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İnsan vücudunda gövdeyi kafaya bağlayan boyun 
kısmı hem önemli organları hem de beynin beslenmesi 
için elzem olan damarları içerir. Ayrıca nörolojik 
aç ıdan spinal kord, serebro spinal sinirler, bazı kafa 
çiftleri ve sempatik zincir boyun bölgesinden geç
mektedir. Sayılan önemli o luşumlar ı barındıran bu 
anatomik bölge sık olarak yaralanmaya uğramaktad ı r . 
Boyun yaralanmalar ında hastayı i k i büyük tehlike 
beklemektedir. Bir inci tehlike kanamaya bağlı şok 
hatta ölüm, veya serebral iskemiye bağlı olarak 
beyin ölümünün gelişmesidir. İkinci büyük tehlike tra-
kea, ösefagus gibi organ yaralanmalarının geç farkedil-
mesi ve buna bağlı olarak mediastinit, ampiyem gibi 
komplikasyonlar ın ortaya çıkmasıdır . Sayılan neden
lerle boyun yaralanması ile karşı laşan hekimin ç o k 
hızlı hareket edebilmesi ve potansiyel organ yaralan
malarını tanıyabilmesi gereklidir. 

BOYNUN ANATOMİK BÖLGELERİ 

Farklı bölgelerin değişik tedaviler gerektirmesi 
ve anlaşmada kolaylık olması bakımından boyun, 3 
ayrı bölgeye ayrılarak incelenmektedir (Şeki l -1) (8,9). 

1. Bölge: Klavikulalar arası çizginin alt ında kalan 
kısımdır. Buraya Serviko-mediastinal bölge de dene
b i l i r ^ ) . İnnomina te , subklavian, karotis kommunis, 
vertebral arter ve eşlik eden venler bu bölge iç indedir . 
Arkus aorta, özefagus da bu bölgede yaralanabilir. 

2. Bölge: Angulus mandíbula ile 1. bölge arasın
dadır. Özefagus, trakea, N.vagus, frenik sinir, spinal 
kord, brakial pleksus, sempatik zincir, karotis kom
munis, vertebral arter, juguler ven, tiroid bezi, larinks 
bu bölge içindedir . 

3. Bölge: İkinci bölgenin üzerinde kalan kısımdır. 
Parotis, subrnandibüler bez, N.hypoglossus, N.akseso-
rius, farinks, A.karotis interna maksiller arter gibi 
karotis eksterna dalları bu bölgede yaralanabilen 
önemli oluşumlardır . Boynun penetran yaralanması 
terimi platismayı geçen bütün yaralanmaları kapsar 
(5,6). 

Şeki l -1 .Boynun anatomik bölgeleri (The Journal of Trauma 
V o l 16 No 7 Sayfa 58 1 'den al ınmışt ır) . 

Y a r a l a n m a Biçimi 

Sivil hayatta, penetran yaralanmalar kesici alet
lerle ya da ateşli silahlarla o lmaktadır . İyatrojenik 
yaralanmalar (örneğin t r akeos tonü kanülünün innomi
nate arteri aşındırması ve kunt yaralanma sonucu geli
şen penetrasyonlar daha nadirdir(2). Çeşitl i çalışma
larda değişmekle beraber yaralanmaların oranı şu 
ş e k i l d e d i r ( 3 , l l ) : 

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

Ateşli silah yaralanmalarının prognozu kesici 
alet yaralanmalarına göre daha kötüdür(ö) . Yetmiş-
yedi vakalık bir seride ateşli silahlar ile % 16 oran ında 
karotis yaralanması o lduğu halde kesici aletlerle bu 
oran sadece %2 dir(6). Sivil hayatta görülen ateşli 
silah yaralanmaları tabanca, tüfek mermisi yada 
saçma taneleri ile o lmaktadır . S a ç m a ile olan yaralan
maların üzerinde durulması gereken bazı özellikleri 
vardır. Genellikle yakından atılan bir silahla o luşan bu 
yaralanma biç iminde çok sayıda metal parr ıcık tüm 
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kinetik enerjilerini organizmaya aktarırlar. Bu olay 
y u m u ş a k dokularda ç o k fazla nekroz ve ödem oluş
masına neden olur. Enfeksiyon riski fazladır. Çok 
sayıdaki parçacığın önemli o luşumlara rastlama ihti
mali mermiye göre daha fazldır. Bu nedenlerle saçma 
yaralanmalarının başlıca özelliği yüksek morbidite, 
yüksek mortalite, uzamış hospitalizasyon süresi ve 
düzeltici plastik ameliyatların gerekliliğidir( 7). 

