Kiint veya penetran travma geciren hastalar-
da boyun yaralanmalar sik rastlanan bir durum
degildir (1,2). Travmatik boyun yaralanmalar:
tiim travmatik yaralanmalarin %5-10’unu olustu-
rur, yiiksek oranda morbidite ve mortalite tasir,
¢iinkii bu bolgenin iginde yer alan birgok hayati
yap1 hasar gorebilir. Tiim yaralanmalarda oldu-
gu gibi boyun yaralanmalarinda da erken tam
ve uygun yaklagim 6liim oranini 6nemli dlgiide
azaltir. Ayrica yaralanan bireyde daha sonra ge-
lisebilecek islevsel bozukluklarin bircogunu da
onleyebilir. Boyunda bulunan anatomik yapila-
rin kiint travma ile yaralanma riski, vertebra ve
spinal kord yaralanmalarini sayilmaz ise oldukga
enderdir. Buna karsin penetran yaralanmalar ad1
altinda toplanan delici kesici alet ya da atesli si-
lah yaralanmalar1 boyunda tiim yapilarda cesitli
derecelerde hasara yol acabilir. Boyun bolgesinde
ki yaralanmalar birgok cerrahi dali ayn1 anda il-
gilendirebilir. Travma yaralanmalarinin tedavisi
icin boynun anatomik bolgeleri 1969da Mon-
son tarafindan tanimlanmistir (3) (Sekil 1) ve su
anda boyun yaralanmalarini siniflandirmak igin
kullanilmaktadir (4). Buna gore boyun 3 bolgeye
ayrilmaktadir;
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Sekil 1. Boynun anatomik bolgeleri (Kaynak: Mon-
son ve ark. (3)).

Bolge 1:

Her iki klavikulanin {izerinden cizilen ¢izgi ile
krikoid kikirdagin altinda kalan alani tanimlar.
Bu bolgede karotis ve vertebral arterlerin proksi-
malleri, internal juguler ven distali, akciger apek-
si, trekea, 6zofagus, spinal kord, vagus ve frenik
sinirler ve duktus torasikus bulunur.

Bolge 2:
Krikoid kikirdak ile angulus mandibula ara-

sinda kalan alani tanimlar. Bu bélgede internal
juguler ven, vertebral arter, birlesik karotid arter,
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eksternal karotid arter ve internal karotid arter,
ozofagus,trekea, larenks, spinal kordun bu arada
kalan kisimlari, brakial pleksusun proksimali ve
frenik sinir bulunur

Bolge 3:
Angulus mandibula ile kafa tabani arasinda
kalan bolgeyi tanimlar. Bu bolgede farenks, prok-

simal internal juguler ven, vertebral arterler ve
distal internal karotid arter bulunur.

Bu bolgelerin yaralanmalarinda cerrahi giri-
sim gerektiginde Bolge 2 ye Bolge 1 ve Bolge 3e
gore daha ¢abuk ulagilir. Bazen Bolge 1 e ulasmak
icin klavikula rezeksiyonu, sternotomi veya to-
rokotomi , Bolge 3 e ulasmak icin ise mandibula
osteotomisi veya enderde olsa kafa tabani rezek-
siyonu gerekebilir (5) .

BOYUN YARALANMALARI

Travmanin olus bi¢cimi ve dokuya transfer et-
tigi enerjinin farkli olmasi nedeniyle boyun yara-
lanmalar1 kiint ve penetran yaralanmalar olarak
iki alt baghkta incelenir. Boyuna yonelik kiint
travmalar daha ¢ok vertebra ve spinal kordu etki-
lemekte, yukarida sayilan organlarin yaralanma-
lar1 nadir goriilmektedir.

