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Sira Dis1 Bir Boyun Kursunlanma Vakasi

An Extraordinary Case of
Gunshot Injury of the Neck

OZET Atesli silah yaralanmalari, motorlu ara¢ kazalarindan sonra mortalite siralamasinda ikinci
sirada yer almaktadir. Bag-boyun bolgesi yaralanmalari, tiim atesli silah yaralanmalarinin yaklagik
%30’unu olusturmaktadir. Yasamsal 6neme sahip ¢ok sayida yapiy1 barindirmas: ve karigik anato-
misi nedeni ile bag-boyun bolgesi atesli silah yaralanmalar: yiiksek morbidite ve mortaliteye sa-
hiptir. Tedavide uygulanan en yaygin yaklagim, hastanin vital bulgularinin diizeltilmesinin ardindan
cerrahi eksplorasyon yapilmasidir, ancak ideal tedavi yonteminin ne olmas: gerektigi halen tartig-
malidir. Bu ¢alismada, kursunun omuzdan sonra boyna girdigi, C5 vertebra korpus kirig olustur-
duktan sonra kontralateral damar sinir paketine ulastig1, ancak hayati bir komplikasyona yol
acmadigy ilging bir vaka sunulmustur.

Anahtar Kelimeler: Yaralar, atesli silah; boyun yaralanmalar1

ABSTRACT 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.

Key Words: Wounds, gunshot; neck injuries
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tesli silah yaralanmalar1 mortalite siralamasinda motorlu arag ka-

zalarindan sonra ikinci sirada yer almaktadir. Bag-boyun bolgesi ya-

ralanmalar1 tim atesli silah yaralanmalarinin yaklasik %30 unu
olusturmaktadir."? Bu bélgede yer alan yapilarin hayati 6neme sahip olmasi
nedeni ile atesli silah yaralanmalari siklikla 6liimciil olabilmektedir. Bu ga-
lismada, atesli silah yaralanmasi sonucu kursunun vertebra korpusunda par-
cali kirik olusturacak sekilde yatay eksende ge¢mesine ragmen boyunda
herhangi bir biiyiik damar, sinir ve organ yaralanmasiyla sonuglanmadig:
bir olgu sunulmustur.
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OLGU SUNUMU
FiZIK MUAYENE

Acil servise ategsli silah yaralanmasi nedeni ile geti-
rilen 32 yagindaki erkek hastanin bilincinin agik,
koopere ve oryante oldugu, solunum giicligii ya da
hemodinamik probleminin olmadigi, sol el bilegi
ve sol omzunda kapatilmig pansumanlarin oldugu
ve boyunluk takildig1 saptandi. Hastanin iki ayr1
kursun ile yaralandig1 gozlendi. Ilk kursuna ait sol
on kolda giris ve ¢ikis delikleri mevcuttu. Tkinci
kursunun birinci giris deligi sol omuz lateralinde,
¢ikis deligi sol omuz superiorunda saptandi. Ayni
kursuna ait boyun sol taraf sternokleidomastoid
(SKM) ile trapez kaslar1 arasinda, klavikulaya yak-
lagik 3 cm mesafede ikinci bir giris deligi mevcuttu
(Resim 1). Ancak bag-boyun bolgesinde bir ¢ikis
deliginin olmadig: saptandi. Tiroid kartilaj sag la-
teralinde palpasyonla agrili bolge mevcuttu. Aktif
kanama olmayan hastada boyunda koleksiyon, cilt
alt1 krepitasyon ve “trill”e rastlanmadi. Norolojik
muayenede motor ve kraniyal sinir fonksiyonlar:
normal izlendi. Ses kisikligi olmayan hastanin en-
doskopik larengeal muayenesi normaldi.

GORUNTULEME

Hastanin acil serviste yapilan goriintiilleme yon-
temlerinden 3 boyutlu boyun bilgisayarli tomografi
(BT)’sinde sag karotik bifurkasyon inferiorunda
metalik cisim, sol SKM kas1 posteriorundan basla-
y1p sag damar-sinir paketine dogru uzanan genis
posttravmatik amfizem ve C5 vertebra korpusu an-
terior kesimde kortekste diizensizlik ve pargali
fraktiir ile uyumlu bulgular oldugu tespit edildi
(Resim 2-4). Ortopedi, beyin cerrahisi, kalp-damar
cerrahisi ve gogiis cerrahisi boliimleri tarafindan
degerlendirilen hastaya acil miidahale diisiiniil-
medi. Genel cerrahi bolimiince degerlendirilen
hastada acil cerrahi miidahale gerektirecek patoloji
saptanmaz iken, toraks BT de oral kontrast veril-
mesini takiben C5 vertebra seviyesinde 6zofagus-
tan mediastene kacak siiphesi olmasi nedeni ile
elektif sartlarda 6zofagoskopi ve bronkoskopi ya-
pilmasi 6nerildi (Resim 5).

