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BOYUN BOLGESININ PENETRAN YARALANMALARINDA
ZORUNLU ACIL CERRAHI MUDAHALE

Semih Aydintug**® Sitha Cakmakli*** Sadik Ersoz*** Kamil imamoglu*®

Boyun bodlgesinin penetran yaralanmalar: travma cerrahisinin
ayri ve spesifik bir dalini olusturur. Boyun nispeten dar bir anatomik
alan olmasima ragmen vaskiiler (Karotis, Vertebral arter, Juguler
ven), dijestif (Farinks, Ozefagus), respiratuvar (Larinks, Trakea),
sinirsel (Medulla spinalis, Brakial pleksus, Kranial sinirler) énemli
vapilart barindirmaktadir. Boyun bdlgesinin yaralanmalari bu yapi-
lar nedeniyle hayati énem tasimaktadir.

Penetran yaralanmadan anlasilan plastismanmn gegilmis olmasi-
dir (9) (10) (11) (12). Platismay1 gecen bir yaralanmanin nasil izlen-
mesi gerektigi tartisma konusudur cinki bir boyun yaralanmasinda
onemli bir olusum zarar géormius ve farkedilmemigse morbidite ¢ok
artmakta ve mortalite yiikselmektedir (10) (12) (17). Travma son-
rasi ilk 6 saat onemlidir (1). Konuyla ilgili yazarlarm bir kismi pla-
tismayl gegen tiim yaralanmalarin acil eksplorasyonunu savunmak-
tadirlar (3,6,9,15,17,18). Giderek artan bir gurup yazar ise
kanamaya baglr sok, genisleyen hematom, yaralanma boélgesinde Gfi-
rum, bariz 6zefagus ve trakea yaralanmasi gibi bulgulart olmayan
hastalarda gézlem metodunu savunmaktadir (1,2,7,8,10,11,16).

Bundan 70-80 yil énce boynun penetran yaralanmalarinda mor-
talite % 18 civarinda hatta daha fazla idi (1). Bugin bircok seride mor-
talite % 5-7,7 civarinda bildirilmektedir (1,7,11,16). Mortalite-
nin dismesinde gegen yillar igindeki teknik ve tibbi gelismenin etki-
side olmustur. Ancak 1950 lerin sonunda baslayan ve platismay:1 ge-
cen tim boyun yaralanmalarmin zorunlu eksplorasyonu. fikri siiphe-
siz mortaliteyi diisiiren en 6nemli faktérdir. Fogelman ve Stewart’
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1 1956 yilinda vayinlanan 100 vakalik serilerinde obzerve edilen has-
talarda % 35 mortalite saptamalari, tiim hastalar eksplore edildigin-
de mortalitenin % 2-10 a dismesi ve negatif eksplorasyonda morta-
lite saptanmamis olmasi saniriz ki zorunlu eksplorasyon fikrinin 6n-
ciisi olmustur (12). Bundan baska Walt, De Bakey, Sankaran gibi
yazarlar eksplore edilmeyen yaralanmalarda eger vaskiler, dijestif,
major bir yaralanma gozden kagmis ise mortalitenin % 30-60 gibi ¢ok
yiksek derecelere ciktigini géstermislerdir (10,12). Altmish ve yetmisli
yillarda arastiricilarin gogu zorunlu eksplorasyon uygulamasini be-
nimsemislerdir. Eksplorasyon endikasyonunda onemli roli olan klinik
belirti ve bulgularin birgok kereler ciddi yaralanmalar: ortaya ¢ikart-
makta yetersiz olusu zorunlu eksplorasyonu savunanlara gii¢ vermis-
tir (9,10,12,15,16). Zorunlu eksplorasyon uygulamasinda vakalarin
% 32-76 s1 bosuna opere edilmektedir (9,11,12,15). Ancak negatif eksp-
lorasyonun morbidite ve mortalitesinin sifira yakm olmasi, eksploras-
yon sirasinda saptanan yaralanmalarda hayat kurtaric1 énlemler ali-
nabilmesi bu gercegi dnemsiz kilmaktadir. Glinimizde hangi yoénte-
min Ustiin oldugu konusundaki tartisma bitmis degildir. Ancak selek-
tif eksplorasyonun zorunlu eksplorasyondan daha giivenli ve ucuz ol-
dugu ispatlanamamigtir.

