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OZET

Atesli Silah Yaralanmasina Bagh Kafa Travmasi Olan Hastalarin Retrospektif Olarak
Radyolojik Acidan Degerlendirilmesi

Dr. Bahadir DUMAN
Radyoloji Anabilim Dalhh Uzmanhk Tezi

Suriye’de 2011 tarihinde baglayan i¢ savas, c¢cok sayida insanin Oliimiine ve
yaralanmasina neden olmustur. Savas silahlar1 ile yaralanan Suriyeli hastalar, cografi olarak
komsu olmamiz nedeniyle Sanliurfa'daki hastanemizde de tedavi gormektedirler. Kafa
yaralanmalar1 savasta ve savas dis1 zamanlarda cerrahi acillerin en dnemlilerindendir. Atesli
silah, kesici-delici alet ve kiint travmaya bagli yaralanmalar savasta artmaktadir. Yeni
gelistirilen yliksek enerjili silahlar, yaralanmanin siddetini, bireysel ve toplu yaralanmalari
artirmaktadir. Atesli silah yaralanmasinda (ASY) genellikle multisistem ve multiorgan
yaralanmasi vardir. (1, 2). ASY’ler lilkemiz ve biitlin diinyada morbidite ve mortalitesi yiiksek
olan yaralanmalardir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde travmadan 6liimlerin % 25’ini
olusturur. Atesli silah nedeniyle batin yaralanmalarinda mortalite % 3-35 (ortalama % 15)
arasindadir. ASY sebebiyle olan 6liimler genellikle 1-45 yas arasidir. Ortadogu basta olmak
Uzere diinyanin onlarca bolgesinde savas ya da bolgesel ¢atismalarin siirdiigii bir donemdeyiz
ve yaralanma sayis1 giderek artmaktadir. Bu konuda literatiir bilgisi olduk¢a sinirlidir. Bu
yaralanmalarda erken ve dogru tani, uygun miidahale ve gelisebilecek komplikasyonlari

onceden gorerek ona gore tedaviyi planlama, mortaliteyi azaltici etki gostermektedir. (1-3).
Bu calismada amacimiz hastanemize basvuran ASY’ye bagli kafa travmasi olan
hastalarin radyolojik ve diger verilerini paylasmak ve bu konudaki tecriibe artisina katki

saglamaktir.

Anahtar kelimeler: Atesli silah yaralanmasi, Kafa travmasi, BT goriintiileme.

\



ABSTRACT

Radiologic Evaluation Of Patients With Head Trauma Due To Gunshot Injuries (Gsi)

Bahadir DUMAN, MD
Specialty Thesis, Department of Radiology

Civil war in Syria that started in 2011 has caused death and injuries of thousands of
people.As we are a neighboring city, many of the patients having had gunshot injuries (GSI)
have been treated in our hospital. Head trauma is one of the most important surgical
emergencies both in wartimes and out of wartimes. Gunshot wounds, penetran traumas, and
blunt traumas do increase during wartimes. Newly developed high energy guns increase the
severity of injuries and individual and mass injuries.In GSlIs generallt there exist multisystem
and multiorgan injuries (1,2). GSls are have a high morbidity and mortality both in our
country and in whole world. It comprises 25 % of all trauma deaths in the US. In abdominal
injuries due to gunshot mortality is 3-35 % (average 15 %). The range of age due to GSl is 1
to 45 years. We live in an era of active wars and clashes, especiall in Middle East. And the
number of injuries does increase day by day. There is limited information concerning this in
the literature. Erly and correct diagnosis in these injuries can cause a decrease in mortality by
enabling us to make the appropriate treatment plan.

In this study, our aim is to share radiologic findings of patients who presented to our

hospital with head trauma due to GSls and to contribute to experiences in this field.

Key words: Gunshot injury, head trauma, CT imaging
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1. GIRIS

Kafa travmasi ya da kafa yaralanmasi tanim olarak kafada meydana gelen her tiirli
yaralanmayi igerir. Terminolojide fikir birligi saglanamamis olmasina karsin kafa travmasi ile
travmatik beyin hasar1 (TBH) terimleri klinik uygulamalarda ve literatiirde zaman zaman es
anlamli olarak kullanilmaktadir. TBH, dolayli yada dolaysiz dis mekanik kuvvetler nedeniyle
meydana gelen, beyin dokusundaki patofizyolojik degisiklikleri kapsayan, gecici veya kalici
biligsel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlar1 etkileyebilme olasiligina sahip, beraberinde

azalmis ya da degisken biling durumunun goriildiigii bir siirectir (4-6).

Kafa travmasi insidanst diinya genelinde ve {ilkemizde heniiz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve ABD’de, acil servislere kafa travmasi nedeniyle yilda sekiz
milyonun iizerinde hasta bagvurmakta, bu bagvurular acil servis basvurularinin yaklasik %
6.7'sini olusturmaktadir (7). Hafif kafa travmalari tiim kafa travmalarinin yaklasik % 70-90'm1
olusturmaktadir. Hastaneye bagvuran hafif kafa travmali hastalarin orani yaklasik olarak

100.000'de 100-300 arasinda oldugu belirtilmistir (8).

Ulusal diizeyde yeterli kayit sistemlerinin olmamasi ve hastane arsivlerinin yetersizligi

nedeniyle Turkiye'deki gercek rakamlar hentiz bilinmemektedir.

Kafa travmalarinin simiflandirilmasi halen tartisilmaktadir. Kafa travmalarinin
siniflandirilmasinda giiniimiizde yaygin olarak uygulanan "Glaskow Koma Skalasi (GKS)"
standardize edilmis skorlama sistemi olup TBH olan hastalarda gézlemciler arasi giivenilir bir

norolojik degerlendirme yapilmasini saglar (4-9).

Tarihsel olarak klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarmi kullanarak kafa

travmalarini hafif, orta ve agir olmak iizere li¢ gruba ayirmiglardir.

Bati iilkelerinin bir ¢ogunda kafa travmali hastalarin degerlendirilmesinde Beyin
Bilgisayarli Tomografi (BBT) rutin kullanilmaya baglanmig, 1990'larin baslarinda yapilan
geriye doniik c¢aligmalarda kafa travmasi ile basvuran hastalarin tiimiine BBT ¢ekilmesi

Onerilmistir (10-11).



Uygulama agisindan bakildiginda risk degerlendirmesi yapilarak, bu grup hastalarda
selektif BBT kullanimi ve selektif uzamis gozlem yapilmasi acil servis doktorlarin tercihi
olmustur. Orta riskli hastalarda BBT ile degerlendirme ya da uzamis gézlem o6nerilmektedir.
Diisiik riskli hastalarda ise yazili onerilerle BBT ¢ekilmeden evlerine gonderilmeleri tavsiye
edilmektedir. Burada norolojik kotiilesme gergeklesebilecek hastalari saptamak amacglanmistir

(10-13).

ABD'de acil servislerde, 1992'de kafa travmasi nedeniyle tahmini olarak yilda yaklasik
270.000 BBT cekilmistir. ABD'de BBT'nin ortalama maliyeti 500-800 Amerikan Dolar1
(USD) arasinda degismektedir. Bu da yilda 135-216 milyon USD ulusal maliyet demektir.
ABD verilerine gore hafif kafa travmali hastalarda intrakranial lezyonlar i¢in ¢gekilen BBT'nin
verimi ¢ok diisiiktiir (% 0.7-3.7 arasinda) (14-15).

Sonug¢ olarak BBT'nin hafif kafa travmali hastalarda daha selektif kullanilmasinin,
saglik sisteminde gider yiikiinii azalttig1, acil servis kalabaligin1 ve tomografi cihazlarinin

bulunmadigr kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri onledigi sdylenebilir (14-18).

Bugiine kadar ne tiir hastalarin BBT'den yarar saglayacagini belirlemek i¢in bir ¢ok
arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar verme kurallar gelistirilmistir. Klinik karar verme
kurallar1, orjinal aragtirmalar sonucu ortaya ¢ikan klinik bir problem hakkinda karar vermede
yardimct olan Oykil, fizik muayene ve basit testlerden yararlanilarak {i¢ ya da daha fazla
degiskenin sorgulandig: bir strateji aracidir (15). Bu stratejilerden bazilarinin gegerliligi kabul
edilmis, klinik uygulamalarda etki sagladig1 goriilmiistiir. Klinik ve demografik faktorlerden
dolay1r bu stratejiler farkliliklar gosterebilmektedir. Bu stratejilerin bazilari g¢alismalarda
karsilagtirtlmis  fakat anlamli olarak birinin digerinden daha iyi sonuglar verdigi

gosterilememistir (19).

Literatlire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve ilizerinde en ¢ok durulan iki

karar verme kurali mevcuttur (18).

1-Haydel ve ark. tek bir merkeze basvuran, timine BBT cekilen ve GKS skoru 15

olan 1429 kafa travmali hastay1 analiz ederek New Orleans KriterleriNOK)'ni gelistirmistir
(20).



2-Stiel ve arkadaslari tarafindan yapilan, 3128 hastanin analiz edildigi cok merkezli bir
caligma sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-15 arasinda olan kafa travmali hastalarin
analizi sonucu elde edilen Canadian Computed Tomography Head Rule (CCHR)
gelistirilmistir (15).

Bu iki kriterin hafif kafa travmasi1 nedeniyle ¢ekilen BBT oranini azalttigin1 gosteren

bir ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (15,17,18).

