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AMAÇ

Kalp yaralanmalarındaki klinik bulguları ve tedavi sonuç-
larını de¤erlendirmektir.

GEREÇ VE YÖNTEM

1996-2005 tarihleri arasında klini¤imizde kalp yaralan-
ması nedeniyle cerrahi giriflim uygulanan hastaların veri-
leri de¤erlendirildi. 

BULGULAR

Tümü delici kesici alet ile yaralanan, 18 hasta (17 erkek, 1
kad›n; ort. yafl 25,9; da¤›l›m 17-45) ameliyat edildi. Acil
servise getirildiklerinde befl hasta (%27,8) agonide, yedi
hasta (%38,9) derin flokta idi. Di¤er alt› hastada (%33,3)
hipotansiyon (60-90 mmHg) v a r d › ; hastalar›n üçü n e
(%16,7) ameliyat öncesi perikard tamponadı tanısı konul-
du. ‹ki hastaya (%11,1) acil servis torakotomisi yapıldı.
Agonideki hastalarda mortalite %80 olup, genel mortalite
%44,5 idi.

SONUÇ

Kalp yaralanmaları yüksek mortaliteye sahip olup, hastan-
eye ulaflabilen hastaların vital bulguları ve genel durumları
prognozu belirler. Bu hastalarda hızlı de¤erlendirme ve
gecikmeden yapılacak cerrahi giriflim mortaliteyi azaltacak
en önemli faktörlerdir.

Anahtar Sözcükler: Kalp yaralanmaları/ e p i d e m i y o l o j i / m o r t a l i t e ;
penetran yaralanmalar, delici kesici alet yaralanması/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, i s c l o s e-
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 in j u r i e s / e p i d e m i o l o g y / m o r t a l i t y; p e n e t r a t i n g
injuries, stab wounds/mortality.
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Penetran kalp yaralanmalar› s›k görülen yaralan-
malar de¤ildir. Penetran gö¤üs yaralanmalar›n›n
yaklafl›k %6’s› kalp yaralanmalar›na neden olmak-
tad›r.[1,2] Mortalite oran› yüksektir. Penetran gö¤üs
yaralanmalar› içindeki oran› düflük olmas›na ra¤-
men penetran gö¤üs yaralanmalar›ndaki toplam
mortalitenin %50’si kalp yaralanmalar›ndan kay-
naklanmaktad›r.[1] Penetran kalp yaralanmalar› he-
modinamik olarak stabil durumdan, kardiyopulmo-
ner arreste kadar de¤iflen klinik tablo gösterebilir-
ler. Bu klinik tablo yaralanman›n flekli, yaralanma-
dan travma merkezine ulaflana kadar geçen zaman,
yaralanman›n geniflli¤i, intravasküler volüm kayb›-
n›n miktar›, kardiyak tamponad varl›¤› gibi faktör-
lere ba¤l›d›r.[3] Hastalar›n klinik durumlar›n›n h›zla
de¤iflmesi ve yüksek mortalite nedeniyle erken tan›
ve tedavi önemlidir. 

GEREÇ VE YÖNTEM

1996-2005 tarihleri aras›nda klini¤imizde penet-
ran kalp yaralanmas› nedeniyle cerrahi giriflim uy-
gulanan hastalar›n verileri de¤erlendirildi. Hastala-
r›n yafl, cinsiyet, acil servisteki ilk fizyolojik du-
rumlar›, acil servise ulaflt›ktan sonra ameliyata ka-
dar geçen zaman, ameliyat öncesi yap›lan resüsitas-
yon ve uygulanan tetkikler, yaralanma mekanizma-
s› ve toraks duvar›ndaki yeri, uygulanan cerrahi
eksplorasyon insizyonu, kalpte yaralanma yeri, ek
organ yaralanmas›, uygulanan cerrahi tedavi,
komplikasyonlar ve mortalite durumlar› bu de¤er-
lendirmeye temel oluflturdu. Bir veya daha fazla
kardiyak bofllu¤a penetrasyonun olmas› majör kar-
diyak yaralanma olarak tan›mland›.[4]

