Boyun Bolgesinin Penetran Yaralanmalari

insan viicudunda goévdeyi kafaya baglayan boyun
kismi1 hem O6nemli organlar1 hem de beynin beslenmesi
icin elzem olan damarlar1 igerir. Ayrica norolojik
acidan spinal kord, serebro spinal sinirler, bazi kafa
giftleri ve sempatik zincir boyun bolgesinden geg-
mektedir. Sayilan o6nemli olusumlari barindiran bu

anatomik bolge sik olarak yaralanmaya ugramaktadir.

Boyun yaralanmalarinda hastayr iki biiyik tehlike
beklemektedir. Birinci tehlike kanamaya bagli sok
hatta o6lim, veya serebral iskemiye bagli olarak

beyin 6liimiiniin gelismesidir. Ikinci biiyiik tehlike tra-
kea, 0sefagus gibi organ yaralanmalarinin geg¢ farkedil-
mesi ve buna bagli olarak mediastinit, ampiyem gibi
komplikasyonlarin ortaya ¢ikmasidir. Sayilan neden-
lerle boyun yaralanmas: ile karsilasan hekimin ¢ok
hizl1 hareket edebilmesi ve potansiyel organ yaralan-
malarini taniyabilmesi gereklidir.

BOYNUN ANATOMIiK BOLGELERIi

Farklt bolgelerin degisik tedaviler gerektirmesi
ve anlagmada kolaylik olmasi bakimindan boyun, 3
ayr1 bolgeye ayrilarak incelenmektedir (Sekil -1) (8,9).
1.Bolge: Klavikulalar arasi ¢izginin altinda kalan
Buraya Serviko-mediastinal bolge de dene-
karotis kommunis,

kisimdir.
bilir*). Innominate, subklavian,
vertebral arter ve eslik eden venler bu bdlge igindedir.
Arkus aorta, 6zefagus da bu bolgede yaralanabilir.
2.Bolge: Angulus
dadir. Ozefagus, trakea, N.vagus, frenik sinir, spinal
kord, brakial pleksus, sempatik zincir, karotis kom-

mandibula ile 1. bolge arasin-

munis, vertebral arter, juguler ven, tiroid bezi, larinks
bu bdlge igindedir.

3.Bolge: Ikinci bolgenin iizerinde kalan kisimdir.
Parotis, subrnandibiiler bez, N.hypoglossus, N.akseso-
rius, farinks, A.karotis interna maksiller arter gibi
dallar1 bu bodlgede yaralanabilen

Boynun penetran yaralanmasi

karotis  eksterna
onemli olusumlardir.
terimi platismay1 gegen biitin yaralanmalar1 kapsar

(5,6).

*Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi Anabilim Dali

Semih AYDINTUG*
Sitha  CAKMAKLI*

Sadik  ERSOZ*
Kamil IMAMOGLU*

‘
< A,
g

2/ =
‘”“::7YMW““
S __ﬂ_,\\ A

(5

L < and

Sekil-1.Boynun anatomik bolgeleri (The Journal of Trauma

Vol 16 No 7 Sayfa 58 1 'den alinmistir).

Yaralanma Bi¢imi

Sivil hayatta, penetran yaralanmalar kesici alet-
lerle ya da atesli silahlarla olmaktadir. Iyatrojenik
yaralanmalar (6rnegin trakeostoni kaniiliniin innomi-
nate arteri asindirmasi ve kunt yaralanma sonucu geli-
sen penetrasyonlar daha nadirdir(2). Cesitli ¢alisma-
larda degismekle beraber yaralanmalarin orant su

sekildedir(3,11):

Kesici alet: % 10-20
Atesli silah: %80-90
Kunt yaralanma: % 1-6

Atesli prognozu kesici
alet yaralanmalarina goére daha kotidir(6). Yetmis-

yedi vakalik bir seride atesli silahlar ile % 16 oraninda

silah yaralanmalarinin

karotis yaralanmasi oldugu halde kesici aletlerle bu
oran sadece %2 dir(6).

