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Oz

Bas ve boyuna yonelik delici ve kesici yaralanmalar biiyiik
oranda yasami tehdit edici ve acil tibbi miidahale gerekti-
ren olgulardwr. Stabil olgularda ise énce radyolojik incele-
me ve siki takip onerilir. Boyunda en sik vendz ve faringo-
ozefagial yaralanmalar gozlenir; bu yaralanmalarda en sik
oliim nedeni hemorajidir.

Acil olgularda oncelik hemostasis saglanmasidwr: Ikincil
olarak hava yolu yonetimi ve sonra da cerrahi ve debrit-
man gelmektedir. Bu siralama basarili olarak gecildikten
sonra rekonstriiksivon planlanir. En sonunda ise kozmetik
ve prostetik miidahaleler ile rehabilitasyon yer alir.

Bu derlemede, oncelikle bas ve boyuna yonelik delici ve ke-
sici yaralanmalarda genel kavramlardan séz edilmis, sonra
swraswyla ozel gesitli yaralanmalar olan vaskiiler yaralan-
malarda girisim, ozefagus ve laringotrakeal yaralanmalar-
da girisim, parotis ve aurikuler yaralanmalarda girigimler-
den soz edilmistir.

Anahtar kelimeler: boyun yaralanmalari, travma, yaralar
ve hasarlar

ABSTRACT
Head and Neck Injuries

Head and neck blunt and sharp injuries are mostly life-
threatening cases that need urgent interventions. On the
contrary, stabilized cases are advised to receive radiologi-
cal examinations and close care. The most common injuries
to the neck are venous and pharyngo-esophageal ones and
in those cases the most common cause of death is hemorr-
hage.

Primary goal in the emergent cases is to achieve the hemos-
tasis. Airway management, surgery and wound debridement
follow as the secondary steps. Once those are achieved, re-
construction can be planned. Finally, cosmesis, prosthetic
interventions and rehabilitation are the last steps.

In this review, primarily the general concepts of the head
and neck blunt and sharp injuries are mentioned, and then
specific injuries such as vascular, esophageal, laryngotrac-
heal, parotideal and auricular wounds are explained.

Keywords: neck injuries, trauma, wounds and injuries

GiRiS

Savas ya da terdr olgularinda bas ve boyuna ydne-
lik delici kesici yaralanmalar (BDKY) ile ¢ok sik
karsilagilir ve bunlar tiim travma olgularmin yiizde
5-10’unu olusturur. Bunun nedenleri: (1) Ev yapimi
patlayicilarin (EYP) kullaniminin artmasi ve (2) Bas
ve boyun i¢in gelistirilmis koruyucu ekipmanin kulla-
nilmamasidir. EYP’larin yaralanmalarinda blast etki,
sarapnelin dokuya penetrasyonu ve doku iginde iler-
lemesi etkilidir . Gliniimiizde bir askerin neredeyse
yirmi kg’a yakin koruyucu ekipmanla donatilmasina
ragmen, boyun ve yiiz acikta kalmaktadir, bu da sa-
vas alaninda yiiz ve boyun yaralanmalarimin sikligini
agiklamaktadir @,

BDKY potansiyel olarak yasami tehdit eder ve acil
tedavi gerektirirler. Acil cerrahi girisim, yasami tehdit

eden belirti ve bulgular (genisleyen hematom, abon-
dan kanama, hematomla birlikte hemodinamik insta-
bilite, hemomediasten, hemotoraks ve hipovolemik
sok) bulundugunda sarttir ©.