Hastalar acil servise ulaflt›klar›ndaki fizyolojik
duruma göre kategorize edildi.[5] Kategori 1: yaflam
iflareti olmayan hastalar, kategori 2: nabz› ve kan
bas›nc› al›nmayan, nab›zs›z elektriksel kalp aktivi-
tesi olan agonide hastalar, kategori 3: sistolik kan
bas›nc› 60 mmHg’n›n alt›nda olan derin floktaki
hastalar, kategori 4: sistolik kan bas›nc› 60-90
mmHg aras›nda olan hafif flokta veya hipotansif
hastalar. 

P e r i k a rt tamponad›n›n klinik göstergesi olan
Beck triad› bulgular› hipotansiyon, kalp seslerinin
derinden gelmesi ve boyunda venöz dolgunluk ol-
mas›d›r.[3] Yaflayan hastalar ameliyat sonras› en az 6
ay takip edilerek, hepsine kardiyoloji konsültasyo-
nu istendi.

BULGULAR

Bu zaman zarf›nda 18 hasta (17 erkek, 1 kad›n;
ort. yafl 25,9; da¤›l›m 17-45) ameliyat edildi. Etyo-
lojik neden tüm olgularda delici kesici alet yaralan-
mas› (DKAY) olup, 17’si baflkas› taraf›ndan, 1’i in-
tihar amaç›yla oluflturulmufltu. Hastalar›n 16’s› si-
vil kiflilerce, 2’si ambulans ile sa¤l›k ekiplerince
acil servise getirildi. Acil servise getirildiklerindeki
fizyolojik durumlar› Tablo 1’de özetlendi. 

Alt› hastad a ameliyat öncesi gö¤üs grafisi, 8
hastaya elektrokardiyografi (EKG) çekildi. Befl
hastada monitörden kardiyak aktivite izlendi. Ka-
tegori 4’te olan 3 hastada (%16,7) Beck triad› mev-
cut olup, ameliyat öncesi perikart tamponad› tan›s›
konuldu. Bu hastalar›n hepsinde EKG’de düflük
voltaj, 2’sinde akci¤er grafisinde genifllemifl peri-
k a rt gölgesi mevcuttu. Bir hastaya ameliyat öncesi
p e r i k a r d iyosentez yap›ld›. Bir sa¤ hemitoraksa ve
4 sol hemitoraksa olmak üzere toplam 5 hastaya
( % 2 7 , 8 ) ameliyat öncesi toraks tüpü konuldu. On
bir hastada (%61,1) gö¤üs duvar›nda tek yaralan-
ma, 7 hastada (%38,9) ise gö¤üs duvar› veya kar›n-
da birden fazla (2-36) yaralanma mevcuttu. Kalp
yaralanmas›na neden olan yaralanma yerleflimleri
13 hastada (%72,2) sol hemitoraks ön yüzde (pre-
kordiyal bölge), 4 hastada (%22,2) sol hemitoraks
lateralinde, 1 hastada (%5,5) ise sa¤ hemitoraks la-
teralinde idi.

Kategori 2’de yer alan 5 hastan›n ikisinde acil
servise giriflte kardiyak arrest meydana geldi; bu
hastalara acil serviste torakotomi uyguland›. Kate-
gori 2’de olan di¤er 3 hasta hemen ameliyata al›n-
d›; acile baflvurular›ndan sonraki 5. dakikada tora-
kotomi uyguland›. 

Kategori 3’teki 7 hastan›n de¤erlendirmeleri
sonras› 2 hastada EKG çekildi. Damar yolu aç›l›p
h›zl› s›v› replasman›na baflland›. Ameliyat öncesin-
de 500-1000 cc aras› s›v› verildi. ‹ki hastaya toraks
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Tablo 1. Acil servise getirildiklerindeki fizyolojik
durumlar›na göre hastalar›n da¤›l›m›

Kategori Say› Oran (%)

I 0 0
II 5 27,8
III 7 38,9
IV 6 33,3
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tüpü konuldu. Kategori 3’teki 7 hastan›n acil servi-
se baflvurular›ndan sonra ortalama torakotomi za-
man› 11,4 dakika (5-20) idi. 