Kesici alet yaralanmasi kadar yaygin olmamasina ragmen penetran atesli silah
yaralanmasi (ASY) populasyonda belirgin morbidite ve mortalite nedenidir. Kafa ASY
penetran kraniyoserebral yaralanmalarinin major nedenini olusturmaktadir ve 45 yas alti
hastalarin yaklasik % 35'inde kafa travmasi nedeniyle Oliimle sonuclanmaktadir. Kafa

travmasinin en 6liimciil tipidir ve olay yeri bireysel dliimlerin 2/3'unu olusturur (21).

Genellikle GKS 6-12 olan kraniyoserebral ASY'de agresif yaklasim gerekmektedir.
GKS 3-5 olanlarda nasil bir agresif tedavi yapilacagi tartismalidir (22). Bu konuda halen ortak
bir fikir birliligi olmamakla birlikte bir ¢ok arastirmaci bunun kotii sonug¢ veya oOliimle
sonuclanacak bir yaklasim olacagimi savunmaktadir. Ancak bu hastalarda daha agresif

yaklagimin hastay1 kurtarmaya faydali olacagini savunanlar da vardir.



2. GENEL BILGILER

Kafa travmasinin terminolojisi halen tartisilmaktadir. Kafa travmasi ile TBH terimleri
klinik uygulamalarda ve literatiirde zaman zaman es anlamli olarak kullanilmaktadir. Kafa
travmasi ya da kafa yaralanmasi tanim olarak kafada meydana gelen her tiirlii yaralanmayi
(6rn. skalp ve deri abrazyonlari, fasial veya dental yaralanmalar, kemik kiriklar1) kapsar ama
her zaman beyin hasar1 anlamina gelmemektedir. TBH ise dolayli ya da dolaysiz dis mekanik
kuvvetler nedeniyle meydana gelen, beyin dokusundaki patofizyolojik degisiklikleri
kapsayan, gegici veya kalici biligsel, fiziksel ve psikososyal fonksiyonlari etkileyebilme
olasiligina sahip beraberinde azalmis ya da degisken biling durumunun goriildiigii bir siiregtir

(4-6).

Kafa travmasi insidanst diinya genelinde ve {ilkemizde heniiz net olarak
saptanmamistir. Kanada ve Amerika Birlesik Devletleri( ABD)'nde, acil servislere kafa
travmasi nedeniyle yilda sekiz milyonun lizerinde hasta bagvurmakta, bu bagvurular acil
servis bagvurularinin yaklasik % 6.7'sini olusturmaktadir (7). Hafif kafa travmalar tiim kafa
travmalarinin yaklasik % 70-90'mn1 olusturmaktadir. Hastaneye basvuran hafif kafa travmali

hastalarin oran1 yaklasik olarak 100.000'de 100-300 arasinda oldugu belirtilmistir (8).

Hafif kafa travmalan o&zellikle erkeklerde kadinlara gore iki kat daha fazla
goriilmektedir. Geng erigkin ve ¢ocuklarda hafif kafa travmalarina diger yas gruplarina gore
daha sik rastlanmaktadir (4,8). Hafif kafa travmalarinin sebepleri arasinda en stk motorlu arag

kazalar1 ve dlismeler gelmektedir (8).

Ulusal diizeyde yeterli kayit sistemlerinin olmamas1 ve hastane arsivlerinin yetersizligi
nedeniyle Tirkiye'deki gercek rakamlar henuz bilinmemektedir. Bu konuda niifus temelli

epidemiyolojik ¢alismalara ihtiyag duyulmaktadir.

Kafa travmalarinin bir diger énemi de ciddi mortalite ve morbidite oranlarina sahip
olmasidir. Diinya Saghk Orgiitii (WHO) verilerine gére diinya genelinde yilda 100.000'de
83,7 oraninda travmalara bagli 6liim bildirilmistir. Bu 6liimlerin biiyiik bir kism1 az gelismis
ya da gelismekte olan lilkelerde meydana gelmektedir. Bu oran iilkemizin de bulundugu
Avrupa bolgesinde 100.000'de 131,5'tir (23). Bu 6liimlerin yaklasik {icte biri kadar1 da kafa

travmalar1 sonucu meydana gelmektedir (4). ABD'nin 2003 yili verilerine gore yaklasik 1,5



milyon kafa travmasi geciren hastanin yaklagik 1,2 milyon kadar1 acil servise basvurmus,
bunlarin 290.000' hospitalize edilmis ve de 51.000'1 hayatin1 kaybetmistir. Hospitalizasyon ve
oliim oranlar1 65 yas iistli hastalarda daha yliksek saptanmistir (24). Hafif kafa travmalarinda
mortalite oran1 % 0,1 civarinda olup cerrahi ya da diger girisimler (6rnegin kraniyotomi,
kafatas1 kirig1r elevasyonu, intrakraniyal basing monitorizasyonu gibi) gerektirebilecek
travmaya bagli komplikasyonlarin orani ise % 0,9 kadardir. Patolojik BBT bulgular1 olanlarin
orant da % 8 civarindadir. Sonug olarak hastaneye hafif kafa travmasi ile bagvuran 1000
hastadan 1'i 6lmekte 9'u cerrahi ya da diger miidahaleler gerektirmekte, 80'inde de patolojik

BBT bulgulari goriildiigiinden hastane i¢i bakima ihtiya¢ duyulmaktadir (25).

Kafa travmalarinin siniflandirilmasi da halen tartisilmaktadir. "Minor kafa travmasi”
deyimi ilk olarak 1981 yilinda Rimel ve ark. tarafindan kullanilmigtir (12). Kafa travmalarinin
smiflandirilmasinda giiniimiizde yaygin olarak uygulanan "Glaskow Koma Skalasi (GKS)"
standardize edilmis skorlama sistemi olup TBH olan hastalarda gézlemciler aras1 giivenilir bir
norolojik degerlendirme yapilmasini saglar(4-9). En diisik GKS skoru 3, en yiiksek GKS
skoru ise 15'tir (Tablo 1).

Tarihsel olarak klinisyenler ve arastirmacilar GKS skorlarini kullanarak kafa
travmalarini hafif, orta ve agir olmak iizere {i¢ gruba ayirmislardir. GKS skoru 8 ve altinda
olanlar agir, GKS skoru 9-12 arasinda olanlar orta, GKS skoru 13-15 arasinda olanlar ise hafif
TBH olarak smiflandirilmistir (26). Fakat GKS skoru 13 olan hastalar {izerinde halen
tartismalar mevcuttur. Bu hastalarin da orta siddette kafa travmasi grubunda kabul edilmesini
gosteren c¢alismalar bulunmaktadir. GKS skoru 13 olan hastalarin, GKS skoru 9-12 olan
hastalarla intrakranial komplikasyonlar agisindan benzer oranlara sahip oldugu ileri

surtlmektedir (12,27).

Hafif TBH; hafif kafa travmasi, beyin sarsint1 (concussion), mindr kafa yaralanmasi,
minodr kafa travmasi, mindr beyin hasari veya mindér TBH olarak da adlandirilmaktadir (26).
Hafif kafa travmasinin tanimlanmasinda kullanilan diger degiskenler ise biling kaybi ve
amnezidir. Biling kayb1 ya da amnezinin olmasi beyin hasari ile kafa yaralanmasi ( kafatasi,
sagli deri vs.) arasindaki farki ortaya koymaktadir ki buna "conditio sine qua non"

denmektedir (12). Tablo 2'de bazi calismalarda kullanilan tanimlamalara deginilmektedir.



Tablo-1: Glaskow Koma Skalasi

CEVAP
PARAMETRELER | | 4 Yas Usti ve|PUAN
Infant 4 Yas Alt1 o
Yetigkin
Spontan agik Spontan agik Spontan acik 4
Sozli  uyaranla | S6zIi  uyaranla|
S6zIli uyaranla acar 3
acar acar
Go6z Agilmast
Agrili uyaranla | Agrili  uyaranla
Agrili uyaranla agar 2
acar acar
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz 1
Oryante, iletisim | Oryante, iletigim
Mirildanir, aglar i y 5)
kurar, konusur kurar, konusur
Oryantasyonu
. i Oryantasyonu bozuk,
Irritabl, agliyor | bozuk, konfuze, 4
konfiize konusma
uyanik
SozIi Yanit Uygun olmayan
Agrli uyaranla )
kelimeler, Anlamsiz konusma 3
aglar
uyanmaz
Agrili  uyaranla | Anlasilmaz, ajite, | Inler, anlasilmaz )
inler uyanmaz sesler ¢ikarir
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz 1
Normal, spontan | Normal, spontan | .
Istenilenleri yapar 6
hareketler hareketler
Dokunmayla Agriy1  lokalize _
Agriy1 lokalize eder 5
ceker eder
) Agn ile ¢eker ya | Agr ile c¢eker ya da
Agri ile ¢eker . . 4
Motor Yanit da yonelir yonelir
Dekortike postir | Dekortike postur | Dekortike postiir 3
(fleksiyon) (fleksiyon) (fleksiyon)
Deserebre postiur | Deserebre postur | Deserebre postur )
(ekstansiyon) (ekstansiyon) (ekstansiyon)
Yanitsiz Yanitsiz Yanitsiz 1
Total Skor 3-15




