Transoral Yaklasimla C; Bolgesinden Kursun Cekirdegi Cikarilmasi
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Ust servikal bélgede meydana gelen atesli silah yaralanmalarinda siklikla norolojik defisit meydana
gelir. Nadirde olsa diisiik hizli silah yaralanmalarinda norolojik defisit olusmayabilir. Bu bildiride atesli
silahla yaralanma sonucunda clivus-Grasinda yerlesen, nirolojik defisit olusturmayan bir kursun
cekirdegi olgusunun transoral yolla yaklagilarak ve trakeotomi yapilmadan ¢ikartilisi tartisdnugtir. [Turgut
Ozal Tip Merkezi Dergisi 1997;4(4):442-445]
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Removal of missile fragment from the @ region by the transoral approach : case report

Gunshot wounds to the upper cervical spine are often devastating with loss of spinal cord functions. Low
velocity firearm damage to the upper cervical spine without neurological deficit occurs infrequently. This
report documents a neurologically intact patient who sustained a gunshot wound to the clivus-C1 complex.
The management with transoral removal of missile fragment without tracheostomy and follow up result were

discussed. [Journal of Turgut Ozal Medical Center 1997;4(4):442-445]
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Ust servikal atesli silah yaralanmalar1 sikhkla
medilla spinalisi tahrip ederek spinal
fonksiyonunun kaybina ve solunum yetmezIigi sonucu
olime neden olurlar. Norolojik fonksiyon kaybinm
yvant sira bu bolgenin atesli silah yaralanmalari
mekanik instabiliteye de neden olabilir. Nadiren diistik
hizli silahlarla olan yaralanmalarda hastalar normal
fonksiyonlarma devam ederler (1). Ust servikal
bolgenin atesli silah yaralanmalarinda transoral
yaklasim ditisik morbidite ve mortaliteye sahip
emniyetli bir yontemdir.

OLGU SUNUMU

57 yasinda bayan hasta Turgut Ozal Tip Merkezi
Acil Servisine atesli silah yaralanmasi tanisi ile kabul

edildi. Yiiziiniin sag tarafinda, burnun hemen yaninda,

kord orbita altinda bir adet kursun giris deligi mevcuttu.

Kursun ¢ikis deligi ise tesbit edilemedi. Hastanin
boyun agrist ve kollarinda uyusukluk yakinmalari
mevcuttu. Hastanin hikayesinden bagka bir merkezde
daha o©nce anevrizma ameliyati oldugu Ogrenildi.
Norolojik muayene normal olarak degerlendirildi.
Direkt radyolojik tetkiklerde kursun ¢ekirdeginin
clivus-G, arasinda, odontoid ¢ikintinin sag postero
lateralinde oldugu saptandi (Resim 1, 2, 3). Cekilen
bilgisayarli tomografi de kursun ¢ekirdeginin clivus
ile C; arasinda, odontoid ¢ikintinin sag postero
lateraline yerlestigini gosterdi (Resim 4). Spinal kanal
icerisinde kemik fragman veya kan mevcut degildi.

*  Tiirk Norosiriirji Dernegi bilimsel kongresinde (1997, Antalya) poster olarak sunulmustur.
inonii Universitesi Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali, Malatya
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Resim 3 On-arka grafi: Kursun gekirdegine ek olarak daha 6nce

Resim 1 Yan servikal grafi: C1-oksiput arasinda yerlesmis kursun S . . . .
gecirilmis  anevrizma ameliyatma ait  anevrizma

cekirdeginin gorintiisii. Klibinin goriintiisi.

Resim 4 Aksiyel CT: Kursunun Ci-odontoid kompleksi ile olan
iligkisi.
operasyonda yiiksek servikal anterolateral yaklagim
uygulandi. Fakat bu yaklagimla kursuna ulagilamadi.
Hasta bir sire izlendikten sonra ikinci kez operasyona
alindi. ikinci operasyonda naso-trakeal entubasyonu
takiben trans-oral yaklasim uygulandi. Yumusak
damak yukar1 kaldirildi ve longitudinal olarak kesildi.
Retrofaringeal orta hat insizyonu ile girilerek anterior
longitudinal ligament ortaya konuldu. Anterior
Klinigimize yatirlan ~ hasta  preoperatif  |ongitudinal ligament keskin diseksiyon ile agildi.
hazirliklarint — takiben — operasyona  alindi. Ik Cpin sag on arkusu rezeke edilerek kursuna ulagildi

Resim 2 Agiz agik Odontoid grafisi: Kursun c¢ekirdegi ile

Odontoid-C1 kompleksi iliskisinin goriintiist.
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B. Biliciler ve ark.

ve ¢ekirdek e¢ikartildi. Daha sonra mesafe kontrol
edildi. Dura intaktti ve BOS sizmtisi bulunmadifi
goriildii. Katlar usuliine uygun kapatildi.

Postoperatif 3. giin hasta ekstibe edildi; herhan

bir hava yolu problemi ile karsilasilmadi ve instabilite
gelismedi. Operasyon sonrasi 7. glinde taburcu edilen
hastanin 3. ayda yapilan kontrol muayenesi normaldi.

TARTISMA
Sivil hayatta meydana gelen atesli silah
yaralanmalar1  genellikle tabanca ile olusan

yaralanmalardir ve bu tip silahlarda kursun hiz
dusiikttir. Kursunun meydana getirdigi hasar direkt
olarak kursunun kinetik enerjisine baglhidir, bu da
logaritmik olarak kursunun hizi ile iligkilidir. Genel
olarak duisiik hizli kursunlarin meydana getirdigi hasar

kinetik enerjilerin diisiik olmasma bagli olarak
yumusak doku ile sinirl kalmaktadir (2,3).

