
479

1 Dr Öğretim Üyesi, Erciyes Üniversitesi Tıp Fakültesi, rifatozmen@gmail.com

BÖLÜM

52
Rifat ÖZMEN1

Kalp ve Damar Yaralanmaları

1. Kalp Yaralanmaların Tarihçesi

Vesailus tarafından 1557 yılında travma sonrası 
gelişen aort anevrizmasının bildirildiği olgu, İlk 
büyük damar yaralanması olarak kabul edilebilir. 
Fabricius; kalp yaralanmalarında ani ölüm gelişe-
bileceğini ve tedavisinin mümkün olmadığını bil-
dirmiştir. İlk kalp yaralanma vakası ise 1676 yılın-
da Oluff Borch tarafından bildirmiştir. Literatürde 
toplu olarak 1676-1940 yılları arasındaki 261 
kalp yaralanma olgusunu Warburg bildirmiştir. 
Kalp ve intratorasik büyük damar yaralanmala-
rının başarılı cerrahi tedavisi ancak 19. yüzyılda 
yapılabilmiştir (1,2). Kalp yaralanmasına bağlı 
ilk başarılı onarım 1897 yılında Rehn tarafından 
yayınlanmıştır (2,3). Kalp yaralanmalarının peri-
kardiyosentezi kullanılması Riolanus tarafından 
önerilmiştir. İlk başarılı perikardiyosentez uygu-
laması Larrey tarafından yapılmıştır. Litertür ta-
randığında, 1950-1960’lı yıllardan itibaren kalp 
ve büyük damar yaralanmaları ve tedavi serileri 
yayınlanmaya başlanmıştır (1-3).

2. Kalp Yaralanmaların Etyolojisi

Günümüzde istatistiksel veriler incelendiğinde, 40 
yaş altı olgularda en sık ölüm sebebi kazalara bağ-
lı geliştiği görülmektedir. Travmaya ikincil gelişen 

ölümlerin yaklaşık %25’i toraks yaralanmaları 
sonucunda oluşur. Kalp ve büyük damar yaralan-
malarında etyolojide penetran, künt ve iatrojenik 
nedenler yer almaktadır. Göğüs yaralanmalarında 
ise etyolojide künt ve penetran yaralanmalar yer 
almaktadır. Tüm göğüs yaralanmalarının yaklaşık 
%70’i trafik kazaları, yüksekten düşme gibi künt 
sebeplerle; %30’u ise ateşli silah, kesici delici alet, 
şarapnel gibi penetran sebeplerle oluşmaktadır 
(1-8).

Silah sanayisinde ve teknolojideki ilerlemeler, 
2. Dünya savaşı sonrasındaki dönemde penetran 
travmaya bağlı ölümlerde artışa sebep olmuştur. 
Özellikle bu durum kesici delici alet yaralanma-
larının yanında yüksek hızlı ateşli silahlarla olan 
yaralanmalarda ve yüksek hızlı araç kazalarında 
da artışa sebep olmuştur. Araçlardaki emniyet ke-
merleri, hava yastıkları gibi korucuyu önlemlerde 
artış; trafik kurallarındaki düzenlemeler, halkı bi-
linçlendirici eğitimlere rağmen trafik kazalarına 
bağlı ölümlerdeki artış maalesef devam etmekte-
dir (1,2).

Yukarda saydığımız sebeplerden dolayı kal-
bin ve büyük damarların ister penetran isterse de 
künt yaralanmaları hızlı tanı ve tedavi gerektiren 
sağlık sorunlarıdır. Bu nedenle tüm travma olgu-
ları içerisinde özellikli bir yere sahiptir (1,2).
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Renkli dubleks USG vasküler yaralanma ta-
nısının konmasında faydalı, hızlı, non-invaziv, 
kolay ulaşılabilir bir yöntemdir. Damar yaralan-
malarının tedavisinde öncelikli amaç, kanamanın 
durdurulması ve normal dolaşımın sağlanması 
olmalıdır. Erken ve uygun cerrahi müdahale, uy-
gun preoperatif ve postoperatif takip, etkili medi-
kal tedavi ile birlikte morbidite ve mortalite azal-
tabilir (23).

