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BOYUN TRAVMALARI

Künt veya penetran travma geçiren hastalar-
da boyun yaralanmaları sık rastlanan bir durum 
değildir (1,2). Travmatik boyun yaralanmaları 
tüm travmatik yaralanmaların %5-10’unu oluştu-
rur, yüksek oranda morbidite ve mortalite taşır, 
çünkü bu bölgenin içinde yer alan birçok hayati 
yapı hasar görebilir.  Tüm yaralanmalarda oldu-
ğu gibi boyun yaralanmalarında da erken tanı 
ve uygun yaklaşım ölüm oranını önemli ölçüde 
azaltır. Ayrıca yaralanan bireyde daha sonra ge-
lişebilecek işlevsel bozuklukların birçoğunu da 
önleyebilir. Boyunda bulunan anatomik yapıla-
rın künt travma ile yaralanma riski, vertebra ve 
spinal kord yaralanmalarını sayılmaz ise oldukça 
enderdir. Buna karşın penetran yaralanmalar adı 
altında toplanan delici kesici alet ya da ateşli si-
lah yaralanmaları boyunda tüm yapılarda çeşitli 
derecelerde hasara yol açabilir. Boyun bölgesinde 
ki yaralanmalar birçok cerrahi dalı aynı anda il-
gilendirebilir. Travma yaralanmalarının tedavisi 
için boynun anatomik bölgeleri 1969’da Mon-
son tarafından tanımlanmıştır (3) (Şekil 1) ve şu 
anda boyun yaralanmalarını sınıflandırmak için 
kullanılmaktadır (4). Buna göre boyun 3 bölgeye 
ayrılmaktadır;

Şekil 1. Boynun anatomik bölgeleri (Kaynak: Mon-
son ve ark. (3)).

Bölge 1:
Her iki klavikulanın üzerinden çizilen çizgi ile 

krikoid kıkırdağın altında kalan alanı tanımlar. 
Bu bölgede karotis ve vertebral arterlerin proksi-
malleri, internal juguler ven distali, akciğer apek-
si, trekea, özofagus, spinal kord, vagus ve frenik 
sinirler ve duktus torasikus bulunur.

Bölge 2:
Krikoid kıkırdak ile angulus mandibula ara-

sında kalan alanı tanımlar. Bu bölgede internal 
juguler ven, vertebral arter, birleşik karotid arter, 
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eksternal karotid arter ve internal karotid arter, 
özofagus,trekea, larenks, spinal kordun bu arada 
kalan kısımları, brakial pleksusun proksimali ve 
frenik sinir bulunur

Bölge 3:
Angulus mandibula ile kafa tabanı arasında 

kalan bölgeyi tanımlar. Bu bölgede farenks, prok-
simal internal juguler ven, vertebral arterler ve 
distal internal karotid arter bulunur.

Bu bölgelerin yaralanmalarında cerrahi giri-
şim gerektiğinde Bölge 2 ye Bölge 1 ve Bölge 3’e 
göre daha çabuk ulaşılır. Bazen Bölge 1 e ulaşmak 
için klavikula rezeksiyonu, sternotomi veya to-
rokotomi , Bölge 3 e ulaşmak için ise mandibula 
osteotomisi veya enderde olsa kafa tabanı rezek-
siyonu gerekebilir (5) .

BOYUN YARALANMALARI

Travmanın oluş biçimi ve dokuya transfer et-
tiği enerjinin farklı olması nedeniyle boyun yara-
lanmaları künt ve penetran yaralanmalar olarak 
iki alt başlıkta incelenir. Boyuna yönelik künt 
travmalar daha çok vertebra ve spinal kordu etki-
lemekte, yukarıda sayılan organların yaralanma-
ları nadir görülmektedir.