MATERYAL VE METOD -

Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Genel Cerrahi kliniginde 1972 -
1987 yillar: arasinda tedavi goren 21 penetran boyun yaralanmasi ret-
rospektif olarak incelenmistir. Erkek hasta 20, kadin hasta 1 tanedir.
En geng hasta 7, en yash hasta 44 yasindadir ve ys ortalamasi 20 civa-
rindadir (Tablo 1). Yaralanmalarin 10 u kesici ve delici aletlerle, 10 u
atesli silah ile meydana gelmistir. Bir hastada penetrasyon nedeni pat-
lamadir. Atesli silah yaralanmalarinin 7 si kursun, 3 U sagma yaralan-
masidir (Tablo 2).

\Tablo 1 : 21 vakalk penetran boyun yaralanmasinda yas ve cins dagilimi

Erkek : 20
Kadm : 1
Yas ortalamas: : 20,58
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Tablo 2 : Serimizdeki yaralanmalarin neden olan ajana gbre dagilimi

Kesici alet : 10

Atesli silah, kursun : 7

Sa¢ma, : 3

Patlamaya baglhh penetrasyon : 1

Toplam : 21

Boyunu anatomik olarak bolgelere ayirmak penetran yaralanma-
larin anlasilmasinda ve tedavinin yonlendirilmesinde yararhdir. L. bol-
ge her iki klavikulay1 birlestiren cizginin altinda kalan kisimdir
(Servikomediastinal bolge). II. Bolge angulus mandibula ile I. bélge
arasmda yer alir. Boynun agik olan ve en ¢ok travmaya ugrayan bol-
gesidir. III. bolge angulus mandibula iistiinde, kulak alt1 ve éntindedir.
Bu bolge ustte kafatas: ile smirlanir (Sekil 1). Bu lokalizasyon gema-
sina gore serimizdeki 16 hastada II. bélge yararlanmasi, 1 hastada II1.
bolge yararlanmasi, 1 hastada II. + IIL bolge yararlanmasi, 2 hastada
1. + II bolge yararlanmas: saptanmisgtir (Tablo 3). Géruldiugi gibi ya-
ralanmalarin pek cogu II. bdlgededir.

Tablo 3 : Yaralanmalarin lokalizasyona gore dagilimi

I. bolge : 1
II. bélge : 16
III1. bfjlge =]

IT. 4 ITI. bolge : 1
I. + II. holge : 2

Toplam : 21

Bilindigi gibi herhangi bir yaralanmada, tedavinin bagladigl za-
mana kadar gegen siire gok énemlidir. Bizim serimizde 11 hasta An-
kara sehir merkezinden gelmistir. Bu hastalarda 1/2-2 saat icinde te-
daviye baslanmistir. Iki hasta Ankara gevre kasabalarindan gelmistir.
Bu hastalarda 2-3 saat igerisinde tedaviye baslanmistir. Bes hasta An-
kara disindan gelmistir. Bu hastalardaki gecikme 24 saat ile 15 gin
arasmnda degigmektedir.
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Hastalarmn 151 opere edilmistir, Kalan 6 hasta cesitli nedenlerle
opere edilmemistir (% 28,57). Toplam mortalite % 9,52 dir. Operatif
mortalite % 13,33 tiir (Tablo 4).

Sekil 1 : Boynun anatomik bélgeleri

Tablo 4 : Ameliyat edilen, gdzlenen hasta oranlari, mortalite oranlar:.

Toplam hasta :.21 (% 100)

Opere edilen hasta : 156 (% 71,42)
Gozlenen hasta, : B8 (% 28,57)
Negatif eksplorasyon : 3 (% 20,00)
Pozitif eksplorasyon : 12 (% 80,00)
Toplam mortalite + 2 (% 9,52)

Negatif eksplorasyon morbiditesi: 0 (% 0,00)

Ameliyat endikasyonu konulan ve hemen eksplore edilen 15 has-
tada ameliyat endikasyonlar1 sunlardir® :

Aktif kanama : 9

Genisleyen hematom : 1

A. Kartotis lizerinde thrill ve tftrim : 3
Yara yerinden solunum ile hava gelmesi
ve cilt altinda krepitasyon : 2-

Klinik olarak major vaskiiler,
norolojik, dijestif ya da
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respiratuvar sisteme ait

belirti olmadig1 halde cerrahin

secimine bagli olarak eksplorasyon : 3
(*Baz1 hastalarda birden ¢ok belirti vardir.)