Boyun Doppler ultrasonografi (USG)’sinde sag
SKM kas: igerisinde hiperekojen kursuna ait gorii-
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RESIM 1: Kursunun deltoid kas giris-cikis delikleri (a-b) ve boyun giris deligi
(c).

niim izlendigi, ana karotid arter (AKA)’in saglam
oldugu, kursunun internal juguler ven (IJV)’e basi
yaptig1 ve juguler vende akimin yavagladig1 rapor
edildi.

IZLEM

Hasta klinigimize yatirilarak, genis spektrumlu an-
tibiyotik ve antiinflamatuar ila¢ tedavisi baglanda.
Ozofagus yaralanma siiphesi géz 6niine alinarak
oral beslenme durduruldu ve intravendz niitris-
yona baglandi. Ozofagoskopi planlanan hastaya,
beyin cerrahisi klinigince C5 vertebra korpus ki-
r1g1 nedeni ile 6zofagoskopi esnasinda basa hipe-
rekstansiyon ve hiperfleksiyon yapilmamasi
onerildi, bu nedenle gastroenteroloji boliimii 6zo-
fagoskopi yapilmasini uygun goérmedi. Hastaya
genel cerrahi 6nerisi ile yatiginin sekizinci giiniinde
faringo6zofagografi ¢ekildi, 6zofagus pasajinin acik
oldugu ve 6zofagus segmentlerinde kontrast madde
kacis1 olmadig: rapor edildi. Hastaya yatisinin 12.
glintinde gogiis cerrahisi tarafindan yapilan bron-
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RESIM 2, 3: Hastanin boyun bilgisayarli tomografisinde sag karotik bifurkasyon inferiorunda metalik cisim, sol stermnokleidomastoid kasi posteriorundan baglayip
sag damar-sinir paketine dogru uzanan posttravmatik amfizem ve C5 vertebra korpusu anterior kesimde kortekste diizensizlik ve parcali fraktir (oklar).

koskopide patoloji saptanmadi. Ozofagustan kacak
belirlenmemis olmasina ragmen 6zofagusun geg is-
kemik hasar riski goz 6niinde bulundurularak oral
beslenmeye gecilmedi. Hastanin izlemlerinde her-
hangi bir genel durum degisikligi ya da enfeksiyon
bulgusuna rastlanmada.

Goriintiileme yontemlerinin farkli raporla-
rina ragmen kursun ¢ekirdeginin sag SKM kasi
medialinde, karotik bifurkasyonun yaklasik 1,5
cm inferiorunda AKA ile IJV arasinda yerlestigine
karar verildi. AKA ve IJV arasinda termal bir hasar
sonras! fistiil olmas1 ve/veya damar duvarlarinin
muhtemel bir hasari riski nedeni ile damar rekons-
tritksiyonu acisindan hasta kalp-damar cerrahisi
klinigine danisild1 ve genel anestezi hazirliginin ar-
dindan boyun eksplorasyonunun ortaklasa yapil-
masina karar verildi.

MUDAHALE

Kursunlanma sonrasi1 18. giin hasta operasyona
alindi. Genel anestezi altinda sag SKM kas1 orta
boliimii tizerinden orta hatta uzanan horizontal
insizyon yapildi. Subplatizmal flep elevasyonu
sonrast SKM kasi altinda IJV ve posteromedialinde
AKA saptandi. Her iki damar yukarida karotik bi-
furkasyonunun 2 c¢m sUperiorundan inferiorda
omohiyoid kasa kadar serbestlestirildi. Kursun ka-
rotis bifurkasyonunun yaklasik 2 cm inferior loka-
lizasyonunda palpe edildi. Kursunun AKA ile IJV
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RESIM 4: Ug boyutlu bilgisayarl tomografi goriintiisiinde boyun ana yapilan
ve kursunun olusturdugu artefakta ait gériintim (ok).