Son  yaymmlarda  komplet veya  parsiyal
sensorimotor paralizisi bulunan kursun

yaralanmarinda eZer kursun spinal kanal icerisine
girmis ve spinal kanalda tam destriiksiyona neden
olmugsa dekompresyon endikasyonunun olmadigi
bildirilmistir (BOS kacgagm énlemek icin duraplastiye
gerek yoksa) (2,4). Buna ragmen inkomplet spinal
kord yaralanmalarinda  cerrahi  dekompresyon

gerekebilir (5). Nadiren meydana gelen sadece kem

fraktiiri olugmus veya vertebra igerisinde kursun
fragmani kalmig vakalarda ise genellikle secilen tedavi
sekli immobilizasyondur (1).

Servikal  bolgenin  kursun  yaralanmalarinda
norolojik defisit olusmasa bile i¢eride kalan kursunun
meydana  getirdigi kisa ve uzun  donem
komplikasyonlar ag¢isindan kursunun ¢ikarilmasi

Bu tip bir kursun yaralanmasi ile karsilasan cerrah,
cerrahi girisim Oncesi hastay:r ilk olarak trakea,
Ozefagus, vertebral ve karotit arterler yéninden
olarak degerlendirmelidir (2). Daha sonra yapilacak

q'@lem servikal bdlgenin coller ile immobilizasyonudur.

Immobilizasyon saglandiktan sonra ise secilecek olan
cerrahi yontem transoral yaklagim olmalidir (1).

Ust servikal bdlgenin atesli silah yaralanmalarinda
degisik girisimler kullanilmistir (8,9). Bunlardan biri
yiiksek anterolateral girisimdir. Bu girisimde birgok
norovaskiiler yapi ile karsilagilmaktadir. Bunlar vagus,

tam

aksesuar, lingual, hipoglossal, marginal ve laringeal
sinirler (10), internal juguler ven, vertebral ve karotid

arterlerdir (9). Yine bu girisimde yeterli bir yaklasim

icin temporomandibular eklemin dislokasyonu veya

submandibular glandin rezeksiyonu gerekebilir (11).
Ayrica 6zefagus perforasyonlart da bildirilmistir (12).
Diger bir girisim posterior girisimdir, ancak anterior
yerlesimli lezyonlar i¢in sinirli bir alan saglar (13).
Yiksek anterolateral girisimle karsilatinldiginda
transoral girisim uygulama kolayligi, milkemmel bir
yaklagim saglamasi, diisik morbidite ve mortaliteye
sahip olmasi, hizli iyilesmesi, kozmetik sonuglarinin
daha iyi olmast (14) nedeni ile tercih edilen
yontemdir. Transoral girisimde nasotrakeal
entubasyondan sonra otomatik agiz agacaklar
kullanilarak ve yumusak damagin rutin elevasyonu
saglandiktan sonra  yeterli bir  yaklasim
_T(aglanmaktadlr. Transoral girisimdeki risk faktorleri
Ienfeksiyon (15), vertebral arter laserasyonlar1 (16,17)
ve serebrospinal sivi fistilleridir (18,19). Baz
yazarlar daha iyi bir yaklagim ve operasyon sonrasi
daha iyi bir hava yolunun saglanabilmesi igin rutin

olarak trakeotominin gerekli oldunu ileri sirmektedir

(20). Bu vakamizda nasotrakeal entubasyonu tercih ile
yeterli yaklagim sagladik ve entiibasyon tlipiinii {i¢ giin
tuttuktan sonra hastamizi ekstiibe ettik. Hastamizda

gerekmektedir (1). Bunlar icerisinde en onemlisioperasyon sonrasi herhangi bir hava yolu problemi ile

burun, paranazal sinisler veya oral
caprazlayarak gecen kursunun meydana getirdigi
enfeksiyon riskidir. Bu yabanci cisim santral sinir
sistemi enfeksiyonlarina ve hatta osteomyelite veya

kaviteyikarsilasilmadi ve postoperatif 7. glinde taburcu edildi.
travma

Trakeotominin ~ hastada  ikinci  bir
olusturacagmi, kozmetik sonuglarinin kotiiliigiini,
hastanede kalig siiresini uzatacagim ve yaratacagi

retrofaringeal abse formasyonuna neden olabilecektirulmoner enfeksiyon riskini g6z oniine alirsak biz

(1). Bu bolgedeki yabanci cisimin meydana getirecegi
yogun inflamatuar reaksiyona bagli olarak olusan
ligamentlerdeki esneme

subluksasyona neden olabilir

(6). Spinal

gecikmis myelopati meydana getirebilir (7).

atlanto-oksipital
kana
icerisine giren olgularda ise metalik fragmanlar bazen

daha 6nce hicbir nérolojik defisiti olmayan hastada

nasotrakeal entubasyonun
edilmesi gerektigine inaniyoruz.

trakeotomiye

Ust servikal atesli silah yaralanmalarinda dncelikle
rsunun anteriorda yerlestigi olgularda transoral
girisimle kursun ¢ekirdeginin ¢ikarilmasi, gerektiginde
dura tamiri yapilmasina olanak saglamaktadir. Benzer
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olgularda bu yaklasim tercih edilecek yoéntem — 13.
olmalidir.
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