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İzole Kardiyak Yaralanmalar ve Anestezi Yönetimi
Isolated Cardiac Trauma and Anesthesia Management

Funda Gümüş, Ayşin Alagöl

Bağcılar Eğitim ve Araştırma Hastanesi, Anesteziyoloji ve Reanimasyon Kliniği, İstanbul, Türkiye

ÖZET
Geçmişte kesici-delici aletlere bağlı travmalar sık görülürken, günümüzde endüstriyel gelişme, sosyokültürel farklılaşma, sosyoekonomik sorunlarla 
birlikte toplumsal şiddet eğiliminin artışı gibi sebeplerle, ateşli silah yaralanmaları ve yüksek hızlı trafik kazalarına bağlı kalp travmalarının insidansında 
ciddi ve progresif bir artış söz konusudur. Toraksa yönelik travmalarda kardiyak yaralanma oranı %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tüm toraks yaralanma-
ları nedeniyle oluşan ölümlerin %40’ından sorumludur. Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir bölümünde olabilir ve meydana geliş biçimine göre 
künt, penetran ve iyatrojenik olarak sınıflandırılmaktadır. Penetran kardiyak travmalar daha az sıklıkta görülmesine rağmen hızlı tanı ve tedavi gerektirdi-
ği için ayrı bir öneme sahiptir. Acil servise getirilen penetran veya künt kardiyak yaralanmalarda klinik tablo miyokard kontüzyonundan, kardiyak rüptüre 
kadar giden geniş bir biçimde karşımıza çıkabilir. Olgular hiçbir yaşam belirtisi göstermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten stabil olabi-
lirler. Penetran ve künt kardiyak yaralanmalarda ölüm çoğunlukla hastaneye ulaşmadan meydana gelir. Değişen klinik spektrumlarda karşılaştığımız 
penetran veya künt kardiyak yaralanmaya maruz kalmış olgularda hızlı klinik değerlendirme ve uygun sistemik perfüzyonun sağlanabilmesi önemlidir. 
Multidisipliner yaklaşım gerektiren kardiyak yaralanma olgularında, tanı ve tedaviye gidiş yolunda anesteziyolog, havayolu güvenliği, yeterli ventilasyon 
ve oksijenasyonun sağlanması, gerekli volüm replasmanı ile dolaşımın sağlanması ve devamında anahtar rolü üstlenmektedir. (JAREM 2012; 2: 20-3)
Anahtar Sözcükler: Kardiyak travma, anestezi, penetran kardiyak yaralanmalar, künt kardiyak yaralanmalar, tamponad, ekokardiyografi

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)
Key Words: Cardiac trauma, anesthesia, penetrating cardiac injury, blunt cardiac injury, tamponade, echocardiography
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GİRİŞ

Kalp yaralanmaları Orta Çağ’dan beri bilinmekte olup, ilk kalp ya-
ralanması vakası 1676 yılında Oluft Borch tarafından tanımlanmış-
tır (1). Yirminci yüzyıl başlarında kalp ve büyük damar yaralanma-
larında cerrahi tedaviler başarısızdı ve sonuçlar ölümcüldü (1). İlk 
başarılı cerrahi tedavi Ludwig Rehn’in sağ ventrikül yaralanması 
olan bir olguyu tedavi etmesiyle başladı (2).

Geçmişte kesici-delici aletlere bağlı travmalar sık görülürken, gü-
nümüzde endüstriyel gelişme, sosyokültürel farklılaşma, sosyoe-
konomik sorunlarla birlikte toplumsal şiddet eğiliminin artışı gibi 
sebeplerle, ateşli silah yaralanmaları ve yüksek hızlı trafik kazaları-
na bağlı kalp travmalarının insidansında ciddi ve progresif bir artış 
söz konusudur (3, 4). Özellikle genç erişkin popülasyonda hızla-
nan yaşam koşulları nedeniyle en yaygın ölüm sebebi travmalardır 
ve buna bağlı ölümlerin yaklaşık %25-%50’si toraks yaralanmaları 
sebebiyledir (5). Toraksa yönelik travmalarda kardiyak yaralanma 
oranı %10 iken, kardiyak yaralanmalar, tüm toraks yaralanmala-
rı nedeniyle oluşan ölümlerin %40’ından sorumludur (6, 7). Son 
yıllarda hastane öncesi ilk yardım hizmetlerinin geliştirilmesi ve 
iyi koordine edilmiş ressüsitasyon uygulamaları, hastaneye hızlı 
ulaşımının sağlanması, kesin ve hızlı sonuç veren tanı metotlarının 

