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Kraniyal ve spinal kord yaralanmalari norogiriirjinin dnem-
li bir ilgi alani olup, ciddi bir bilgi birikimi ve tecriibe ge-
rektirir. Tarih boyunca savaglar bu tarz yaralanmalarin en
stk nedeni iken, giiniimiizde terér daha on plana ¢ikmugstir.
Ayrica onceleri kursun ve delici aletlerle olan yaralanmalar
daha sik goriiliirken artik patlayict maddelerden ¢ikan par-
caciklara bagh yaralanmalar nérotravma pratiginin dnem-
li bir komponenti olmustur. Son yiiz yilda kraniyal ve spinal
kord yaralanmalarinin tedavisinde ciddi adimlar atilmis ve
mortalite ile morbidite énemli ol¢iide diistiriilmiistiiv. Bu
derlemede oncelikle teror ve savas kavramlart hakkinda
detayli bilgi verilecek, ardindan bunlara bagl kraniyal ve
spinal kord yaralanmalarimin fizyopatolojisi, radyolojisi ve
tedavisi giincel verilerin esliginde tartisilacaktir.

Anahtar kelimeler: kraniyal yaralanma, savas, spinal
kord yaralanmaszi, teror

ABSTRACT
Cranial and Spinal Cord Injuries in Terror and War

Cranial and spinal cord injuries are the main topics of ne-
urosurgery and they require significant knowledge and ex-
perience. While wars have been the most frequent cause of
such injuries throughout history, terrorism has come to the

forefront today. In addition, injuries with bullet and penet-

rating tools are more frequent, but injuries due to particles

from explosive materials are now an important component

of the neurotrauma practice. In the last century, serious
steps have been taken in the treatment of cranial and spi-
nal cord injuries, and mortality and morbidity have been
significantly reduced. In this review, we will first give deta-
iled information about the concepts of terrorism and war,
then physiopathology, radiology and treatment of cranial
and spinal cord injuries will be discussed in the context of
current data.

Keywords: cranial injury, spinal cord injury, terrorism,
war

GIRiS

Kraniyal ve spinal kord yaralanmalar1 askeri tababet-
te sik, ancak sivil tababette ender goriilen yaralanma
tirleridir. Bununla birlikte, glinlimiizde terdrizmin
tiim diinyada giderek yayilmasi bu tiir yaralanmalarin
sivil yasamda da sik goriilmeye baslanmasina neden
olmustur. Santral sinir sisteminin karmasik ve hassas
yapist nedeniyle bu bdlgelerin yaralanmasi ciddi bir
bilgi birikimi ve deneyim gerektirir.

Bu derlemede 6ncelikle terdr ve savas yaralanmalari
konulari iizerinde kisaca durulacak, ardindan sirasty-
la kranial ve spinal kord yaralanmalarinin etiyolojisi,
fizyopatolojisi, klinigi, tan1 ve tedavi yontemleri de-
taylar1 ile sunulacaktir.

TERORIZM

Terdrizm, Tiirk Dil Kurumu sozliigiine gore Fransiz-
ca kokenli bir sdzciik olup, “bir siyasi davayi zorla
kabul ettirmek i¢in karsi tarafa korku salacak, cana ve
mala kiyacak davranislarda bulunma” seklinde tanim-
lanmustir. Es anlamlis1 yildiricilik ve tedhiscgiliktir @,
Bu tanimlamaya ragmen, terérizm sozciigii oldukca
tartismal1 bir kavram olup, tizerinde akademik ya da
uluslararasi fikir birligi yoktur. Terdr sozciigii ilk defa
Fransiz Devrimi’nden sonra kullanilmaya baslanmis-
tir. Terdr, uluslararasi bariga, giivenlige ve insanlig1
kars1 biiyiik bir tehdit olup, ne zaman, nerede ve kim
tarafindan uygulanirsa uygulansin mesru goriillmeme-
si gereken bir eylemdir @,

Terdrist aktiviteler sonucu ortaya ¢ikan yaralanmala-
rin pek ¢ogu, terdr olayinin niteligine goére degismekle
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beraber, genellikle patlayicilara bagli yaralanmalar 6n
plana ¢ikmaktadir. Yurt i¢i ve yurt disindaki bombali
terdrist eylemler sonucu ortaya cikan kitlesel yara-
lanmalar ve dliimler bunun bir gdstergesidir. Bundan
dolay1 patlama yaralanmalarmin mekanizmalarinin
bilinmesi uygun tedavi metotlarinin uygulanmasinda
6nem kazanmaktadir.

Patlayicilara bagli yaralanmalarinin etkileri temel
olarak birincil, ikincil, Gigiinciil ve dordiinciil olmak
iizere dort fazda incelenir. Birincil etki temel olarak
sok dalgalar1 ile olusur. ikincil etkiden sarapnel par-
calar1 ve etrafa sacilan tas toprak pargalari sorumlu-
dur. Ugiinciil etkiyi patlama gazlarmin yarattig1 patla-
ma riizgar1 meydana getirir. Dordiinciil etki ise termal
ve kimyasal olarak ortaya ¢ikan yaniklari belirtir ©.

Parga tesirli bombalar son yillarda terdrist aktivite-
lerde en yaygin kullanilan araglardir. Bunu kullanan
bombacilarmin yaptigi saldirilarda yaralilarin viicu-
dunda oldukea kiiciik ve cok sayida penetre ve kiint
yaralanmalar izlenmekte oldugu ve bunun digerlerin-
den farkli bir yara paterni oldugu belirtilmektedir ©.
Kraniyal ve spinal bolge de parga tesirli bombalardan
oldukga sik etkilenmekte ve yaralilarda ciddi nérolo-
jik defisitlere ve enfeksiyonlara neden olmaktadir. Bu
tiir yaralanmalarla miicadele farkli bir cerrahi yakla-
sim ve metodoloji gerektirmektedir.

