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CONCLUSION 

In conclusion, penetrating thoracic trauma accounts for almost 35% of total chest 

trauma. Young adult males are at a greater risk. Shrapnel and gunshot are the major causes 

of cardiac injury. The most common clinical presentation was shock. Patients aged above 

18 had better compensatory mechanism than children. The injuries of the extremities were 

the most common associated injury. 

FAST is the most diagnostic tool used in those patients, while CT could be of help in 

only the patients who are stable enough to leave the ED. Acidosis is the most common 

arterial blood gases findings either metabolic, respiratory or mixed disorder, while shock is 

the most common indication for operative intervention. 

Left anterior thoracotomy is the most incision used in the management of those 

patients. Stab injured patients had initial chest tube blood loss more than gunshot injured 

patients while patients with gunshot injury had ongoing chest tube blood loss more than 

patients with stab injury. 

Right ventricle is the most commonly injured chamber. Diaphragm is the most 

common thoraco-abdominal organ injured. Patients with gunshot injury had prolonged 

hospital and ICU stay than patients with stab injury. Mortality was significantly associated 

with patients who had GCS that was less than 9 on presentation, lower ISS, lower RTS, 

lower TRISS, less blood transfusion, longer time before Operation theater, less 

presentation with cardiac tamponade and low SBP. While mortality has no association with 

age, mechanism of injury, or other associated injuries or the associated intra-abdominal 

injuries. 
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RECOMMENDATIONS 

In the light of the results and conclusions of the current study, following 

recommendations could be taken into consideration: 

1. Further studies concerning cardiac trauma should be performed. It is preferred to be 

prospective multi-center study to get more accurate results. 

2. Better communication between the pre-hospital care providers and the trauma center 

should be established to minimize the time for intervention or transfer it to a more 

specialized center.  

3. The Emergency Department should be fully equipped to receive critically trauma 

patients. 

4. Presence of echocardiography as an assist in the ED to diagnose any associated intra-

cardiac lesions in stable patients.  

5.  Emergency physicians should be trained to diagnose cardiac tamponade and to 

perform emergency thoracotomy to decompress the pericardium. 

6. Blood donation campaign must be done to increase blood banks content as there is a 

huge shortage in all blood groups products.  

7. Increase public awareness about the drawbacks of violence on our society and the 

importance of follow-up after any intervention. 

8. Training of medical staff and medical service providers about the importance of 

medical records as this will help to provide us with better statistics for research. This 

will further help to improve the service provided to patients. 
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لاصابة بالرغم من هؤلاء المصابين يتوفون في مكان ا غلبفذة مرتطبة بمعدلات وفاة عالية. أإصابات القلب النا

صابات الناتجه من لها نتائج أفضل عن تلك الإت الحاده صابات الناتجه من الالآن الإإمة فنعاش. عاكل محاولات الإ

 صابات الغير حادة. و الإأالطلق الناري 

لي هبوط حاد بالدورة الدموية و توقف إستقرار فى العلامات الحيوية عراض السريرية ما بين الإتتراوح الأ

بإصابات الصدر و إصابات المقارنه صابات القلب بن فرصة البقاءعلي قيد الحياة أفضل لإإف بوظائف القلب. وعادة

علي حياه المصابين و يقلل من  يجابيالمتوازن لمشتقات الدم له تأثير إستخدام المبكر و ن الأإالبطن. وجدير بالذكر هنا 

 حتياج للدم. الإ

لتقييم  شعة العادية علي الصدر. و يعتبر اافذة يعتمد علي الفحص الطبى و الإصابات الصدر النالتقييم الاولي لإ

الطوارئ فى تشخيص نزيف غشاء التامور  بقسم كثر شيوعا  الإصابات هو الوسيلة الأبالموجات فوق الصوتية في مجال 

صابات القلب النافذة ب كوسيله فضلى لرعاية المصابين بإصابة. ويوصى بعمل موجات صوتية على القلالناتج عن الإ

صابين الذين هم في حالة مستقرة، في حين المصابين الذين في حالة غير شعة المقطعية يتم عملها مع الموالأ المستقرة.

على الفور  رسالهمينبغي إستقرار الدورة الدموية إأو عدم  مستقرة مع وجود علامات واضحة لتجمع الدم بغشاء التامور

 للتدخل الجراحي العاجل. 