Tablo-2: Minor-Hafif Kafa Yaralanmasi I¢in Degisik Tanimlar-Servadei ve ark.'dan

Alinmistir
Radyoloji
Referanslar Terminoloji GKS Klinik Veri (Kafatas1
grafileri)
Miller ve ark.,1990; )
Minor 15 Biling tamamen agik -
Poon ve ark.,1992
Miller ve ark.,1985; )
Minor 13-14 | - -
Miller.,1986
Feuerman ve ark.,1988 | Minor 13-15 | 16 yas lstl -
Jaret ve ark.,1993; Biling kapali (BK) ya
Hafif 15 ¢ kapalt (BK) ya |
Lee ve ark.,1995 da amnezi
Dacey ve ark.,1986
Stein ve ark.,1990
Shackford ve ark.,1992 | Minor-Hafif 13-15 | BK ya da amnezi -
Borckzuck ve ark.,1995;
_ Mindr-Diisiik Kafatasi
Servadei ve ark.,1993 ) 13-15 | Kisa siireli BK
risk kirigi
) Norolojik defisit
Mohanty ve ark.,1991 Minor 15 -
olmamasi
Gomez ve ark.,1996 ]
_ Hafif 13-15 | BK var veya yok -
Hsiang ve ark.,1997

Hafif kafa travmasinin tanimlanmasi Centers for Disease Control and Prevention
(CDC)'n bir boliimii olan National Center for Injury Prevention and Control merkezinin Eyliil
2003 yilinda yaymladigi raporda hafif kafa travmasinin kavramsal tanimi asagidaki gibi

aciklanmistir (26).

Hafif TBH, basin direkt olarak kiint veya akselerasyon-deselerasyon kuvvetlerine
bagli dolayli olarak travmaya maruz kalmasi sonucu asagidaki kosullardan bir ya da daha

fazlasinin goriildiigii yaralanmalardir (26).




- Gozlenen ya da hasta tarafindan ifade edilen:

1. Gegici konfuzyon, oryantasyon bozuklugu ya da biling bozuklugu

2. Travmanin oldugu zaman civarindaki hafiza bozuklugu (24 saati agmayan)

3. 30 dakikadan az siiren biling kayb1

- Gozlenen norolojik ve norofizyolojik disfonksiyon bulgulari:

1. Kafa travmasi sonrasi goriilen nobetler

2. Infant ve ¢ok geng cocuklarda travma sonrasi irritabilite, letarji ya da kusma

3. Biiyiik c¢ocuklarda ve erigkinlerde bas agrisi, sersemlik, huzursuzluk, zayif
konsantrasyon gibi semptomlar biling kayb1 ya da biling durumunda degiskenlik varsa hafif

TBH tanisini desteklemede kullanilabilir.

Bugiine kadar yapilan bir¢ok arastirmada, intrakranial komplikasyonlar ve
goriintiileme ihtiyaci agisindan hafif kafa travmasi gegciren hastalarin hangilerinin risk altinda
oldugunun saptanmasi amaglanmistir. Fakat arastirmalarin sonuglar1 farkli tanimlar, farkli
metodlar ve farkli sonuglardan dolay1 kesinlik kazanamamistir. Hafif kafa travmali hastalarin
yaklagik %3'linde ani, beklenmeyen norolojik kotiilesme gelistigi goriilmiis, literaturde bu
hastalara "konus ve 61" lakabi takilmistir ve bu hastalarin %]1'inden azinda cerrahi agidan
onemli lezyonlar saptanmistir (13,28,29). Bu hastalarin diinyada ve iilkemizde
azimsanmayacak oranda acil servislere bagvurmasi, bu %1'den az olan kismin 6nemini ortaya

koymaktadir.

Bilgisayarli tomografi (BT)'nin gelistirilmesi kafa travmali hastalarin tanisal
degerlendirilmesinde bir doniim noktasi olmustur. Bu ydntemle intrakranial hematomlara
(intraserebral, epidural, subdural vb.), herniasyon, beyin 6demi, travmatik infarkt ve kafa
tabani kiriklart gibi hemorajik olmayan lezyonlara kolayca tani konabilir duruma gelinmistir.
Yontem ilk olarak beyin incelemesinde kullanilmis ve adina Komputerize Aksial Tomografi
denilmistir. Ulkemizde ilk defa 1975 yilinda uygulanmaya baslanan bu yonteme Beyin

Bilgisayarli Tomografi (BBT) ad1 verilmistir (16).

Hizli degerlendirme, yaygin kullanim alani, kontrendikasyonlarinin olmamasi ve kesin
tan1 konabilmesi kafa travmali hastalarda BBT 'nin degerlendirmede ilk tercih edilen
goriintiileme yontemi olmasinit saglamistir (16). Bati iilkelerinin bir ¢ogunda hafif kafa
travmali hastalarin degerlendirilmesinde BBT rutin kullanilmaya baslanmig, 1990'larin

baslarinda yapilan geriye doniik calismalarda hafif kafa travmasi ile bagvuran hastalarin



timiine BBT c¢ekilmesi Onerilmistir (10,11). Kanada'da on biiyiik hastanede yapilan bir
calismada hafif kafa travmali hastalarda BBT kullanimmin % 30-80'lerden % 165'lere
yiikseldigi gosterilmistir (18).

Uygulama agisindan bakildiginda risk degerlendirmesi yapilarak, kafa travmali
hastalarda selektif BBT kullanim1 ve selektif uzamis gozlem yapilmasi acil servis
doktorlarinin tercihi olmustur. Orta riskli hastalarda BBT ile degerlendirme ya da uzamis
gozlem Onerilmektedir. Diisiik riskli hastalarda ise yazili 6nerilerle BBT ¢ekilmeden evlerine
gonderilmeleri tavsiye edilmektedir. Burada norolojik kotiilesme gergeklesebilecek hastalar

saptamak amaclanmistir(10-13).

ABD'de acil servislerde, 1992'de kafa travmasi nedeniyle tahmini olarak yilda yaklagik
270.000 BBT c¢ekilmistir. ABD'de BBT'min ortalama maliyeti 500-800 USD arasinda
degismektedir. Bu da yilda 135-216 milyon USD ulusal maliyet demektir. ABD verilerine
gore hafif kafa travmali hastalarda intrakranial lezyonlar icin ¢ekilen BBT'nin verimi % 0.7-

3.7 arasinda olup cok diisiiktiir(14,15).

Sonug¢ olarak BBT'nin hafif kafa travmali hastalarda daha selektif kullanilmasinin,
saglik sisteminde gider yiikiinii azalttig1, acil servis kalabaligin1 ve tomografi cihazlarinin

bulunmadigr kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri onledigi sdylenebilir (14-18).

Bugiine kadar ne tiir hastalarin BBT'den yarar saglayacagimi belirlemek i¢in bir ¢ok
arastirma yapilmis ve bir takim klinik karar verme kurallar gelistirilmistir. Klinik karar verme
kurallar1, orjinal aragtirmalar sonucu ortaya ¢ikan klinik bir problem hakkinda karar vermede
yardimct olan dykil, fizik muayene ve basit testlerden yararlanilarak {i¢ ya da daha fazla
degiskenin sorgulandig: bir strateji aracidir (18). Bu stratejilerden bazilarinin gegerliligi kabul
edilmis, klinik uygulamalarda etki sagladig1 goriilmiistiir. Klinik ve demografik faktorlerden
dolay1 bu stratejiler farkliliklar gosterebilmektedir. Bu stratejilerin bazilart ¢aligmalarda
karsilagtirtlmis  fakat anlamli olarak birinin digerinden daha iyi sonuglar verdigi

gOsterilememistir (19).

Literatiire bakildiginda bagimsiz olarak gelistirilen ve iizerinde en ¢ok durulan iki

karar verme kurali mevcuttur (18).



1-Haydel ve ark. tek bir merkeze basvuran, tiimiine BBT cekilen ve GKS skoru 15
olan 1429 kafa travmali hastayr analiz ederek New Orleans Kriterleri(NOK)'ni
gelistirmistir(20).

2-Stiel ve arkadaslar tarafindan yapilan, 3128 hastanin analiz edildigi cok merkezli bir
caligma sonucunda gelistirilen, GKS skoru 13-15 arasinda olan kafa travmali hastalarin
analizi sonucu elde edilen Canadian Computed Tomography Head Rule (CCHR)
gelistirilmistir (15).

Bu iki kriterin hafif kafa travmasi1 nedeniyle ¢ekilen BBT oranini azalttigini gosteren

bir ¢ok ¢aligma bulunmaktadir (15,17,18).

Kesici alet yaralanmasi kadar yaygin olmamasina ragmen penetran ASY populasyonda
belirgin morbidite ve mortalite nedenidir. Kafa ASY penetran kraniyoserebral
yaralanmalarinin major nedenini olusturmaktadir ve 45 yas alt1 hastalarin yaklasik % 35'inde
kafa travmasi nedeniyle 6liimle sonuclanmaktadir. Kafa travmasinin en dliimciil tipidir ve

olay yeri bireysel 6liimlerin 2/3'unu olugturur (21).

Normalde beyin cerrahlar1 genellikle sivillerde goriilen ASY'ye bagli penetran kafa
travmalari ile ilgilenir. Santral sinir sistem, (SSS) blast injurisi ile ise siklikla askeri cerrahlar
ve terorist saldirilarina bagli (bomba vb.) durumlarda sivil cerrahlar karsilasir. ASY ve blast
injurisi hastalar1 belki beyin cerrahlarinin karsilastigi en kompleks ve zorlayici cerrahi girisim

gerektiren travmalardir.