Atesli silah yaralanmalarinda yaralanmanin biiyiik-
ligli, mermi tarafindan hedef dokuya iletilen kinetik
enerjinin biiyiikligi ile dogru orantilidir. Tabanca ya-
ralanmalar diisiik hizli (90 m/s) mermi yaralanmalari
sinifina girer. Elli m/s tizerindeki mermi hizlarinda
cilt penetrasyonu, 65 m/s lizerindeki hizlarda ise ke-
mik fraktiirleri olusur. Diisiik hizli mermilerle arterler
gibi elastik dokular genellikle kenara itilir. Genellikle
diistik hizli mermiler, kemik gibi sert dokularla kar-
silasinca yon degistirirler, ancak tiifek gibi yiiksek
hizli mermilerde bu durum enderdir. Mermiler doku-
yu penetre ettiklerinde genellikle dort sekilde hare-
ket ederler (Sekil 1). Bu hareketler, silahin cinsine,
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merminin ¢esidine ve giris agisina bagh olarak degi-
siklik gosterir. Eger mermi icerde donerek ilerlerse
doku hasar1 ¢ok artar. Mermi diiz bir ¢izgi seklinde
ilerleyip dokuyu terk ederse olusacak hasar az ola-
caktir. Bazen sagma gibi birden fazla kiigiik pargalar
ayni anda cilde penetre olur ve ayri yone giden bu
pargalar genis doku hasari olustururlar. Ciltten geg-
tikten sonra igeride kendi kendine patlayan mermiler
de daha genis alanlara etki ederek hasarin artmasina
neden olurlar @,

Sekil 1. Bas ve boyuna yonelik atesli silah yaralanmalarinda
mermilerin olasi hareket sekilleri. Hasarlanma alaninin biiyiik-
liigii saydam sekillerle temsil edilmektedir.

Bigak, cam pargasi1 veya jilet yaralanmalarinda yara-
lanmanin yonii bellidir, yani mermi gibi dogrultusun-
da sapma yoktur. Atesli silah yaralanmalarina kiyasla
bicak yaralanmalarinda subklavian damar laserasyonu
insidansi daha fazladir ¢linkii bicak darbesi genellikle
yukaridan asagirya dogrudur, bu durum klavikulanin
koruyucu bariyer etkisini ortadan kaldirir.

Hayvan 1sirigma veya saldirisina bagli penetran bo-
yun yaralanmalarinda tedavi sekilleri olusan defektin
tabiatina, hayvanin cinsine ve cerrahin deneyimine
bagl olarak degisir. Cogu olguda erken cerrahi re-
konstriiksiyon, irrigasyon, antisepsi ve debridmandan
hemen sonra yapilir. Tedaviye kuduz ve tetanoz pro-
filaksisi ve antibiyotikler de eklenir. Kuduz belirtileri
hayvanin gozlem altinda tutularak bekletilmesi sonu-
cunda izlenebilir ©.

SINIFLAMA

BDKY olgular klinik olarak kabaca hayati tehlike
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igeren veya igermeyen sekilde ikiye ayrilabilirler. Ya-
samsal tehlike bulundugunda acil cerrahi miidahale
zorunludur. Durumu stabil hastalar i¢in ise iki sege-
nek vardir; ya acil cerrahi girisim planlanir veya siki
takip ile selektif girisim uygulanir. Selektif girisim
diisiiniildiigiinde, anjiografi basta olmak iizere radyo-
lojik incelemeler ve siki takip gereklidir. Retrospektif
calismalar her iki yontemi de destekler goriinmekte-
dir, ancak savas sartlarinda radyolojik takip ve miisa-
hade sikintilarindan dolay1 bu segenek fazlaca ragbet
gbrmez ©,

Bir diger siniflandirmada da boyun, tanisal goriin-
tileme ve cerrahinin planlanmasi agisindan 3 bol-
geye ayrilmaktadir (Sekil 2). Birinci bolge krikoid
kikirdagin altinda yer alir ve vaskiiler yapilarin to-
raksa yakinlig1 nedeniyle tehlikelidir. Kemik toraks
ve klavikula kalkan gorevi goriirler ancak ne yazik
ki ayn1 zamanda boyun kdkiine miidahalelerini de
zorlastirmaktadirlar.