SAVAS

Savaglar; ilkelerin insan kaynaklarini, isgiiclini,
ekonomik zenginliklerini, doga varliklarmi ve kiiltii-
rel birikimlerini yok eden yapay afetlerdir. Insanlik
tarihinin yazinin bulunmasi ile birlikte kayda alian
5600 yilda 14600°den fazla savas yasandigi tahmin
edilmektedir ©. Bu durumda her yila yaklagik olarak
2,6 savas diismektedir. Her otuz yili bir kusak olarak
kabul edersek bu siire iginde yasamis olan 185 ku-
saktan yalnizca 10’u savassiz bir yasam siirebilmis-
tir. Yani neredeyse yasami boyunca savas gérmeden
yasamis bir insan yok gibidir ¢7. Dolayisiyla savas
yaralanmalarmin ve cerrahisinin tarihi en az insanlik
tarihi kadar eskidir. Antik ¢aglardan giiniimiize kadar
meydana gelen savaglarda yaralilarin tedavisi tilke-
ler ve ordular i¢in her zaman ciddi sorun yaratmugtir.
Yarattig1 etkilerin biiylikliigii nedeniyle savas insan
eliyle yapilmis siddetin en biiyiigiinii ve en eskisini
temsil etmektedir.
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Hipokrat savaslarin cerrahlar i¢in en iyi okul oldu-
gunu sdylemistir. Yiizyillardir ordular savaslarda ver-
dikleri kayiplardan ¢ok yaralananlar icin daha fazla
zaman ve para harcamistir. Bundan dolay1 6zellikle
Birinci ve Ikinci Diinya Savaslaridan sonra savas
cerrahisi daha on plana ¢ikmis ve gliniimiizde gelis-
mis devletler ¢atigma alanlarinda daha iyi tibbi hiz-
met verebilmek i¢in 6zel birimler kurmuslardir. Sey-
yar cerrahi hastaneler bunun giintimiizdeki en 6nemli
ornegidir 9.

Nedeni ne olursa olsun bir savasta askerleri yonlen-
diren temel duygu yasama i¢giidiisii ve 6lmeme igin
oldiirme gerekliligidir. Bu nedenle toplu 6limler ve
yaralanmalar savaslarin kacinilmaz bir sonucudur.
Yirminci ylizyilda yasanan iki biiyiilk Diinya Sava-
sindan sonra, sanki insanlik barig ve huzur i¢inde ya-
samaktaymis gibi bir yanilsama sik sik dile getirilir.
Oysa Ikinci Diinya Savasindan bu yana irili ufakl
150’ye yakin savas gerceklesmistir ve bu savaslarin
sonucunda 60 milyondan fazla kisi yasamini kaybet-
migtir ¢,

Savas yaralar1 her zaman sivil yaralanmalardan fark-
lidir &7, Sivil yasamdaki higbir yaralanma veya trav-
ma, bir el bombasi veya mayn patlamasinin neden ol-
dugu yiiksek enerjili politravma kadar yikici degildir.
Savas sirasindaki yaralanmanin sekli, mekanizmasi
ve biiyiikliigli her zaman sivildeki yaralanmalardan
farklidir. Bu nedenle savas yaralanmalar1 6zel egitim
ve caligsma gerektirir. Ayrica savas sirasinda cerrah
ve tibbi personelin ¢alisma kosullari ve fiziksel ola-
naklar baris zamanindan ¢ok degisiktir. Bu nedenle
her zaman “savas cerrahisi” ad1 altinda bir disipline
ihtiyag duyulmustur ©¢7. Savas durumunda uygula-
nan cerrahinin baris zamanma gore farkli kurallari ve
ozellikleri vardir 7. Bunlar:

Farkli hukuk

Savas yaralariin 6zel epidemiyolojisi

Acil cerrahinin iistiinligi

Sinirl teknik sartlarda cerrahi

Diisman alaninda cerrahi (taktik durumlarin kisit-
lil1g1)

Kitle yaralanmalar ve triaj

Birbirini takip eden basamaklar (triaj ve cerrahi)
Ozel yara patolojisi

. Sartlara bagli 6zel teknikler

10. Endemik hastaliklarin artmis prevalansi
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KRANIYAL YARALANMALAR

Kraniyal atesli silah yaralanmalar1 (ASY), toplumda
artan bir sosyal sorundur ©. Ozellikle son yillarda
yalnizca savas alanlarindaki degil sehirlerdeki siddet
olaylarindaki artis ve terér olaylari, kraniyal ASY n1
daha da 6nemli hale getirmistir. Kraniyal ASY’1 tim
ASY ig¢inde en 6ldiriicli olanidir ve tedavi prensipleri
halen tartigmalidir %, Saldir1, intihar girisimleri ve
kazalar sivil yagamda en sik kraniyal ASY nedenleri-
dir ©. Savasg zamaninda ise kraniyal ASY mortalitesi
ve morbiditesi en yiiksek yaralanma tipidir ¢'9. Bu
tip yaralanmalarda hastanin dykiisli, genel durumu,
iyi bir norolojik muayene ve uygun radyolojik tetkik-
ler, hastaya dogru ve etkili bir tedavi i¢in anahtar roli
oynar.

Kraniyal ASY, santral sinir sistemi (SSS) yapilarim
tahrip edici ozelliklerinden dolay1 yiiksek mortalite
ve morbiditeye neden olurlar. Hastalara 6zel bakim
gerekir ve tedavileri giictlir. Kraniyal ASY, silahin
cinsi ve yaralanmanin sekline gore smiflandirilir. Or-
negin, askeri tip penetran yaralanmalar daha siklikla
sarapnel ve yiiksek hizli mermilerle olmakta iken,
sivil tip penetran yaralanmalar ¢ogunlukla tabanca
ile olmaktadir @Y. Merminin ya da yaralayici cismin
kinetik enerjisinin yani sira, yaralayicinin sekli, gelis
acis1 ve gectigi dokular yaralayici cismin penetrasyo-
nunda etkilidir (12,

Tarihge:

Yiizyillar boyunca kraniyal silah yaralanmalari tedavi
edilemez ve 6liimciil olarak diisiintilmiistiir. Milattan
once 900 yillarinda kraniyal yaralanmalarda mortalite
oram %76 iken, Amerikan I¢ Savasinda kraniyal ates-
li silah yaralanmalarinda mortalite orant %71,7 ol-
mugtur ©. Yani aralarinda belirgin bir farklilik yoktur.
1800’11 yillarin sonu ile 1900’1 yillarin baginda kra-
niyal ASY’de agresif cerrahi tedavilerin uygulanmaya
baslamasi ile mortalite oranlarinda azalma olmustur
(213 Birinci Diinya Savasi’'nda Harvey Cushing kra-
niyal atesli silah yaralanmalarmin tedavisinde 6ncii-
lik yapmus, yiiksek 6liim oranlarinin dnlenebilecegi-
ni savunmugtur 2. Cushing’e goére kraniyal ASY’nin
tedavisinde antibiyotik ve elektrokoagiilasyon dncesi
ve sonrasi olmak tizere iki donem vardir ‘'Y, Antibi-
yoterapi ve ameliyatlarda elektrokoagiilasyon kulla-
nimt ile 6liim oranlar1 %78’lerden %28,8’lere kadar

diismiistiir. Cushing, kraniyal ASY’yi siddetine gore
siniflandirmis, farkli cerrahi teknikler ortaya koymus
ve bu konuda nérosiriirjiyenleri egitmistir 4. Birin-
ci Diinya Savasinda kraniyal ASY’de kraniotomi,
debritman ve kapatma klasik bir cerrahi teknik iken,
Ikinci Diinya Savasinda Cairns bu cerrahi tekniklere
ek olarak osteoplastik kraniotomiyi uygulamistir (',
Ikinci Diinya Savasinda asepsi ve antisepsi teknikle-
rinin gelismesi enfeksiyon riskini azaltmis, mortalite
oranlart %14’lere diismiistir 12!, Kore Savasinda
mortalite oranlart %10’un altina inmis, Vietnam Sa-
vag1 sirasinda ise kursun yaralanmalarinda mortalite
%22,7, fragman yaralanmalarinda ise oran %7,64
olmugtur 1219, Zamanla hasta transport sistemindeki
gelismeler, yaralanmalarin fizyopatolojisinin daha iyi
anlagilmasi, tibbi ve cerrahi tekniklerdeki gelismeler,
rehabilitasyon yontemlerinin gelisimi bu tip yaralan-
malarda mortalite ve morbidite oranlarini diisiirmekle
birlikte, halen kaniyal yaralanmalar yiiksek mortali-
te ve morbidite oranlari ile toplum saglig1 acisindan
o6nemli bir sorun olmaya devam etmektedir.

Etiyoloji ve insidans

Kraniyal ASY en sik saldirilar, intihar ve kaza sonucu
olusur. Kraniyal ASY ’nin siklig1, cografik bolge, sos-
yoekonomik kosullar ve kiiltiirel farkliliklara gore de-
gisir. Ozellikle silah edinmenin kolay oldugu, siddet
egilimlerinin 6n planda oldugu toplumlarda kraniyal
ASY insidansi daha yiiksektir. Yine teror olaylarinin
fazla oldugu, savas olan bolgelerde askeri yaralanma-
lar daha sik goriilmektedir ¢,

Daha once de s6z edildigi gibi kraniyal ASY tiim
atesli silah yaralanmalari i¢inde en 6liimciil olanidir.
Kirk bes yas altinda beyin hasar1 nedeniyle dlenlerin
%35’ini kraniyal ASY olusturur 12, Bu yaralilarin
2/3’si hastaneye yetistirilemeden oliirler. ABD’de
ASY’ye bagl kafa travmalarindan dolay1 6liim ora-
n1 yillik 2-4/100.000°dir “?. Ayrica ASY’de beynin
hangi bolgesinin etkilendigi de prognoz agisindan
onemlidir. Frontal lob genellikle en sik etkilenen
bolge olmakla birlikte, posterior fossa ve beyin sap1
en az etkilenen bolgelerdir ¥, Orbita da kraniyal
ASY’den etkilenebilir 7. Ventrikiiler bolge ve beyin
sap1 yaralanmalar1 prognoz agisindan en kotii olan-
laridir 19, Tedavi genellikle yaralanma yeri ve bii-
yiikliigiine gore planlanmakta ve prognoz buna gore
belirlenmektedir (19,
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Balistik ve Fizyopatoloji

Balistik, silahin namlusundan kursunun cikip, hava
gibi belli bir ¢evreden gecip, hedef organa ulasmasi
ve hedef organ igindeki izledigi yolda dahil olmak
iizere tiim hareketini inceleyen bir bilimdir. Ancak,
balistik yalnizca kursunu degil, el ile atilan bir cisim-
den tutun, kitalararasi balistik flizelere kadar genis
bir yelpazedeki cisimlerin hareketini inceler. Balistik
bilimi genellikle ti¢ kategoriden olugur “:

1) Atesli silahlarda namludaki hareketi inceleyen ig¢
(interior) balistik,

2) Namludan ¢iktiktan sonra ya da firlatilma sonra-
st cismin hedefe ulasana kadar bulundugu ortam
icindeki hareketi inceleyen dig (eksterior) balistik

3) Hedefine ulagtiktan sonraki asamayi inceleyen
terminal balistik. Eger hedef insansa terminal ba-
listige “yaralanma balistigi” de denir.

Norosiriirji uzmanlari, ¢ogunlukla merminin hedefe
carpmasindan dnceki i¢ ve dis balistik davranislariyla
pek ilgilenmezler “©. Son yiizyilda terminal balistik
konusunda, gerek tibbi, gerekse askeri alanlarda hay-
van deneyleri ve yaralanma simiilasyonlart ile ¢ok sa-
yida deneysel ¢alisma yapilmis ve kranial yaralanma-
larda olusan fizyopatoloji ve hasar hakkinda detayli
bilgilere ulagilmigtir.