artışı, cerrahi ve anesteziyolojideki gelişmeler sebebiyle bu olgu-
ların hayatta kalma oranları gittikçe yükselmektedir (8).

Kardiyak yaralanmalar kalbin herhangi bir bölümünde olabilir ve 
meydana geliş biçimine göre künt, penetran ve iyatrojenik olarak 
sınıflandırılmaktadır. Sebep ne olursa olsun kardiyak aciller özellik 
arz etmektedir. Kardiyak yaralanmaya maruz kalmış bu olgularda 
yaşamla ölüm arasındaki ince çizgide zamana karşı bir yarış söz 
konusudur.

Günümüzde künt kalp yaralanmalarının %80’i yüksek enerjili mo-
torlu taşıt kazaları sebebiyle meydana gelmektedir (9). Künt kalp 
yaralanmaları özellikle göğüs travmaları sonrasında %5-%50 ora-
nında bildirilmiştir (10, 11). Ayrıca kardiyak hasarlanma yapacak 
kadar güçlü olan bu travmalarda üst hava yoluna kıyasla daha 
nadir de olsa trakeobronşiyal yaralanmalar da görülebilir, ancak 
geç tanı koyulur ve mortalitesi yüksektir (12). Künt kardiyak ya-
ralanmalarda sıklıkla sağ ventrikül ve interventriküler septumun 
etkilenir (13). Kliniğe yansıması, izole elektrokardiyografik deği-
şiklerden, kardiyak rüptüre kadar giden geniş bir spektrumdadır. 
Ektopik ventriküler atımlar ve ST segment değişiklikleri kardiyak 
hasar göstergesidir. En önemli tehlikelerden biri de miyokard 
hasarı ve ciddi aritmiler sonucu gelişen ventrikül disfonksiyonu-
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dur. Miyokard kontüzyon bulguları gösteren olguların 24-72 saat 
süreyle monitorize takip edilmeleri gerekmektedir. Ani şekilde 
intraaortik balon pompa desteği gerektirecek kadar şiddetli kar-
diyojenik şok tablosu gelişebilir. Künt travmaya bağlı akut şekil-
de gelişen atriyoventriküler kapak hasarları diğer bir tehlikedir. 
Akut mitral kapak hasarına bağlı akciğer ödemi gelişebilir (14). 
İzole kardiyak kontüzyonu olan, cerrahi müdahale yapılmayacak 
olguların vital bulgularının ve hemodinamik değerlerinin, tam kan 
sayımının yakın takibi şarttır. Radyolojik tetkikler ve ekokardiyog-
rafik inceleme ile pnömomediastinum, pnömoperikardiyum ve 
eşlik eden pnömotoraks ve/veya hemotoraks ihtimali yakın takip 
edilmelidir.