Genellikle GKS 6-12 olan kraniyoserebral ASY'de agresif yaklasim gerekmektedir.
GKS 3-5 olanlarda nasil bir agresif tedavi yapilacagi tartismalidir (22). Bir ¢ok otor bunun
kotu sonuc veya o6lumle sonuclanacak bir yaklasim olacagimi savunmaktadir. Ancak bu
hastalarda daha agresif yaklasimin hastay1 kurtarmaya faydali olacagini savunanlar da vardir.
Omegin travma merkezlerinden biri olan Tucson Arizona ( ABD)'da 2008'de % 10 olan
kurtarma orani 2011'de % 46 olmustur (30).
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2.1. Epidemiyoloji

Kraniyoserebral ASY % 75 Uzerinde olay yerinde en 6lumcul seyreden ASY'dir.
Yaralananlarin % 66-90'1 hastaneye getirilirken 6lmektedir. Hastaneye getirilenlerin % 51 '
inin kurtarildig bildirilmektedir (30,31,32). En yiiksek mortalite yakin mesafe ASY'ye bagh
inteharlarda goriilmektedir. ABD Maryland'de 2 yillik 786 hastada retrospektif c¢alisma
yapilmigtir. Bu hastalardan 594(% 76)'l olay yerinde olmiis, 118 (% 15)'i ise hospitalizasyon
esnasinda 0lmiistiir (31). % 20'nin altindaki hastalar beyin cerrahisince tedavi gérmiistiir(31).

Bu hastalardan hayatta kalanlarin % 50'si rehabilite edilerek taburcu edilmistir(31).

2.2.Patofizyoloji

Balistik etki daha ¢ok kullanilan silahin tipine, kursun kalibrasyonuna, hizina, giiciine
ve etkiledigi mesafeye baglidir(33,34). Beyinde mermi ¢ekirdegin ya da misilin izledigi yolda
beyin yaralanmasi ve olusan kavitasyon, mermi c¢ekirde8i veya misilin kinetik enerjisine
baglidir. Beyin yaralanmasi biiyiikliigli etkilenen alan boyutuna, bigimine, mermi ¢ekirdegi
veya misilin blast etkisine ve parga sayisina baghdir. Kraniyoserebral ASY'de baslica
patofizyolojik degisiklikler sisme, intrakranial hemoraji ve kemik, mermi ¢ekirdegi, metal

parcalar1 ve yabanci cisim ile olusan penetran yaralanmalardir (35).

Sekil-1: Sol parietal bolgeden giren sarapnel pargasinin neden oldugu kiigiik kemik
fragmanlari, parankimal yaralanma, kanama ve kontiizyon alani izlenmekte

Universitemiz Beyin ve Sinir Cerrahi tarafindan yazilan One year experience of
emergency service in patients with penetrating head trauma due to firearm. Medical Science

and Discovery 2016; 3(2): 87-90 kaynagindan alinmistir.
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2.3.Hastane Oncesi Bakim

Hava yolu agikligi, ventilasyon, hipoksi ve hipotansiyon kontrolii olusabilecek
sekonder beyin hasar1 agisindan ¢ok 6nemlidir. Miidahalede bulunacak paramediklerin egitimi
ve efektif travmaya yaklasim sistemi daha ¢ok ASY'li hastanin travma merkezine canli olarak

yetistirilebilmesini saglayabilir.

2.4.Acil Miidahale Odasinda Tedavi

132 ASY'LI hastada 5 yillik yapilan retrospektif arastirmada, tiim hastalara yapilan
agresif ilk yardim girisimlerinin kurtarilan hasta sayisinda artis ile iliskili oldugu izlenmistir.
Yine kan ve sivi takviyesinin de hastayr kurtarmaya 6nemli bir faktor oldugu goriilmiistiir
(30).

GKS 3-5 olan ve bihemisferik yaralanmalar erken miidahaleye engel olmamali ancak
destekleyici bir bakim i¢in karar vermek tlizere beklenmeli, stabilize edilebilen ve iyilesme
gosteren hastalar yeniden degerlendirilmelidir. Bu yiizden GKS acil miidahale sonrasi
yaklagima karar vermede kullanilmalidir. Haddinden fazla kristalloid, duzeltilmemis
hipotansiyon, hipoksi ve hiperkapniden kagmilmalidir. ASY'li izole kafa travmasi olan
hastalarda Akut travmatik koagulopati (ATK) gelisebilir. Multipl travma zemininde de major
kan kayb1 ve sok gelisebilir(36,37). Bu ikinci bahsedilen senaryo da multipl ASY veya blast
injuriyi igermektedir. ATK'nin tan1 ve tedavisinde kaybedilen kan ve pihtilasma faktdrlerinin
replasmaninda olabildigince hizli davranilmahidir. Bir ¢ok travma merkezinde masif
transflizyon protokolii gelismistir (38). Ancak optimal kullanilmas1 gereken plazma, kan ve
platelet miktarinda belirsizlik mevcuttur (39). Acil midahale doneminde Kriyopresipitat,
P proton kompleks konsantre ve Traneksamik asit kullanilabilen kan ve kan iirlinlerindendir
(38). Vitamin K etkisi yaklasik 6 -12 saat sonra olusacagi i¢in acil miidahale esnasinda
kullanisli degildir. Faktor VIla bir secenektir ancak Amerika Anestezi Birligi (UAA) ciddi
ters etkiler gelisebilecegi icin vakaya gore kullanilmasini onermektedir (40). ATK kafa
travmasi sonrasinda mortalite riskine artisa neden olmaktadir (41,42). Bu yiizden erken tanisi

ve midahalesi énemlidir (38).
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Tablo-3: Kraniyoserebral ASY’li Hastanin Acil Miidahale Odasinda Tedavisi

Erken agresif resisitasyon (“hasar kontrol resusitasyon’)

Hipotansiyon ve hipoksi kontrol

Pa0O2 diizeyini normal sinirlarda tutmak

Beyin 6demi icin hipertonik salin

Acil serebral vaskiiler yaralanma varliginin kontrolii

Asirt kristalloid kullanimindan kaginmak

Travmatik koagulopatiyi kan, kan drtnleri (plazma, platelet), kriyopresipitat ve protrombin

kompleks konsantresi ile diizeltme

Gros maksillofasiyal travma ya da fasiyal/respiratuar yolda yaniklar mevcut ise cerrahi

olarak hava yolu agikliginin saglanmasi

Fasiyal ya da nasal kavite yaralanmalarina bagli kanamanin kontrolii i¢in tampon uygulama

Acilen BT taramasi

Tetanoz proflaksisi

Antibiyotik proflaksisi

2.5.Kraniyoserebral ASY'de cerrahi Endikasyonlar:

Kiiclik sagma tanelerine baglh kiiclik girigli kafa yaralanmalarinda lokal debridman,
kapatma antibiyotik ile tedavi yeterli olabilir. Hemoraji ve lokal fragmanlarin izlendigi,
radyolojik olarak olumsuz 6zellikleri olmayan daha siddetli kafa travmalarinda sadece lokal
eksplorasyon ve kiigiik kraniyotomi yeterlidir. Daha ciddi penetran yaralanmalarda genis
cerrahi mudahale gerekir. Bu miidahaleye dekompresif kraniyotomi, debridman, hematomun
bosaltilmasi, dural tamir ve intrakranial basing monit6rii dahil olabilir. Ciddi kraniyoserebral
ASY’nin beyin cerrahi tedavisi ciddi bir micadele ve ikilemdir. Kotl prognozlu hastalarda
cerrahi gereklilik ve aktif tedavinin dezavantaji minimal biling durumu (vejetatif yasam) ve
ciddi sakatliklarla kurtulmayla sonuclanabilmesidir. Bu durum da hastanin ailesi ve saglik

sistemleri icin ciddi bir yik olabilir.
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Bu hastalarda radyolojik ve klinik bulgularin sayilari sonucun 6nemli belirleyicileridir
(bakiniz Tablo 4 ve 5'¢). Bunlar hasta yasi, GKS, anormal Pupil reaksiyonu, merminin
izledigi yol ve bazal sisternlerde obliterasyonun olup olmamasini kapsar (31,43). Agresif
yaklasim ve cerrahi karar verdiginiz hastalarda bunlarin hepsi dikkate alinmalidir (32).
Penetran kraniyoserebral sistem yaralanmalarinda mevcut yaklasim agirlikli olarak geriye

dontik gozlemsel calismalara dayanmaktadir (44).

Sekil-2: ASY’ye bagh sol orbitadan giris yapan yabanci cisim orbita arka duvarindan
gecerek sag parietooksipital bolgeye uzanim gostermektedir. Seyri esnasinda
kontiizyon alan1 ve sag lateral ventrikiilde intraventrikiiler hematom
izlenmektedir.