arasinda yapisikliga neden oldugu, bu bélgede fib-
rotik bir kapsiil olusturdugu gozlendi. Superiorda
eksternal ve internal karotik arterler, inferiorda
karotis kommunis serbestlestirilip askiya alindi.
Keskin ve kiint diseksiyonlarla kursuna ulasilds,
AKA ve IJV damar duvarlar1 korunarak cikartild
(Resim 5.6). Kursun ¢ikartildiktan sonra herhangi
bir kanama olmadi. Arteriyovenoz fistiil saptan-
madi. Cerrahi sahaya 1 adet hemovak dren yerles-
tirilerek operasyona son verildi. Ameliyat sonrasi
izlemlerde hemoraji, hematom ve koleksiyon iz-
lenmedi.
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RESIM 5, 6: Operasyon goérintleri: Kursunun sag karotik bifurkasyonun yaklasik 2 cm inferiorunda internal jugller ven ile ana karotid arter arasinda saptan-
mas! ve ¢ikartiimasi.

TARTISMA

Atesli silah yaralanmalari, mortalite siralamasinda
motorlu arag kazalarindan sonra ikinci sirada gel-
mektedir. Bag-boyun bolgesi yaralanmalar1 tiim
atesli silah yaralanmalarinin yaklasik %30unu
olugturmaktadir.? Atesli silah yaralanmalari 6zel-
likle boyundan gergeklestigi zaman yiiksek morta-
lite ve morbiditeye yol agmaktadir. Hayati 6neme
sahip yapilarin boyunda yogunlagmis olmas: bu-
radaki yaralanmayi 6liimciil kilmaktadir. Trakea,
6zofagus, biiylik damarlar, spinal kord, servikal
vertebralar, frenik sinir ve brakiyal pleksus boyna
yonelen travmalarda kolayca hasara ugrayabilir,
hava yolu obstriiksiyonu, faringokutandz fistiil,
boyun apseleri, mediastinit, vokal kord parezisi,
servikal vertebra osteomiyeliti gibi komplikasyon-
lar gelisebilir. Vital fonksiyonlar1 normal seyreden
bir hastada iki yonli boyun direkt grafisi, PA-yan
akciger grafisi, boyun BT, baryumlu 6zofagus grafisi,
direkt laringoskopi-6zofagoskopi-bronkoskopi, an-
jiyografi gibi laboratuvar yontemleri kullanilabilir.?
Tedavide en yaygin yaklagim, hastanin vital bulgu-
larinin diizeltilmesinin ardindan cerrahi eksploras-
yon yapilmasidir, ancak ideal tedavi yonteminin ne
olmas: gerektigi halen tartigmalidir.*> Kursun doku
hasarim direkt etki, gecici kavite olusumu ve sok
dalgasinin iletimi yolu ile yapar. Kursunun yol ag-
t181 doku hasarinin siddeti, kullanilan silahin ka-
libresine, ne kadar uzaktan ates edildigine baghdur.
Kursun boyna girdikten sonra her asamada enerji-
sini kaybederek ilerlerken, kemik doku ile karsi-
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lastiginda enerjinin biiyiik bir kismini kemik do-
kuda kiriklara yol agarak birakir.® Ozellikle askeri
alanda kullanilan yiiksek hizh atesli silah yaralan-
malarinin, doku igerisindeki patlayic: etkisi ve
¢oklu organ hasar1 oraninin fazla olmas: nedeni ile
daha oliimciil seyrettigini bilmek gerekir.”

Boyun ategli silah yaralanmasinda vakalara
yaklasimin net ve seri olmasi gerekmektedir. Giin-
cel yaklasimda hemodinamik durumun bozulmasi,
aktif ve durdurulamayan kanama, yarada hava ka-
barcigi ya da 1slik sesi, solunum sikintisi, ilerleyen
hematom, ses kisikl1g1, cilt alt1 amfizem varligi du-
rumlarinda hastalara acil boyun eksplorasyonu ya-
pilmalidir.3® 1950°1i yillarda 100 kisilik bir boyun
delici travmasi ¢aligmasinda mortalite oraninin acil
cerrahi miidahale ile %6, ge¢ opere edilen hasta-
larda ise %35 oldugu saptanmis ve erken miidahale
onerilmigti. 1970’]i yillarda ise selektif yaklagimlar
savunuldu, acil operasyonlardan kaginildi ve tam
icin gozlem altinda gerekli testler yapildi. Selektif
yaklasimlara yonelimin nedenleri; endoskopi, BT
ve anjiyografi gibi tan1 yontemlerindeki gelisme-
ler, hastalarin deneyimli merkezlere transferinin
gelisme gostermesi, acil cerrahi miidahalenin yiik-
sek morbiditesi, negatif servikotomi oranlarinin
yiiksekligi, rutin eksplorasyonun ek hasarlari, se-
lektif eksplorasyonun daha ucuz olmas: olarak gos-
terildi.!* 1