Angulus
mandibula

Sekil 2. Goriintiileme ve cerrahinin plani icin boyun biilgeleri-.J
Birinci bolge yaralanmalarinda sag tarafta yaklagim
genellikle median sternotomi ile olur; sol taraftaki ya-
ralanmalarda ise genellikle kanamanin kontrol edil-
mesi i¢in sol anterior torakotomi yapilir. Bu bdlgenin
yaralanmalarinda mortalite orani yiiksektir (%12).
Acil miidahale genellikle tavsiye edilmez, bunun ye-
rine biiylik damarlarin yaralanip yaralanmadigi konu-
sunda kesin fikir verecek olan anjiyografi 6nerilir @,

Ikinci bolge en sik yaralanilan bolgedir (%60-75). Bu
bolgede izole vendz yaralanmalar ile izole faringo-
Ozefagial yaralanmalar preoperatif degerlendirmelerde
en sik gbzden kagan yaralanmalardir. Bu bdlge yaralan-
malarinda en sik 6liim nedeni hemorajidir (%50) ®.
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Ugiincii bolge mandibula acisinim iizerinde yer alir.
Bu bolge, kemik yapilar tarafindan korunmaktadir
ve eksplorasyon giicliigiinii asabilmek icin 6zellikle
karotisin yiiksek seviyedeki yaralanmalarinda man-
dibulay1 kesmek gerekebilir. Bu bolgede kafa ¢iftleri
damarlarla komsudur ve norolojik bulgu varliginda
damar yaralanmasindan siiphe edilmelidir ©.

iLK MUDAHALE

Her travma olgusunda oldugu gibi, BDKY da da 6n-
celik hava yolu yonetimindedir. Esdeger sekilde ka-
nama kontrolii ve hemostasis de 6nemlidir. Travmali
hasta, dogal yollardan nefes alip veremiyorsa endot-
rakeal entiibasyon, krikotirotomi veya trakeostomi
gerekir. BDKY’da kanama genellikle direkt basi ile
durdurulabilir, ancak bu sekilde kanama durdurula-
miyorsa acil olarak kanamanin yeri belirlenmeli ve
durdurulmalidir; aksi takdirde 6zellikle 2. bolge ya-
ralanmalarinda hemodinamik instabilite ve hematom
sonucunda hava yolu yonetimi bozulabilir. Yara do-
kusu asla kor bir sekilde klampe edilmeye ¢alisilma-
malidir, bu durum ¢ogu kez abondan kanamaya neden
olur. Kanama kontroliine ek olarak kan ve kan iiriin-
leri de kullanilabilir; 6rnek olarak Faktor VII kullani-
minin koagiilopati, masif kan kayb1 ve kan iiriinlerine
olan gereksinimi azalttig1 bilinmektedir .

Yukarida s6z edildigi iizere hastanin hayati acille-
ri olan hava yolu ve kanama stabil hale getirilince,
her hastaya rutin olarak boyun ve gogiis radyografisi
¢ekilmelidir, bu yolla hemotoraks, pnomotoraks ve
pnomomediasten erken donemde taninir ve gerekti-
ginde gogiis tiipll yerlestirilir. Subklavyen arter yara-
lanmas1 anormal bir gogiis rontgeninde belirlenebilir.
Tiim hastalarda servikal spinal yaralanma varmig gibi
diistiniilmeli ve olmadig1 kanitlanmalidir. Cilt yara-
lar1 radyoopak maddelerle isaretlenerek detayli bilgi
elde edilebilir.

Hematemez, disfaji, yara dokusunda tiikiiriik, vokal
kord paralizilerinde baryumlu grafilere bagvurulmasi
onerilir. Stipheli baryumlu grafi sonuglarinda, bolge 2

ve 3 yaralanmalarinda ise 6zefagoskopi yapilmalidir
(10)

Anjiografi, hava yolunun saglanmasindan sonra en
acil goriintiilemelerin basinda gelir, ¢iinkii hava yolu
yonetiminden sonra en sik 6liim nedeni kanamalardir.

Birinci ve 3. bdlge yaralanmalarinda hasta stabil ise
rutin preoperatif arteriografi istenebilir, ¢iinkii bu bol-
geler, cerrahi ulagimi gii¢ olan bolgelerdir. 2. bolgede
ise ulasim kolay oldugundan anjiyografinin yeri tar-
tismalidir. Bu bolgedeki damar yaralanmalarinda ge-
nellikle ndrolojik belirtiler de eslik ettiginden dolay1
girigim i¢in Horner sendromu, hipoglossal sinir para-
lizisi gibi dikkat ¢eken uyaricilar gozlenebilir (V.