Penetran Boyun Yaralanmalari

Tarihge

Penetran boyun yaralanmalarinin tarihgesi-
ne baktigimiz zaman insanlik adina {iziicii olsa
da savaslarin travma cerrahisine katkisi oldugu
bir gergektir. I. Diinya Savagrnda boyun yaralan-
malaria bagl 6liim orani %11 iken II. Diinya
Savagrnda %7 ye gerilemistir (6). En son seri ise
1991-1992 Hirvatistan da ki savasa aittirburada
oliim orani %2,1 (7). II. Diinya Savagrndan sonra
1944 de Bailey (8) savas deneyimlerine dayana-
rak biitiin boyun hematomlarinda zorunlu er-
ken eksplorasyonu 6ne siirmiistiir. Bundan 10 yil
sonra Fogelman ve Stewart (9) yayinladig: seride
erken eksplorasyon uygulanan hastalarda 6liim
oranini %6 bulmus buna karsin acil cerrahi tedavi
uygulanmayan veya ge¢ eksplorasyon uygulanan
hastalarda 6liim oraninin %35 e kadar ¢iktigini
bildirmistir. 1980 lere kadar zorunlu eksploras-

yon temel yaklasim olmustur. Ancak daha sonra
yapilan zorunlu eksplorasyonun negatif eksplo-
rasyon oraninin yiiksek gelmesi (%40-%89) (11-
17) ve daha sonra konservatif yontem segilmis
hastalarda morbitide ve mortalite artmadiginin
(16,17,18,19) goriilmesi tedavi yaklasimini degis-
tirmis ve segici tedavi yaklagimini giindeme getir-
mistir. Bu tedavinin amaci negatif eksplorasyon
oranini azaltmaktir. Onceleri se¢ici yontemde an-
jiografi, endoskopi 6zofagografi gibi araglar rutin
yapilmasi onerilirken daha sonralar1 bu yéntem-
lerinde iyi bir klinik degerlendirme sonrasi kulla-
nilmasi onerilmektedir (20-24).

Ik degerlendirme ve tani

Penetran boyun yaralanmasi olan hastanin
tedavisinde ilk yaklasim Amerikan Cerrahi Der-
neginin ileri Travma Yasam Destegi (ATLS) pro-
tokoliine gore (10,26-29) hava yolunu giivence al-
tina alarak aktif kanamali yaraya bas1 yapmaktir.
(13,22,30,31,32). Penetran boyun travmali hasta
hizla dekompanse olabilir ve hemen en yakin
travma merkezine nakledilmelidir. Kazikli nesne-
ler alandan kaldirilmamalidir. Platizma kasinin
yarilip agilmadigini belirlemek erken muaynede
onerilir. Platizma saglamsa tanimi geregi yara
ylizeyseldir ama platizma gegilmigse hastanin be-
lirti ve bulgular tedaviye nasil devam edilecegini
belirler. Onemli boyun yaralanmali tiim olgular-
da uygun hava yolu, ventilasyon, hemodinamik
ve servikal stabilite saglandiktan sonra ayrintili
oyki alinmali ve sistemik muayene yapilmalidir.

Boyundaki yaralanmanin daha 6nce tanim-
lanan 3 bolgeden hangisinde oldugu saptanma-
lidir. Bu bolgelerde hangi organlarin oldugunun
iyi bilinmesi hem tanisal testlerin yapilmasinda
hem de tedavinin planlanmasinda yardimci olur.
1. ve 3. bolgedeki vaskiiler yaralanmalar belirgin
bir klinik bulgu yapmazken 2. Bolgedeki vaskii-
ler yaralanmalar daha belirgin klinik bulgu ve-
rebilir (20). Yaralanma bolgesinde genisleyen ve
pulsatil hematom, nabiz yoklugu, trill alinmasi,
wsrarli kanamanin devamy, oskiiltasyonda tifiirim
duyulmas: gibi durumlar biiyiik vaskiiler yara-
lanmanin gostergesidir. Ayrica belirgin norolojik
bulgular (afazi, hemipleji) vaskiiler yaralanma-
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nin indirek bulgusudur. Sik olmamakla birlikte
bazi kraniyal sinir yaralanmalarida vaskiiler ya-
ralanmay1 akla getirmelidir. Ornegin hipoglossal
sinir hasar1 olan veya Horner sendromu (ptozis,
myozis, deride flushing ve etkielenen tarafta ter-
leme olmamasi) gelisen olgularda karotid arter
yaralanmasi olabilir (5,33,34). Pnomomedias-
tinum ve subkutan amfizem hem solunum hem
de sindirim sistemi yaralanmalarinda goriilebilir.
Solunum sistemi yaralanmalar1 respiratuar dist-
rese, siyanoz, stridor, disfoni, hemoptizi, larenks
ve trekea kikirdaklari etrafinda agriya neden ola-
bilir. Sindirim sistemi yaralanmalarinda disfaji,
odinofaji, hematemez, hemoptizi, retrofarengeal
hava olabilir (35)