Kategori 4’te olan 2 hastada (%11,1) toraks tü-
pünden aktif kanama olmas›, 3 hastada ameliyat ön-
cesi perikart t a m p o n a d › nedeniyle torakotomi uygu-
land›. Kategori 4’teki 1 hastaya (%5,6) hemopnö-
motoraks nedeniyle toraks tüpü konuldu. Tüpten
300 cc drenaj olmas› ve hipotansiyonun resüsitas-
yonla düzelmemesi nedeniyle ve kar›n yaralanmas›
da oldu¤undan önce laparatomi uyguland›. Bat›nda
kanama olmay›p, transdiyafragmatik yap›lan peri-
kardiosentezde kan aspire edilerek tan› konuldu. ‹n-
sizyon torakoabdominale çevrildi. Toraksta önemli
hemotoraks› olmayan hastan›n 500 cc perikart t a m-
ponad› vard›. Bu hastada kardiyak arrest m e y d a n a
g e l d i ve resüsitasyonla kalp at›m› geri dönmedi. Ka-
tegori 4’teki hipotansif hastalara acil servise
b a fl v u r u l a r › n d a n sonra uygulanan kristaloid replas-
man› ve tetkiklerinden sonra ortalama 51,6 dk (30-
90) sonra torakotomi uyguland›. Bu hastalarda 700-
2000 cc aras› s›v› replasman› uyguland›. On dört sol
anterolateral torakotomi, 2 sol posterolateral torako-
tomi, 1 torakoabdominal insizyon uyguland›.
Posterolateral torakotomilerde kalp yaralanmas› ol-
du¤u görüldükten sonra insizyon anteriora uzat›ld›.
Sa¤ hemitorakstan yaralanmas› olan hastada sa¤ an-
terolateral torakotomi uyguland›. Bu insizyon ster-
num kesilerek sola uzat›ld›. Kalpte yaralanma yerle-
ri Tablo 2’de verilmifltir. 

Kalp onar›mlar›nda polipropilen dikifl kullan›l-
d›. On alt› hastada bir veya daha fazla kardiyak bofl-
lu¤a penetrasyonun oldu¤u majör kardiyak yaralan-
ma, 1 sa¤ ventrikül, 1 sol ventrikül yaralanmas›nda
miyokartda parsiyel kal›nl›kl› yaralanma mevcuttu.
Kalp üzerindeki yaralanma büyüklü¤ü ortalama
1,65 cm (1-4) olup, 16 hastada (%88,9) tek, 2 has-
tada (%11,1) iki delici kesici alet yaralanmas› var-
d›. Bu 2 hastan›n birinde sa¤ atriyum ve sa¤ ventri-
kül yaralanmas› mevcuttu. Bu hastada ayr›ca tri-
küspid kapak ve atriyal septal yaralanma vard›. Di-
¤er hastada ise sa¤ ventrikülde 2 adet yaralanma
vard›.

Befl olguda (%27,8) ek organ yaralanmas› vard›.
Bunlar, iki hastada akci¤er yaralanmas›, 2 hastada
akci¤er ve dalak yaralanmas›, 1 hastada da ince ba-
¤›rsak yaralanmas› idi. Majör komplikasyonlar
Tablo 3’de özetlenmifltir. 