Penetran Boyun Yaralanmaları

Tarihçe
Penetran boyun yaralanmalarının tarihçesi-

ne baktığımız zaman insanlık adına üzücü olsa 
da savaşların travma cerrahisine katkısı olduğu 
bir gerçektir. I. Dünya Savaşı’nda boyun yaralan-
malarına bağlı ölüm oranı %11 iken II. Dünya 
Savaşı’nda %7 ye gerilemiştir (6). En son seri ise 
1991-1992 Hırvatistan da ki savaşa aittirburada 
ölüm oranı %2,1 (7). II. Dünya Savaşı’ndan sonra 
1944 de Bailey (8) savaş deneyimlerine dayana-
rak bütün boyun hematomlarında zorunlu er-
ken eksplorasyonu öne sürmüştür. Bundan 10 yıl 
sonra Fogelman ve Stewart (9) yayınladığı seride 
erken eksplorasyon uygulanan hastalarda ölüm 
oranını %6 bulmuş buna karşın acil cerrahi tedavi 
uygulanmayan veya geç eksplorasyon uygulanan 
hastalarda ölüm oranının %35 e kadar çıktığını 
bildirmiştir. 1980 lere kadar zorunlu eksploras-

yon temel yaklaşım olmuştur. Ancak daha sonra 
yapılan zorunlu eksplorasyonun negatif eksplo-
rasyon oranının yüksek gelmesi (%40-%89) (11-
17) ve daha sonra konservatif yöntem seçilmiş 
hastalarda morbitide ve mortalite artmadığının 
(16,17,18,19) görülmesi tedavi yaklaşımını değiş-
tirmiş ve seçici tedavi yaklaşımını gündeme getir-
miştir. Bu tedavinin amacı negatif eksplorasyon 
oranını azaltmaktır. Önceleri seçici yöntemde an-
jiografi, endoskopi özofagografi gibi araçlar rutin 
yapılması önerilirken daha sonraları bu yöntem-
lerinde iyi bir klinik değerlendirme sonrası kulla-
nılması önerilmektedir (20-24).

İlk değerlendirme ve tanı
Penetran boyun yaralanması olan hastanın 

tedavisinde ilk yaklaşım Amerikan Cerrahi Der-
neği’nin İleri Travma Yaşam Desteği (ATLS) pro-
tokolüne göre (10,26-29) hava yolunu güvence al-
tına alarak aktif kanamalı yaraya bası yapmaktır. 
(13,22,30,31,32). Penetran boyun travmalı hasta 
hızla dekompanse olabilir ve hemen en yakın 
travma merkezine nakledilmelidir. Kazıklı nesne-
ler alandan kaldırılmamalıdır. Platizma kasının 
yarılıp açılmadığını belirlemek erken muaynede 
önerilir. Platizma sağlamsa tanımı gereği yara 
yüzeyseldir ama platizma geçilmişse hastanın be-
lirti ve bulguları tedaviye nasıl devam edileceğini 
belirler. Önemli boyun yaralanmalı tüm olgular-
da uygun hava yolu, ventilasyon, hemodinamik 
ve servikal stabilite sağlandıktan sonra ayrıntılı 
öykü alınmalı ve sistemik muayene yapılmalıdır.

Boyundaki yaralanmanın daha önce tanım-
lanan 3 bölgeden hangisinde olduğu saptanma-
lıdır. Bu bölgelerde hangi organların olduğunun 
iyi bilinmesi hem tanısal testlerin yapılmasında 
hem de tedavinin planlanmasında yardımcı olur. 
1. ve 3. bölgedeki vasküler yaralanmalar belirgin 
bir klinik bulgu yapmazken 2. Bölgedeki vaskü-
ler yaralanmalar daha belirgin klinik bulgu ve-
rebilir (20). Yaralanma bölgesinde genişleyen ve 
pulsatil hematom, nabız yokluğu, trill alınması, 
ısrarlı kanamanın devamı, oskültasyonda üfürüm 
duyulması gibi durumlar büyük vasküler yara-
lanmanın göstergesidir. Ayrıca belirgin nörolojik 
bulgular (afazi, hemipleji) vasküler yaralanma-