Yonetim

Boyun travmali hastanin yonetimi, boyun
bolgesinin yerine, hemodinamik stabiliteye ve
klinik belirtilere gore degisir (Tablo 1). Klinik
belirtiler sert ve yumusak belirtiler olarak ayrilir.
Sert belirtiler de aktif pulsatil kanama, genisleyen
hematom, karotis nabzinin olmamasi, vaskiiler
iftirtim, serebral iskemi goriilmesi yumusak be-
lirtiler de ise olay yerinde kanama oykiisi, kii-

¢iik pulsatil olmayan hematom, vaskiiler bolgede
travma olmasidir.

Bolge 1

Bu bolgedeki yaralanmalar mediasten, treke-
obronsiyal yap1 ve biiyiik intratorasik damarlar:
etkileyebildigi icin mortaliteleri yiiksektir (37,38).
Hasta hemodinamik olarak stabil ise tani i¢in ta-
mamlayici testler kullanilir. Ornegin Anjiografi
(16,31,36,38,39) invaziv bir test oldugu i¢in dopp-
ler ultrasonun vaskiiler lezyonlar1 dislamak i¢in
kullanilmasi eger dooplerde pozitif bulgular var-
sa anjiografin yapilmasi onerilmektedir (41). 37.
cerrahi girisimin zor oldugu bir alandir vaskiiler
lezyonlar mevcutsa girisimsel radyoloji kullanil-
mast Onerilir (26,41,42). Cerrahi tedavi gereki-
yorsa kardiyotorasik cerrahin bulunmasi 6nerilir
(41). Asemptomatik hastalarda konservatif tedavi
onerilir (42). 24-48 saat gozlem gerekirse suturas-
yon, antibiyoterapi ve tetenoz asist yapilir.

Bolge 2

Burast en sik etkilenen anatomik alandir. Bu-
rada tamamlayici testlere ihtiya¢ duymadan tiim
semptomatik hastalarda eksplorasyon onerilir
(19,22). Doppler ultrason stabil hastalarda anji-

Tablo 1. Boyun travmalarinda hasta yonetim semasi (73)

UNSTABIL HEMODINAMI, AKTIF
PULSATIL KANAMA, GENISLEYEN
HEMATOM, KAROTISTE UFURUM

CERRAHI MUDAHALE

BT ANJIYOGRAFi

YUZEYEL
LOKASYON,GORUNUR
MERMI YOLU

BELIRSIZ SONUGLAR
HAYATI YAPILARA YAKIN
OLMAS|

GOZLEM

BOLGE 1 BOLGE 2 BOLGE 3

ANJIYOGRAM, CERRAH ANJIYOGRAFi
OZEFAGOGRAMI MUDAHALE

ENDOSKOPI,
LARINOSKOPI
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ografi oncesi ilk tani testi olarak onerilmektedir
(40).

Bolge 3

Bu bolgedeki yaralanmalar koma, afazi, krani-
yal sinir yaralanmalari, hemiparazi gibi norolojik
sekellere neden olabilir. Stabil hastalarda vaskiiler
yaralanmanin varligini belirlemek ve varsa cerra-
hi miidahaleyi belirlemek i¢in anjiografi 6nerilir
(15,19,22,31,36,38,43). Eger anjiografi negatif ise
cerrahi 6nerilmez (43). Bazen teshis edilen yara-
lanmalara cerrahi islem gerekmez girisimsel rad-
yoloji teknikleri ile tedavi edilebilir (22,26,41,43).
Asemptomatik hastalarda konservatif tedavi 6ne-
rilir. 24-48 saat gozlem gerekirse suturasyon, an-
tibiyoterapi ve tetenoz asisi yapilir (41).