Penetran boyun yaralanmasi oldugu halde 6 hastada eksploras-
yon yapilmamistir. Bunlarin sebepleri su sekilde siralanabilir :

Klinik belirti ve bulgu olmayan ve cerrahin tercihine.bagh ola-
rak eksplore edilmeyenler : 3°

24 saatten geg gelen ve vital bulgular: stabil olanlar 3**
"1 hasta kursun yaralanmasidir.
"*2 hasta sagma, 1 hasta kursun yaralanmasidir.

Tablo 5 te hastalarda tespit edilen lezyonlar goriilmektedir. G-
ruldigu gibi toplam 24 lezyondan 14 U (% 58,33) vaskiiler lezyonlar-
dir. Arteriel lezyonlar arasinda Karotis kommunis yaralanmasi en
sik rastlanilanidir. Nérolojik yaralanmalar ikinci sikhkla gorilmiis-
tir (% 20.83) ve mortalite ile morbiditenin bashca sebebidir.

SONUCLAR

Yaralanmalarin blyiik ¢ogunlugu (% 76,19) 1. boyun bédlgesinde
olmustur. Toplam 6 hasta ameliyat edilmemistir. Ameliyat edilme-
yven 3 hasta 1-4 gln arasinda gecikmeyle basvurmuslardir. Bunlarn

ameliyat edilmemesindeki temel dustunce artik ortaya ¢ikmas: bekle-
nen bir komplikasyon olmamasidr. Nitekim takip sirasinda yaralan-
maya ait yeni bir komplikasyon gelismemistir.

Mortalitemiz % 9,52 dir. Olen iki hastadan birinde geldiginde st-
rebral 6lim mevcuttu. Diger hasta 34. giinde akciger ampiyemine bag-
I sepsis nedeniyle kaybedildi. Bir hastamizda subklavian artere ko-
nan sentetik greft 4 ay sonra t1ka,mmst1f. Ancak hastada semptom
gelismemistir. Bunun disinda morbiditemiz yoktur.

Hastalarin hemen tamaminda tani i¢in klinik belirti ve bulgular-
dan yararlamlmistir. Anjiografi bir A-V fistiiliin tanisimda yararh ol-
mustur. Ozefagusun kontrast grafisi, bronkoskopi, 6zefagoskopi gibi
tetkikler kullanilmamuistir.
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Tablo 5 : Tespit edilen lezyonlar.

Vaskiiler Tedavi Sonug
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Dacron greft interpoz. Exitus**
A. Karotis pseudoanevrizmasi : 1 Dacron greft interpoz. Exitus*®
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Uc uca anastomoz Sifa
A. Karotis kommunis kesilmesi : 1 Ug uca anastomoz Sifa,
A. Subklavia yaralanmasi : 1 Teflon greft interpoz. Sifa

» » | Gore-tex interpoz. Sifa,
A. Karotis kommunis ile V. Jug.
interna arasi A-V fistil : 1 Primer tamir Sifa
A. Subklavia ile V. Jugularis V. Jugularis ligasyonu
interna arasinda A-V fistil : 1 ve arterin primer tamiri Sifa
A. Tiroidea superior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
A, Tiroidea superior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
A. Transversus coli kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
V. Jugularis interna kesilmesi : 1 Primer tamir Sifa,
V. Jugularis interna kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa,
V. Jugularis anterior kesilmesi : 1 Ligasyon Sifa
Norolojik
Koma, Arefleksi: 1 Dacron greft interpoz. Exitus**
iskemik sol hemisfer lezyonu Dacron greft interpoz. Exitus*®
C, lezyonu (Sol hemipleji) : 1 - — Sekel
Torakal 2-3 lezyonu ve B.O.S. :
fistilii (Parapleji) : 1 Menenjit tedavisi Sekel
M. Spinalis iskemisi : 1 — Sekel
Respiratuvar ;
Larinks perforasyonu : 1 Trakeostomi Sekel
Trakea perforasyonu : 1 Primer tamir, trakeostomi

ve mediastinit tedavisi Sifa

Pnoémotoraks : 1 Gogls tupt konulmas: Sifa
Larinks ¢demi: 1 Trakeostomi Sifa
Sindirim sistemi
8 Primer tamir ve direnaj Medias-