tabanca,

Sivil hayatta goriilen atesli
tifek
sagma taneleri ile olmaktadir. Sagma ile olan yaralan-

silah  yaralanmalar: mermisi yada

malarin {izerinde durulmas: gereken bazi ozellikleri

vardir. Genellikle yakindan atilan bir silahla olusan bu
yaralanma bi¢iminde c¢ok sayida metal parr icik tiim
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kinetik enerjilerini organizmaya aktarirlar. Bu olay
yumusak dokularda ¢ok fazla nekroz ve 6dem olus-
riski fazladir. Cok
sayidaki pargacigin 6nemli olusumlara rastlama ihti-

masina neden olur. Enfeksiyon

mali mermiye gore daha fazldir. Bu nedenlerle sagma
yaralanmalarinin baslica 06zelligi yiliksek morbidite,
yiksek mortalite, uzamis hospitalizasyon siiresi ve
diizeltici plastik ameliyatlarin gerekliligidir( 7).

Tani ve ilk Miidahele

Platismay1 geg¢en penetran yaralanmalarin hepsi-
nin cerrahi olarak eksploie edilmesi goriisiinii savu-
nanlar vardir(5,8). Bazi yazarlar ise hastanin yakm
takibini onermektedirler (1,6,9). Bu tartismaya gir-
meden o6nce biitiin cerrahlarca kabul edilen ve derhal
ameliyat gerektiren belirti ve bulgular1 6zetleyelim
(5,10). (Derhal ameliyattan yaralanmanin oldugu
andan itibaren ilk 6 saat iginde olan ameliyatlar: kast
etmekteyiz).

1. Hemorajik sok

2. Kontrol edilemeyen kanama

3. Giderek genisleyen hematom

4. Hemoptizi, agiz i¢inden kanama, nazogastrik-
ten kanama, kulaktan kanama

5. Disfaji

6. Disfoni, hoarsness, stridor

7. Boyunda krepitasyon, radyolojik olarak cilt al-
tinda hava goriilmesi, amfizem

8. Yaralanma distalinde arter nabizlarinin kaybol-
masi, ufiirim

9. Norolojik defisit, ilerleyen norolojik lezyon

10. Yara i¢inde tiikriik goriilmesi

11. Pneumotoraks ve/veya hemotoraks

12. Eslik eden yaralanmalara bagli suur kaybi,
kooperasyon bozuklugu, alkol entoksikasyonu. (Bu
son madde herkesge kabul edilmemektedir.

Vital fonksiyonlar: stabii olan bir hastada penet-
ran boyun yaralanmasi varsa, klinik belirti ve bulgu-
lara ilaveten su laboratuvar yontemlerinden yararla-
nabiliriz:

1. Boynun direkt grafisi: Trakeada itilme, verteb-
ra kirigi, boyunda hava olup olmadig: goriilebilir.
Mermi goriilse bile merminin izledigi yolu direkt grafi
ile tayin etmeye ¢aligsmak hatalidir.

2.P-A akciger grafisi: Mediastende genisleme, pno-
motoraks, hemotoraks hakkinda bilgi verir.

3. Baryumdu 6zefagus grafisi: Ozefagus yaralan-
malarinda limen disina sizma olabilir. Yalanci negatif
sonu¢lar nadir degildir(8).

4. Laringoskopi-Ozefagoskopi-Bronkoskopi: Siip-
heli durumlarda miimkiin oldugunca yapilmalidir. An-
cak yalanci negatif ve pozitif sonuglara karsi uyanik
olmak gerekir.