Tani Testleri

Vaskiiler yaralanmalarin teshisi i¢in anjiogra-
fi 2008 yilina kadar altin standartt1 (44). Ancak
sonuglarin genellikle negatif gelmesi, ekonomik
maliyetin yiiksek olmasi ve anjiografiye bagli he-
matom, vazospazm, emboli, tromboz ve arteryel
diseksiyon gibi komplikasyonlarin ¢ok goriilmesi
nedeniyle tarama yontemi olarak reddedilmistir.
Onun vyerine bilgisayarli tomografi anjiogram
(BT anjiogram) baslangi¢ tani testi olarak kulla-
nilmaya baslanmistir. Cogu hastanede bulunma-
s1, 2-3 dakika icinde yapilabilmesi ve vaskiiler ya-
ralanmalarda %90 duyarlilik ve %100 6zgiillige
(27,44,45,46) sahip olmasi1 BT anjiyografinin ilk
tani testi olarak anjiografinin yerini almigtir.

BT anjiografinin kullanimda artmasiyla inva-
ziv testlerin ve negatif boyun eksplorasyon sayisi
onemli 6l¢tide azalmistir (4,10,26,27,44,45,47,48).

Cerrahi Tedavi

Konservatif tedavi yonetimleri gelistikee, cer-
rahi gerektirmeyen hastalarin ytizdesi artmakta-
dir (%74-%75) (10,26).

Fizik muayene ve tanisal testlerin kullani-
mi hastanin cerrahi miidahalemi yoksa gozlem
mi yapilacagi konusunda dogru karar verilme-
sine yardimci olur. Ciddi klinik semptomlarin
duyarlili$1%96-97,2 ozgulligt %87,4%97,2 dir
(31,46,49). Siddetli belirtiler ve tamamlayici test-
lerden elde edilen bulgularla birlikte %100 duyar-

liliga yokluklar1 ise %100 negatif tahmin degerine
sahiptir.

Aktif kanamasi olan hastalarda ilk stabilizas-
yon igin foley katateri kullanilabilir ve ardindan
acil cerrahi miidahale i¢in endikasyonu belirle-
meKk i¢in tani testleri yapilabilir (10,45,50). Kana-
mas1 kontrol altinda olan ve arteriyografi veya BT
anjiyografisinde arteriyal yaralanmasi olmayan
hastalarda acil ameliyattan kaginilir. Foley ka-
taterin antikuagiilan ile birlikte dis basi yapilan
hastalarla karsilastirildiginda anlaml bir fark ol-
madig1 goriilmiistiir. Fakat dis basing uygulanan
hastalarda yeniden kanama yiizdesi foley katatere
kars1 daha yiiksektir. (foley %7 dis basing %26)
(51).

Yaralanan Organlara Gore Tedavi

Havayolu Yaralanmalari

Penetran boyun yaralanmalarinda larengo-
trekeal yaralanma orani%7-9 dur (6). Klinik
bulgular ve semptomlar yaradan hava kagagy,
subkiitan amfizem, dispne, stridor,hemoptizi,
ses kisiklig1 ve/veya boguklugu, trekea ve lareks
tizerinde hassasiyettir. Semptomlu ve semp-
tomsuz hastalarda yaralanma bolgesi ve dere-
cesi larengoskopi ve bronkoskopi ile giivenle
saptanabilir (6). Larengotrakeal kompleksin
yaralanmasindan siipheleniliyorsa, genel anes-
tezi altinda panendoskopi ve bronkoskopi cer-
rahi eksplorasyondan dnce yapilmalidir (56,57).
Hava yolunu giivence altina almak i¢in gerekti-
ginde orotrekeal entiibasyon bu miimkiin degil-
se acil krikotiroidotomi yapilmalidir (10). Cogu
trekeal yaralanmanin cerrahi tedavi edikasyonu
vardir.

Ozofago-Farengeal Yaralanmalar

Penetran boyun vyaralanmalarinda Ozofa-
go-farengeal yaralanmalar sik degildir. Fakat
boyunda en sik gozden kagan yaralanmalardir
(54,55). Ozafagus yaralanmasinin semptomla-
r1 disfaji, odinofaji ve hematemezdir. Bulgular:
ise cilt alt1 amfizem, krepitasyon, retrofarengeal
6dem ve hava, hematom, trekea deviasyonudur.
Bununla birlikte herhangibir semptom ve bulgu
olmayabilir. Tanisal test olarak 6zofagografi ve
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ozofagaskopi kullanilir. Fleksible endoskopinin
Ozofagus travmas: yaralanmalarinin tanisinda
%94 ozgillik ve %100 duyarliligi vardir (56).
Ozofagus yaralanmasi diisiiniilen hastalarda oral
alim kapatilmali intravenoz antibiyotik tedavisine
baslanmalidir (57). Bu yaralanmalarin tedavisin-
de 24 saatten kisa siirede cerrahi tedavi yapilma-
lidir (10,46,58,59). Erken tedavi edilmezse 6zofa-
gus yaralanmalar1 mediastinite ve mide igeriginin
sizmasindan dolay1 apse veya ampiyem olusumu-
na neden olabilir (57).

