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Ateşli silah yaralanmaları mortalite sıralamasında motorlu araç ka-
zalarından sonra ikinci sırada yer almaktadır. Baş-boyun bölgesi ya-
ralanmaları tüm ateşli silah yaralanmalarının yaklaşık %30’unu

oluşturmaktadır.1,2 Bu bölgede yer alan yapıların hayati öneme sahip olması
nedeni ile ateşli silah yaralanmaları sıklıkla ölümcül olabilmektedir. Bu ça-
lışmada, ateşli silah yaralanması sonucu kurşunun vertebra korpusunda par-
çalı kırık oluşturacak şekilde yatay eksende geçmesine rağmen boyunda
herhangi bir büyük damar, sinir ve organ yaralanmasıyla sonuçlanmadığı
bir olgu sunulmuştur.

Sıra Dışı Bir Boyun Kurşunlanma Vakası

ÖÖZZEETT  Ateşli silah yaralanmaları, motorlu araç kazalarından sonra mortalite sıralamasında ikinci
sırada yer almaktadır. Baş-boyun bölgesi yaralanmaları, tüm ateşli silah yaralanmalarının yaklaşık
%30’unu oluşturmaktadır. Yaşamsal öneme sahip çok sayıda yapıyı barındırması ve karışık anato-
misi nedeni ile baş-boyun bölgesi ateşli silah yaralanmaları yüksek morbidite ve mortaliteye sa-
hiptir. Tedavide uygulanan en yaygın yaklaşım, hastanın vital bulgularının düzeltilmesinin ardından
cerrahi eksplorasyon yapılmasıdır, ancak ideal tedavi yönteminin ne olması gerektiği halen tartış-
malıdır. Bu çalışmada, kurşunun omuzdan sonra boyna girdiği, C5 vertebra korpus kırığı oluştur-
duktan sonra kontralateral damar sinir paketine ulaştığı, ancak hayati bir komplikasyona yol
açmadığı  ilginç bir vaka sunulmuştur.

AAnnaahhttaarr  KKeelliimmeelleerr:: Yaralar, ateşli silah; boyun yaralanmaları 

AABBSSTTRRAACCTT  Gunshot injuries are the second common reason of deaths following the motor vehi-
cle accidents. Injury of the head and neck region consists of 30% of all gunshot injuries. It is asso-
ciated with high morbidity and mortality because of the complex anatomy and presence of large
number of vital structures in this region. Management most commonly includes surgical neck ex-
ploration following the stabilization of the patient’s vital signs, but ideal treatment approach is still
controversial. We present an interesting case of gunshot injury of which the bullet enters the neck
after exiting the shoulder. After leading to C5 vertebra body fracture it reaches to the contralateral
carotid sheath without any vital damage. 
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OLGU SUNUMU

FİZİK MUAYENE

Acil servise ateşli silah yaralanması nedeni ile geti-
rilen 32 yaşındaki erkek hastanın bilincinin açık,
koopere ve oryante olduğu, solunum güçlüğü ya da
hemodinamik probleminin olmadığı, sol el bileği
ve sol omzunda kapatılmış pansumanların olduğu
ve boyunluk takıldığı saptandı. Hastanın iki ayrı
kurşun ile yaralandığı gözlendi. İlk kurşuna ait sol
ön kolda giriş ve çıkış delikleri mevcuttu. İkinci
kurşunun birinci giriş deliği sol omuz lateralinde,
çıkış deliği sol omuz superiorunda saptandı. Aynı
kurşuna ait boyun sol taraf sternokleidomastoid
(SKM) ile trapez kasları arasında, klavikulaya yak-
laşık 3 cm mesafede ikinci bir giriş deliği mevcuttu
(Resim 1). Ancak baş-boyun bölgesinde bir çıkış
deliğinin olmadığı saptandı. Tiroid kartilaj sağ la-
teralinde palpasyonla ağrılı bölge mevcuttu. Aktif
kanama olmayan hastada boyunda koleksiyon, cilt
altı krepitasyon ve “trill”e rastlanmadı. Nörolojik
muayenede motor ve kraniyal sinir fonksiyonları
normal izlendi. Ses kısıklığı olmayan hastanın en-
doskopik larengeal muayenesi normaldi.