Savasta veya terdrizm sonucu meydana gelen ASY’de
kafa travmasi ¢ogunlukla penetran yaralanmalar so-
nucu olusur U9, Yaralayici ajanlar siklikla mermi,
sarapnel taneleri, mithimmat pargalari ya da degisik
malzemelerden yapilmis patlayicilarin pargalari gibi
kiigiik ve sert delici cisimlerdir. Kazayla olan patla-
malarda veya terdrizm amagl bilyiik 6l¢ekli patlama-
larda yaralayici ajanlar; patlamaya neden olan mater-
yaller veya tas, toprak ya da ¢evredeki malzemeler
de olabilir. Basa isabet eden delici olmayan kiint par-
calar da kafa icine girmeden beyinde ve beyin sapin-
da Sliimciil yaralanmalara neden olabilirler. Ayrica,
yaralayici ajanin hedef organa ¢arpma agis1 da ya-
ralanmanin sekli ve bilyiikliigl acisindan 6nemlidir.
Kafatasini teget geger sekilde olusan diisiikk hizdaki
ASY’de yaralayic1 materyalin kinetik enerjisinin bir
kism1 hedef organa aktarilir. Bu da ciltte yaralanmaya
neden olurken, durada herhangi bir hasar olusturma-
dan kranium kiriklarina neden olur. Ozellikle yiiksek
hizdaki mermilerde ise kinetik enerjinin biiyiik kismi
hedef dokuya aktarilir. Bunlarda mermi hedef orga-
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na girmese de olusan kirik kemik pargalari penetran
Ozellik kazanip dura yaralanmasi ve derin doku yara-
lanmalarina neden olur.

Savas yaralanmalarini terdr yaralanmalarindan ayiran
en onemli 6zellik, yaralanmaya neden olan silahin
cinsi ve dolayistyla bu silahin sahip oldugu yaralama
glictidiir. Ter6rizm sonucu veya sivil yagsamda mey-
dana gelen yaralanmalar genellikle tabanca mermisi
ile veya pargaciklarla olan diigiik hizda yaralanmalar-
dir @7, Bunlarda daha siklikla yaralanma merminin
direkt etkisi ile oldugundan, savas yaralanmalartyla
karsilastirildiginda olugan hasar daha sinirlidir %2,

Gliniimiizde kraniyal ASY mermi ¢ekirdeginden cok,
kiigiik sarapnel pargalari ile olusur. Vietnam’da kra-
niyal ASY ’nin %90’ 1nin sarapnel yaralanmasi oldugu
bildirilmistir. Mermi yaralanmasi ile patlama sonucu
sarapnel ve sagma yaralanmalarimin en biiyiik farki,
sarapnel ve sagma ile olan yaralanmalarin kafada
birden fazla delici cisim yaralanmasi olusturmasidir.
Ozellikle patlayici cisimlerle olan yaralanmalarda
pargalar genis ve hizli bir sekilde dagildigindan par-
calarin giris yerleri arasinda farkli uzakliklar olabilir
@D, Ayrica patlama sonucu tas ve ¢akil parcalar1 gibi
cevrede bulunan ve patlama etkisiyle enerji kazanip
dagilan yaralayici ajanlarda diigiik hizli yaralayici ola-
rak ¢ok sayida penetran yaralanmalara neden olabilir-
ler. Bu tiir yaralanmalarda yaralayici ajanlarin enerjisi
mermi yaralanmalarina gore daha diisiiktiir 2.

Kafatas1 Kirigi

Kafanin penetran yaralanmalarinda yaralayici ajan
yumusak dokular1 gectikten sonra kafatas1 kemigi ile
karsilasir. Yaralayict ajanin kafatas1 kemigini delip
intrakranial kaviteye girebilmesi, kemikle temas et-
tigi noktada yaralayicinin enerjisine ve kemigin ka-
linligina baglidir. Penetrasyon kemigin kirilmasi ile
ilgilidir. Mermi veya sarapnel parcalart gibi metalik
kiiglik pargalarin kemige ¢arpmasi ile kemikte i¢ ta-
bulay1 da icerecek sekilde zimba tarzinda kirik olu-
sur. Genis ve hizi yavas olan yaralayicilarin kemige
carpmasi ile buz tutmus bir su birikintisinin {izerine
agirlik diigmesi ya da birinin yiiriimesi ile olusacak
buzdaki kirik gibi, kemikte kama tarzinda kirik olur.
Kafatas1 kemiginde kirik olusturmayan yaralayicilar
cogunlukla ¢ok diisiik hizli olanlardir. Bunun diginda,
hedefe ulasmadan 6nce bir bariyerle (gelik migfer)
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karsilagan, atesleyicisi eski ve bozuk olan ve hatali
silahla atilan mermiler de kemikte kirik olusturma-
yabilir 202329,

Piyade tiifeklerinin hemen hemen tamami kafada pe-
netran yaralanma olusturacak giictedir. Kafatasi i¢ine
girdikten sonra merminin izledigi yol prognoz agidan
o6nemlidir. Mermi igeri girdikten sonra pargalanma-
missa ya kafatasini gegip karsi taraftan cikar ya da
kars1 duvardan ¢ikmadan durur. Giris noktasiyla son
lokalizasyonu arasinda hafif egimli bir yol izler. Par-
cali yaralayici ajanlarla olan yaralanmalarda her bir
parca birbirinden bagimsiz egimli bir yol izler ¢1222,

Fizyopatoloji ve Birincil Hasar

ASY sonucu doku hasar ti¢ sekilde olusur ¢24:
* Direkt etki veya ezilme
* Sok dalgalar
* Gegici kavitasyon

Diisiik hizdaki mermilerle olan yaralanmalarda orta-
ya ¢ikan enerji genellikle merminin yolundaki komsu
dokularda direkt etkiyle ezilme ve laserasyon seklin-
dedir. Mermi dokulardan gegerken gegtigi yeri, do-
layisiyla ezilen alani genisletir. Hizli ve yiiksek hizli
mermilerle olan yaralanmalarda sok dalgalar1 ve ka-
vitasyon olusur @. Kirtlip pargalanan kemik pargala-
rinin ikinei bir mermi gibi meydana getirdigi hasar,
merminin kendisinin yaptig1 hasardan daha fazladir.
Merminin dokuya ¢arpip girdiginde bulundugu orta-
ma baski yaparak kisa siireli sok dalgalar1 yayar ve
mermi yolundaki uzak dokularda da hasara neden
olup zaman i¢inde diizelme gosterebilen gecici no-
rolojik defisitler olusturabilir. Sok dalgalar1 ayn1 ses
dalgalar1 gibi yansitilir. Merminin dokuya girmesi ile
doku hem 6ne hem de yanlara dogru hareket eder. Do-
layisiyla ortamda gegici bir kavitasyon olusur 42229,