Ameliyat sonras› aritmi meydana gelen hastada
dikifl ç›kar›l›p, yerinin de¤ifltirilmesiyle aritmi dü-
zeldi. Ameliyat sonras› EKG’de miyokart iskemisi
bulgular› oluflan hastan›n bulgular› ameliyat sonra-
s› 1. ayda düzeldi. Travmatik mitral kapak yetersiz-
li¤i geliflen 1 hastada, kalp damar cerrahisi merke-
zinde ameliyat sonras› 3. ayda valvüloplasti uygu-
land›. Triküspit kapak ve atriyal septal yaralanma
olan hasta ameliyat öncesi hayat›n› kaybetti¤i için,
ameliyat sonras› komplikasyonlar içinde verilmedi.
Toplam mortalite %44,5 olup, kategorilere göre
mortalite oranlar› Tablo 4’te verilmifltir. Ek organ
yaralanmas› olan hastalarda mortalite oran› %40
olup, bu hastalarda da mortalite nedeni kalp yara-
lanmas› idi. Yaflayan hastalarda ortalama yat›fl sü-
resi 10,7 (5-25) gündü.

TARTIfiMA

Penetran kalp yaralanmalar›nda etyolojik neden
ABD’de %45-65 oran›nda ateflli silah yaralanmas›-
d›r. Ateflli silah yaralanmalar›nda (ASY) DKAY’ye
göre prognoz daha kötüdür. Bunun nedeni ASY’nin
perikartta ve miyokartta daha fazla yaralanmaya

Penetran kalp yaralanmaları

Tablo 2. Kalpte yaralanma lokalizasyonlar› 

Lokalizasyon Say› Oran (%)

Sa¤ ventrikül 7* 38,9
Sol ventrikül 5 27,8
Sa¤ atriyum 6* 33,3
Sol atriyum 1 5,6

*Bir hastada sa¤ atriyum ve sa¤ ventrikül yaralanmas› mevcut.

Tablo 3. Komplikasyonlar 

Komplikasyon Say›

Aritmi 1
Miyokart iskemisi 1
Mitral kapak yetersizli¤i 1

Tablo 4. Mortalite da¤›l›mlar›

Kategori Say› Oran (%)

II 4 80
III 2 28,7
IV 2 33,3

Toplam 8 45,5



neden olmas› ve birden fazla kalp bofllu¤unu ilgi-
lendiren yaralanma riskinin daha yüksek olmas›n-
dand›r.[6-8] Güney Afrika ve Çin’de ise penetran kalp
yaralanmalar›n›n %85-95’i DKAY’d›r.[9,10] Bizim
ülkemizde de bu son çal›flmalara benzer flekilde
%75’in üzerinde etyolojik neden DKAY olarak bil-
dirilmifltir.[2,11-14] ‹stanbul d›fl›ndaki merkezlerin ça-
l›flmalar›nda az oranda da olsa ASY etyolojik fak-
tör olarak bildirilmifltir. ‹stanbul’daki di¤er iki mer-
kezin sonuçlar› ile benzer olarak bizim olgular›m›-
z›n da tümünde neden DKAY idi. Ülkemizde
DKAY’ye ba¤l› kalp yaralanmalar›n›n daha s›k gö-
rülmesine ra¤men ASY oranlar›n›n bu kadar az ol-
mas›, ülkemizde daha kötü prognoza sahip ASY’ye
ba¤l› yaralanmalar›n merkezlere ulaflamamas› ile il-
gili olabilir. Çünkü bildirilen çal›flmalar›n tümü ge-
riye dönük olup, acil servis ve ameliyat kay›tlar›na
dayanmaktad›r. Ülkemizdeki iki otopsi çal›flmas›n-
da penetran kalp yaralanmalar›na ba¤l› ölümlerin
nedeninin %30 ve %45 oran›nda ASY’ye ba¤l› ol-
du¤u bildirilmifltir.[15,16] ‹stanbul’daki üç merkezde
de hiç ASY’nin etyolojik neden olarak bildirilme-
mesinde hastane öncesi transferdeki yetersizli¤e ‹s-
tanbul trafi¤inin olumsuz etkisinin oldu¤u kan›s›n-
day›z.