Boyun Travmaları 125

nın indirek bulgusudur. Sık olmamakla birlikte 
bazı kraniyal sinir yaralanmalarıda vasküler ya-
ralanmayı akla getirmelidir. Örneğin hipoglossal 
sinir hasarı olan veya Horner sendromu (ptozis, 
myozis, deride flushing ve etkielenen tarafta ter-
leme olmaması) gelişen olgularda karotid arter 
yaralanması olabilir (5,33,34). Pnömomedias-
tinum ve subkutan amfizem hem solunum hem 
de sindirim sistemi yaralanmalarında görülebilir. 
Solunum sistemi yaralanmaları respiratuar dist-
rese, siyanoz, stridor, disfoni, hemoptizi, larenks 
ve trekea kıkırdakları etrafında ağrıya neden ola-
bilir. Sindirim sistemi yaralanmalarında disfaji, 
odinofaji, hematemez, hemoptizi, retrofarengeal 
hava olabilir (35)

Yönetim
Boyun travmalı hastanın yönetimi, boyun 

bölgesinin yerine, hemodinamik stabiliteye ve 
klinik belirtilere göre değişir (Tablo 1). Klinik 
belirtiler sert ve yumuşak belirtiler olarak ayrılır. 
Sert belirtiler de aktif pulsatil kanama, genişleyen 
hematom, karotis nabzının olmaması, vasküler 
üfürüm, serebral iskemi görülmesi yumuşak be-
lirtiler de ise olay yerinde kanama öyküsü, kü-

çük pulsatil olmayan hematom, vasküler bölgede 
travma olmasıdır.

Bölge 1
Bu bölgedeki yaralanmalar mediasten, treke-

obronşiyal yapı ve büyük intratorasik damarları 
etkileyebildiği için mortaliteleri yüksektir (37,38). 
Hasta hemodinamik olarak stabil ise tanı için ta-
mamlayıcı testler kullanılır. Örneğin Anjiografi 
(16,31,36,38,39) invaziv bir test olduğu için dopp-
ler ultrasonun vasküler lezyonları dışlamak için 
kullanılması eğer dooplerde pozitif bulgular var-
sa anjiografin yapılması önerilmektedir (41). 37. 
cerrahi girişimin zor olduğu bir alandır vasküler 
lezyonlar mevcutsa girişimsel radyoloji kullanıl-
ması önerilir (26,41,42). Cerrahi tedavi gereki-
yorsa kardiyotorasik cerrahın bulunması önerilir 
(41). Asemptomatik hastalarda konservatif tedavi 
önerilir (42). 24-48 saat gözlem gerekirse suturas-
yon, antibiyoterapi ve tetenoz aşısı yapılır.

Bölge 2
Burası en sık etkilenen anatomik alandır. Bu-

rada tamamlayıcı testlere ihtiyaç duymadan tüm 
semptomatik hastalarda eksplorasyon önerilir 
(19,22). Doppler ultrason stabil hastalarda anji-

Tablo 1. Boyun travmalarında hasta yönetim şeması (73)
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ografi öncesi ilk tanı testi olarak önerilmektedir 
(40).

Bölge 3
Bu bölgedeki yaralanmalar koma, afazi, krani-

yal sinir yaralanmaları, hemiparazi gibi nörolojik 
sekellere neden olabilir. Stabil hastalarda vasküler 
yaralanmanın varlığını belirlemek ve varsa cerra-
hi müdahaleyi belirlemek için anjiografi önerilir 
(15,19,22,31,36,38,43). Eğer anjiografi negatif ise 
cerrahi önerilmez (43). Bazen teşhis edilen yara-
lanmalara cerrahi işlem gerekmez girişimsel rad-
yoloji teknikleri ile tedavi edilebilir (22,26,41,43). 
Asemptomatik hastalarda konservatif tedavi öne-
rilir. 24-48 saat gözlem gerekirse suturasyon, an-
tibiyoterapi ve tetenoz aşısı yapılır (41).

Tanı Testleri
Vasküler yaralanmaların teşhisi için anjiogra-

fi 2008 yılına kadar altın standarttı (44). Ancak 
sonuçların genellikle negatif gelmesi, ekonomik 
maliyetin yüksek olması ve anjiografiye bağlı he-
matom, vazospazm, emboli, tromboz ve arteryel 
diseksiyon gibi komplikasyonların çok görülmesi 
nedeniyle tarama yöntemi olarak reddedilmiştir. 
Onun yerine bilgisayarlı tomografi anjiogram 
(BT anjiogram) başlangıç tanı testi olarak kulla-
nılmaya başlanmıştır. Çoğu hastanede bulunma-
sı, 2-3 dakika içinde yapılabilmesi ve vasküler ya-
ralanmalarda %90 duyarlılık ve %100 özgüllüğe 
(27,44,45,46) sahip olması BT anjiyografinin ilk 
tanı testi olarak anjiografinin yerini almıştır.