5. Anjiografi: Vaskiiler yaralanmalar i¢in oldukga
degerli bir yontemdir. Anjiografi vaskiiler yaralan-
manin olup olmadigini, lokalizasyonunu, VVillis poli-
gonunun durumunu gdsterebilir. Tedaviye yonelik
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embolizasyon yapabilmek ic¢in temel girisimdir(9).
Anjiografinin ge¢ fazinda vendz yaralanmalar tanina-
bilir. Vaskiiler yaralanma siiphesi varsa 1. bdlge ve 3.
bolge yaralanmalarinin tamaminda  anjiografinin
(4,8,9). lkinci bolge
yani boynun goriinen, a¢ik bdlgesinin siipheli yaralan-

gerektigini savunanlar vardir

malarinda anjiografi sart gorilmektedir(8). Ancak
Meier biitiin yaralanmalara anjiografi yapildiginda ver-
tebral arterde yaralanma oranini %13, selektif anjiog-
rafi yapildiginda oranin %3 olarak tespit edildigini
belirtmektedir. Meier bu oranlarin karotis sistemi
icin de gecerli oldugunu dolayis1 ile anjiografinin
daha liberal kullanilmasi gerektigini savunmaktadir(4).

Viicudun neresinde olursa olsun agir yaralanma
ile gelen hastalarda ilk miidahelede uyulmasi gereken
kurallar vardir. Boyun yaralanmalarinda alinacak ilk
tedbirleri sirasiyla su sekilde Ozetleyebiliriz(8).

Hava yolunun temini  Pnomno-Heinotoraks  arastir

{Aspirasyon, entibas- mast {Fizik muayene, Ponksi-

yon trakeostomi) oy vOU, radyveloji, gogis tipi
Konuimasi}h.

Direkt baski lle gu——.. Boynun stabilizasyonu {Kink
kanama konfrolu ve Kimklh gikik).
(Korlemesine pens ko-

nulmahdir)

Resisitasyon 160 wemp Fizik muayene ve laboratuvar
damar yolu agmak metodlan  ile  yaralanmanin
{Bazen alt ekstremite degerlendirilmesi.

tercih edilebilir).

Hemen Operasyol  wumeeas S0HUglara gore
Yakin takip ve gerekirse <"
operasyon

Penetran Boyun Yaralanmalarinin Takibinde "Hemen
Eksplorasyon" ile "Gozlem-Selektif Operasyon"
Tutumlarinin Tartigmasi

Bundan 70-80 yil dnce penetran boyun yaralan-
malarinin mortalitesi %20 nin {izerindeydi(l). Gegiri-
len diinya savaslarindan edinilen tecriibeler, teknik ve
transporttaki ilerlemeler mortaliteyi %5, 5 ve %2 gibi
oranlara  indirmistir(l,6). Mortalitenin diismesinde
hi¢ siiphesiz 2.Diinya savasi sirasinda baslayan ve tim
boyun yaralanmalarinin zorunlu eksplorasyonunu
Oneren goriisiin  ¢ok katkist olmustur. De Bakey,
boyun yaralanmalarinda tanida gézden kagan organ
ve vaskiiler yaralanmalar oldugunda ilk 6 saatten
sonra ameliyat yapilsa dahi mortalitenin %10 dan
%30" a ¢iktigin1 gostermistir(6). Altmisli yillardaki
tim penetran boyun yaralanmalarinin eksplorasyonu
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goriisiine yetmisli yillarda kars1 c¢ikanlar olmustur.
Yeni goriisii savunsalar daha 6nce sayilan mutlak endi-
kasyonlar: icermeyen hastalar1 siki bir gézlem altinda
tutmayi, gerekirse ameliyat etmeyi savunmaktadirlar.
Bu goriisiin dayanak noktasi %50-60'a varan negatif
eksplorasyon oranlarinin saptanmasidir. Tablo-1'de
her iki goriisiin avantaj ve dezavantajlari goriilmektedir.

Tablo — 1

Avantajlar Dezavantajlar

Platismay1 gegen —Ekaplorasyonun mor- -%36-63 ora-
bidité ve mortalitesi
hesaba katilmayacak
goriis kadar dustiktiir.
—Preoperatif bulgu

biitiin yaralanma- ninda yiiksek ne-

lar1 eksplore eden gatif eksploras-
yon orani.