Neto ve Dedivitis'in 39 boyun penetran yara-
lanmasi hastasi tizerinde yaptig1 bir aragtirmada, 13
(%33,3) olguda hemodinamik agidan bozulmalar
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izlendigi, hastalarin ortalama yatis siiresinin 1-99
glin arasinda degistigi, en ¢ok etkilenen anatomik
yapilarin sirasiyla boyun venleri, boyun arterleri
ve trakea oldugu belirtilmistir. Mortalite orani
%20,5 olarak saptanmis ve hayatta kalanlarin orta-
lama yasinin 6lenlerinkinden diisiik oldugu belir-
tilmistir. Literatiirde %1,5-%7,5 arasinda degisen
mortalite oranlarina kiyasla Neto'nun ¢aligmasin-
daki mortalite orani yiiksek bulunmus, 26 yas al-
tindaki hastalarin hayatta kalmasi nedeni ile geng
hastalarda 6liim oraninin daha diisiik oldugu sonu-
cuna varmigtir.!*

Boyun ategli silah yaralanmasinda trakea ve
dzofagus hasar1 siktir. Ozofagusta perforasyon, ya-
banci cisim etkisine, ezici etkiye sahip patlama
etkisine, iskemik hasara ya da spinal vertebra ha-
sarlarina sekonder meydana gelebilir. Boyun ve
torakstaki silahli yaralanmalarda hayati 6nemi
biiyiik yapilarin hasarlari, 6zofagus hasarinin arka
planda kalmasina neden olabilir. Disfaji, agr1 ve
subkiitanéz amfizem bu hastalarda 6zofagus ha-
sarinin en 6nemli semptomlaridir. Pnémomedi-
astinum genellikle 6zofagus perforasyonlarinda
saptanmakla birlikte genel olarak trakea hasarina
bagli gelisir. Penetran boyun travmalarinda trake-
oozofageal fistiil agisindan dikkatli olmak gerekir.
Genel durumu stabil hastalarda perforasyonun se-
viyesini belirlemek amaciyla yapilabilecek en ya-
rarli testlerden 6zofagografilerde, diliie baryum
stilfat ¢ozeltisi verilerek 6nemli bilgiler elde edile-
bilir. Ayrica 6zofagoskopi de yardimci olabilir.

Ancak, 6zofagus hasarini diisiindiirecek tiim klinik
verilere ragmen, yapilan tetkiklerle taniya ulagmak
her zaman kolay degildir. Travma sonucunda mu-
kozadaki hasar beklenildiginden genellikle fazla
olur. Bu nedenle cerrahi planlanacaksa mukozal
hasarin genisligine dikkat etmek gerekir. Nadiren
secilmis vakalarda antibiyotik uygulanmasi ve oral
alimin durdurularak parenteral beslenmeye gecil-

mesi seklinde konservatif de kalinabilir.!>"

Travmatik arteriyovenoz fistiiller bir arter ve
venin yandas veya yakin seyrettigi yerlerde cogun-
lukla atesli silah, delici-kesici aletle penetran yara-
lanmalar ve kiriklar sonucu olugabilir. Travmatik
arteriyovenoz fistiiller tiim penetran arter yaralan-
malarinin %10’unda goriilebilmektedir.’® Bu ne-
denle arteriyovenoz fistiil akilda bulundurulmahidir.

Boyun atesli silah yaralanmalarinda kursun
platismay1 gectigi halde hasta hemodinamik ve so-
lunumsal agidan normal seyrediyorsa ve nérolojik
bir defisit ortaya ¢ikmamuis ise gesitli tanisal yon-
temlerin yapilmasi i¢in eksplorasyon ertelenebilir.
Boylece daha spesifik bir cerrahi miidahale muhte-
mel komplikasyonlara yol agilmadan gergeklestiri-
lebilir. Ancak bu hastalarin da kursunun ¢evresinde
olusabilecek kavitasyon ve enfeksiyon, kursunun
migrasyonu ve nadir de olsa kursun zehirlenmesi
gibi olasiliklar nedeni ile kisa ve uzun dénemde
komplikasyona agik olduklar: unutulmamali ve ge-
rekli eksplorasyon tetkiklerin bitiminde uygulan-

malidir. 12!
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