Ozefagus perforasyonu : 1

tinit (gifa)

' * Hemiplejik olan bu hasta akciger ampiyemine bagh sepsis nedeni ile kaybedil-

migtir.

** 90 yagindaki bu hastada kesici cisimle yaralanma meydanea gelmistir. Karotis
lezyonuna bagh olarak sokta ve komada oln bu hasta ameliyata yanm saat i¢inde
alinmist1, fakat muhtemelen ameliyattan once serebral 6lim gelismigti.
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TARTISMA

Penetran boyun yaralanmasi olan bir kazazadede kontrol edilme-
yen kanama, sok, giderek genisleyen hematom, yara icinden hava gel-
mesi, subkutan amfizem, hematemez, ilerleyen nérolojik defisit gibi
belirtilerden bir ya da bir kag1 varsa eksplorasyon endikasyonu tarti-
silmamaktadir (8,9.11,17). Acaba sadece klinik bulgular ve belirtiler
eksplorasyon yapip yapmamakta giivenilir parametreler midir? Sale-
ta klinik bulgu olmadigr halde dnemli vaskiiler yaralanma saptama
oranmni % 4-5 olarak bildirmistir. Flint ayni sekilde I. bdlge yaralan-
malarmda bu oran1 % 32 olarak bildirmistir (12). Meyer de 120 vaka-
lik serisinde sadece klinige dayanilirsa % 8 hastada onemli bir vaski-
ler yaralanmanin goézden kagacagin gostermsitir (9). Literaturde Kkli-
nik bulgularin giivenilir olmadigimn gosteren baska Orneklerde var-
dir (10,15,16). Bizim 21 vakalik serimiz literatiir ile karsilastirildigin-
da kiiciik kalmaktadir. Ancak biz klinik bulgularin yaniltici sonug -
verdigini géormedik. Gerek yalanci pozitif gerekse yalanci negatif so-
nugcla karsilagsmadik. Yardimc: laboratuvar teknikleri, klinik bulgular
ile birlestirildiginde tamidaki duyarhlik artmaktadir. Anjiografi % 96 -
100 kesinligi olan bir tan yontemidir (9,10,11,15). Saleta I. bélge yara-
lanmalarinda anjiografinin mutlaka yapilmasi gerektigini savunmak-
tadir. II. bolge yaralanmalarinda anjiografi gerekmedigini, III. bélge
yaralanmalarinda da anjiografinin sart oldugunu bildirmektedir (15).
Anjiografinin hastanin vital fonksiyonlar1 stabilize edildikten sonra
vazgecilmez bir tan1 yontemi oldugunu diisiinenler ¢ogunluktadir (5,
7,11,12). Biz serimizde sadece 3 hastada anjiografi yapabildik. Bun-
lardan biri teknik olarak basarisiz olmustur. Bazi vaskiiler problem-
ler hastanin hayatini akut olarak tehlikeye sokmaz’ancak uzun va-
dede problem yaratabilirler. Tromboz, A-V fistiil, pseudoanevrizma
bu tip lezyonlardir. Anjiografi bu tip lezyonlarin taninmasimnda ¢ok ya-
rarlidir. Vaskiiler yararlanmalar serimizde % 62 civarinda bir oran-
la en sik rastlanan yaralanma olmustur. Bu oran literatiire uygundur
(1,7,9,10,11,15). Gene literatiire bakildiginda vendz yaralanmalarin ar-
teriyel oranlara gore sayica ¢ok olmasina ragmen hayati tehlike ya-
ratmak bakimindan daha onemsiz olduklar: goze carpmaktadir (13).
Bizim serimizdeki 13 vaskiiler yararlanmanin 5i Karotis kommunis
lezyonudur. Karotis lezyonu olan bu hastalarn ikisi élmitistiir. Bu has-