صابات نافذة في الصدر و التي صابين بإتشخيص المفي  بارزا   الصورة الكهرومغناطيسية للقلب أصبحت جزءا  

قد تؤدي إلى أضرار في القلب . والمضاعفات شائعة ويمكن أن تحدث على الفور ومن المضاعفات المبكرة الأكثر 

 هي خلل في الجهاز التنفسي. شيوعا  

لى إالذين نقلوا الهدف من هذه الدراسة السريرية هى تقييم المصابين الذين يعانون من إصابات القلب النافذة و 

 .2014 لي يونيوإ 2013كندرية خلال فترة من يونيو سالمستشفى الرئيسي الجامعي بالأ

ث و طلق نارى وثلاألآلية الإصابة بالات حادة  تم تقسيم المصابين الذين شملتهم الدراسة إلى مجموعتين وفقا  

لإصابات الصدر عدد الإجمالي (. وكان الةنس 40كبر من أ،  40-18، 18قل من أو أمجموعات وفقا للسن )المساوية 

مصابا  فقط بإصابة قلب نافذة )  35مصابا  بإصابة الصدر النافذة ، و   409كان منهم  مصابا   1120خلال هذه الفترة 

8.6٪ .) 

جميع المصابين المدرجين في هذه الدراسة كانوا من الذكور. ومعظمهم من المصابين بالات حادة وتراوح سنهم 

غلب يتورطون في الصراعات العنيفة. كة ، ونشاطا  بدنيا  وأنهم في الأسنة. حيث أنهم الأكثر حر 40-18ا  بين أساس

الغالبية من المصابين بغض النظر عن آلية الإصابة،  كانوا في حاله صدمه  وقت وصولهم للمستشفي. ولكن المصابين 

كانوا يظهرون إستقرارا  بالدورة الدموية أكثر من المصابين الذين  هم في سنة  40 - 18الذين تتراوح أعمارهم بين  

 سنة.  40سنة والمصابين في سن أكثر من   18سن اقل من 

صابات متاحا  بسهولة، وكان يستخدم في التقييم مع الفحص لأابالموجات فوق الصوتية في مجال   كان التقييم

ن الذين كانوا في حالة حرجة للغاية حيث كانت العلامات السريرية  لها اليد الطبي للعلامات السريرية إلا في المصابي

 ستقرارا . إطعية تستخدم مع المصابين الأكثر شعة المقليا في التقييم . في حين كانت الأالع

شق الصدر الأمامى  كان الهبوط الحاد بالدورة الدموية هو السبب الأكثر شيوعا  للتدخل الجراحي حيث كان

لات الحادة  يعانون من فقدان الدم الأولي هذه الدراسة. وكان المصابين بالأ في ستخداما  إالأكثر شيوعا  و يسر  هو الأ

نبوب بأنبوب  الصدر أكثر من مصابي الطلق الناري ، بينما كان مصابي الطلق النارى يعانون من فقدان الدم الجاري بأ

 لات الحادة.  الصدر أكثر من المصابين بالأ

لموقعها التشريحي الذى جعلها أكثر  نظرا   في خلال التدخل الجراحى، كان البطين الأيمن الغرفة الأكثر شيوعا  

 للإصابة داخل البطن. هو الأكثر شيوعا   عرضة للإصابة، في حين كان الحجاب الحاجز

ون من إصابات بالات حادة وكان إجمالي  مدة الإقامة في المستشفى ووحدة العناية المركزة للمصابين الذين يعان

أقل من المصابين الذين يعانون من إصابات بأعيرة نارية. وكان الألم بعد العملية الجراحية من المضاعفات الأكثر 

 شيوعا .
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 معدلات الوفاة كانت مرتبطة بشكل كبير مع المصابين الذين لديهم ضغط دم أقل ومع المصابين الذين لديهم 

مع المصابين الذين لديهم ومور انوا من تجمع دموى داخل غشاء التاالذين لم يعالمصابين ومع  9أقل من درجة وعي 

ومع  TRISSمنخفضة ومع المصابين الذين لديهم أدنى  RTSمنخفضة  ومع المصابين الذين لديهم   ISSمعدلات 

للعمليات. في حين لم ترتبط المصابين الذين لديهم أقل نقل الدم ومع المصابين الذين لديهم وقت أطول قبل الدخول 

آلية الإصابة أو وجود إصابات أخرى مرتبطة بها أو وجود إصابات داخل البطن مرتبطة  الوفيات مع التقدم في السن  أو

o b e i k a n d l . c o m بها.
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