Hasta stabillestiginde viicuttaki yabanci cisimler, sub-
kutan amfizem, agikta kalan damar ve sinirler, yanik-
lar, orbital, nazal ve aurikuler travmalara yonelmek
gerekir. BDKY’da cerrahin organize sekilde yakla-
simi ile tedavi tamamlanmalidir ?. Tedavi asama-
larinin fazlara boliinmesi, miidahaleyi kolaylastirir;
Faz I, hasta ile ilk karsilagsmadir. Bu asamada yaban-
c1 cisimler uzaklastirilir, 6lii dokular debride edilir,
dental okliizyon saglanir (Palatal fraktiirde dental
splint gereksinimi, serbest kemik grefti, mandibuler
rekonstriiksiyon bu asamada degerlendirilir.) Bu faz-
da 6nemli olan, yumusak dokunun desteklenmesi ve
iyilesme sirasinda olugabilecek kontraksiyonun onii-
ne gegilmesidir. Yeterli miktarda canli doku ile fonk-
siyonel ve kozmetik sonuglar belirgin sekilde iyilesir.
Faz 11, rekontriiksiyon asamasidir. Bu asamada lokal,
rejyonel ya da serbest flepler ve kemik greftleri kul-
lanilabilir. Faz III, kozmetik ve prostetik miidahaleyi
icerir. Bu fazda eszamanli olarak rehabilitasyon da
uygulanabilir.

Yumusak dokularmn tamirinde yara temizligi ve iyi
kanlanmanin saglanmasi en az cerrahi yontem kadar
onemlidir. Cerrahide ise iyi diseksiyon, kanama kont-
rolii, yara temizligi ve doku nemlenmesinin saglanma-
s1, nekrotik dokularin ve yabanci cisimlerin uzaklas-
tirilmasi, cerrahi alanin kapatilmasinda tercih edilen
materyaller ve 6lii bosluk birakilmamasi 6nemlidir.
Yara, katman katman kapatilmali, 61i bosluk olusma-
yacak kadar gerilim olmali, ancak bu gerilim doku
iskemisine de neden olmamalidir. Optimal sonuclar
i¢in immobilizasyon 6nerilmektedir 1314,

Tiim savas yaralanmalari, 6zellikle EYP kaynaklilar
kontaminedir ¥, Dolayisiyla savas alaninda bekleti-
len olgularda ciddi irrigasyon ve titiz debridmandan
sonra 6li dokular temizlenerek nakil yapilmalidir.
Antibiyotik tedavisine derhal baglanmalidir.

Her ne kadar tartigsmali olsa da yeni goriis, agresif ve
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erken cerrahi miidahaleden yanadir. Bu goris, 6zellik-
le son 20 yilda belirgin olarak degismistir. 1990’larda
kemik ve yumusak doku rekonstriiksiyonunun trav-
ma sonrast 7-10 glinde yapilmasi1 goriisii ortaya kon-
mustur ‘9. Onceleri ise, kemik doku tamiri yumusak
dokular iyilestikten sonra yapilmaktaydi. Bu durum-
da da yumusak dokularda kontraksiyon olugmakta ve
doku kayb1 ortaya ¢ikmaktaydi. Baska bir goriis de
yiiz travmalarinda alttaki kemik dokularin tamirinden
once yiizdeki yumusak doku 6deminin azalmasini
beklemek yoniindedir ”. Detayli kemik ve yumu-
sak doku tamiri bagka bir boliimde anlatilacagindan
dolay1 burada konunun yalnizca ana hatlarindan sz
edilmistir.