GÖRÜNTÜLEME

Hastanın acil serviste yapılan görüntüleme yön-
temlerinden 3 boyutlu boyun bilgisayarlı tomografi
(BT)’sinde sağ karotik bifurkasyon inferiorunda
metalik cisim, sol SKM kası posteriorundan başla-
yıp sağ damar-sinir paketine doğru uzanan geniş
posttravmatik amfizem ve C5 vertebra korpusu an-
terior kesimde kortekste düzensizlik ve parçalı
fraktür ile uyumlu bulgular olduğu tespit edildi
(Resim 2-4). Ortopedi, beyin cerrahisi, kalp-damar
cerrahisi ve göğüs cerrahisi bölümleri tarafından
değerlendirilen hastaya acil müdahale düşünül-
medi. Genel cerrahi bölümünce değerlendirilen
hastada acil cerrahi müdahale gerektirecek patoloji
saptanmaz iken, toraks BT’de oral kontrast veril-
mesini takiben C5 vertebra seviyesinde özofagus-
tan mediastene kaçak şüphesi olması nedeni ile
elektif şartlarda özofagoskopi ve bronkoskopi ya-
pılması önerildi (Resim 5).

Boyun Doppler ultrasonografi (USG)’sinde sağ
SKM kası içerisinde hiperekojen kurşuna ait görü-

nüm izlendiği, ana karotid arter (AKA)’in sağlam
olduğu, kurşunun internal juguler ven (IJV)’e bası
yaptığı ve juguler vende akımın yavaşladığı rapor
edildi.

İZLEM

Hasta kliniğimize yatırılarak, geniş spektrumlu an-
tibiyotik ve antiinflamatuar ilaç tedavisi başlandı.
Özofagus yaralanma şüphesi göz önüne alınarak
oral beslenme durduruldu ve intravenöz nütris-
yona başlandı. Özofagoskopi planlanan hastaya,
beyin cerrahisi kliniğince C5 vertebra korpus kı-
rığı nedeni ile özofagoskopi esnasında başa hipe-
rekstansiyon ve hiperfleksiyon yapılmaması
önerildi, bu nedenle gastroenteroloji bölümü özo-
fagoskopi yapılmasını uygun görmedi. Hastaya
genel cerrahi önerisi ile yatışının sekizinci gününde
faringoözofagografi çekildi, özofagus pasajının açık
olduğu ve özofagus segmentlerinde kontrast madde
kaçışı olmadığı rapor edildi. Hastaya yatışının 12.
gününde göğüs cerrahisi tarafından yapılan bron-

RESİM 1: Kurşunun deltoid kas giriş-çıkış delikleri (a-b) ve boyun giriş deliği
(c).
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koskopide patoloji saptanmadı. Özofagustan kaçak
belirlenmemiş olmasına rağmen özofagusun geç is-
kemik hasarı riski göz önünde bulundurularak oral
beslenmeye geçilmedi. Hastanın izlemlerinde her-
hangi bir genel durum değişikliği ya da enfeksiyon
bulgusuna rastlanmadı.

Görüntüleme yöntemlerinin farklı raporla-
rına rağmen kurşun çekirdeğinin sağ SKM kası
medialinde, karotik bifurkasyonun yaklaşık 1,5
cm inferiorunda AKA ile IJV arasında yerleştiğine
karar verildi. AKA ve IJV arasında termal bir hasar
sonrası fistül olması ve/veya damar duvarlarının
muhtemel bir hasarı riski nedeni ile damar rekons-
trüksiyonu açısından hasta kalp-damar cerrahisi
kliniğine danışıldı ve genel anestezi hazırlığının ar-
dından boyun eksplorasyonunun ortaklaşa yapıl-
masına karar verildi.

MÜDAHALE

Kurşunlanma sonrası 18. gün hasta operasyona
alındı. Genel anestezi altında sağ SKM kası orta
bölümü üzerinden orta hatta uzanan horizontal
insizyon yapıldı. Subplatizmal flep elevasyonu
sonrası SKM kası altında IJV ve posteromedialinde
AKA saptandı. Her iki damar yukarıda karotik bi-
furkasyonunun 2 cm sUperiorundan inferiorda
omohİyoid kasa kadar serbestleştirildi. Kurşun ka-
rotis bifurkasyonunun yaklaşık 2 cm inferior loka-
lizasyonunda palpe edildi. Kurşunun AKA ile IJV

arasında yapışıklığa neden olduğu, bu bölgede fib-
rotik bir kapsül oluşturduğu gözlendi. Superiorda
eksternal ve internal karotik arterler, inferiorda
karotis kommunis serbestleştirilip askıya alındı.
Keskin ve künt diseksiyonlarla kurşuna ulaşıldı,
AKA ve IJV damar duvarları korunarak çıkartıldı
(Resim 5.6). Kurşun çıkartıldıktan sonra herhangi
bir kanama olmadı. Arteriyovenöz fistül saptan-
madı. Cerrahi sahaya 1 adet hemovak dren yerleş-
tirilerek operasyona son verildi. Ameliyat sonrası
izlemlerde hemoraji, hematom ve koleksiyon iz-
lenmedi.