Penetran kardiyak travmalar daha az sıklıkta görülmesine rağmen 
hızlı tanı ve tedavi gerektirdiği için ayrı bir öneme sahiptir (15). 
Mortaliteleri %80 oranındadır ve olguların ancak %6’sının hastane-
ye ulaşabildiği bildirilmiştir (14, 16). Penetran kardiyak yaralanma-
ların en yaygın sebebi şiddete sekonder bir eylem veya endüstri-
yel kazalarla meydana gelmektedir. Toplumsal farklılıklar penetran 
yaralanma biçimini belirleyen önemli bir faktördür. Gelişmiş olan 
ülkelerde ateşli silahlara bağlı yaralanmalar daha sık görülürken, 
gelişmekte olan ülkelerde ve ülkemizde kesici delici aletlere bağlı 
penetran yaralanmalar daha sık görülmektedir (17, 18). Penetran 
kalp yaralanmalarının alt grubu olarak sınıflandırılabilinen iyat-
rojenik yaralanmalar, koroner anjiyoplasti, kalp kateterizasyonu, 
stent uygulamaları, balon valvüloplasti ve pacemaker implantas-
yonu gibi tanı ve tedavi amaçlı girişimlerle ve kardiyopulmoner 
ressüsitasyon sonrası sternum ve kot kırıklarına bağlı olarak mey-
dana gelebilir (4, 18, 19).

Kalp, toraks içindeki anatomik pozisyonuna bağlı olarak değişik 
oranlarda etkilenebilir (19-21). Bu etkileşim sıklık sırasına göre sağ 
ventrikül (%43), sol ventrikül (%34), sağ atriyum (%18), sol atriyum 
(%5) şeklindedir (20, 22). Künt travmalarda olduğu gibi atriyovent-
riküler kapaklar, atriyal ve ventriküler septum etkilenebilir, koro-
ner arter laserasyonları görülebilir, onarım için kardiyopulmoner 
bypass sistemi gerekebilir. Penetran kalp yaralanmalarında, ateşli 
silahla yaralanmaların çok akut, kan kaybıyla sonuçlanan geniş bir 
yaralanmaya sebep olması yüzünden olguların büyük bir bölümü-
nün olay yerinde öldüğü bildirilmiştir. Kesici delici aletlere bağlı 
yaralanmalara göre bu olguların hastaneye sağ olarak varma ola-
sılıkları düşüktür (4, 19, 21). Hızlı ulaşım, acil tanı ve erken cerrahi 
müdahale mortalite üzerinde olumlu etkilidir. Hayatta kalma oranı 
yaralanma şekli (ateşli silah, bıçak), yaralanma ve ressüsitasyonun 
başlanması arasında geçen süre, acil servise getirildiği anda olgu-
nun klinik durumu, yaralanma seviyesi, ek organ hasarının varlığı 
ve kardiyak tamponad mevcudiyetine bağlı olarak değişmektedir. 

Acil servise getirilen penetran veya künt kardiyak yaralanmalar-
da klinik tablo miyokard kontüzyonundan, kardiyak rüptüre kadar 
giden geniş bir biçimde karşımıza çıkabilir. Olgular hiçbir yaşam 
belirtisi göstermeyecekleri gibi, agonal, hipotansif veya nispeten 
stabil olabilirler (19, 20, 23).

Stabil vital bulgular, stabil hemoperikardiyum, hemorajik şok veya 
perikard tamponadı veya perikard tamponadı-şok birlikteliği, kli-
niğe hakim olabilir. İntravasküler volüm kaybı mutlaka mevcuttur 
(19, 21, 24).

Acil servis departmanında henüz tanı almamış travma olguların-
da, hızlı gözlem ve öncelikli olarak havayolu güvenliğinin ve açık-

lığının sağlanması, solunum ve dolaşım desteğinin sağlanması 
ressüsitasyonun temel kuralıdır (25-27).