Olusan bu kavitasyonun hacmi merminin hizi, kiitle-
si ve sekliyle iligkilidir . Kavitasyonun ¢apt mermi
capindan yaklagik 20-30 kat daha genis olabilir 2.
Kavitasyon olusumu sirasinda kranium ig¢inin elasti-
kiyetinin sinirli olmast dokularda olusan yaralanma-
nin artmasina neden olur. Beyin dokusu tentorium ve
falks arasinda sikisarak kompartman sendromu’na
benzer etki olusur. Kavitasyonun olusumu ile ortaya
¢ikan negatif basing sonucu kafatasi disindan yabanct
maddeler ve ezilen, par¢alanan hasarli dokular kavi-

teye girerler. Bunlarin da yaralama etkisi olabilecegi
gibi, daha ¢ok enfeksiyon kaynagi olurlar ®>. Gegici
kavitasyon sok dalgasinda oldugu gibi ¢ok kisa bir sii-
reyi kapsar. Sonra aniden kollabe olup, geriye devamli
kavitasyon ve nekrotik, hasarli dokular kalir .

Yiksek hizli mermilerle kranioserebral yaralanma-
larda oliim genellikle beyin sapina yansiyan akut
basing dalgalarinin sonucunda olmaktadir. Uzak
dokulara iletilen bu sok dalgalarina bagli dakikalar
icinde diffiiz beyin 6demi goriilebilir. Deneysel hay-
van modellerinde kraniyal ASY’nin fizyopatolojisi
incelenmistir. ASY modelinde, deney hayvaninda
yaralanma sirasinda ve sonrasinda intrakraniyal ba-
sing (IKB) monitdrizasyonu yapilmis, IKB’de yara-
lanma aninda bir pik ve yaralanmadan 2-5 dk. sonra
ise ikinci bir pik (ortalama 47 mmHg) belirlenmistir
@b, fkinci pik bir siire sonra kaybolsa da yine normal
seviyesine diismemistir. Artmis serebral kanlanmayla
birlikte bozulan serebral otoregiilasyon, beyin omu-
rilik stvisinin (BOS) yapim ve emilim bozuklugu ve
intrakraniyal kanamalar persistan intrakraniyal hiper-
tansiyonun nedenlerindendir. IKB artis1 ile birlikte
birgok sistemik degisikler de olusur ®. Hipertansi-
yonu takip eden bradikardi ve hipotansiyon periyot-
lar1 olur. Normal vaskiiler diren¢ ve dolma basincina
ragmen, kardiyak output ve kontraksiyon giicli aza-
labilir. Serebral otoregiilasyon bozulur, bu durumda
olusan serebral iskemi beyindeki hasar1 biiyiiterek bir
kisir dongii olur. Beyin ddemi ve IKB artigina bagh
serebral kan akiminda azalma olur. Beyinde oksijen
metabolizmasi azalip, laktat metabolizmasi artar.
Intrakraniyal kanamalar, vazospazm ve pihtilasma
bozukluklar1 fizyopatolojiye etki eden diger dnemli
faktorlerdir 1>!®. Deneysel ¢aligmalarda siklikla post-
travmatik apne gozlenmekte olup, bradikardi ile ilis-
kili oldugundan bazen geri doniisiimii olmayan beyin
sap1 hasarmin kanitt olarak yorumlanmaktadir. Post-
travmatik apne ve hipotansiyonun varliinin ortaya
konmast, hipoksi ve iskeminin sekonder sonuclarin-
dan korunmak i¢in erken resiissitasyonun ne kadar
6nemli oldugunu gosterir 7,

Sivil ASY’na bagl oliimlerde yapilan otopsilerde
siklikla anlamli serebral 6dem veya kitle lezyonu
olmamasina ragmen, unkus ve serebellar tonsillerde
basinca bagli degisiklikler gézlenmistir. Bu bulgular
yaralanma aninda beynin kraniyalden kaudale dogru
yer degistirdigini gosterir. Yapilan deneysel ¢alisma-
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larda kraniyal ASY’de beyinde bazal ganglionlar,
hipotalamus, orta beyin, pons ve serebellumun daha
fazla zarar gordiigii gosterilmistir 7.

ikincil Hasar

Beynin, bagisiklik sisteminden korunan bir organ
oldugu disiiniilse de, yapilan deneysel ¢aligsmalarda
kraniyal ASY’den sonra lokal hiicrelerden salinan
sitokin ve kemokinler ile bagisiklik mekanizmasinin
baslatildig1 gosterilmistir 1». Hasarli beyin bélgesine
yonelen l6kositler inflamatuvar yaniti arttirarak ikin-
cil hasara neden olurlar. Ayrica astrosit ve mikroglial
hiicreler inflamatuvar siirece katkida bulunurlar. Bu
inflamatuvar siire¢ erken ve ge¢ donemde yaralanan
bolgede olurken, ge¢c donemde sok dalgalarindan et-
kilenmis uzak bolgelerde de olugmaktadir @Y. Yani
penetran kafa travmasi sonrasi olusan beyin hasart si-
nirlt kalmayip, inflamatuvar siireg ile tiim santral sinir
sistemini etkileyebilir. Tedavide kesinlikle bu siirec-
ler ve ikincil hasar da degerlendirilmelidir.

Klinik

Tanjansiyel yaralanmalar: Cok diisiik hizdaki ya
da hedef organa geldiginde hiz1 oldukga azalmis mer-
milerle veya basa oblik olacak sekilde isabet eden,
yiiksek hizli mermilerle olan yaralanmalarda mermi
kafatasi i¢ine girmeyip skalp altindan geger 2. Skalp
laserasyonu ile birlikte kafatasi meninks ve altindaki
kortekste degisik derecelerde hasar olusturabilir. Cok-
me kirig1 olursa yalnizca dis tabulayi ilgilendirecegi
gibi, i¢ tabulay1 ya da her ikisini de ilgilendirebilir.
Dural damarlardaki yaralanma sonucu epidural veya
subdural hematom olabilir. Olusabilecek kortikal kon-
tiizyonlar fokal, jeneralize veya fokal sensorimotor
epileptik nobetlere neden olabilir. Kraniyal bilgisayar-
11 tomografi (BT) bulgularina gore tedavi planlanir.