T a n ı ve İlk Müdahele 

Platismayı geçen penetran yaralanmaların hepsi
nin cerrahi olarak eksploıe edilmesi görüşünü savu
nanlar vardır(5,8). Bazı yazarlar ise hastanın yakm 
takibini önermektedir ler (1,6,9). Bu ta r t ı şmaya gir
meden önce bütün cerrahlarca kabul edilen ve derhal 
ameliyat gerektiren belirti ve bulguları özetleyelim 
(5,10). (Derhal ameliyattan yaralanmanın o lduğu 
andan itibaren ilk 6 saat iç inde olan ameliyatları kast 
etmekteyiz). 

1. Hemorajik şok 
2. Kontro l edilemeyen kanama 
3. Giderek genişleyen hematom 
4. Hemoptizi , ağız iç inden kanama, nazogastrik-

ten kanama, kulaktan kanama 
5. Disfaji 
6. Disfoni, hoarsness, stridor 
7. Boyunda krepitasyon, radyolojik olarak cilt al

t ında hava görülmesi, amfizem 
8. Yaralanma distalinde arter nabızlarının kaybol

ması, üfürüm 
9. Nörolojik defisit, ilerleyen nörolojik lezyon 
10. Yara içinde tükrük görülmesi 
11. Pneumotoraks ve/veya hemotoraks 
12. Eşlik eden yaralanmalara bağlı şuur kaybı , 

kooperasyon bozukluğu, alkol entoksikasyonu. (Bu 
son madde herkesçe kabul edilmemektedir. 

Vi ta l fonksiyonları s tabii olan bir hastada penet
ran boyun yaralanması varsa, klinik belirti ve bulgu
lara ilaveten şu laboratuvar yöntemler inden yararla
nabiliriz: 

1. Boynun direkt grafisi: Trakeada itilme, verteb
ra kırığı, boyunda hava olup olmadığı görülebilir. 
Mermi görülse bile merminin izlediği yolu direkt grafı 
ile tayin etmeye çal ışmak hatalıdır. 

2.P-A akciğer grafisi: Mediastende genişleme, pnö-
motoraks, hemotoraks hakkında bilgi verir. 

3. Baryumdu özefagus grafisi: Özefagus yaralan
malarında lümen dışına sızma olabilir. Yalancı negatif 
sonuçlar nadir değildir(8). 

4. Laringoskopi-Özefagoskopi-Bronkoskopi: Şüp
heli durumlarda mümkün o lduğunca yapılmalıdır. A n 
cak yalancı negatif ve pozitif sonuçlara karşı uyanık 
olmak gerekir. 

5. Anjiografi: Vasküler yaralanmalar için o ldukça 
değerli bir yöntemdir . Anjiografi vasküler yaralan
manın olup olmadığını , lokalizasyonunu, VVillis poli
gonunun durumunu gösterebilir. Tedaviye yönelik 

embolizasyon yapabilmek için temel girişimdir(9). 
Anjiografinin geç fazında venöz yaralanmalar tanına
bilir. Vasküler yaralanma şüphesi varsa 1. bölge ve 3. 
bölge yaralanmalarının t amamında anjiografinin 
gerektiğini savunanlar vardır (4,8,9). İkinci bölge 
yani boynun görünen, aç ık bölgesinin şüpheli yaralan
malar ında anjiografi şart görülmektedir(8) . Ancak 
Meier bütün yaralanmalara anjiografi yapı ldığında ver-
tebral arterde yaralanma oranını %13, selektif anjiog
rafi yapıldığında oranın %3 olarak tespit edildiğini 
belirtmektedir. Meier bu oranların karotis sistemi 
içîn de geçerli o lduğunu dolayısı ile anjiografinin 
daha liberal kullanılması gerektiğini savunmaktadır (4) . 

Vücudun neresinde olursa olsun ağır yaralanma 
ile gelen hastalarda i lk müdahelede uyulması gereken 
kurallar vardır. Boyun yaralanmalarında alınacak ilk 
tedbirleri sırasıyla şu şekilde özetleyebil ir iz(8). 

Penetran Boyun Yaralanmalarının Takibinde "Hemen 
Eksplorasyon" ile "Gözlem-Selektif Operasyon" 
Tutumlar ın ın Tart ışması 