Ozofagus yaralanmalarinin cerrahi tedavi-
si eger 12 saatten once yapilirsa dogrudan stitiir
onarimi ve drenaj ile olabilirken 12 saati gegen
yaralanmalarda morbidite ve mortalite artar ve
dogrudan onarimin basarili olma olasilig diisiik-
tiir (57).

Damar Yaralanmalari

Vaskiiler yaralanmalar boyun yaralanmala-
rindaki en sik 6liim nedenidir (60). Kan kayiplar:
penetran boyun yaralanmalarindan kaynaklanan
mortalitenin %50 sini olusturur. Penetran boyun
yaralanmalarinda distan bast ile kontrol edileme-
yen kanmalarda Foley balon katateri uygulanabi-
lir. Bu kanamay1 gegici olarak durdura bilir veya
acil ameliyat ihtiyacini ortadan kaldirabilir. Foley
kataterin yaraya sokulmasini yara yolunu takip
ederek balonun direncle karsilasana kadar 10-15
cc su le sigirilmesini igerir. Katater daha sonra
klemplenir ve boyun yaras: dikilir (sekil 2) (61).
Kompresyon veya balon kanamayi kontrol edi-
yorsa operasyon oncesi anjiografi ile kanamanin
yeri belirlene bilir.

Penetran boyun yaralanmalarinda vaskiiler
yaralanmadan siipheleniliyorsa hemen vaskiiler
cerraha haber verilmelidir. Eger yaralanan yer
bolge 1 de ki vaskiiler yapilar ise sternotomi ve
torokotomi  gerekebileceginden kardiyotora-
sik cerraha da haber verilmelidir (41). Boyun
eksplorasyonu sirasinda karotis arter hasari tes-
pit edilirse preoparatif hastada norolojik defisit
olup olmadigina bakilmaksizin arter ligasyonu
yerine arter onariminin yapilmasi 6nerilmekte-

dir (20,62).

Sekil 2. Foley kateter balon tamponadi. Yara yolunu
takiben kanayan boyun yarasina bir Foley kateter
yerlestirilir. Balon, 10-15 ml su ile veya direng his-
sedilene kadar sisirilir. Kateter, liimen icinden kana-
may1 onlemek i¢in klemplenir. Boyun yaras: kateter
etrafina dikilir (61).

Juguler venler boyunda en sik yaralanan ya-
pilardir. izole juguler venéz yapilar yaralanmigsa
genellikle zararsizdir genellikle bast ile veya Foley
katater tamponu ile major kanama olmaksizin ti-
kanir (63).

Troid Yaralanmalari

Boyun 6n tarafinda genis bir yer kaplayan
troidin ciddi yaralanmalar1 sik degildir. Yiizeyel
yaralanmalarda kanama varsa direkt basi veya di-
kisle kontrol edilebilir. Genis yaralanmalarda ise
lobektomi gerekebilir. Bu durumda rekiirren la-
rengeal sinire ve paratroidlere dikkat edilmelidir.

Nérolojik Yaralanmalar

Brakial pleksus yaralanmalarinda 6 aydan
once onarim yapilanlarda o6zellikle gen¢ hasta-
larda iyi sonuglar alinmaktadir (64). Nervus va-
gus ve rekurren larengeal sinir yaralanmalarinda
mikrocerrahi olarak primer onarim yapilmakta-
dir ama tamamen normale donmesi sik degildir.