VASKULER YARALANMALARDA GIRISIiM

Birinci bolgedeki yaralanmalarda torasik girigim
gereklidir. Uciincii bolgedeki yaralanmalarda aynen
bir parafarengeal bolge tiimoriine yaklagimda oldugu
gibi mandibulotomi gerekebilir. Kanayan arter bu-
lunup tamir edilene kadar gegici araliklarla karotise
bas1 uygulanabilir. Masif kanamalarda intravaskiiler
Foley kateter ile yapilan balon tamponlama yararl
olabilir. Ugiincii bolgedeki internal karotid arter ya-
ralanmalarinda, hasarli alanin proksimaline Fogarty
kateteri yerlestirilir, balonu sisirilir, katererin liime-
ninden sant ilerletilir ve Fogarty kateteri cekilir. Bu
sekilde bu bolgedeki masif kanamanin Oniine geci-
lebilir 819,

Boyundaki tim venler kanama kontrolii i¢in bagla-

Sekil 3. Vaskiiler tamir cesitleri. I Ligasyon II Primer tamir III
Yama I'Va Alloplastik greft IVb Otojen greft. (Dichtel WJ, Miller
RH, Feliciano DV, et al: Lateral mandibulotomy: a technique of
exposure for penetrating injuries of the internal carotid artery
at the base of the skull. Laryngoscope 1984; 94:1142. John Wiley
and Sons yaymceili@in izni alinarak yayimlanmstir).
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nabilir. Eger her iki taraftaki internal juguler venler
hasarlanmigsa, birini tamir etmeye ¢alismak uygun
olacaktir, ancak zorunlu hallerde her iki taraf da bag-
lanir. Eksternal karotis arter yaralanmalar1 da bagla-
narak giderilebilmektedir. ikinci bélgedeli internal ya
da karotis kommunis yaralanmalarinda eger nabiz ar-
ter lizerinden trombiis vb. nedenlerle alinamiyor ise,
arterin taniabilmesi i¢in submandibuler glanddan fa-
siyal arter bulunur ve retrograd olarak takip edilerek
ana trunkusa ulasilir. Arter yaralanmalarinda kullani-
lan tamir yontemleri sekilde gosterilmistir (Sekil 3).

Son zamanlarda girisimsel radyolojik olarak vaskii-
ler tamirler uygulanmaktadir. Cogunlukla kullanilan
embolizasyon yontemi, 6zellikle 3. bolge gibi ulagimi
gii¢ lokalizasyonlarda hayat kurtaricidir @,

OZEFAGUS ve LARINGOTRAKEAL
YARALANMALARDA GiRiSiM

Ozefagus perforasyonu diisiiniildiigiinde, kontrastl
garfilerde baryum yerine gastrografin yeglenmelidir,
¢linkii baryum ekstravazasyonu dokular: tahris edici
nitelik tasir. Gastrografin ile iyi sonug alinamazsa,
grafi baryumla yinelenmelidir @Y.

Bazen rijit endoskopi, genel anesteziye ihtiya¢ duyul-
masl1 nedeniyle yapilmaz ve yerine fleksibl endoskopi
yapilmak istenir, ancak fleksibl endoskopi ile 6zellik-
le krikofaringeus yerlesimli perforasyonlar taninama-
yabilir. Bu durum, mediastinit’e ilerleyerek yasami
tehdit edebilir .

Gegerli bagka bir goriis yumusak dokularda hava be-
lirlendigi olgularda acil cerrahi girisim uygulanma-
sidir. Bir nazogastrik tlip yerlestirilerek boyun sevi-
yesine kadar geri cekilir ve tiip icerisinden metilen
mavisi enjekte edilerek hasarlanan bolge belirlenme-
ye caligilir. Hasardan siipheleniliyorsa ve yer belirle-
nemiyorsa, oral beslenme kesilmelidir. Akciger gra-
filerinde mediasten genislemesi, ates ya da tasikardi
durumlarinda cerrahi eksplorasyon yenilenmelidir.
Ozefagus yaralanmasi belirlenirse yara irrige ve deb-
ride edilerek iki katli tamir uygulanir @,

Ses kalitesinin korunmasi amactyla larinks mukozal
yaralanmalari ilk 24 saatte tamir edilmelidir. Ayril-
mis kikirdaklar cerrahi olarak yaklastirilmali, glot-
tik ve supraglottik laserasyonlar tamir edilmelidir.
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Cerrahi tamir gerektiren olgular1 gdzlem gerektiren
olgulardan ayirmak i¢in endoskopi ve tomografi yar-
dimci olur. Trakeada ayrilmaya neden olmayan basit
laserasyonlar, hava yolunu tehdit etmedikleri siirece
trakeostomi gerektirmezler. Ciddi ayrilmalar ve doku
kayiplarinda ise en az 6 hafta siireyle yaralanma hiza-
st ya da onun altindan yapilacak trakeostomi en gii-
venilir yoldur @Y.