RESİM 2, 3: Hastanın boyun bilgisayarlı tomografisinde sağ karotik bifurkasyon inferiorunda metalik cisim, sol sternokleidomastoid kası posteriorundan başlayıp
sağ damar-sinir paketine doğru uzanan posttravmatik amfizem ve C5 vertebra korpusu anterior kesimde kortekste düzensizlik ve parçalı fraktür (oklar).

2 3

RESİM 4: Üç boyutlu bilgisayarlı tomografi görüntüsünde boyun ana yapıları
ve kurşunun oluşturduğu artefakta ait görünüm (ok).
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TARTIŞMA

Ateşli silah yaralanmaları, mortalite sıralamasında
motorlu araç kazalarından sonra ikinci sırada gel-
mektedir. Baş-boyun bölgesi yaralanmaları tüm
ateşli silah yaralanmalarının yaklaşık %30’unu
oluşturmaktadır.1,2 Ateşli silah yaralanmaları özel-
likle boyundan gerçekleştiği zaman yüksek morta-
lite ve morbiditeye yol açmaktadır. Hayati öneme
sahip yapıların boyunda yoğunlaşmış olması bu-
radaki yaralanmayı ölümcül kılmaktadır. Trakea,
özofagus, büyük damarlar, spinal kord, servikal
vertebralar, frenik sinir ve brakiyal pleksus boyna
yönelen travmalarda kolayca hasara uğrayabilir,
hava yolu obstrüksiyonu, faringokutanöz fistül,
boyun apseleri, mediastinit, vokal kord parezisi,
servikal vertebra osteomiyeliti gibi komplikasyon-
lar gelişebilir. Vital fonksiyonları normal seyreden
bir hastada iki yönlü boyun direkt grafisi, PA-yan
akciğer grafisi, boyun BT, baryumlu özofagus grafisi,
direkt laringoskopi-özofagoskopi-bronkoskopi, an-
jiyografi gibi laboratuvar yöntemleri kullanılabilir.3

Tedavide en yaygın yaklaşım, hastanın vital bulgu-
larının düzeltilmesinin ardından cerrahi eksploras-
yon yapılmasıdır, ancak ideal tedavi yönteminin ne
olması gerektiği halen tartışmalıdır.4,5 Kurşun doku
hasarını direkt etki, geçici kavite oluşumu ve şok
dalgasının iletimi yolu ile yapar. Kurşunun yol aç-
tığı doku hasarının şiddeti, kullanılan silahın ka-
libresine, ne kadar uzaktan ateş edildiğine bağlıdır.
Kurşun boyna girdikten sonra her aşamada enerji-
sini kaybederek ilerlerken, kemik doku ile karşı-

laştığında enerjinin büyük bir kısmını kemik do-
kuda kırıklara yol açarak bırakır.6 Özellikle askeri
alanda kullanılan yüksek hızlı ateşli silah yaralan-
malarının, doku içerisindeki patlayıcı etkisi ve
çoklu organ hasarı oranının fazla olması nedeni ile
daha ölümcül seyrettiğini bilmek gerekir.7

Boyun ateşli silah yaralanmasında vakalara
yaklaşımın net ve seri olması gerekmektedir. Gün-
cel yaklaşımda hemodinamik durumun bozulması,
aktif ve durdurulamayan kanama, yarada hava ka-
barcığı ya da ıslık sesi, solunum sıkıntısı, ilerleyen
hematom, ses kısıklığı, cilt altı amfizem varlığı du-
rumlarında hastalara acil boyun eksplorasyonu ya-
pılmalıdır.8,9 1950’li yıllarda 100 kişilik bir boyun
delici travması çalışmasında mortalite oranının acil
cerrahi müdahale ile %6, geç opere edilen hasta-
larda ise %35 olduğu saptanmış ve erken müdahale
önerilmişti. 1970’li yıllarda ise selektif yaklaşımlar
savunuldu, acil operasyonlardan kaçınıldı ve tanı
için gözlem altında gerekli testler yapıldı. Selektif
yaklaşımlara yönelimin nedenleri; endoskopi, BT
ve anjiyografi gibi tanı yöntemlerindeki gelişme-
ler, hastaların deneyimli merkezlere transferinin
gelişme göstermesi, acil cerrahi müdahalenin yük-
sek morbiditesi, negatif servikotomi oranlarının
yüksekliği, rutin eksplorasyonun ek hasarları, se-
lektif eksplorasyonun daha ucuz olması olarak gös-
terildi.10-13

Neto ve Dedivitis’in 39 boyun penetran yara-
lanması hastası üzerinde yaptığı bir araştırmada, 13
(%33,3) olguda hemodinamik açıdan bozulmalar

RESİM 5, 6: Operasyon görüntüleri: Kurşunun sağ karotik bifurkasyonun yaklaşık 2 cm inferiorunda internal jugüler ven ile ana karotid arter arasında saptan-
ması ve çıkartılması.