Kiint Boyun Yaralanmalari

Kiint boyun yaralanmalar1 penetran boyun
travmalarina gore daha az goriilmektedir. Kiint
travma sonrasi servikal damarlarin arteriyel
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trombozu bilinen bir durumdur, ancak insidansi
dustiktiir (%0,1-%3 karotis) (65,66,67) Vertebral
arterlerdeki insidans daha disiiktir ve daha az
siklikla klinik bulgular verir (66,68). Hemipa-
rezi, hemipleji, Horner sendromu veya karotis
tfiirimii ve norolojik defisitlerini agiklamayan
normal serebral BT’si olan ve internal karotid ar-
ter bolgesini etkileyen kafatasi ve yiiz kiriklariyla
birlikte goriilen hastalarda arter trombozundan
stiphelenilmelidir (69). BT anjiyogram ve Dopp-
ler ultrason, ilk 12 saat boyunca hasarl arterlerde
degisiklikler gostermeyebilir (66,69). Manyetik
rezonans goriintiileme (MRI) bu travmay1 daha
hizli teshis edebilmektedir (66). Bununla birlik-
te, anjiyografi, duyarlilig1 nedeniyle altin standart
caligma (66) olmaya devam etmektedir (67). Kiint
servikal damar yaralanmasi olan hastalarda son-
radan ortaya ¢ikabilecek inme riskini azaltmak
i¢in antikuagiilasyon tedavisi ilk basamak olma-
lidir (70).

Vaskiiler yaralanmalar gibi solunum ve sin-
dirim sistemi yaralanmalar1 da nadirdir. Larenks
arkadan servikal vertebralar dnden mandibula
tarafindan korunmasina karsin spor yaralarin-
dan alinan direk darbeye bagl olarak ya da yiik-
sek hizli trafik kazalarinda deselerasyon travmasi
sonrasi ciddi hasar ortaya ¢ikabilir.

Toraksin 6n arka ezilme yaralanmalarinda
eger glottis kapali ise artan intratrekeal basing
nedeniyle trekeanin posterior membranoz parca-
sinda riptiir goriilebilir. Yagli hastalarda larenks
kikirdaklarinin esnekligi azaldigi icin bu tarz
travmalarda geng hastalara gore daha siddetli ya-
ralanmalar goriilebilir. Bunun tersine ¢ocuklarda
larenks ve trekea daha esnektir ve kirilmaya di-
renglidir. Ayn1 zamanda ¢ocuklarda larenks ana-
tomik olarak daha yukarida oldugundan ve man-
dibula tarafindan korundugundan c¢ocuklarda
larengo-trekeal kiint travmalar daha az goriilir.

Boyundaki kiint travmalar yaklagim ve tedavi
penetran yaralanmalar ile aynidir. Kiint travmali
hasta once klinik bulgular yoniinden degerlendi-
rilir. Ozellikle servikal vertebrada hasar olup ol-
madig belirlenmeli ve 6ncelikle giivenli havayolu
saglanmalidir. Larengeal travma siiphesi varsa

fiberoptik larengoskopi yapilmalidir. Cerrahi
gerektiren bir yaralanma varsa hasta ameliyata
alinmalidir.

Kiint faringo-6zafagal yaralanmalar daha da
enderdir. Yaralanma mekanizmasi barojenik riip-
tiir, larenks kikirdaklari, hiyoid kemik verteb-
ra kirik pargalarinin bu organlar: yaralamasi ile
agiklanir (71). Bu yaralanmalarda da amag erken
tan1 ve tedavidir.

SONUC

Boyun yaralanmalarinda yaralanmanin sid-
detine bagl olarak aktif kanama, biiyliyen hema-
tom, s1v1 verilmesine karsin hipovolemi ve sokun
devam etmesi, hemodinamik olarak unstabil has-
talar bolge ve yaralanma tiirii ayirimi yapilmak-
s1zin zorunlu acil cerrahi girisim, hemadinamik
olarak stabil tutulabilen hastalar segici tedavi
yonteminin uygulanmasi genel kabul goriir. Seci-
ci tedavi yonteminde hastanin durumu yaninda
acil travma biriminin olanaklar1 (anjiogarfi, 6zo-
fagoskopi, bronkoskopi, yogun bakim iinitesi)
ve ekibin deneyimi gozoniine alinmalidir. Dene-
yimi ve olanaklar1 sinirli merkezlerde hasta gii-
venli bir sekilde deneyimli ve en yakin yere sevk
edilmelidir.
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