Hastaneye ulaflana kadar geçen zaman kalp ya-
ralanmalar›nda önemlidir. Çünkü kalp yaralanma-
lar›n›n büyük bölümü hastaneye ulaflmadan kaybe-
dilmektedir.[6,8] Demetriades[9] olgular›n %95’inin
DKAY oldu¤u çal›flmas›nda olgular›n %20’sinin
hastaneye canl› ulaflabildi¤ini bildirmifltir. Camp-
bell ve arkadafllar›[17] hastalar›n %38’nin ASY’ye
ba¤l› oldu¤u çal›flmalar›nda olgular›n %6’s›n›n has-
taneye canl› ulaflabildi¤ini saptam›fllard›r. Ülkemiz-
de ise olgular›n ancak %3,5’i hastaneye canl› olarak
ulaflabilmektedir.[16]

H›zl› transfer ve transfer an›nda entübasyon ve
s›v› resüsitasyonunun prognozu olumlu yönde etki-
ledi¤i belirtilmektedir.[8] Acil servis torakotomisi
gereken hastalardan, olay yerinde stabilizasyon de-
nenen ve h›zl› olarak transfer edilen hastalar karfl›-
laflt›r›lm›flt›r. Çal›flmada h›zl› transfer edilenlerde
yaflam belirtisi ile daha fazla hastan›n acil servise
ulaflt›¤› ve sa¤kal›m›n bu grupta anlaml› olarak da-
ha iyi oldu¤u saptanm›flt›r.[18] Organize transfer
ekipleri ile ortalama transfer zaman›n›n 5 dk oldu-
¤u bildirilmektedir.[8] Ayr›ca deneyimli kiflilerden
oluflan acil transfer ekipleri ile gerekti¤inde hastane
öncesi resüsitatif torakotomi uygulanabilece¤i ifade

edilmifltir.[19] Fakat çal›flmam›zda olgular›n sadece
%11’i ambulans ile transfer edilmifltir. 

Penetran kardiyak yaralanmada erken tan›, teda-
vide baflar›n›n ön flart›d›r. DKAY’ye ba¤l› prekor-
diyal bölgeden olan yaralanmalarda aksi ispat edi-
lene kadar kardiyak yaralanma düflünülmelidir.[10]

Fakat sadece prekordiyal bölgeden de¤il, di¤er gö-
¤üs bölümlerinden, boyundan, üst bat›ndan olan
DKAY’de de kalp yaralanmalar›ndan flüphelenil-
melidir.[20] Olgular›m›z›n da kalp yaralanmas›na ne-
den olan toraks duvar›ndaki yaralanma yerleflimleri
o l g u l a r › n %27,8'inde prekordiyal bölge d›fl›nda
olup, 1’i sa¤ hemitoraks lateralinde, 4’ü sol hemito-
raks lateralinde idi.