BT anjiografinin kullanımda artmasıyla inva-
ziv testlerin ve negatif boyun eksplorasyon sayısı 
önemli ölçüde azalmıştır (4,10,26,27,44,45,47,48).

Cerrahi Tedavi
Konservatif tedavi yönetimleri geliştikçe, cer-

rahi gerektirmeyen hastaların yüzdesi artmakta-
dır (%74-%75) (10,26).

Fizik muayene ve tanısal testlerin kullanı-
mı hastanın cerrahi müdahalemi yoksa gözlem 
mi yapılacağı konusunda doğru karar verilme-
sine yardımcı olur. Ciddi klinik semptomların 
duyarlılığı%96-97,2 özgüllüğü %87,4%97,2 dir 
(31,46,49). Şiddetli belirtiler ve tamamlayıcı test-
lerden elde edilen bulgularla birlikte %100 duyar-

lılığa yoklukları ise %100 negatif tahmin değerine 
sahiptir.

Aktif kanaması olan hastalarda ilk stabilizas-
yon için foley katateri kullanılabilir ve ardından 
acil cerrahi müdahale için endikasyonu belirle-
mek için tanı testleri yapılabilir (10,45,50). Kana-
ması kontrol altında olan ve arteriyografi veya BT 
anjiyografisinde arteriyal yaralanması olmayan 
hastalarda acil ameliyattan kaçınılır. Foley ka-
taterin antikuagülan ile birlikte dış bası yapılan 
hastalarla karşılaştırıldığında anlamlı bir fark ol-
madığı görülmüştür. Fakat dış basınç uygulanan 
hastalarda yeniden kanama yüzdesi foley katatere 
karşı daha yüksektir. (foley %7 dış basınç %26)
(51).

Yaralanan Organlara Göre Tedavi

Havayolu Yaralanmaları
Penetran boyun yaralanmalarında larengo- 

trekeal yaralanma oranı%7-9 dur (6). Klinik 
bulgular ve semptomlar yaradan hava kaçağı, 
subkütan amfizem, dispne, stridor,hemoptizi, 
ses kısıklığı ve/veya boğukluğu, trekea ve lareks 
üzerinde hassasiyettir. Semptomlu ve semp-
tomsuz hastalarda yaralanma bölgesi ve dere-
cesi larengoskopi ve bronkoskopi ile güvenle 
saptanabilir (6). Larengotrakeal kompleksin 
yaralanmasından şüpheleniliyorsa, genel anes-
tezi altında panendoskopi ve bronkoskopi cer-
rahi eksplorasyondan önce yapılmalıdır (56,57). 
Hava yolunu güvence altına almak için gerekti-
ğinde orotrekeal entübasyon bu mümkün değil-
se acil krikotiroidotomi yapılmalıdır (10). Çoğu 
trekeal yaralanmanın cerrahi tedavi edikasyonu 
vardır.

Özofago-Farengeal Yaralanmalar
Penetran boyun yaralanmalarında Özofa-

go-farengeal yaralanmalar sık değildir. Fakat 
boyunda en sık gözden kaçan yaralanmalardır 
(54,55). Özafagus yaralanmasının semptomla-
rı disfaji, odinofaji ve hematemezdir. Bulguları 
ise cilt altı amfizem, krepitasyon, retrofarengeal 
ödem ve hava, hematom, trekea deviasyonudur. 
Bununla birlikte herhangibir semptom ve bulgu 
olmayabilir. Tanısal test olarak özofagografi ve 
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özofagaskopi kullanılır. Fleksible endoskopinin 
özofagus travması yaralanmalarının tanısında 
%94 özgüllük ve %100 duyarlılığı vardır (56). 
Özofagus yaralanması düşünülen hastalarda oral 
alım kapatılmalı intravenöz antibiyotik tedavisine 
başlanmalıdır (57). Bu yaralanmaların tedavisin-
de 24 saatten kısa sürede cerrahi tedavi yapılma-
lıdır (10,46,58,59). Erken tedavi edilmezse özofa-
gus yaralanmaları mediastinite ve mide içeriğinin 
sızmasından dolayı apse veya ampiyem oluşumu-
na neden olabilir (57).