Stabil hemoperikardiyum varlığında; az miktarda kan perikard 
boşluğunda birikmiş ve pıhtılaşarak kendini sınırlamıştır. Stabil 
hemoperikardiyumu ve stabil vital bulguları olan olgulara mas-
ke ile oksijen desteği verilerek, 16-18 Gauge geniş damar yolları 
açılarak ve santral venöz kateter yerleştirilerek, sıvı infüzyon des-
teğine başlanır. Bu olgular yoğun bakım ünitesinde kan basıncı, 
idrar çıkışı, sık aralıklarla yapılan hemoglobin takibi, santral venöz 
basınç ve elektrokardiyografi (EKG) monitorizasyonu ile izlenir. 
EKG’de QRS voltajında azalma ve ST segment elevasyonu görü-
lebilir. Göğüs radyografileri başlangıç değerlendirilmeleri için bu 
olgularda sınırlıdır. Perikard tamponadlı %80 olguda genişlemiş 
bir kalp silueti görüntüsü oluşmaz. Bu görünüm için perikardiyal 
boşlukta en az 250 ml sıvının birikmiş olması gerekir. Bu olgularda 
seri olarak yapılan ekokardiyografik incelemeler tanı ve tedavinin 
devamı için altın standarttır (8,19). Yaralanmanın sonografi kulla-
nılarak odaksal değerlendirilmesi (FAST), özellikle bulgu verme-
yen kardiyak tamponadlı olgularda erken tanı ve tedavi sağlar. 
Böylece fizyolojik bozulma engellenerek hayatta kalma oranını 
arttırılabilir (19, 21, 28-30).

Normal şartlarda sistol sonunda kavite içi basıncın azalması ile 
kalbe venöz dönüş kolaylaşır. Tamponad gelişimine bağlı ola-
rak kardiyak dolumu destekleyen transmural genişleme basıncı 
azalır, diyastolik basınç artar. Kardiyak dolumun bozulması, kalp 
debisinin bozulmasına ve efektif volümün azalmasına sebep olur. 
Refleks nörohümoral mekanizmaların aktive olmasıyla (otonom 
sinir sistemi, katekolamin salınımı, vazopresin salınımı, renin-an-
jiyotensin sistem aktivasyonu) yeterli organ perfüzyonu sağlan-
maya çalışılır. Etkin kalp debisi, kalp hızının arttırılmasına bağımlı 
hale gelir. Hipotansiyon, artan santral venöz basınç, azalmış kalp 
sesleri Beck Triadını oluşturur. Pulsus paradoksus olarak adlandı-
rılan, sistolik kan basıncının inspirasyon sırasında 10 mm Hg’dan 
daha fazla düşmesi durumu görülen bir diğer özelliktir. Bu bul-
gular kalp tamponadı için kesin kanıt olmasa da destekleyici bir 
bulgudur (19, 31-33).

Acil servis ünitesine getirilen olgular, şok, kardiyak yaralanma-
ya bağlı akut kardiyak tamponad veya her iki tablonun birlikte  
olduğu durumda, spontan solunumda, kardiyopulmoner arrest 
olmak üzere veya kardiyopulmoner arrest durumunda görülebilir 
(Şekil 1) veya takip altındaki olgularda sekonder kanamaya bağlı 
hızla kardiyopulmoner arrest gelişebilir. Öncelikli olan havayolu 
güvenliğini ve yeterli solunumu sağlamak için, maske ile ventilas-
yon desteği veya hızlı entübasyon gerekebilir. Dikkat edilmesi ge-
reken en önemli nokta solunum desteğinin pozitif basınçlı venti-
lasyon ile yapılmamasıdır. Solunum desteği ve oksijenasyon nazik 
ventilasyon ve düşük tidal hacimle sağlanmalıdır (29, 30). Yapılan 
hayvan çalışmalarında pozitif basınçlı ventilasyon boyunca plev-
ral basınç dalgalanmalarının perikardiyal alana iletildiği, venöz 
dönüşün, sağ ventrikül diyastol sonu basıncın ve kalp debisinin 
azaldığı gösterilmiştir (34, 35). Ayrıca entübasyon için kullanılan 
kas gevşetici ajanların, kan basıncını koruyan kas tonusunu yok 
ederek sempatik kompensasyonu ortadan kaldırıp, kalp debisini 
azalttığı unutulmamalı, dozlar titre edilmelidir (30).

Geniş damar yolları açılarak sıvı tedavisine hemen başlanmalı-
dır. Mümkünse santral venöz kateter yerleştirilmelidir. Ancak bu 
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grup hastalarda torokotominin geciktirilmesi mortaliteyi arttıra-
cağından santral venöz yol açılması veya sıvı tedavisi için vaka 
geciktirilmemelidir. Olguların acilen operasyon odasına alınması 
gereklidir. Hatta bu tür olgularda ressüsitasyon torokotomisinin 
uygulandığı ve hayat kurtarıcı olabileceği bildirilmiştir (29, 30).