Kalp yaralanmalar›nda h›zl› klinik de¤erlendir-
me ve uygun sistemik perfüzyonun sa¤lanabilmesi
önemlidir.[20] Özellikle agonideki ve derin floktaki
hastalar de¤erlendirilirken s›v› replasman› bafllan-
mal› fakat s›v› replasman› için torakotomi gecikti-
rilmemelidir.[10] Özellikle bu grup hastalarda tora-
kotominin geciktirilmesi mortalite oran›n› art›r-
maktad›r.[21] Gecikme veya yanl›fl teflhis negatif eks-
plorasyondan çok daha tehlikelidir.[10] Acil servise
getirildiklerinde belirgin yaflam belirtisi olan hasta-
larda h›zl› s›v› tedavisi bafllanmas›n› öneren çal›fl-
malar yan›nda, kalpteki yaralanman›n tamirinden
önce arteryel tansiyonu 80 mmHg’n›n alt›na düfl-
meyecek flekilde s›n›rl› s›v› tedavisini öneren çal›fl-
malar da mevcuttur.[10,21,22] Çünkü masif s›v› tedavi-
sinin kalp tamponad› olan hastalarda intrakardiyak
bas›nc› art›rarak ve oluflmufl p›ht›n›n bozulmas› ile
hayat› tehdit edici kanamalar›n tekrar bafllamas›na
neden olabilece¤i bildirilmektedir.[10,22] Gao ve arka-
dafllar›[10] serilerinde stabil olarak baflvuran ve 1 sa-
atte masif transfüzyon uygulanmas› sonucu kalp
tamponad›n›n artmas› ile ani kardiyak arrest mey-
dana gelen bir hasta bildirmifllerdir. Bizim çal›flma-
m›zdaki kategori 4’deki bir hastam›zda da buna
benzer bir tablo geliflti. Ameliyat öncesi kalp tam-
ponad› tan›s› koyulamayan ve 1 saatte 2000 cc s›v›
replasman› uygulad›¤›m›z bir hastada önce kar›niçi
serbest s›v› nedeniyle laparatomi uyguland›. Bu ol-
guda afl›r› kanama olmamas›na ra¤men kalp tampo-
nad›na ba¤l› ani kardiyak arrest geliflti. Bizim klinik
uygulamam›zda da hastalar›n de¤erlendirme afla-
mas›nda s›v› replasman› bafllanmakta ve s›v› replas-
man› için cerrahi giriflim geciktirilmemektedir.
Kalp yaralanmas›ndan flüphelenilen hastalarda h›z-
l› bir flekilde giriflim uygulanmaktad›r.
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Durumu stabil olan hastalarda ameliyat öncesi
de¤erlendirme yap›labilir. Fakat akut tamponatta
perikart genellikle genifllemedi¤inden gö¤üs fil-
minde kardiyomegali görülmeyebilir.[8] Benzer fle-
kilde özellikle floktaki hastada Beck triad›n›n orta-
ya ç›kmas› ve acil servisin gürültülü ortam›nda sap-
tanabilmesi de s›k de¤ildir.[23] Perikardiyal tampo-
nada ra¤men ayn› anda plevral bofllu¤a kanaman›n
devam etmesi boyun venlerinde dolgunlu¤a de¤il
düzleflmeye neden olabilir.[20] Bizim olgular›m›z›n
%27,8’i agonide, %38,9’u derin flok bulgular› ile
acile getirilmiflti. Bu hastalarda hipovolemik flok
bulgular› hakimdi. Hafif flokta getirilen 6 hastan›n
da ancak üçünde (%50) Beck triad› saptand›. Çeki-
len 6 gö¤üs filminde sadece 2 hastada kardiyome-
gali saptand›.

Perikart tamponatl› hastalarda perikardiyosentez
veya perikart penceresini tan› ve geçici tedavide
uygulanmas›n› öneren çal›flmalar vard›r.[24] Thoura-
ni ve arkadafllar›[20] 22 y›ll›k serilerinin ilk periyo-
dunda perikardiyosentezi uygulam›fllar, 1985’den
sonraki 2. periyodunda b›rakm›fllard›r. Günümüzde
p›ht› oluflmas› nedeniyle yanl›fl negatifli¤i veya te-
davide etkisiz olmas› ya da baflar›l› aspirasyon ile
p›ht›n›n bozulup tekrar kanamaya neden olmas› ne-
deniyle bir çok klinik taraf›ndan önerilmemektedir.
Ayr›ca perikart penceresi de genel anestezi gerek-
tirmesi ve invaziv olmas› nedeniyle uygulanma-
maktad›r.[8-10,14] Bunlar›n yerine invaziv olmayan ve
h›zl› uygulanabilen ekokardiyografi giderek yayg›n
olarak uygulanmaktad›r.[3,8,20] Bizim klini¤imizde de
ilk y›llarda perikardiyosentez bir olguda uygulan-
m›fl olup, rutin olarak uygulanmamaktad›r.