Özofagus yaralanmalarının cerrahi tedavi-
si eğer 12 saatten önce yapılırsa doğrudan sütür 
onarımı ve drenaj ile olabilirken 12 saati geçen 
yaralanmalarda morbidite ve mortalite artar ve 
doğrudan onarımın başarılı olma olasılığı düşük-
tür (57).

Damar Yaralanmaları
Vasküler yaralanmalar boyun yaralanmala-

rındaki en sık ölüm nedenidir (60). Kan kayıpları 
penetran boyun yaralanmalarından kaynaklanan 
mortalitenin %50 sini oluşturur. Penetran boyun 
yaralanmalarında dıştan bası ile kontrol edileme-
yen kanmalarda Foley balon katateri uygulanabi-
lir. Bu kanamayı geçici olarak durdura bilir veya 
acil ameliyat ihtiyacını ortadan kaldırabilir. Foley 
kataterin yaraya sokulmasını yara yolunu takip 
ederek balonun dirençle karşılaşana kadar 10-15 
cc su le şişirilmesini içerir. Katater daha sonra 
klemplenir ve boyun yarası dikilir (şekil 2) (61). 
Kompresyon veya balon kanamayı kontrol edi-
yorsa operasyon öncesi anjiografi ile kanamanın 
yeri belirlene bilir.

Penetran boyun yaralanmalarında vasküler 
yaralanmadan şüpheleniliyorsa hemen vasküler 
cerraha haber verilmelidir. Eğer yaralanan yer 
bölge 1 de ki vasküler yapılar ise sternotomi ve 
torokotomi gerekebileceğinden kardiyotora-
sik cerraha da haber verilmelidir (41). Boyun 
eksplorasyonu sırasında karotis arter hasarı tes-
pit edilirse preoparatif hastada nörolojik defisit 
olup olmadığına bakılmaksızın arter ligasyonu 
yerine arter onarımının yapılması önerilmekte-
dir (20,62).

Şekil 2. Foley kateter balon tamponadı. Yara yolunu 
takiben kanayan boyun yarasına bir Foley kateter 
yerleştirilir. Balon, 10-15 ml su ile veya direnç his-
sedilene kadar şişirilir. Kateter, lümen içinden kana-
mayı önlemek için klemplenir. Boyun yarası kateter 
etrafına dikilir (61).

Juguler venler boyunda en sık yaralanan ya-
pılardır. İzole juguler venöz yapılar yaralanmışsa 
genellikle zararsızdır genellikle bası ile veya Foley 
katater tamponu ile majör kanama olmaksızın tı-
kanır (63).

Troid Yaralanmaları
Boyun ön tarafında geniş bir yer kaplayan 

troidin ciddi yaralanmaları sık değildir. Yüzeyel 
yaralanmalarda kanama varsa direkt bası veya di-
kişle kontrol edilebilir. Geniş yaralanmalarda ise 
lobektomi gerekebilir. Bu durumda rekürren la-
rengeal sinire ve paratroidlere dikkat edilmelidir.

Nörolojik Yaralanmalar
Brakial pleksus yaralanmalarında 6 aydan 

önce onarım yapılanlarda özellikle genç hasta-
larda iyi sonuçlar alınmaktadır (64). Nervus va-
gus ve rekurren larengeal sinir yaralanmalarında 
mikrocerrahi olarak primer onarım yapılmakta-
dır ama tamamen normale dönmesi sık değildir.

