok
ederek sempatik kompensasyonu ortadan kaldinp, kalp debisini
azalttigi unutulmamali, dozlar titre edilmelidir (30).

Genig damar yollan agilarak sivi tedavisine hemen baglanmali-
dir. Mimkinse santral vendz kateter yerlestirilmelidir. Ancak bu
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Sekil 1. Kalp tamponadinda baslangi¢ degerlendirmesi ve havayolu kontroli
AS: Acil Servis; FAST: Odaksal sonografik degerlendirme; LA: Lokal anestezi; O,: Oksijen; OR: Ameliyathane; YBU: Yogun bakim (initesi

grup hastalarda torokotominin geciktirilmesi mortaliteyi arttira-
cadindan santral vendz yol agilmasi veya sivi tedavisi icin vaka
geciktirilmemelidir. Olgularin acilen operasyon odasina alinmasi
gereklidir. Hatta bu tir olgularda ressisitasyon torokotomisinin
uygulandigr ve hayat kurtarici olabilecegdi bildirilmistir (29, 30).

Acil servis Unitesinde agresif sivi inflizyonu tedavisi, gegici ola-
rak kardiyak dolus basincini arttirarak tamponadin Ustesinden
gelir, ancak agin sivi replasmani kalp ici basinglan arttirarak pihti
sayesinde sinirlanmig olan kanamanin tekrar baglamasina sebep
olur ve tamponadin sebep oldudu paradoksal koruyucu etki or-
tadan kalkar. intraperikardiyal basincin artmasiyla kardiyak dolum
sinirlanir, kardiyak atim hacmi sinirlanir, kalp debisi hizla azalir ve
koroner hipoperflizyon sonucu ani kardiyak arrest gelisir. Hatta
bu sebeple olgular acil servisten operasyon odasina alinirken bile
kaybedilebilir. Bu sebeple asir sivi inflizyonundan kaginilmasi ve
sistolik kan basincinin 80-90 mm Hg Uzerine ¢ikariimamasi ¢ok
onemlidir (20, 29, 30, 36, 37).

Ameliyathane kosullarinda olgulara, 12 derivasyonlu EKG, peri-
ferik oksijen satlrasyonu, end-tidal kapnograf monitorizasyonu
yapilmali ve genis damar yollarn mevcut degil ise mutlaka acil-
malidir. Zaman varsa indiksiyon dncesi radial arter kateteri ve
santral vendz kateter takilarak monitorize edilmelidir. Kardiyak
tamponadli olgularda genel anestezi indiksiyonu, pozitif basingl
ventilasyon ile birlikte kardiyak arreste sebep olabilir. Bu sebeple
induksiyon ile es zamanli sternotomi veya torokotomi gerekebile-
ceginden cerrahi ekibin hazir olmasi ve hastanin boyanmis olmasi
gerekir (19, 29-32). Bu olgularda kalp debisi sinirdadir, kalp hizina

ve volim durumuna bagimlidir. Bu sebeple indiksiyon sirasinda
hipovolemiden ve vazodilatasyona, sempatik sistem inhibisyonu-
na ve miyokard depresyonuna sebep olacak anestezik ajanlardan
kaginmak gerekir. Minimal kardiyovaskiler etkisi olan ajanlar ter-
cih edilmeli ve dozlar titre edilerek uygulanmalidir. Kalp kontrak-
tilitesini desteklemek ve yeterli perflizyon basincini saglamak igin
vazopresor ve inotrop destegdi gerekebilir (29, 30).

SONUC

Penetran ve kint kardiyak yaralanmalarda 6lim ¢ogunlukla hasta-
neye ulagmadan meydana gelir. Ginimizde bilingli ve koordine
calisan ilk yardim hizmetlerinin artmasi, hizl ulagimin saglanmasi,
hizli tani sistemlerinin gelistirilmesi ve acil servislerde deneyim-
li ekiplerin bulunmasi sebebiyle bu olgularla karsilasma oranlar
artmistir. Degisen klinik spektrumlarda karsilastigimiz penetran
veya kint kardiyak yaralanmaya maruz kalmig olgularda hizli klinik
dederlendirme ve uygun sistemik perflizyonun saglanabilmesi
onemlidir. Multidisipliner yaklagim gerektiren kardiyak yaralanma
olgularinda, tani ve tedaviye gidis yolunda anesteziyolog, hava-
yolu giivenligi, yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun saglanmasi,
gerekli volim replasmani ile dolagimin saglanmasi ve devaminda
anahtar roli Ustlenmektedir.

Cikar catismasi: Yazarlar herhangi bir cikar catigmasi bildirmemiglerdir.
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