—Pahal1 (diger
olmadigi halde 6nemli yonteme gore
yaralanma yakalama %30 fazla).

ihtimali yiiksektir(%]14)

—%9-58 oranindan

daha diisiik negatif

Acil cerrahi endi- —Gecikilmis

kasyona ait mut- eksplorasyonda
eksplorasyon ihtimali  yiiksek morbi-
—Cok ¢alisan travma  dité ve mortalité.
obzervasyon, gere- merkezlerinin is yiikii

lak kriterleri iger-
meyen vakalarda

kirse operas- azalir.
yonu savunan
goriis.

Gozlem-Selektif operasyon ilk bakista hastay: ve
cerrahi liizumsuz bir ameliyattan koruyor gibi goriin-
se de iilkemiz icin uygun olmadig1 goriisiindeyiz.
Selektif operasyon yoéntemini uygulayarak basarili
sonuc¢lar alan Kklinikler bu konuda c¢ok deneyimi,
ekibi ve her tiirlii tam1 kolayhiklari olan merkezlerdir
(5,6,9). Bu merkezler ayn1 zamanda diger hastanele-
rin de referans merkezleridir. Oysa iilkemizde bodyle
bir merkezlesme s6z konusu degildir. Dolayis: ile
77,100,253 gibi kalabalik hasta guruplarimi izlemek-
ten uzak olan bizler daha dikkatli davranmak duru-
mundayiz. Ote yandan iilkemizde hastahane masraf-
lari, ameliyat maaliyeti A.B.D deki kadar yiiksek
degildir. Usuliine uygun yapilan bir eksplorasyonu da
morbidite ve mortalitesi ¢ok diisiik oldugundan tiim
penetran boyun yaralanmalannin eksplorasyonu daha
uygun goriilmektedir. Aslinda obzervasyonlan 6neren-
lerin serilerine bakildiginda hastalarin %60-70 inin
mutlak endikasyonlan oldugu icin hemen ameliyat
edildigi goriiliir(1,5,6,D).

TEDAVI

Hastanin vital fonksiyonlar:1 sabitlestirildikten
sonra eksplorasyon karan alinsa bile gerek ayrintili
fizik muayene gerekse yukarida sayilan diagnostik
metodlardan miimkiin oldugunca yararlanmilmahdir,
c¢iinkii bircok yazarin belirttigi gibi en korkulan
komplikasyon eksplore edildigi halde gézden kacan

BOYUN BOLGESININ PENETRAN YARALANMALARI
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Sekil-2. Boyun yaralanmalarinda eksplorasyonig¢inkullanilan
kesiler.

bir ozefagus yaralanmasidir(2). Sekil 2'de cesitli
boyun yaralanmalarinda tedavi i¢cin kullanilan insiz-
yonlar gériilmektedir(2).

Dr.imamogluna gore 1.bolge yaralanmalarinda en
uygun kesi median sternotomidir. Bu kesi gerekirse
2.bolgeye transvers olarak ya da sternokleidomas-
toid kas boyunca uzatilabilir. Vaskiiler yaralanmalar
atesli silah yaralanmalanndan sonra daha sik goriil-
mektedir”). Normalde beyin beslenmesinin % 90 1
Kkarotis sistemine, %10 u vertebral sisteme aittir. Bu
sistemleri olusturan damarlardan bir ya da birkaci
zedelendiginde wvillis poligonu aracilig: ile kompan-
sasyon saglanmaya calisilir. Ancak vwvillis poligonu
insanlarin sadece %13-20'sinde intakttir(3). Dolayis1
ile hem sistemik kan basinci diisiikliigiine hem de
vvillis poligonu aracihigr ile yeterli kompansasyon
yapilamamasina bagh olarak bazi hastalar koma-
ya kadar varabilen agir bir norolojik tablo icinde
gelebilir. Norolojik defisiti olan veya komada bulunan
hastalarda arteriografi ile lezyon tespit edildiginde
revaskiilerizasyon yapilmali midir? Bu sorunun cevabi
tartismalidir. Ciinkii agir norolojik defisiti olan hasta-
larda anemik olan infarkt sahasini ani revaskiilarizas-
yonla hemorajik hale getirmek miimkiindiir(3). Giinii-
miizde bu konuda kabul edilen goriis su sekilde 6zet-
lenebilir(3,11).