Penetran yaralanmalar: Penetran yaralanmalar ge-
nellikle diistik hizdaki mermilerle olur Y. Merminin
kinetik enerjisinin bir kismi beyne aktarilirken bir
kismi kafatasi tarafindan absorbe edilir. Penetran
yaralanmalarda fokal beyin kontiizyonu, laserasyon
veya intraserebral hematom olusabilir. Mermi parca-
lar1 veya kirilan kemik pargalarinin beyin i¢ine da-
g1lmas1 enderdir. Beyin dokusu hasari nispeten sinirlt
oldugundan prognoz daha iyidir. Mayn ve el bomba-
st yaralanmalar1 bu sekildedir.
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Perforan yaralanmalar: Perforan yaralanmalar ka-
fanin iki tarafin1 da etkileyen yaralanmalardir (219,
Kraniyal travmalarinin en tahrip edici seklidir. Ge-
nellikle yiiksek hizli mermiler ya da intihar amagh
yakin atis yapilan tabanca mermisi yaralanmalarinda
olusur. Mermi ¢ikis yarasi giris yarasindan daha bii-
yiiktiir. Atesli silah yaralanmasinin tiim etkileri goz-
lenir. Ayrica patlayan ve dagilan kemik fragmanlari
da genis noronal hasara neden olur ®. Sok dalgalari
beyin sapini etkileyerek solunum ve dolasim sistemi
islevlerinin bozulmasina neden olur. Damar yirtilma-
lar1 nedeniyle kanamalar ve ilerleyici 6dem olusur.
Bunlarm sonucu intrakranial basing artar, artan IKB
serebral perfliizyonun bozulmasina neden olur, boy-
lece serebral iskemiye neden olacak kisir bir dongii
olusabilir. Sayet belirgin ilerleyici 6dem, intrasereb-
ral veya subaraknoid kanama olmaz ise IKB yavas bir
sekilde diiser. Bu tiir yaralanma, koronal veya aksiyel
planda kraniumda orta hatti ¢aprazliyorsa, genellikle
oliimciildiir.

Tam

ASY’ye bagl kafa travmalarinda hasta dncelikle ge-
nel viicut travmasi gibi degerlendirilmelidir. Oncelik-
le yasamsal fonksiyonlara yonelinmeli, ayrintilarla
zaman kaybedilmemelidir. Olay yerinde ve acil trans-
porta kadar olan donemde yeterli oksijenizasyon igin
solunum yolu saglanmali, damar yolu agilip volim
replasmani yapilmali ve en kisa zamanda, donanim-
I1 bir travma merkezine hasta nakledilmelidir 229,
Hasta hastaneye geldiginde canlandirma, solunum ve
dolasim sistem fonksiyonlarinin idamesi saglanmali,
genel ve hizli bir ndrolojik muayenenin yapilmasi,
tanisal tetkiklerin planlanmasi, hastaya sonrasinda
ne yapilacagina karar verilmesi gerekir. Kraniyal
ASY’de genellikle hipotansiyon ve apne gelisir. Bu
nedenle, hastalarin erken entiibasyonu ve resiisitasyo-
nu sonradan gelisecek sistemik komplikasyonlar’dan
hastay1 koruyacaktir.

Tiim bunlarin yapilmasi sirasinda iki ana prensip goz
oniinde bulundurulmalidir @¥:

1) Anormal fizyolojik olaylardan kaynaklanan ilave
beyin zedelenmesini 6nceden gdrmek ve onlemek

2) Bir kismu1 zedelenmis, ancak potansiyel fonksiyo-
nu olan noral yapilarin iyilesmesi i¢in ideal fizyolojik
ortami1 hazirlamaktir.
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Agir kraniyal ASY’de bu siire¢ kisa siirede yapilma-
lidir. Ciinkii bu siire¢ prognozu belirleyen en 6nemli
faktorlerden biridir 9. Ozellikle askeri yaralanma-
larda eslik eden baska bir yaralanma bazen kraniyal
yaralanmanin &niine gegebilir.

Sistemik Muayene: Genel sistemik muayene vital
bulgular ve yaralanma hakkinda bilgi verir. Sistemik
bir travma, kafa travmasinin dniine gegebilir (torasik
ve abdominal yaralanmasi olan bir hastanin BT i¢in
durumunun stabil olmamasi gibi). Bu tiir ¢coklu pe-
netran yaralanmalar 6zellikle sarapnel (el bombasi,
roketatar, mayim vb.) yaralanmalarinda daha siktir.
Boyle durumlarda miidahale ve tetkik igin oncelik
belirlenmelidir.

Resiisitasyon: Resiisitasyon, yeterli kan basinci ve
oksijenizasyonun saglanmasi i¢in gereklidir. Yeterli
miktarda ve biiyiiklikte damar yolu agilir, entiibas-
yon yapilir, gerekirse toraks tiipi yerlestirilir. Kay-
bedilmis intravaskiiler hacmi tamamlayabilmek icin
kristaloid, kolloid ve/veya kan firiinleri kullanilir.
Foley katater takilir, hasta monitorize edilir, gerekli
kan tetkikleri planlanir. Kraniyal ASY olan hastalarda
servikal spinal travma sik degildir ve spinal immobi-
lizasyona her zaman gereksinim duyulmaz.