talardan biri ameliyata alindiginda komada digeri ise hemiplejikti.
Ileri derecede norolojik defisiti olan hastalarin tedavisi, 6zellikle anji-
ografik olarak Karotis ya da Vertebral sisteme ait defekt gosterilmis
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ise bir takim preblemler arz etmektedir. Komada olan hastalarin bas-
ka sebepleri olmasada 6lme ihtimalleri % 80 civarmdadir (15,16). Eger
norolojik defisit vaskiiler yaralanmaya sekonder ise her vakaya re-
vaskilarizasyon yapmaya calismak bazen hastaya zararl olabilmek-
tedir. Anemik bir infarkt sahasmin revaskiilarizasyondan sonra he-
morajik hale gelmesi ile nérolojik tablo daha da bozulabilir (18). Bu
konuda genel olarak kabul edilen, komada olup anjiografik olarak lez-
‘yon tarafinda ileri dogru akim goritilmeyen hastalarda revaskiularizas-
yona, kalkigmamaktir. Diger hastalarda koma sdz konusu degilse, ile-
ri dogru akim mevcutsa, revaskilarizasyon denebilir (4). Bizim de he-
mipleji ile gelen hastamizda revaskiilarizasyon denenmistir. Koyulan
greftin fonksiyonel olmasina ragmen hastanin yasadigl 35 giin igeri-
sinde norolojik tablo diizelmemistir. Revaskiilarizasyon ‘girisimlerinde
dikkat edilecek bir hususta lezyonun yeridir. Sclafani've gore A. Ka-
rotis interna yaralanmalarmin gérildiga III. bélge yaralanmalarinda
ihtivath davramlmalidir. Clinki bu bélgede calismak teknik olarak
zordur. Etrafta zarar gorebilecek olusumlar fazladir. Kanama kont-
rolu yapilirken bile hasta komaya girebilir. Anjiografinin sart oldugu
bu bblge yaralanmalarinda bazen tedaviye yonelik embolizasyon ka-
nama kontrolu igin, operasyondan daha faydalidir (186).

Ozefagus yaralanmalarini tanimak icin yardime: olan testlerden
ozofagografinin ve dzofagoskopinin degeri tartismalidir. Ozellikle en-
doskopide % 50 den fazla glivenilir sonu¢ heklenmemesi gerektigi
sdylenmektedir (7,9,15). Golueke'ye gére boyun eksplorasyonu yapila-
cak vakalarda nazogastrik sonda konularak ozofagusus identifikas-
yonunu kolaylastirmak mimkindir (2). Yaralanmalarda en biyuk
pay1 arteriel sistem almaktadir (% 50 den cok) (7). Larinks ve dzofa-
gus yaralanmalarin % 5-8 ini olugturmaktadir. Shama komplike olmus
ozofagus yaral'a,nmalamndaki yiiksek mortaliteyi isaret ederek zorunlu
eksplorasyonu savunmaktadir (17). Bizim serimizde bir vakada 6zo-,
fagus ve trakea yaralanmasi vardi. Kursun yaralanmasina bagl ola-
rak gelisen lezyon primer siitir (iki'pla,nda) ve drenaja ragmen medi-
astinit ile sonuglandi. Ancak uzun hospitalizasyon disinda sekelsiz ola-
rek taburcu cdildi. Bu hasta travmadan bir saat sonra klinige kabul
edilmis ve hemen ameliyata alinmisti.

Literatiirde larinks ve trakea yaralanmalarida ozefagus gibi nis-
peten nadirdir (2) (7). Biz 21 boyun yaralanmasindan birinde larinks
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digerinde trakea yaralanmasi gordiik. Her iki hastaya trakeostomi
yapilmistir. Her iki hastada da respiratuvar sistemle ilgili sekel kal-
" madi. Laringoskopi ve bronkoskopinin respiratuvar sistem yaralan-
malarmin ortaya cikarilmasinda oldukg¢a yararl oldugu kabul edil-
mektedir (9) (11). Anjiografik ve endoskopik yoéntemlerin her yerde
yapilma zorluguna karsin direkt boyun ve gogiis grafisi rutin olarak
cekilmelidir. Direkt boyun grafisi trakeada itilmeyi, serbest havayi,
kirik bir vertebrayl gostreebilir. Ancak merminin yolu hakkinda bir
fikir sahibi olmak miimkiin degildir (10) (15). Direkt gogls grafisi he-
mo-pnémotoraks, mediasten genislemesi bakimindan fikir verdigi igin
hayati énem tasir (15).