Acil servis ünitesinde agresif sıvı infüzyonu tedavisi, geçici ola-
rak kardiyak doluş basıncını arttırarak tamponadın üstesinden 
gelir, ancak aşırı sıvı replasmanı kalp içi basınçları arttırarak pıhtı 
sayesinde sınırlanmış olan kanamanın tekrar başlamasına sebep 
olur ve tamponadın sebep olduğu paradoksal koruyucu etki or-
tadan kalkar. İntraperikardiyal basıncın artmasıyla kardiyak dolum 
sınırlanır, kardiyak atım hacmi sınırlanır, kalp debisi hızla azalır ve 
koroner hipoperfüzyon sonucu ani kardiyak arrest gelişir. Hatta 
bu sebeple olgular acil servisten operasyon odasına alınırken bile 
kaybedilebilir. Bu sebeple aşırı sıvı infüzyonundan kaçınılması ve 
sistolik kan basıncının 80-90 mm Hg üzerine çıkarılmaması çok 
önemlidir (20, 29, 30, 36, 37).

Ameliyathane koşullarında olgulara, 12 derivasyonlu EKG, peri-
ferik oksijen satürasyonu, end-tidal kapnograf monitorizasyonu 
yapılmalı ve geniş damar yolları mevcut değil ise mutlaka açıl-
malıdır. Zaman varsa indüksiyon öncesi radial arter kateteri ve 
santral venöz kateter takılarak monitorize edilmelidir. Kardiyak 
tamponadlı olgularda genel anestezi indüksiyonu, pozitif basınçlı 
ventilasyon ile birlikte kardiyak arreste sebep olabilir. Bu sebeple 
indüksiyon ile eş zamanlı sternotomi veya torokotomi gerekebile-
ceğinden cerrahi ekibin hazır olması ve hastanın boyanmış olması 
gerekir (19, 29-32). Bu olgularda kalp debisi sınırdadır, kalp hızına 

ve volüm durumuna bağımlıdır. Bu sebeple indüksiyon sırasında 
hipovolemiden ve vazodilatasyona, sempatik sistem inhibisyonu-
na ve miyokard depresyonuna sebep olacak anestezik ajanlardan 
kaçınmak gerekir. Minimal kardiyovasküler etkisi olan ajanlar ter-
cih edilmeli ve dozlar titre edilerek uygulanmalıdır. Kalp kontrak-
tilitesini desteklemek ve yeterli perfüzyon basıncını sağlamak için 
vazopresör ve inotrop desteği gerekebilir (29, 30).

SONUÇ

Penetran ve künt kardiyak yaralanmalarda ölüm çoğunlukla hasta-
neye ulaşmadan meydana gelir. Günümüzde bilinçli ve koordine 
çalışan ilk yardım hizmetlerinin artması, hızlı ulaşımın sağlanması, 
hızlı tanı sistemlerinin geliştirilmesi ve acil servislerde deneyim-
li ekiplerin bulunması sebebiyle bu olgularla karşılaşma oranları 
artmıştır. Değişen klinik spektrumlarda karşılaştığımız penetran 
veya künt kardiyak yaralanmaya maruz kalmış olgularda hızlı klinik 
değerlendirme ve uygun sistemik perfüzyonun sağlanabilmesi 
önemlidir. Multidisipliner yaklaşım gerektiren kardiyak yaralanma 
olgularında, tanı ve tedaviye gidiş yolunda anesteziyolog, hava-
yolu güvenliği, yeterli ventilasyon ve oksijenasyonun sağlanması, 
gerekli volüm replasmanı ile dolaşımın sağlanması ve devamında 
anahtar rolü üstlenmektedir.

Çıkar çatışması: Yazarlar herhangi bir çıkar çatışması bildirmemişlerdir.
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