Universitemiz Beyin ve Sinir Cerrahi tarafindan yazilan One year experience of
emergency service in patients with penetrating head trauma due to firearm. Medical Science

and Discovery 2016; 3(2): 87-90 kaynagindan alinmistir
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Tablo-4: Sivil Kraniyoserebral ASY’li Hastalarda Kétii Sonuglarm Klinik Faktérlerle iliskisi

GKS < 5 olmasi

Dilate fiks pupil

Oksipital girisli yaralanma

Beyin sap1 injiirisi

Yiiksek hizli misil injiirisi (6rnegin; yar1 otomatik askeri tip silahlar)

Hipotansiyon

Major intrakranial vaskdler injuri

Diabetes insipitus olusmasi

Intehar girisimi

DIC gelismesi

Ileri yas

Acil miidahale tinitesine ulagimin uzun siirmesi

Tablo-5: Sivil Kraniyoserebral ASY’li Hastalarda Kétii Sonuclarin BT Bulgulari Ile Tliskisi

Multilobar veya bihemisferik yaralanma

Kanamanin eslik ettigi ventrikiiler yaralanma

Difiiz fragmantasyon

Mermi ¢ekirdegi/sarapnel parcasi trasesinin beynin cografik olarak santralinden ge¢mesi

(talamus ve bazal gangliyonlar1 kapsayacak sekilde).

X,Y ve Z planda yoriinge gegisi

Orta hatta >10 mm sift

Bazal sisternlerde kompresyon veya obliterasyon

Buyuk intraserebral kanama

Subaraknoid hemoraji

Buyuk volimli beyin konttizyonu

Beyin sapin1 da igeren posterior fossa yaralanmasi

Perforan injiiride ortasi1 siyah her iki tarafi hemorajik kanama trakt1 ‘tramvay yolu bulgusu’
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Aktif yonetim Ozellikle bihemisferik yaralanmasi olan GKS 3-5 olanlarda olmalidir.
Eger travma trasesi her iki talamus ve bazal gangliyonlardan veya posterior fossa ve beyin
sapindan geciyorsa kurtarilmasi pek olas1 degildir ya da bir olasilikla vejetatif yasam ile
sonuclanir. Kim ve arkadaslari (43) mermi trasesi BT ile arastirilarak 217 ASY'li hastada
Kartezyan vektor analizi ile yaptiklari ¢alismada hayatta kalimda en onemli faktoriin orta
hatta sift olup olmamasi olarak bulmuslardir. Muhtemel nedeni hastalarda yaralanmanin
predominant unilateral olmasidir. Ayrica dorsum sellanin yaklasik 4 cm iizerindeki beyin
bolgesinde orta hattt gecen penetran yaralanmalarda 6liimiin gelistigini bulmuglar ve bu
bolgeye "fatal zon" adin1 koymuslar. Kim ve ark. (43) ayrica "tram tarack sign (tramvay yolu

na

bulgusu)" ' i tanimlamalar1 (ortas1 siyah iki yan1 hemorajik perfore yaralanma hatti). Bu bulgu

fatal yaralanma ile iliskili bulunmustur (p=0,005).

GKS’si 3, resusitasyon sonrast fiks dilate pupil ve BT'de kitle lezyonu olmayan
kraniyoserebral ASY'li hastalarda cerrahi gerekli degildir (22). Kaufman ve ark. (22) GKS 3,
pupilleri reaktif, kan degerleri stabil hastalarda veya GKS 4-6, pupilleri reaktif ve hipotansif
olmayan hastalarda veya pupilleri fiks ve dilate ve motor yaniti olan hastalarda operasyon
gerektigini belirtmektedirler. Bir grup hastalarda iyi sonuglar yaymlamislardir. Bu yaklagim
acikcasi tartismalidir ve kars1 diger klinik ve BT faktorlerine dikkat edilmesi gerekmektedir.
Bu faktorler ciddi kraniyoserebral ASY'li hastalarda cerrahi miidahaleye kars1 tesir edebilir.
ASY'li, BT'de kitle lezyonu olan hastada ani genel durum bozuklugu oldugunda acil cerrahi
gereklidir (22). Kraniyoserebral ASY'li, intrakraniyal kitle lezyonlu, reaktif pupilleri olan
hastalarda acil kraniyotomi tavsiye edilmektedir (beyin sap1 veya bilateral talamus, bazal
gangliyon hasar1 olmayanlarda). Minimal hemorajiye bagli beyinde sisme acil kraniyotomi
endikasyonu olabilir. Sonucta sunu sdyleyebiliriz; her hastada vaka bazinda karar vermeliyiz.
Glincel bilgiler dogrultusunda GKS <5 olanlarda cerrahi miidahale i¢in kesin bir

kontrendikasyon yoktur.

2.6. Kraniyoserebral ASY'de Komplikasyonlar

Penetran kraniyoserebral ASY komplikasyonlar1 yeniden gozden gecirilmis (45,46)
ve komplikasyonlar psodoanevrizma, serebral vazospazm, serebral abse, menenjit, ventrikulit,
epilepsi ve hidrosefaliyi icermektedir. ASY'de subaknoid hemoraji serebral vazospazm
nedeniyle olabilir. Psodoanevrizma penetran kafa travmalarinin % 20-50'sinde rapor edilmis

olup, erken anjiyografik tam1 ve tedaviye gereksinim vardir (47). Bell ve ark. yaptiklari
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caligmada dijital substraction anjiyografi (DSA) yapmak i¢in gerekli kriterleri su sekilde
siralamislardir:

1. Pterion veya orbitofrontal bolgeyi iceren yaralanmalarda

2. Psodoanevrizma ile birlikte gorilen veya gorilmeyen bilinen serebral vaskdler
injuri lerde

3. GKS <8 olan blast injuri lerde

4. Transkranial dopplerde (TKD) vazospazm bulgusunun olmast

5. Spontan, agiklanamayan azalmis beyin parsiyel oksijen basinci (PbrO2) (47).

Toksititesi bilinmeyen gomiilii metalik fragmanlar var ise takip edilmelidir. Kursun ya
da metal pargalarina miidahale endikasyonlar1 Tablo 6'da gosterilmistir. Sisternlerde ve
ventrikuller icerisinde yer alan biiylik fragmanlar siiperfisiyal yerlesimli olanlar kadar
miidahale edilmesi gerekmektedir. Agir metal toksititesi kapsayan baglica elementler kursun

(Pb) ve bakir (Cu) dir.

Tablo-6: Kursun ya da Metal Pargalarina Miidahale Endikasyonlari

No | Kursun ya da Metal Parcalarina Miidahale Endikasyonlari

Stiperfisial yerlesimli biiyiik fragmanlar

Agir metal toksisitesi

Ventrikiil i¢erisinde biiyiik fragmanlarin bulunmasi

Bazal sisternler igerisinde biiyiik fragmanlarin bulunmast

Fragmanlarin mobil ya da intermittant hidrosefali ile iligkili olmas1

o O B~ W N|

Biiytlik kan damarlari ile iligkili fragman / biiyiik yabanci cisimlerin olmasi

2.7. Kraniyoserebral ASY'de Prognoz

Resusitasyon sonrasi hayatta kalma GKS ile korelasyon gosterir ancak rakamlar seriler
arasinda onemli farkliliklar gosterebilir. Bu durum bilhassa diisiik GKS'ye sahip serilerde
daha belirgindir. Gressot ve ark. (32) 119 hastada yaptiklar1 retrospektif arastirmada
hastalarin% 49'u 6lmus, % 19'unda iyi sonuglar % 35'inde kotii sonuglar elde etmisler. Bu
hastalardan GKS 3-4 olanlarin sadece % 11'inde iyi sonug elde edilmis % 89'unda Kkotl
sonuglar/6liim goriilmiis. GKS 5-15 olanlarda % 27 iyi sonu¢ % 73 kot sonuc/6lim
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goriilmiis. Arabi ve ark. (31) serilerinde GKS 3-5 olan 20 hastanin 19'unda (% 95) 6lim
goriilmiis. GKS 6-8 olan 8 hastadan sadece 1'i olmus, 1'i ciddi sonuglar 3'iinde ise orta diizey
sonuglar izlenmis. GKS 9-12 olan 4 hastanin hepsi de orta diizey ciddi 6ziirler izlenmis
(6ziirlii ancak kendi hayatini idame ettirebiliyor). GKS 13-15 olan 13 hastadan 2'si 6lmiis, 7'si

takip sonrasinda kaybedilmis.

Kraniyoserebral ASY'de kotii sonuclarla iligkili klinik faktorler vardir. Tablo 4'de
Ozetlenen bu faktorler; beyin cerrahina ulagsma zamani, yas, resusitasyon sonrast GKS, pupil
boyutlar1 ve yaniti, hipoksi ve hipotansiyonu kapsamaktadir. Iyi sonug icin tek ve en 6nemli

predictive faktor GKS> 8 olmasidir (31).

BT bulgular1 kétii sonuglar ile iligkilidir ve Tablo 5'de 6zetlenmistir. Kursun'un 'X','Y"
ve 'Z' planda seyrinin regresyon analizi bazal sisternlerdeki obliterasyon ve intraventrikuler

hemoraji den daha énemlidir (31).

2.8. Beyinde Blast Injuri

Patlayic1 bombalar artan bir sekilde Irak, Afganistan ve diger savaslarda kullanilmis ve
halen devam eden Suriye'deki savasta kullanilmaktadir. Ayrica, bir ¢ok tilkede terdrist

faaliyette de kullanilmaktadir. Blast injuri patofizyolojik ASY'den daha komplekstir (48).