Bizim hastalarimizin besinde mnorolojik lezyon vardi. Bunlarin
ikisi santral sinir sistemi lezyonu, lU¢li de medulla spinalis lezyonu
idi. Daha 6nce belirtildigi gibi iki hasta 6lmis, tigi hemiplejik ve pa-
raplejik olarak kalmislardi. Boyun yaralanmalarindaki uzun vadede-
ki sakathgm en donemli nedeni stphesiz noérolojik lezyonlardir. Sant-
ral sinir sistemi, medulla spinalis, periferik sinir, kranial sinir lez-
yonlar: hep birlikte ele alindiginda tim yaralanmalarin % 18-20 sini
olusturmaktadir (2) (8) (7) (10). Brakial pleksus, fasiyal sinir, N. hi-
poglossus, N. laringeus inferior, N. laringeus stliperior, spinal aksesu-
ar sinir yaralanan baslica sinirlerdir. Golueke nérolojik yaralanmayi
acil eksplorasyon i¢in endikasyon olarak kabul etmemektedir (2). Mc.
Innis M. spinalis yaralanmalarinda ilerleyen norolojik defisiti olan-
larin laminektomi ile dekomprese edilmesinin gerektigini, flask pleji
ile gelenlerde ameliyata gerek olmadigimi savunmaktadir (6). Daha
oncede belirtildigi gibi plejik hastalarda, ¢zellikle komadaki hastalar-
da mortalite ytksektir (2) (16).

Kanaatimizce obzervasyon ve selektif operasyon uygulamas: ol-
dukca tehlikeli ve sakincali olan bir metoddur. Bu metodu savunan -
larin bile tizerinde durduklar: ortak noktalardan biri izleyen ekibin
yeterli olmasidir (2) (7). Her an deneyimli bir ekip bulmak kolay de-
gildir. Obzervasyonu savunan yazarlar bile gecikmis teshislerdeki
felaketli sonuclardan korkarak ¢ok sayida negatif eksplorasyon yap-
maktadir (12). Bu oran baz serilerde % 38 e kadar ¢ickmakta ve or-
talama olarak % 30 civarinda bulunmaktadir (8). Ote yandan zorun-
lu olarak eksplore edilmek istense dahi % 15 kadar hasta obzerve edil-
mektedir (8) (8). Cinku bazi hastalar ameliyati kabul etmemekte,

bazilarinda 6éncelik daha ciddi yaralanmalarda olmakta, bazende has-
ta cok gec gelmektedir. Goriillduglu gibi obzervasyon ve selektif ope-



306 Semih Aydintug - Sttha Cakmakl - Sadik Erséz - Kamil fma,moglu

rasyonu savunanlar bile negatif eksplorasyon orammni sandiklar: ka-
dar distrememislerdir. Fizik muayene ile elde edilen klinik bulgula-
rin givenilir olmamasi -nedeniyle Bbzervasyonu savunanlar panen-
- doskopi ve anjiografiyi tiim hastalarda uygulamaktadirlar (11) (12).
Bu durum bazen ameliyat maliyetini asmakta ve hospitalizasyon si-
resinide ameliyat gegiren gurup kadar uzatmaktadir. (2) (8) (11). An-
cak biz zorunlu eksplorasyon gegirecek hastalarinda mimkin oldugu
kadar yardimci laboratuvar yontemleri ile arastirilmasimdan yana-
yi1z. Meyer tarafindan gosterildigi gibi 120 vakalik prospektif bir se-
ride zorunlu eksplorasyona tabi tutulan hastalarin % 8 inde klinik
bulgular major bir yaralanmay1 gozden kacirirken, hastalarin % 5
inde panendoskopi (Larinko-bronko-ozefagoskopi), anjiografi ve oze-
fagografi ile dahi yaralanma atlanmigtir. Eger blitlin hastalar eksp-
lore edilmese idi, yaralanmalarin % 5 i gbzden kacacak 6nemli mor-
bidite ve mortalite ile son bulacakt:r (9). Eksplorasyonun ¢ok sistemli
ve dikkatli yapilmas1 gerekmektedir. Ozellikle dzefagus yaralanma-
larmin gozden kagtii nadir de olsa bildirilmistir (2) (8) (10) (11).