Bundan 70-80 yıl önce penetran boyun yaralan
malarının mortalitesi %20 nin üzer indeydi ( l ) . Geçiri
len dünya savaşlarından edinilen tecrübeler, teknik ve 
transporttaki ilerlemeler mortaliteyi % 5 , 5 ve %2 gibi 
oranlara ind i rmiş t i r ( l ,6 ) . Mortalitenin düşmesinde 
hiç şüphesiz 2.Dünya savaşı sırasında başlayan ve tüm 
boyun yaralanmalarının zorunlu eksplorasyonunu 
öneren görüşün çok katkısı o lmuş tur . De Bakey, 
boyun yaralanmalarında tanıda gözden k a ç a n organ 
ve vasküler yaralanmalar o lduğunda ilk 6 saatten 
sonra ameliyat yapılsa dahi mortalitenin %10 dan 
%30" a çıkt ığını göstermişt i r (6) . Altmışlı yıllardaki 
tüm penetran boyun yaralanmalarının eksplorasyonu 
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görüşüne yetmişli yıllarda karşı çıkanlar olmuştur. 
Yeni görüşü savunsalar daha önce sayılan mutlak endi-
kasyonları içermeyen hastaları sıkı bir gözlem altında 
tutmayı, gerekirse ameliyat etmeyi savunmaktadırlar. 
Bu görüşün dayanak noktası %50-60'a varan negatif 
eksplorasyon oranlarının saptanmasıdır. Tablo-l'de 
her iki görüşün avantaj ve dezavantajları görülmektedir. 

Tablo — 1 

Avantajlar Dezavantajlar 

Plat ismayı geçen 
bütün yaralanma
ları eksplore eden 
görüş 

A c i l cerrahi endi-
kasyona ait mut
lak kriterleri içer
meyen vakalarda 
obzervasyon, gere
kirse operas

yonu savunan 
görüş. 

—Ekaplorasyonun mor
bidi té ve mortalitesi 
hesaba kat ı lmayacak 
kadar düşüktür . 
—Preoperatif bulgu 
olmadığı halde önemli 
yaralanma yakalama 
ihtimali yüksektir(%l 4) 

—%9-58 o ran ından 
daha düşük negatif 
eksplorasyon ihtimali 
— Çok çalış an travma 
merkezlerinin iş yükü 
azalır. 

-%36-63 ora
nında yüksek ne
gatif eksploras
yon oranı . 
—Pahalı (diğer 
y ö n t e m e göre 
%30 fazla). 

—Gecikilmiş 
eksplorasyonda 
yüksek morbi
di té ve mor ta l i té . 

Gözlem-Selektif operasyon ilk bakışta hastayı ve 
cerrahı lüzumsuz bir ameliyattan koruyor gibi görün
se de ülkemiz için uygun olmadığı görüşündeyiz. 
Selektif operasyon yöntemini uygulayarak başarılı 
sonuçlar alan klinikler bu konuda çok deneyimi, 
ekibi ve her türlü tanı kolaylıkları olan merkezlerdir 
(5,6,9). Bu merkezler aynı zamanda diğer hastanele
rin de referans merkezleridir. Oysa ülkemizde böyle 
bir merkezleşme söz konusu değildir. Dolayısı ile 
77,100,253 gibi kalabalık hasta guruplarını izlemek
ten uzak olan bizler daha dikkatli davranmak duru
mundayız. Öte yandan ülkemizde hastahane masraf
ları, ameliyat maaliyeti A.B.D deki kadar yüksek 
değildir. Usulüne uygun yapılan bir eksplorasyonu da 
morbidite ve mortalitesi ç o k düşük olduğundan tüm 
penetran boyun yaralanmalannın eksplorasyonu daha 
uygun görülmektedir. Aslında obzervasyonlan öneren
lerin serilerine bakıldığında hastaların %60-70 inin 
mutlak endikasyonlan olduğu için hemen ameliyat 
edildiği görülür(l,5,6,D). 

TEDAVİ 

Hastanın vital fonksiyonları sabitleştirildikten 
sonra eksplorasyon karan alınsa bile gerek ayrıntılı 
fizik muayene gerekse yukarıda sayılan diagnostik 
metodlardan mümkün olduğunca yararlanılmalıdır, 
çünkü birçok yazarın belirttiği gibi en korkulan 
komplikasyon eksplore edildiği halde gözden kaçan 

ŞekiI-2. Boyun yaralanmalar ında eksplorasyon iç in kul lanı lan 
kesiler. 

bir özefagus yaralanmasıdır(2). Şekil 2'de çeşitl i 
boyun yaralanmalarında tedavi için kullanılan insiz-
yonlar görülmektedir(2). 