Patlayic1 bomba beyinde 3 ana mekanizma ile hasara neden olur:

1. Asint basing dalgasi kafatasi ve ayrica muhtemel kafa tagi bosluklarindan (Orbital,
nasal kavite, temporal kemikler ve foramen magnum) gecerek;

2. Metal fragmanlar ve diger yabanci maddelerin kafa tas1 ve beyne penetran yonii ile;

3. Patlama nedeniyle olusan sicak gazlarin deri ve solunum sistemine yakici etkisi ile
(48).

Blast etki (patlama sonucu olusan dalga) siklikla ciddi serebral 6deme neden olur. Orta
ve siddetli blast injuri siklikla penetran kraniyoserebral hasara ve genellikle izole etkiden
ziyade politravmatik komponent iceren beyin travmasina neden olur. Bu tiir silahlar genellikle
siddetli etkilere sahiplerdir. Yaygin olarak subaraknoid hemoraji goriiliir. Sivil beyin

cerrahlar1 bu tiir silahlarin blast etkilerini bilmeli ve ona goére yaklasimda bulunmalidir.
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3. MATERYAL VE METOD

2014-2015 yillar1 arasinda Harran Universitesi Tip Fakiiltesi (HUTF) hastanesine cogu
Suriye i¢ savasinda kursun ve sarapnel gibi ASY ye baglh kafa travmasi nedeniyle bagvuran
toplam 75 hasta (58 erkek 17 kadin) retrospektif olarak degerlendirildi. Incelemeye norolojik
ve radyolojik incelemeleri yapilmis hastalar dahil edildi. Her hastanin GKS' si kaydedilmistir.
Her hastaya beyin X ray ve Bilgisayarli Tomografi (BT) incelemesi yapilmistir. Olgularin
yaslari, cinsiyeti, hastanede yatis siireleri, hemoglobin, beyaz kiire, lokosit, lenfosit degerleri,
beyin ici kanamalar (parankimal, intraventrikuler, subaraknoid, epidural ve subdural), orta

hatta sift, fraktiir, ek hastalik, multipl travma bulgular kaydedildi ve degerlendirildi.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in "SPSS
Programi" kullanildi. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayicr istatistiksel yontemlerin
(ortalama, standart sapma) yani sira, niteliksel verilerin karsilastirilmasinda ise Ki-kare testi
ve Student-T testi kullanildi. Sonuglar % 95'lik giiven araliginda, anlamlilik p <0,05

diizeyinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Kraniyoserebral ASY nedeniyle acil servise gelen 75 hasta degerlendirildi. Bunlarin
58 (%77.33)si erkek, 17(%22.67) si kadind1 ve yas ortalamalar1 erkeklerde 25,39 kadinlarda
22,58 idi. Olgularin 63 (%84)’1i 18-74, 12 (%16)’si 0-17 yas grubundaydi. Hastalar1 cocukluk
yas grubu (0-17 yas arasi) ile adelosan ve yetiskin (18 yas ve iistli) olarak iki gruba
ayirdigimizda toplam 20 6lim vakasindan 1 tanesi (%5) 0-17 yas grubunda, 19 tanesi (%95)
18 yas ve iisti yani adelosan ve yetiskin yas grubunda izlendi. Istatistiksel olarak
degerlendirildiginde en yiiksek mortalite oranlarinin 17 yas iizerindeki gruplarda yani
adelosan ve yetiskin donemindeki hastalarda (%.95) oldugu saptandi. Ayrica OSlenlerin

cinsiyetine bakildiginda 3(%15) i kadin, 17(%85) si erkek idi.

Penetran ASY'li kafa travmasi nedeniyle hastanemize basvuran 75 hastadan 20 si
(%26.67) olmistiir. Penetran ASY nedeniyle genel durumu daha koti ve komplike olan
hastalarin olay yerine yakin cevre hastanelerce kabuliinden ziyade iiglincii basamak
diizeyindeki hastanemize sevk edilmesinden dolayi, bizim buldugumuz O6lim oranindaki

deger onceki benzer ¢alismalara kiyasla daha yiliksek bulunmustur.

Hastanede yatis siireleri kadinlarda ortalama 5 giin (1-53 giin arasinda), erkeklerde

ortalama 8 giin (1-44 giin arasinda) idi.

Hastalara ait kan degerleri incelendiginde; hemoglobin degerleri kadinlarda ortalama
% 11,21 (%9,63-%14,16 arasinda), erkeklerde ortalama % 12.77 (%6,88-%20,21 arasinda),
beyaz kiire ortalamasi kadinda 13,126 (5,25.-22,87 arasinda), erkekte 16.124 (4,84-37,97
arasinda) idi. Toplam 26 olguda (%34) anemi ve 52 olguda (%69) lokositoz saptandi.
Hastaneye gelis GKS' sine gore Olgularin 18 inin (%24) agir( GKS <9), 27 sinin (%36) orta
(9-12) ve 30 unun (%40) hafif (> 12) kafa travmasi grubunda oldugu saptandi. Hastalarin giris

GKS ve mortalite oranlarina ait bilgiler tablo 7'de sunulmustur.
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Tablo-7: Hastalarin Giris GKS ve Mortalite Oranlari

GELIS GKS SAYI (YUZDE) OLEN (SAYI) MORTALITE (%)
<9 (agir) 18 13 72

9-12 (orta) 27 6 22

13-15 (hafif) 30 1 3

Toplam 75 20 26

Penetran ASY'li hastalara cekilen kraniyoserebral BT sonucuna goére toplam 33
hastada kafa i¢i kanama izlenmis olup bunun en sik nedeni 18 hastada (%54) parankimal
kanama olarak saptandi. Bunu 7 (%21) hastada subaraknoid, 6 (%18) hastada subdural, 5
(%15) hastada ventrikuller ve 4 (%12) hastada epidural kanama takip ettigi izlendi. Olen

hastalarin kafa i¢i kanama ile olan iligkisi tablo 8'de sunulmustur.

Tablo-8: Olen Hastalarin Kafa Ici Kanama Ile Olan iliskisi

KAFA ICI KANAMA TiPi | HASTA/OLUM MORTALITE (%)
Epidural 4/0 0

Subdural 6/3 50

SAK 714 o7

Ventrikiler 5/3 60

Parankimal 18/12 67

Toplam 17 hastada kraniyoserebral kirik tespit edilmis olup en sik 9 hastada (%53)

parietal kemik frakturd olarak izlendi.

Penetran ASY kafa travmali hastalarda 6len ve Olmeyenlerin yogun bakim yatis
siireleri, kafa i¢i kanamalar(subdural, epidural vb.), kafa kirigi, orta hatta sift, ventrikiiler
basi, beyin i¢i 6dem, eslik eden hastalik, vaskiiler hasar ve diger organ patolojileri ile olan

iliskilerinin Ki kare testi ile yapilan degerlendirmesi tablo 9'da sunulmus olup buna gore;
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-Ventrikiile basis1 olanlardaki 6liim oran1 olmayanlara gore anlamli diizeylerde farkli
bulunmustur (p=0.017).

-Yogun bakimda yatanlarin 6liim orani olmayanlara gére anlamli diizeylerde farkli
bulunmustur (p<0.001).

-Parankimal kanamasi olanlarin 6liim orani olmayanlara gore anlamli diizeylerde farkli
bulunmustur (p<0.001).

-Beyin 6demi olan hastalarin 6liim oran1 olmayanlara gore anlamh diizeylerde farkli

bulunmustur (p=0.003).

Ayrica ventrikiiler kanama ve Subaraknoid kanama (SAK)’s1 olan hastalarda da 6liim

orani olmayanlara gore anlamliya yakin diizeylerde yiiksek bulunmustur (ventrikiiler kanama

icin p=0.081, SAK i¢in p=0.056).

Tablo-9: Penetran ASY Kafa Travmali Hastalarda Ki Kare Testine Gore Olen ve

Olmeyenlerin Belirtilen Parametrelere Gore Iliskisi

PARAMETRELER OLEN OLMEYEN | P Degeri
Yogun Bakim (Var/Yok) 5/15 8/47 <0,001
Subdural Kanama (Var/Yok) 3/17 3/52 =0,178
Epidural Kanama (Var/Yok) 0/20 4/51 =0,215
Subaraknoid Kanama (Var/Yok) 4/16 3/52 =0,056
Parankimal Kanama (Var/Yok) 8/12 6/49 <0,001
Ventrikuler Kanama (Var/Yok) 3/17 2/53 =0,081
Kafa Kirigi1 (Var/Yok) 7/13 10/45 =0,124
Orta Hatta Sift (Var/Yok) 2/18 1/54 =0,110
Ventrikiile Bas1 (Var/Yok) 2/18 0/55 =0,017
Beyin Odemi (Var/Yok) 3/17 0/55 =0,003
Ek Hastalik (Var/Yok) 2/18 2/53 =0,278
Vaskuler Hasar (Var/Yok) 0/20 1/54 =0,544
Diger Organ Yaralanmasi 7/23 25/30 =0,418
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Penetran ASY kafa travmali hastalarda 6len ve olmeyenlerin yas ortalamasi, yatis
siiresi, hemoglobin (Hb), beyaz kiire (Wbc), nétrofil, lenfosit degerleri ile olan iligkilerinin

Student-T testi ile yapilan degerlendirmesi tablo 10'da sunulmus olup buna gore;

-Yatis siiresi uzun olan hastalarda 6liim oraninin Olmeyenlere gore daha yliksek

oldugu bulunmustur (p<0.019).

Eslik eden hastaliklart olan toplam 4 hastada (2 hastada hipertansiyon, 1 hastada
aterosklerotik kalp hastalifi, 1 hastada orta serebral arter enfarkti) penetran ASY kafa
travmasi olan hastalarin 6liim oranlari ile istatistiksel agidan anlamli diizeyde bir iliski

bulunmamustir.