Norolojik Muayene: Norolojik muayene, yaralan-
manin derecesine gore yapilir. Suuru agik ve hafif

yaralanmasi olan hastada ayrintili bir ndrolojik mu-
ayene yapilmalidir. Ancak suur bozuklugu bulunan
hastalarda hizli ve erken tedaviyi belirleyecek bir no-
rolojik muayene yapilir. Suur seviyesi Glaskow Koma
Skalas1 (GKS)’na gore belirlenir. Ayrica pupil ¢ap1 ve
reaksiyonu, goz hareketleri, beyin sap1 refleksleri ve
motor kuvvet degerlendirilir. Hipotansiyon, hipoksi
veya bazi ilaglar norolojik tabloyu degistirebilir 219,
Norolojik degerlendirmeden sonra sacl deri tiras edi-
lir ve skalpteki lezyonlar degerlendirilir. Mermi giris
ve varsa ¢ikis deligi belirlenip merminin izledigi yol
tahmin edilir. Kirtk kemik parcalarina dikkat edilme-
lidir. Dural siniisler tizerindeki kiriklarda, kirilan ke-
mik parcalari siniislerde yaralanmaya neden olabilir.
Bu kirik kemik parcalari hemen kaldirilmaya ¢alisil-
mamalidir. GKS skoru 8’in altinda olan hastalar entii-
be edilmelidir. Yeterli norolojik degerlendirme sonrasi
hastanin vital bulgular1 stabil hale getirilip, sedatize
edilir ve radyolojik tetkikler igin génderilir ®.

Radyolojik Degerlendirme:

Radyolojik tetkikler hastanin genel durumu elverdigi
6l¢tide yapilir. Direkt 6n-arka ve yan grafiler hizli bir
sekilde ¢ekilebilir. Durumu uygun stabil hastalarda
BT ¢ekilmesi idealdir (Resim 1) ?. BT intrakrani-
al anatomiyi detayli olarak ortaya koyar. Merminin
izledigi yolu, kemik ve mermi pargalarinin yerlesim
yerini ve olusan kiriklar gdsterir. Ayrica intrakranial

—
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Resim 1. Kranial ASY geciren bir yaralinin 6n-arka kraniografi (A) ve kranial BT (B) goriintiileri izlenmektedir. Kursun solda ciltal-

tindadir ve BT de 151nsal tarzda goriintii vermektedir.
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hematom ve kontiizyonlarin hizli bir sekilde goriintii-
lenmesini saglayip etkin cerrahi tedaviyi kolaylasti-
rir. Ancak metal artefaktlardan dolay1 bazi patolojiler
gbzden kacabilir. Yumusak dokularin degerlendiril-
mesi i¢in manyetik rezonans goriintiileme (MRG)
tetkiki daha uygundur. Ancak igeride kalan metalik
pargalarin yer degistirerek ek yaralanmalara yol ag-
mas1 kuskusu ile MRG tetkikinden genellikle kagini-
lir. Penetran kafa travmalarinda rastlanan travmatik
intrakranial anevrizma, arteriovendz fistiil, arteriyel
diseksiyon veya okliizyon, dural siniis yaralanmalar1
gibi vaskiiler lezyonlarin tespiti ve izlenmesinde BT
yetersiz kalabilir. Bu durumlarda serebral anjiyografi
yapilmalidir 9.

Tedavi:

Hastanin dogru, hizli ve hedefe yonelik bir sekilde
alinmig olan anamnez, yapilmis olan muayene ve rad-
yolojik tetkiklerinden sonra verilecek karar dogrultu-
sunda hasta ya operasyona alinir ya da yogun bakimda
takip edilir. Hastayi takip sirasinda sekonder beyin ha-
sarindan korumak ¢ok dnemlidir. Subaraknoid kana-
ma, subdural, epidural, intraserebral hematomlar ve
kontiizyonlar travma sirasinda olusan primer beyin ha-
sarlaridir. Primer beyin hasari travma sirasinda olugur
ve siddeti hastanin bagvuru sirasindaki klinik tablosu-
nu belirler. Fakat travma sonras1 olabilecek sekonder
beyin hasarindan hastay1 korumak bizim elimizdedir.
Hipotansiyon, hipoksi, hiperkarbi, hiper veya hipogli-
semi, hiperkalsemi, hipomagnesemi, anemi gibi daha
bircok farkli parametre serebral metabolizmanin et-
kilenmesine neden olur. Bu nedenle hastada tiim pa-
rametreleri sik araliklarla takip edip sekonder beyin
hasari olugmasina izin verilmemelidir (%239,

Serebral perfiizyon basinci, ortalama arter basinci ve
intrakranial basing ile direkt iligkilidir. Bu nedenle se-
rebral perfiizyon basincini 60-80 mmHg nin, arterial
oksijen saturasyonunu da %90’ iizerinde tutmak
gerekir (1439 Normal serebral perfiizyon fizyolojik
sinirlar igerisinde serebral damarlarin miyojenik oto-
regiilasyonu araciligi ile saglanir. Travmatize beyin-
de otoregiilasyon da bozulmus olabilir. Bu nedenle
olusan sistemik arteriyel basing degisiklikleri direkt
olarak serebral perflizyon basincint etkiler. Arter ba-
sincindaki azalma ya da [IKB’deki artis serebral per-
fiizyon basincim distirtr G0,
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Artmis IKB kétii prognozun gostergesidir. Artmis
IKB’1n acil olarak diisiiriilmesi gereken durumlar-
da (hizli bir sekilde tek tarafli pupil genislemesi ve
GKS’da gerileme, motor fonksiyonlarda kotiilesme,
BT sonrasi acil operasyon gereken olgularda) %20°lik
mannitol kullanimi vakit kazandirir. Acil durumlarda
1 g/kg %20’lik mannitol intravendz bolus seklinde
verilmelidir. IKB’yi diisiirmek i¢in kisa siireli olarak
hiperventilasyon da yapilabilir. Diiiretikler tek basina
veya mannitol ile beraber kullanilabilir. Bunlara rag-
men KB 15-20 mmHg’nin iizerinde ise BOS drene
edilebilir, pentobarbital verilebilir veya hipotermi uy-
gulanabilir 9.