Dr.İmamoğluna göre 1.bölge yaralanmalarında en 
uygun kesi median sternotomidir. Bu kesi gerekirse 
2.bölgeye transvers olarak ya da sternokleidomas-
toid kas boyunca uzatılabilir. Vasküler yaralanmalar 
ateşli silah yaralanmalanndan sonra daha sık görül
mektedir^). Normalde beyin beslenmesinin % 90 ı 
karotis sistemine, %10 u vertebral sisteme aittir. Bu 
sistemleri oluşturan damarlardan bir ya da birkaçı 
zedelendiğinde vvillis poligonu aracılığı ile kompan-
sasyon sağlanmaya çalışılır. Ancak vvillis poligonu 
insanların sadece %13-20'sinde intakttır(3). Dolayısı 
ile hem sistemik kan basıncı düşüklüğüne hem de 
vvillis poligonu aracılığı ile yeterli kompansasyon 
yapılamamasına bağlı olarak bazı hastalar koma
ya kadar varabilen ağır bir nörolojik tablo içinde 
gelebilir. Nörolojik defisiti olan veya komada bulunan 
hastalarda arteriografi ile lezyon tespit edildiğinde 
revaskülerizasyon yapılmalı mıdır? Bu sorunun cevabı 
tartışmalıdır. Çünkü ağır nörolojik defisiti olan hasta
larda anemik olan infarkt sahasını ani revaskülarizas-
yonla hemorajik hale getirmek mümkündür(3). Günü
müzde bu konuda kabul edilen görüş şu şekilde özet-
lenebilir(3,ll). 

1. Nörolojik defisiti olmayan hastada revaskü-
larizasyon yapılmalıdır. 

2. Komada olmayan ama monoplejik, hemiplejik, 
tetraplejik ya da afazik hastalarda revaskülarizasyon 
yapılmamalıdır. 

3. Komadaki hastada anjiografik olarak ileriye 
doğru akım yoksa söz konusu arter bağlanır. Karotis 
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kommunis, vertebral arter gibi tamiri teknik olarak 
zor olan damarlar ileri doğru akım olsa bile bağla-
n ı r (9 ) . 

Arteriyel yaralanmalarda revaskülarizasyon karan 
a l ındık tan sonra primer tamir, yama grefti. uç uca 
interpozisyon grefti gibi uygulamalar gerekli olabilir. 
Burada dikkat edilmesi gereken nokta mümkün 
o l d u ğ u kadar sentetik greft kullanılmamasıdır. Enfek
s iyon riski otojen greftlerde ç o k daha azdır(2) 

Bazen 3. bölge yaralanmalar ında kanama kontro-
lunu sağlamak ve revaskülarizasyon yapmak tehlikeli 
ve zor olabilir. Bu gibi durumlarda hastaya daha ç o k 
zarar vermemek için tedaviye yönelik emboî izasyon 
denenebilir. Gerekirse ekstra kranial intra kranial 
anastomezlar denenebilir(9). 

Ven yaralanmalannda esas problem kanama kont
ro lünü sağlamaktır . Hemen hiçbir ven in tamiri fonk
siyonel bakımdan hayati ö n e m taş ımaz. 

Özefagus yaralanmalarının tedavisi debridman, 
i k i planda tamir ve drenaj esasına dayanır. Shama 
gecikerek gelen vakalarda (çoğun luk la ampiyem geliş
miş t i r ) drenaj ve hiperalimentasyon tavsiye etmekte
d i r 10). Sepsis geriledikten sonra 3 hafta içerisinde 
iyi leşme beklenebilir. Shama'ya göre enfeksiyon var
ken fistülü tamir etmeye ça l ı şmak yararsızdır. 

Trakea yaralanmaları da özefagus yaralanmalan 
gibi erken tanındığında yüz güldürebilir. Çoğu pri

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

Nöroloj ik defisitli hastaların bir kısmının prog-
nozu daha önce belirtildiği gibi vasküler tamire bağlı
dır. Spinal kord yara lanmasında eğer kord kanal içe
risinde s ıkışmamışsa veya s tabii olmayan bir k ınk söz 
konusu değilse cerrahi olarak yapacak çok şey yok
tur. N.vagus, N, frenikus, N.Aksesorius, N.laringeus 
iııf. gibi sinirler ya da pleksus brakialise ait lifler tamir 
edilmeye çalışılabilinir. Frenik sinir kesilmesinde aynı 
tarafta diyafragma fonksiyon bozuk luğuna bağlı solu
num güçlüğü, N.vagus kesilmesinde ise öksürme, 
yutma, öğürme reflekslerinin ortadan kalkabileceği 
hatır lanmalıdır . 

S O N U Ç 

Boynun penetran yaralanmalar ında erken tanı ve 
tedavi ç o k önemli bir rol oynamaktad ı r . Bu tür 
travma ile çok sık karş ı laşmayan kliniklerde eksplo-
rasyon söz konusu olsa bile gözden kaçabilecek yara
lanmalarda yüksek morbidite ve mortaliteden kaçınıl
mış olur. Kanaatimizce bu davranış biçimi ülkemiz 
için özellikle geçerlidir. Hastayı sırasına uygun bir 
şekilde resüsite ettikten sonra yapılan ekspiorasyonda 
tüm vasküler o luşumlar ve organlar iokaüzasyona 
uygun kesilerle incelenmelidir. Arterler yukarıda anla
tılan kurallara uygun olarak tedavi edilmelidir. 
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