PAROTIS YARALANMALARI

Parotis yaralanmalarinda Stenson kanalinin biitiinlii-
§ii 6nem tasir. Degerlendirme ya fizik muayene ile
ya da parotis kanalinin agiz igindeki ¢ikigina serum
fizyolojik enjeksiyoinu ile yapilir.

Van Sickels, parotis kanalint 3’e ayrmistir. A boli-
mii intraglandiiler kisimdir. B boliimii kanalin lateral-
de masseter kasini carprazladigi yerdedir. C bolimi
ise masseterin medialinden oral kaviteye acilan yere
kadar olan kisimdir. Stenson kanal1 lasere olmus an-
cak primer olarak tamir edilebilir diizeyde ise, kanal
stentlenerek tamir edilmelidir. Eger primer kapama
yapilamayacak derecede kanal hasar1 var ise proksi-
mal kanal ucu baglanir; bu halde bir miktar parotis
hipertrofisi olusacaktir. A boliimii hasarlarinda stentli
veya stentsiz primer kapama ve baskili bandaj uygu-
lanir. Genelde bu boliimdeki yaralanmalara fasiyal
sinirin bukkal dal hasarlanmasi da eslik etmektedir.
Bu durumda da fasiyal sinir cerrahi eksplorasyonu
yapilmalidir. Yara debride ve irrige edilmeli, antibi-
yotik baslanmali, sinirin proksimal ve distal dallar
ortaya konmalidir. Distal dallarin taninmasinda sinir
stimiilatorii yararlidir. Sinirin uglart avive edilmeli,
primer tamir i¢in yeterli uzunluk saglanirsa ug¢ uca
anastomozla primer tamir yapilmalidir. Bunun yeterli
olmadig1 durumlarda ise biiylik aurikuler sinir, sural
sinir ya da diger uygun sinirlerden kablo greftleme
yapilmalidir. Olabiliyorsa bu tamirler ilk 24 saat ice-
risinde gergeklestirilmelidir 2.

Parotis yaralanmalarinda sialosel ve fistiil komplikas-
yonlari ortaya ¢ikabilir. Baskili bandaj ve kanal stent-
lenmesi ile bu durumlarin oniine gegilebilmektedir.
Ancak sialosel olugursa sivinin aspirasyonu, antisia-
logoglar ve antibiyotik tedavisine baglanir. Fistiillerde
ise tedavi antisialogoglar, antibiyotikler ve bazen de
botoks enjeksiyonlaridir. Medikal tedavinin basarisiz
oldugu hallerde cerrahi girisim 6nerilmektedir.

AURIKULER YARALANMALAR

Kulaklarin muayenesinde eksternal yapilara, dis
kulak yoluna ve kulak zarlarina dikkat edilmelidir.
Yaralanmalarin blast etkisinden dolay1r kulak zar
perforasyonlari siktir @, Yumusak doku yaralanma-
lar1 agisindan aurikula kikirdaginin ekspoze oldugu
durumlarda, cilt flebi ile kapatilmasi1 gereklidir. Bu
yapilamazsa, kartilajin eksizyonu gerekebilir. Eger
kikirdakta yaralanma var ama ekspozisyon yoksa,
emilmeyen siitiir ile primer kapatma o6nerilir. Kikir-
dak ve perikondrium arasinda hematom olusumuna
kars1 kikirdagin iki tarafina da baskili kapama ve bu
kapamalarin birbirine transaurikuler siitiirasyonu ya-
pilabilir @9,

Travmanin etkisiyle aurikulanin tamamen amputas-
yonu gerceklesebilir. Bu durumda, ilk iki saatte ye-
rine dikilen aurikulanin az da olsa canli kalma sansi1
vardir. Tki saati gegen olgularda bu sans bulunma-
maktadir. Bu durumda ise kostal kartilaj ve yumusak
doku ile rekonstriiktif cerrahi ya da protez aurikula
kullanilabilir 9.
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