Stabil hastalarda median sternotomi seçilebile-
ce¤i bildirilmektedir.[3,25] Kalp, büyük damarlar ve
akci¤er hiluslar› için net ve üstün görüfl alan› sa¤lar.
Fakat kalbin posterioruna ve posterior mediasten
yaralanmalar›nda aort ve özofagusa ulaflmak için
uygun de¤ildir.[25] Özellikle genel durumu bozuk ve
agonideki hastalarda anterolateral torakotomi tercih
edilen insizyon tipidir. Sternotomiye göre daha h›z-
l› uygulanabilir. Gerekirse sternum kesilerek karfl›
hemitoraksa uzat›labilir.[3,10,25] Biz de torakotomiyi
tercih etmekteyiz.

Bizim hastanemizde oldu¤u gibi kalp yaralan-
malar›na hastane acillerinde genellikle genel cerra-
hi ekipleri taraf›ndan giriflim yap›lmaktad›r. Bu
hastanelerde ilk tedavisi yap›lan ve yaflayan hasta-
lar, ameliyat sonras› kalple ilgili komplikasyonlar

veya saptanamam›fl intrakardiyak yap›lardaki yara-
lanmalar›n de¤erlendirilmesi için kalp damar cerra-
hisi birimlerine yönlendirilmelidirler.

Kalp yaralanmalar›nda %3-94 gibi genifl bir ara-
l›kta mortalite oranlar› bildirilmektedir.[ 1 , 2 , 4 , 6 -

15,17,18,23,24,26] Ço¤u geriye dönük olan çal›flmalar›n bir-
ço¤unda kalp yaralanmalar›nda prognostik olan
faktörler de¤erlendirilmifltir. ASY’de mortalite
DKAY’ye göre daha yüksektir.[ 6 , 7 , 2 0 , 2 6 ] A s e n s i o ,[ 6 ]

Tyburski[7] ve Henderson[26] kendi çal›flmalar›nda
mortalite oran›n› s › r a s › y l a ASY’de %84, %77,
%93,5, DKAY’de %35, %42, %62,9 olarak belirle-
miflledir. Bizim serimizdeki %44,5’lik mortalite
oran› da bu sonuçlara benzerdir. Tyburski[7] ve Mo-
reno[23] geriye dönük çal›flmalar›nda kalp tamponad›
varl›¤›n› sa¤kal›m üzerine pozitif etkili ba¤›ms›z
prognostik faktör olarak belirlemifllerdir. Fakat
Asensio[6] ileriye dönük olarak yapt›¤› çal›flmada
ba¤›ms›z faktör olarak saptamam›flt›r. Hastan›n ge-
tirildi¤i andaki fizyolojik durumu Asensio[ 6 ] v e
Tyburski[7] taraf›ndan ba¤›ms›z risk faktörü olarak
belirlenmifltir. Asensio[6] kardiyovasküler respiratu-
var skoru 0 olanlarda mortalite oran›n›n %94, 4-11
olanlarda ise %31 oldu¤unu belirlemifltir. Ayr›ca
bu çal›flmada perikart aç›ld›¤›nda sinüs ritminin
varl›¤› sa¤kal›m için prediktif faktör olarak belir-
lenmifltir. Bizim olgular›m›zda da ilk baflvuruda
palpabl nabz› olmayan elektriksel olarak kalp ritmi
saptanan 1. gruptaki hastalarda mortalite yüksek
olup, %80 idi. Derin flokta ve hipotansif olan hasta-
larda ise daha düflük olup %30 civar›nda idi. 

Sonuç olarak kalp yaralanmalar› halen yüksek
mortaliteye sahip yaralanmalard›r. Hastan›n hasta-
neye ulaflt›¤›ndaki vital bulgular› ve genel durumu
mortaliteyle iliflkilidir. En s›k prekordiyal bölge ya-
ralanmalar›nda olmas›na ra¤men, prekordiyal bölge
d›fl›ndaki yaralanmalarda da kalp yaralanmas› ola-
bilece¤i ak›lda tutulmal›d›r. Bu hastalarda h›zl› de-
¤erlendirme ve gecikmeden yap›lacak cerrahi giri-
flimin mortaliteyi azaltaca¤› kan›s›nday›z.
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