Künt Boyun Yaralanmaları
Künt boyun yaralanmaları penetran boyun 

travmalarına göre daha az görülmektedir. Künt 
travma sonrası servikal damarların arteriyel 
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trombozu bilinen bir durumdur, ancak insidansı 
düşüktür (%0,1-%3 karotis) (65,66,67) Vertebral 
arterlerdeki insidans daha düşüktür ve daha az 
sıklıkla klinik bulgular verir (66,68).  Hemipa-
rezi, hemipleji, Horner sendromu veya karotis 
üfürümü ve nörolojik defisitlerini açıklamayan 
normal serebral BT’si olan ve internal karotid ar-
ter bölgesini etkileyen kafatası ve yüz kırıklarıyla 
birlikte görülen hastalarda arter trombozundan 
şüphelenilmelidir (69). BT anjiyogram ve Dopp-
ler ultrason, ilk 12 saat boyunca hasarlı arterlerde 
değişiklikler göstermeyebilir (66,69).  Manyetik 
rezonans görüntüleme (MRI) bu travmayı daha 
hızlı teşhis edebilmektedir (66). Bununla birlik-
te, anjiyografi, duyarlılığı nedeniyle altın standart 
çalışma (66) olmaya devam etmektedir (67). Künt 
servikal damar yaralanması olan hastalarda son-
radan ortaya çıkabilecek inme riskini azaltmak 
için antikuagülasyon tedavisi ilk basamak olma-
lıdır (70).

Vasküler yaralanmalar gibi solunum ve sin-
dirim sistemi yaralanmaları da nadirdir. Larenks 
arkadan servikal vertebralar önden mandibula 
tarafından korunmasına karşın spor yaraların-
dan alınan direk darbeye bağlı olarak ya da yük-
sek hızlı trafik kazalarında deselerasyon travması 
sonrası ciddi hasar ortaya çıkabilir.

Toraksın ön arka ezilme yaralanmalarında 
eğer glottis kapalı ise artan intratrekeal basınç 
nedeniyle trekeanın posterior membranöz parça-
sında rüptür görülebilir. Yaşlı hastalarda larenks 
kıkırdaklarının esnekliği azaldığı için bu tarz 
travmalarda genç hastalara göre daha şiddetli ya-
ralanmalar görülebilir. Bunun tersine çocuklarda 
larenks ve trekea daha esnektir ve kırılmaya di-
rençlidir. Aynı zamanda çocuklarda larenks ana-
tomik olarak daha yukarıda olduğundan ve man-
dibula tarafından korunduğundan çocuklarda 
larengo-trekeal künt travmalar daha az görülür.

Boyundaki künt travmalar yaklaşım ve tedavi 
penetran yaralanmalar ile aynıdır. Künt travmalı 
hasta önce klinik bulgular yönünden değerlendi-
rilir. Özellikle servikal vertebrada hasar olup ol-
madığı belirlenmeli ve öncelikle güvenli havayolu 
sağlanmalıdır. Larengeal travma şüphesi varsa 

fiberoptik larengoskopi yapılmalıdır. Cerrahi 
gerektiren bir yaralanma varsa hasta ameliyata 
alınmalıdır.

Künt faringo-özafagal yaralanmalar daha da 
enderdir. Yaralanma mekanizması barojenik rüp-
tür, larenks kıkırdakları, hiyoid kemik verteb-
ra kırık parçalarının bu organları yaralaması ile 
açıklanır (71). Bu yaralanmalarda da amaç erken 
tanı ve tedavidir.

SONUÇ

Boyun yaralanmalarında yaralanmanın şid-
detine bağlı olarak aktif kanama, büyüyen hema-
tom, sıvı verilmesine karşın hipovolemi ve şokun 
devam etmesi, hemodinamik olarak unstabil has-
talar bölge ve yaralanma türü ayırımı yapılmak-
sızın zorunlu acil cerrahi girişim, hemadinamik 
olarak stabil tutulabilen hastalar seçici tedavi 
yönteminin uygulanması genel kabul görür. Seçi-
ci tedavi yönteminde hastanın durumu yanında 
acil travma biriminin olanakları (anjiogarfi, özo-
fagoskopi, bronkoskopi, yoğun bakım ünitesi) 
ve ekibin deneyimi gözönüne alınmalıdır. Dene-
yimi ve olanakları sınırlı merkezlerde hasta gü-
venli bir şekilde deneyimli ve en yakın yere sevk 
edilmelidir.
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