1. Norolojik defisiti olmayan hastada revaskii-
larizasyon yapilmahidir.

2. Komada olmayan ama monoplejik, hemiplejik,
tetraplejik ya da afazik hastalarda revaskiilarizasyon
yapilmamahdir.

3. Komadaki hastada anjiografik olarak ileriye
dogru akim yoksa s6z konusu arter baglanir. Karotis
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kommunis, vertebral arter gibi tamiri teknik olarak
zor olan damarlar ileri dogru akim olsa bile bagla-
nir(9).

Arteriyel yaralanmalardarevaskiilarizasyon karan
alindiktan sonra primer tamir, yama grefti. u¢ uca
interpozisyon grefti gibi uygulamalar gerekli olabilir.
Burada dikkat edilmesi gereken nokta miimkiin
oldugu kadar sentetik greft kullanilmamasidir. Enfek-
siyon riski otojen greftlerde ¢ok daha azdir(2)

Bazen 3. bolge yaralanmalarinda kanama kontro-
lunu saglamak ve revaskiilarizasyon yapmak tehlikeli
ve zor olabilir. Bu gibi durumlarda hastaya daha ¢ok
zarar vermemek i¢in tedaviye yonelik emboiizasyon
denenebilir. Gerekirse ekstra kranial intra kranial
anastomezlar denenebilir(9).

Ven yaralanmalannda esas problem kanama kont-
roliinii saglamaktir. Hemen hig¢bir venin tamiri fonk-
siyonel bakimdan hayati 6nem tasimaz.

Ozefagus yaralanmalarinin tedavisi debridman,
iki planda tamir ve drenaj esasina dayanir. Shama
gecikerek gelen vakalarda (¢ogunluklaampiyem gelis-
mistir) drenaj ve hiperalimentasyon tavsiye etmekte-
dir10). Sepsis geriledikten sonra 3 hafta igerisinde
iyilesme beklenebilir. Shama'ya gore enfeksiyon var-
ken fistiili tamir etmeye ¢alismak yararsizdir.

Trakea yaralanmalar:i da 6zefagus yaralanmalan
gibi erken tanindiginda yiiz gildirebilir. Cogu pri-

mer tamir veya eksizyon ve reanastomoz ile tamir
edilebilir Baz1 vakalarda trakeostomi gerekebiliri 10).

Norolojik defisitli hastalarin bir kisminin prog-
nozu daha 6nce belirtildigi gibi vaskiiler tamire bagli-
dir. Spinal kord yaralanmasindaeger kord kanalige-
risinde sikigsmamissa veya stabii olmayan bir kink s6z
konusu degilse cerrahi olarak yapacak ¢ok sey yok-
tur. N.vagus, N, frenikus, N.Aksesorius, N.laringeus
inf. gibi sinirler ya da pleksus brakialise ait lifler tamir
edilmeye c¢alisilabilinir. Frenik sinir kesilmesinde ayn1
tarafta diyafragma fonksiyon bozukluguna bagli solu-
num gii¢ligii, N.vagus kesilmesinde ise Oksiirme,
yutma, Ogirme reflekslerinin ortadan kalkabilecegi
hatirlanmalidir.

SONUC

Boynun penetran yaralanmalarinda erken tani ve
tedavi ¢ok Onemli bir rol oynamaktadir. Bu tir
travma ile ¢ok sik karsilagsmayan kliniklerde eksplo-
rasyon s0z konusu olsa bile gozden kagabilecek yara-
lanmalarda yiiksek morbidite ve mortaliteden kag¢inil-
mis olur. Kanaatimizce bu davranis bi¢gimi iilkemiz
icin Ozellikle gecerlidir. Hastayi sirasina uygun bir
sekilde resiisite ettikten sonra yapilan ekspiorasyonda
tim vaskiiler olusumlar ve organlar iokaiizasyona
uygun kesilerle incelenmelidir. Arterler yukarida anla-
tilan kurallara uygun olarak tedavi edilmelidir.
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