Atesli silah yaralanmalari, kesici alet yaralanmalarina gore daha
risklidir. Obzervasyon selektif operasyonu savunanlar bile atesli silah
yvaralanmalarmdan daha cok eksplorasyon yapmaktan yanadirlar (1)
(7) (8). Atesli silah yaralanmalarinda merminin yliksek hiz1 nedeniy-
le vaskiler yaralanmalar ve medulla spinalis yaralanmalari daha gok
gorilmektedir (4) (10) (18). Ozellikle sacma yaralanmalar1 deride ve
yvumusak dokuda vaygin nekroza neden olur (13). Atisin yakin me-
safeden olmas1 ve sagma taneciklerinin biliyiik olmasi hasar1 daha da
artirmaktadir.

I. bolge yaralanmalarinda Aorta, dallari, inominat ven gibi 6nem-
li yaralanmalar hayat1 tehlikeye sokmaktadir. Kanama kontrolu igin
acil girisim gereklidir. Median sternotomi en uygun girisim olarak
distniilmektedir (3) Imamoglu I. bélge yaralanmalarinda hemorajik
soka bagl olarak mortaliteyi % 13,8 olarak bildirmistir (3). Bu bilgi
bize 1. bolge yaralanmalarinda daha agresif cerrahinin uygunlugu-
nu gostermektedir. g

OZET

Penetran boyun yaralanmalarimin hepsi hastanin vital foksiyon-
larn stabilize edildikten sonra eksplore edilmelidir. Eksplorasyondan
once miumkiin oldugunca direkt ve baryumlu grafilerden anjiografi-
den, endoskopiden yararlanilmalidir. Klinik bulgularin yeterli olma-
dig1, bazi yaralanmalarin gézden kagabilecegi unutulmamalidir, Ates-
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li silah yaralanmalarimm kesici alet yaralanmalrindan daha tehlike-
li oldugu, I ve IIL bolge yaralanmalarinin da daha riskli oldugu ha-
tirlanmalidir. Gozden kagan yaralanmalarin kota sonuclar1 hatirla-
ninca, negatif eksplorasyondan korkulmamalidir ¢inkt mortalitesi ve
morbiditesi yok denebilecek kadar azdir. Eksplorasyon daima siste-
matik olarak yapilmali, ozellikle dzefagus dikkatli olarak eksplore
edilmelidir. Eksplorasyonun travmadan sonra miimkun oldugunca
erken yapilmas: gereklidir. Alti saatten sonra yapilan eksplorasyon-
larda mortalite ve morbidite fazla degismemektedir.

Komada ve ileri derecede norolojik lezyon ile gelen hastalar mor-
talite ve morbiditenin 6nemli bir kismim olustururlar. Gene vasku-
ler yaralanmaya bagh hemorajik sok mortalitede onemli rol oynar.

SUMMARY

Mandatory exploration in pehetrating neck injuries

All penetrating neck injuries should be explored after the pati-
ent has been stabilized. Angiography, endoscopy, and x-ray studies
are helpful diagnostic tools and they should be used as much as
possible. It should be kept in mind that clinical signs are not always
reliable in evaluation of the extension of injury. Some major injuries
could be overlooked by trusting on clinical signs only.

Gunshot and shotgun injuries are more detrimental than stab
wounds. Zone I and zone II injuries are also more risky. Negative
exploration is not an important event when compared with the di-
sastrous results of missing a major injury. Exploration should be do-
ne in a systematic way. Especially cervical oesophagus should be exp-
lored very carefully. The first six hours after trauma are very impor-
tant. Exploration should not be glelayed for more than six hours.

The principal causes of morbidity and mortality are profound
neurologic lesionis and coma. Hemorrhagic shock due to vascular tra-
uma is also a frequent cause of mortality.
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