4.3. Damar Yaralanmalarında Tedavi 
Yöntemleri

4.3.1. Konservatif Tedavi

Kanamanın kontrolü: Damar yaralanmasına 
maruz kalmış olgularda temel amaç kanama ve 
şokun ortadan kaldırılması, normal dolaşımın 
sağlanması olmalıdır. Yapılacak ilk değerlendir-
meyi takiben bu hastalarda gerekirse kardiyak 
ve solunum desteği sağlanmalıdır. Lokal bası ve 
kompresyon uygulamak suretiyle kanama kontrol 
altına alınmaya çalışılmalıdır.

Sıvı Replasmanı: Damar yaralanmasına ma-
ruz kalmış hastalarda sıvı replasmanı iki aşamalı 
olarak yapılır. İlk aşama kanama kontrolünden 
önceki dönemi ikinci aşama ise kontrolden son-
raki dönemi ifade eder (23). Beyin perfüzyo-
nunun etkilenmemesi için sistolik kan basıncı 
60-70mmHg seviyesinde tutulması kritik öneme 
sahiptir. Kanama kontrolü sağlandıktan sonra 
hastaların hipotermi, hipovolemi ve asidozdan 
korumak ve kan volümünü düzenlemek için agre-
sif mayi replasmanı aşamasına geçilir (25).

4.3.2. Endovasküler Tedavi

Günümüzde endovasküler yöntemle-
ri içeren uygulamalar giderek artmaktadır. 
Psödoanevrizmalarda, düşük akımlı A-V fistül-
lerde ve aktif kanamalı arteryel yaralanmaların 
tedavisinde, koillerle veya balonlarla transkate-
teri içeren tedaviler uygulanabilir. Embolizasyon, 
balon oklüzyon ve endovasküler stent greft, en-
dovasküler aortik rekonstrüksiyon (EVAR) ve 
torasik endovasküler aortik rekonstrüksiyon 
(TEVAR) uygulanan prosedürlerdir (26).

4.3.3. Cerrahi Tedavi

Fizik muayane sonrası nabız alınamayan ekstre-
mitelerde mutlaka damar eksplorasyonu yapıl-
malıdır. Hasta mümkünse hibrit koşulların sağ-
lanabildiği, gereğinde anjiografi çekimine izin 
verebilecek bir ameliyat masasına yatırılmalıdır. 
Bu hastalarda otojen veya sentetik damar greft-
lerinin de gerekeceği düşünülerek hastalara steril 
örtüler ile örtülmeli ve boyanmalıdır. Yaralanmış 
damarın proksimal ve distalinden yeterli alan 
eksplore edilerek hazırlanmalıdır. Vasküler du-
varda hasar oluşturulmadan damarlar askıya alı-
narak kanama kontrol altına alınmalıdır. Canlı 
olmayan dokuların debritmanı ve yara uçlarının 
belirlenmesi ile akım miktarları değerlendirilerek 
tamir tekniği konusunda karar verilmelidir (27).

Parsiyel, küçük, temiz kesilerde direkt onarım 
yapılabilir. Damar uçlarının yaklaşması mümkün 
olmayacağı, primer onarım sonrası gerginlik olu-
şacağı öngörülen hastalarda otojen ven grefti veya 
sentetik greft ile interpozisyonu uygulanmalıdır.  
Unutulmamalıdır ki, otojen ven greftlerinin uzun 
dönem açıklık oranları daha uzundur (28).

Künt travmaya maruz kalmış olguların maale-
sef yarısında hem arteriyel hem de venöz yaralan-
ma birlikte bulunur. Venöz yapının devamlılığının 
sağlanması uzun dönemde postflebitik sendromu 
önleme açısından kritiktir. Ven onarım uygulan-
mış olguların ise neredeyse %40’ı ilk hafta içinde 
tromboze olmaktadır. Postoperatif gelişen ödemi 
önlemek amacıyla venöz ligasyon uygulanmış 
hastalarda ekstremite elevasyonu ve elastik ban-
daj uygulanması faydalı olur. Yine künt travmaya 
maruz kalmış olgularda kemik yapılarda meyda-
na gelen kırıklar vasküler yaralanmalara sebep 
olabilmektedir. Bu hastalarda transport esnasında 
ekstremitenin stabillenmesi önemlidir (29).
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