5 6
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izlendiği, hastaların ortalama yatış süresinin 1-99
gün arasında değiştiği, en çok etkilenen anatomik
yapıların sırasıyla boyun venleri, boyun arterleri
ve trakea olduğu belirtilmiştir. Mortalite oranı
%20,5 olarak saptanmış ve hayatta kalanların orta-
lama yaşının ölenlerinkinden düşük olduğu belir-
tilmiştir. Literatürde %1,5-%7,5 arasında değişen
mortalite oranlarına kıyasla Neto’nun çalışmasın-
daki mortalite oranı yüksek bulunmuş, 26 yaş al-
tındaki hastaların hayatta kalması nedeni ile genç
hastalarda ölüm oranının daha düşük olduğu sonu-
cuna varmıştır.14

Boyun ateşli silah yaralanmasında trakea ve
özofagus hasarı sıktır. Özofagusta perforasyon, ya-
bancı cisim etkisine, ezici etkiye sahip patlama
etkisine, iskemik hasara ya da spinal vertebra ha-
sarlarına sekonder meydana gelebilir. Boyun ve
torakstaki silahlı yaralanmalarda hayati önemi
büyük yapıların hasarları, özofagus hasarının arka
planda kalmasına neden olabilir. Disfaji, ağrı ve
subkütanöz amfizem bu hastalarda özofagus ha-
sarının en önemli semptomlarıdır. Pnömomedi-
astinum genellikle özofagus perforasyonlarında
saptanmakla birlikte genel olarak trakea hasarına
bağlı gelişir. Penetran boyun travmalarında trake-
oözofageal fistül açısından dikkatli olmak gerekir.
Genel durumu stabil hastalarda perforasyonun se-
viyesini belirlemek amacıyla yapılabilecek en ya-
rarlı testlerden özofagografilerde, dilüe baryum
sülfat çözeltisi verilerek önemli bilgiler elde edile-
bilir. Ayrıca özofagoskopi de yardımcı olabilir.

Ancak, özofagus hasarını düşündürecek tüm klinik
verilere rağmen, yapılan tetkiklerle tanıya ulaşmak
her zaman kolay değildir. Travma sonucunda mu-
kozadaki hasar beklenildiğinden genellikle fazla
olur. Bu nedenle cerrahi planlanacaksa mukozal
hasarın genişliğine dikkat etmek gerekir. Nadiren
seçilmiş vakalarda antibiyotik uygulanması ve oral
alımın durdurularak parenteral beslenmeye geçil-
mesi şeklinde konservatif de kalınabilir.15-17

Travmatik arteriyovenöz fistüller bir arter ve
venin yandaş veya yakın seyrettiği yerlerde çoğun-
lukla ateşli silah, delici-kesici aletle penetran yara-
lanmalar ve kırıklar sonucu oluşabilir. Travmatik
arteriyovenöz fistüller tüm penetran arter yaralan-
malarının %10’unda görülebilmektedir.18 Bu ne-
denle arteriyovenöz fistül akılda bulundurulmalıdır. 

Boyun ateşli silah yaralanmalarında kurşun
platismayı geçtiği halde hasta hemodinamik ve so-
lunumsal açıdan normal seyrediyorsa ve nörolojik
bir defisit ortaya çıkmamış ise çeşitli tanısal yön-
temlerin yapılması için eksplorasyon ertelenebilir.
Böylece daha spesifik bir cerrahi müdahale muhte-
mel komplikasyonlara yol açılmadan gerçekleştiri-
lebilir. Ancak bu hastaların da kurşunun çevresinde
oluşabilecek kavitasyon ve enfeksiyon, kurşunun
migrasyonu ve nadir de olsa kurşun zehirlenmesi
gibi olasılıklar nedeni ile kısa ve uzun dönemde
komplikasyona açık oldukları unutulmamalı ve ge-
rekli eksplorasyon tetkiklerin bitiminde uygulan-
malıdır.19-21
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