Tablo-10: Penetran ASY Kafa Travmali Hastalarda Student-T Testine Gore Olen ve

Olmeyenlerin Belirtilen Parametrelere Gore Iliskisi

PARAMETRELER | OLEN OLMEYEN P Degeri
Yas Ortalamasi (y1l) | 25,5+16,6 20,6+16,4 =0,263
Yatis Siiresi (giin) 11,95+14,8 6,0+6,8 =0,019
Hb (g/dL) 11,8+3,9 12,6+2,1 =0,296
Whc 15,1452 15,9459 =0,609
Notrofil 12,4+4 .8 12,8454 =0,781
Lenfosit 1,41+0,80 1,86+1,69 =0,264
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5. TARTISMA

Gelismis iilkelerde 15-44 yas grubunda 6liim ve sakatliklarin en sik nedenleri arasinda
tim viicut travmalar1 gelmektedir. WHO verilerine gore yilda 100.000'de 83.7 (49) oraninda
tiim travmalara bagl 6liim bildirilmistir. Bu yaralanmalarin biiyiik cogunlugu az gelismis ya
da gelismekte olan lilkelerde meydana gelmektedir. Bu oran bizim {ilkemizde 100.000'de
120'dir (49). Bu yaralanmalarin ise yaklasik iigte biri merkezi sinir sistemi yaralanmalarini
icerir (49). ABD'de son yayinlanan verilere gore yilda 1.1 milyon insanin KT ( kafa travmasi)
nedeniyle hastaneye basvurdugu, bunlardan 250.000'inin yatarak tedavi oldugu, 50.000'inin
ise oldiigii bilinmektedir. Ulusal diizeyde yeterli kayit sistemlerimizin olmamasi ve hastane
arsivlerinin yetersizligi nedeniyle heniliz Tiirkiye'deki gercek rakamlar1 bilmemekteyiz. Bu

konuda niifus temelli epidemiyolojik caligmalara ihtiya¢ vardir.

TBH'de GKS hem akut donemdeki degiskenlerin degerlendirilmesi igin yeterli bir
yontem hem de prognozu agisindan belirleyici bir gostergectir (50). Bizim c¢alismamizda
hastalar giris GKS'lerine goére gruplara ayrldiginda ve bunlarin  mortaliteleri
karsilastirildiginda agir KT nedeniyle gelen gruptaki (GKS<9) GKS mortalitenin (%72) en
yiiksek oldugu saptandi. Orta siddette ki KT ile gelen gruptaki mortalite orani %22, hafif
KT'yle gelen grupta 6lenlerin mortalite oran1 ise %3 olarak belirlendi. Diisiikk GKS skoruyla
gelen agir kafa travmali hastalarda mortalite oran1 daha yiiksek olarak saptandi. Literatiirdeki
benzer ¢alismalarla (50) uyumlu olarak tiim bu veriler bize hastalarin gelis GKS' lerine gore

prognozlar1 hakkinda 6ngdriide bulunulabilecegini gosterdi.

Hastanemiz beyin ve sinir cerrahisi servisinde ve beyin ve sinir cerrahisi yogun bakim
servisinde penetran kafa travmalari takip ve tedavi edilmistir. Penetran kafa travmalarinin
prognozu koétii oldugu i¢in hastalarin hastanemizde kalis siireleri yogun bakim siireleri dahil
olmak (zere 11-15 giin arasinda degismistir. Ancak Yogun bakim takibi siirecinde eger

hastalar eksitus (6liim) olmamislarsa bu siire 5 aya kadar uzayabilmistir.

Penetran kafa travmalarinda SAK sik goriilen bir patolojidir. Literatiirde %31 ile %80
arasinda goriildiigli rapor edilmektedir. Hatta bu oran Ziyal ve ark. (51) yaptig1 calismada %
93'e kadar ¢ikmaktadir. SAK tek basina sik olarak goriilmese bile multipl intraparankimal

yaralanmalarin bir komponenti olarak sik sik gozlenmektedir. Yiiksek oranda goriilmesinin
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nedeni kursunun beyin parankimini katetmesi ve vaskiiler yaralanmalara neden olmasindan
kaynaklanabilir. Pndmosefali, kompresyon fraktiirleri ve beyin 6demi gibi bulgularin olustugu
penetran kafa travmali hastalarda SAK mortalite ve morbiditede artisa neden olmaktadir (52).
Bizim calismamizda yaklasik 9%21.2 olarak bulunmustur. Calismamiza penetran olmayan
ASY'ye bagl kafa travmalarin1 da dahil ettigimiz i¢in literatiirde belirtilen oranlara gore biraz
daha az bulunmustur. Ancak SAK' olan hastlarda 6liim orani olmayanlara gore anlamliya
yakin diizeylerde yiiksek bulunmustur (p=0.056) ve bu bulguya gore literatiirle de uyumlu

olarak SAK'in mortalitede artisa neden oldugunu sdyleyebiliriz.

Ventrikuler yaralanma penetran ASY'nin bir komponenti olabilir. BT'de
intraventrikiler yaralanmalarda intraventrikiiler hemoroji, hava ya da yabanci cisim sik
goriilen bulgulardir. Intraventrikiiler hemoraji merminin direkt ventrikiile penetrasyonu ya da
merminin seyri esnasinda ventrikiil duvarinda yarattigi gerilme stresine sekonder olusan
vaskiler yaralanma sonucunda meydana gelir. BT'de ventrikiller yaralanma tespit edilmesi
kotii prognoz gostergesidir (51,53,54,55,56). Bizim ¢alismamizda da ventrikiiler kanamasi
olan hastalarda 6liim orani olmayanlara gére anlamliya yakin diizeylerde yiiksek (p=0.081)

bulunmus olup koétii prognoz ile iliskili oldugunu sdyleyebiliriz.

Dural sinilis yaralanmast ASY'li hastalarin yaklasik %10'unda goriilmektedir (57).
Bizim calisgmamizda dural siniis yaralanmasi literatiirle karsilastirildiginda cok az yiiksek
bulunmustur (%12.1). Bunun nedenini ¢alismamiza dahil ettigimiz hastalarin biiyiikk bir
kisminin bélgemizde yasanan atesli silah yaralanmalarinin ¢ok yasandigi bir bolgede olmasi

nedeniyle oldugu diisiiniilmektedir.

Penetran kraniyoserebral yaralanmalarda en yikici tip kafanin mermi, sarapnel pargasi
vb ile olan yaralanmalaridir. Ve bu yikici etki en belirgin olarak ¢ok yiiksek hizli atesli
silahlardan ya da ¢ok yakin mesafeden kafaya ates edilen silahtan ¢ikan mermi ile olur.
Beyinde atesli silahtan ¢ikan merminin veya sarapnel parcasmnin izledigi yolda degisik
derecelerde kavitasyonlar olusur. Bu kavitasyonlarin boyutu mermi ya da sarapnel
parcasindan daha biiytliktiir. Ajanin (mermi ¢ekirdegi, sarapnel parcasi vb.) gegisi esnasinda
olusturdugu etkiler; beyinde perkiisyon dalgasi, kafada kiriklar ve ndral hiicre
Mmembranlarinda yaygin destriiksiyondur. Yaralanmadan hemen sonra kinetik enerji aktarimi

sonucunda intrakranial basing belirgin yiikselir. Intrakranial basingtaki bu ani yiikselis yavas
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bir sekilde zamanlaazalmaya baslar. Fakat basing intrakranial kanama ya da progresif beyin

6demi nedeniyle yeniden yukselir (58). Bu tip yaralanmalar dlumculdur.

Kraniyoserebral ~ASY'de radyolojik degerlendirme genellikle yakin kafa
travmalarindan daha komplekstir. Primer olarak bir ¢ok anatomik yapilar hasarlanir. 1972'den
beri BT travmatik kafa yaralanmalarinda en onemli ve tek tani araci olmustur. Tim
kraniyoserebral ASY'li hastalara BT ¢ekilmelidir (klinik olarak penetrasyon kaniti olsun ya da
olmasin, kurtarilma {imidi olmayanlarda, klinik ve ndrolojik olarak 6lii gibi olanlarda, klinik
olarak cerrahi miidahaleye zorunlu olanlarda) (59). BT de teknolojide ki hizl1 gelismeye bagh
olarak artik tiim beyin ¢ok daha kisa bir siire igerisinde taranabilmektedir. Bu sebeple BT
cekimi hastaya ciddi bir zaman kaybina neden olmamaktadir. Zaman kaybina neden olabilen

ve esas zamanla yarisa ihtiyag duyulan yer BT ye ulastirilmas1 asamasindaki prosediirlerdir.

Mermi ile olusan parankimal laserasyon koni seklinde olup koninin tabani giris
yerinde ve mermi yolu boyunca ¢ap1 azalan sekildedir. Yaralanan boélgede genellikle kanalda
disartya dogru kiigiik lasere kanayan damarlarin olusturdugu hemoraji meydana gelir. Bu

laserasyonlar genellikle BT incelemesi yapilan bir ¢ok hastada gozlemlenmektedir.

Yiiksek hizli merminin olusturdugu patofizyolojik degisiklikler 3 temel mekanizma ile
olmaktadir;

1. Direkt laserasyon

2. Sok dalgasi iletimi

3. Kavitasyon.

Diisiik hizli yaralanmalarda doku hasar1 sinirlidir ve primer olarak laserasyon olusur.
Merminin hiz arttikga, 6zellikle hiz1 320 m/sn iizerinde olanlarda laserasyona ek olarak sok
dalgasi iletimi de patofizyolojide etkili olur. Mermi doku icerisindeki seyri boyunca yiiksek
basingl ses dalgasi ve siddetli titresim yayar. Bu da kapali kafa igerisinde olusan zarari
arttirabilir (58,60) Ugiincii mekanizma olarak kavitasyon, yiiksek hizli mermi yaralanmasinda
predominant mekanizmadir. Ilerleyen misil merkezka¢ kuvveti ile yumusak dokuyu ileri
dogru iter, gecici konik sekilde kavite olusturur vebu olusan kavite kollabe olmadan 6nce bir
kac defa acilip kapanarak adeta titresir. Bu esnada gegici kavite igerisinde basing gradienti ve

ayrica yaralanan yerde aspirasyon debrisi olusur.
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Penetran kraniyoserebral ASY'nin esas tercih edilen tedavisi cerrahidir. GKS 13-15 olan
minimal beyin dokusu destruksiyonu olan hastalar i¢in primer debridman ve en kisa siirede
yarali dokunun kapatilmasi tercih edilmektedir. Aktif kanama yoksa ya da serebral dokudan
bir sizint1 yoksa, primer olarak kapatilabilir. Hastanemiz beyin cerrahisi kliniginde aktif
kanama olmayan ya da serebral dokudan bir kanama sizintis1 tespit edillmeyen hastalarda eger
SKALP’te primer bir kesi var ise bunlarin siitiirasyonu yapildi ve en az 24 saat gozlem amagh

yatirilmigtir.

Literatiirdeki benzer ¢alismalarla uyumlu olarak biz de penetran ASY'li hastalarda
mortalite morbidite agisindan daha iyi sonuglar elde edebilmek i¢in erken cerrahi yaklasim,

debridman, dural tamir ve koruyucu proflaktik antibiyoterapinin énemli oldugunu bulduk.

Yara yerinde aktif kanama ve genis nekrotik beyin dokusunun varlig1 durumunda, genis
debridman, agresif hemostaz ve greft (fascia, perikranium ya da kadavradan alinan) duraplasti
endikedir. Postoperatif dénemde infeksiyon ve kraniyoserebral fistiil olmamasina 6zel ilgi
gosterilmelidir. Hastanemiz beyin cerrahisi kliniginde aktif kanama, ramoliye( disar1 akan
beyin parankim dokusu) var olan hastalar beyin cerrahisi yogun bakim iinitesine yatirilmistir.
Cerrahi sartlar saglandig1 zaman enfeksiyon agisindan nekrotize beyin parankim dokular1 ve
SKALP yaralanmalar1 genel anestezi altinda onarilmis ve dura defekti tespit edilen hastalarda
dura tamiri, suni dura greftleri veya fascia lata'dan alinan greftlerle onarilmigtir. Postoperatif
donemde bu hastalar yogun bakim {initesinde takip ve tedavi edilmistir. Bu tedavi siireci
icerisinde enefeksiyon agisindan proflaktif olarak ikili antibiyotik veya tiglincii kusak

sefalosporinler kullanilmistir.

Penetran  kraniyoserebral travmalarda enfeksiyon tek ve en o6nemli geg
komplikasyondur. Konu ile ilgili yapilan ¢alismalardan bir kismi ASY nedeniyle olusmus
kemik fragmanlarmi enfeksiyona neden olabilecegi icin ¢ikarmayr onermektedir (61,62).
Bununla birlikte bazi ¢alismalarda ise kemik fragmanlarinin ¢ikartilmasinin enfeksiyon riskini
arttirmadigini, ancak kemik fragmani skalp ya da sag ile birlesik ise riskin 10 kat arttigini
belirtmektedir (63). Penetran kraniyoserebral travmalarda genellikle merminin kafatasina giris
yerinde fraktiirler meydana gelmektedir. Mermi ¢ekirdeginin silahtan ¢ikis hizina bagl olarak
kafatas1 kemikleri sagl deri ile birlikte durayr da yirtarak mermi ¢ekirdegi ile beraber beyin

parankim dokusu icerisine siriklenmektedir. Bu fragmanlar enfeksiyon ihtimalini
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arttirmaktadir. Yapilan calismalarda bu fragmanlarin cerrahi olarak ¢ikartilmasi enfeksiyon

riskini azaltmadig tespit edilmistir.

Posttravmatik  epilepsi penetran kafa yaralanmalarn ile iligkili bir diger
komplikasyondur. Beyin hasar1 biiyiikliigl ile koma arasinda pozitif bir iligki vardir. Ayrica
konu ile ilgili bir ka¢ caligsmada ndbeti olan hastalrin morbidite ve mortalitesinde artis oldugu
belirtilmistir (64,65). Bununla birlikte posttravmatik epilepsinin 6liim ile iligkili olmadigini
belirten caligmalar da bulunmaktadir(58,66). Bizim c¢alismamiza dahil edilen hastalarda

posttravmatik epilepsi goriilmiistiir, ancak epilepsinin 6liim ile iligkisi tespit edilmemistir.

Ulkemizde kayitlarmn yetersizligine bagl olarak elimizde istatistiksel anlaml1 bir sonug
olmamasina ragmen, klinik deneyimlerimiz bize hastalarin travma ani ile tibbi veya cerrahi
girisim arasindaki siire uzadik¢a mortalite ve morbiditesinde artis oldugunu gdstermistir.
Hastalarin hastaneye gelisleri miimkiin oldugunca kisa siirede gercgeklestirilmeli, 6zellikle
kafa travmali hastalarda resusitasyon hemen yapilmali, tan1 radyolojik ve klinik verilerle ¢cok

hizl bir sekilde konmali, tibbi ve cerrahi tedaviye olabildigince kisa siirede baglanmalidir.
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6. SONUC

Sonug¢ olarak BBT'min hafif ASY"ye bagh kafa travmali hastalarda daha selektif
kullanilmasinin, saglik sisteminde gider yiikiinii azaltt1g1, acil servis kalabaligin1 ve tomografi

cihazlarinin bulunmadigi kirsal kesimlerden gereksiz sevkleri 6nledigi soylenebilir (14-18).

Penetran kafa ASY'ler genellikle fatal klinik gidisat1 olan ve derhal radyolojik yonteme
ve klinik bulgulara ihtiya¢ duyulan bir durumdur. Erken cerrahi yaklasim, debridman, dural

tamir ve koruyucu proflaktik antibiyoterapi ile daha iyi sonug elde edilebilir.

ASY li kafa travmali hastalara yapilan agresif ilk yardim girisimlerinin kurtarilan hasta
sayisinda artig ile iliskili oldugu izlenmistir. Yine kan ve sivi takviyesinin de hastay1

kurtarmaya onemli bir faktor oldugu gortilmiistiir (30).

Haddinden fazla kristalloid, dizeltiimemis hipotansiyon, hipoksi ve hiperkapniden

kaginilmalidir. ATK kafa travmasi sonrasinda mortalite riskine artisa neden olmaktadir
ASY li kafa travmali hastalarda radyolojik ve klinik bulgularin sayilart sonucun 6nemli
belirleyicileridir (Tablo 4 ve 5). Bunlar hasta yasi, GKS, anormal Pupil reaksiyonu, merminin

izledigi yol ve bazal sisternlerde obliterasyonun olup olmamasini kapsar

Her ASY 1i kafa travmali hastada vaka bazinda karar vermeliyiz. Giincel bilgiler

dogrultusunda GKS <5 olanlarda cerrahi midahale igin kesin bir kontrendikasyon yoktur.

Ventrikiiler yaralanmanin veya SAK i1n mevcut olmasinin tahmini koti sonug

doguracagini sdyleyebiliriz.

Ayrica beyin 6demi, parankimal kanamasi, ventrikiile basisi olan hastalarda 6lim

oraninda anlamli diizeyde artisa neden olduklarini bulduk.

Giris GKS si agir olanlarin mortalite oran1 hafif ve orta diizeyli olanlara gére anlaml

oranda yiiksek oldugunu bulduk.
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TBH'de yaralanmanin akut donemindeki degiskenlerle hastanin prognozu arasinda
baglant1 vardir ve GKS hem akut donemdeki degiskenlerin degerlendirilmesi i¢in yeterli bir

yontem hem de prognozu agisindan belirleyici bir gostergectir.

Kayitlarin yetersizliginden kaynaklanan ve elimizde istatistiksel olarak anlamli bir
sonu¢ olmamasina ragmen klinik deneyimlerimiz hastalarin travma ani ile tibbi veya cerrahi
girisim arasindaki silirenin uzadik¢a mortalite ve morbiditesini arttifin1 gdstermistir.
Hastalarin hastaneye gelis siireleri miimkiin oldugunca kisa silirede gerceklestirilmeli,
ozellikle kafa travmali hastalarda resusitasyon hemen yapilmali, tan1 radyolojik ve klinik
verilerle ¢ok hizli bir sekilde konmali, tibbi ve cerrahi tedaviye olabildigince kisa siirede

baslanmalidir.

Bu calismamiz sonucunda elde edilen bilgilerin ileriye yonelik olarak ASY li kafa
travmali hastalarda ilk miidahalede, gereklilik halinde cerrahi acil girisime karar verilmesi
asamasinda ve diger acil hizmetlerin planlanmasida gerekli veri tabani olusturulmasina katki

saglayacagi kanaatindeyiz.
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