Resiisitasyon yapilirken veya hastanin tetkikleri sii-
rerken olusabilecek epileptik ataklarda lorezepam
intravendz olarak verilebilir ‘. Profilaktik antiepi-
leptik kullanimi tartismali olsa da penetran kafa trav-
malarinda, dncesinde epilepsi Oykiisii bulunanlarda,
nobet gecirenlerde 18 mg/kg difenilhidantoin yavas
bir sekilde intravendz sekilde yiiklenip, bir hafta sii-
reyle idame doz olarak 300 mg/giin seklinde devam
edilir @39,

Cerrahi Tedavi: Kraniyal ASY’de tedavi halen tar-
tismalidir. Grahm ve ark. 9 GKS 3-5 olan hastalar-
da, opere edilmesi gereken herhangi bir hematomun
olmamasi durumunda, resiissitasyon diginda tedavi
yapilmamasi gerektigini, GKS>8 olan olgularda ise
agresif ve inat¢1 bir tedavi yapilmasinit dnermisler-
dir. Nagib ve ark. @ ise koma durumunda, tek veya
iki tarafli yaralanmasi olan, BT de yaygin kemik ve
metal pargalar1 bulunan, intihar amagl yaralanan ol-
gularda cerrahi tedavi 6nermemistir. Bir baska calis-
mada, GKS>12 olan olgularda hi¢ 6liim olmazken,
GKS<7 olan olgularin %85’inin 6ldiigii bildirilmistir.
GKS 3 olan ve pupilleri tam dilate olan olgularda te-
davi 6nerilmemektedir. Yazarlarin bilyiik bir bolimi
GKS 3-5 arasinda olan olgularda, yiiksek mortalite
oranlarina sahip olmalar1 nedeniyle, agresif bir teda-
vi dnermemigler, GKS 6-8 olanlarda selektif tedavi,
GKS>8 olanlarda ise ciddi, agresif bir tedavi oner-
miglerdir (121424262729 T{im calismalarda GKS’nin
cerrahi tedavinin etkinligini belirlemede en Gnemli
faktor oldugunu belirtmislerdir. Calismalardan ¢ika-
rilacak sonug sudur: GKS 3 olan ve beyin sap1 fonk-
siyonlarinda bozukluklar gosteren yaralilarda agresif
cerrahi tedavinin yarart yoktur. GKS daha yiiksek
olan olgularda pupiller degisiklikler, sistemik sok,
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enfeksiyon varligi, i¢ organ yaralanmalari ve koagii-
lasyon bozukluklari mortalite oranlarimi arttirmakta-
dir. Ventrikiiler yaralanmalar, orta hatt1 sagital veya
ventrikiiler planda caprazlayan yaralanmalar, biiyiik
damarlarin yaralanmalar1 ve %20’den fazla beyin do-
kusu kontiizyonu ve hasart mortaliteyi ciddi 6lglide
arttirmaktadir V.

Kraniyal ASY’de cerrahi tedavinin dort temel pren-
sibi vardir ®”:

1) Hastanin yasamin tehdit eden inatg1 kanamalari
kontrol etmek ve serebral dekompresyon sagla-
mak,

2) Enfeksiyon riskini azaltmak i¢cin miimkiin oldu-
gunca genis nekrotik, masere ve kontamine doku-
larin debritmani,

3) Noral dokularin korunmasi i¢in olusabilecek no-
romeningeal skarlarin 6nlenmesi,

4) Anatomik yapilarin restorasyonu icin &zellikle
dura ve skalpin tam olarak kapatilmasidir. Dura-
nin su gecirmeyecek sekilde kapatilmasi i¢in ge-
rekirse greft kullanilabilir. Cerrahi tedavi sonrasi
hastada IKB kontrol edilmelidir. Ayrica profilak-
tik antibiyotik ve antikonviilsif tedavi ile tetanoz
profilaksisi yapilmalidir. Intrakranial hipertan-
siyonun standart cerrahi tedavisi eksternal vent-
rikiiler drenajdir (EVD). Sayet EVD’a ragmen,
IKB yiiksekse, hasarli olan frontal ya da temporal
lob eksize edilebilir. Profilaktik antibiyotige 10-
14 giin, antikonviilsif tedaviye ise 6-12 ay devam
edilebilir.

Ne kadar debritman yapilacagt halen tartigmalidir.
Agresif bir cerrahi sonrasinda hastaya ek defisit ytik-
lenebilecegi gibi mortalite riski de artirilabilir. Be-
yin i¢inde kalan kemik ve metalik parcalarin sepsis
veya epilepsi gelisimi ile ilgisi bulunmamistir. Ancak
epilepsi gelismis ise derinde bile olsa yabanci cisim
cikartilmalidir. Bunun i¢in modern navigasyon sis-
temleri kullanilabilir. Metalik pargalara gore kemik
fragmanlarin ge¢ enfeksiyonlara neden olma insidan-
st daha yiiksektir ®122%. Yine genis skalp yaralanmasi
olanlarda enfeksiyon riski yiiksek bulunmustur.

Cerrahi Teknik:

Skalp Yaralanmalari: Skalp yaralarinin degerlen-
dirilmesi kranioserebral yaralanmalari olan tiim has-

talarda aynidir. Cilt yaralanmasinin derinligi, BOS
kagagi, enfeksiyon ve uzun donemde gelisebilecek
komplikasyonlar yoniinden 6nemlidir. Yarada irrigas-
yon ve debritman yapilmalidir. Nekrotik dokular en-
feksiyon riskini arttirdigindan dolay1 eksize edilme-
li, cilt kenarlar1 debride edilip siitiire edilmelidir ¢?.
Yara dudaklari karsi karsiya gelmiyorsa, dekolasyon
yapilabilir. Yetersiz kalirsa rotasyonel cilt flepleme
teknikleri ve vaskiiler greftleme teknikleri kullanila-
bilir 2.

Tanjansiyel Yaralanmalar: Bu tiir yaralanmalar
genellikle yiiksek hizli atesli silah yaralanmalarinda
goriilmekte olup, oval skalp yaralanmalaridir. Cerra-
hi sirasinda cilt altindaki kemik defekti ortaya konur.
Ekspojur, defekti tamamen ortaya koyacak sekilde
genisletilir. Eger dura intakt, yumusak ve pulsatil ise
ve preoperatif gorlintiileme yontemlerinde dura altin-
da bir patoloji yoksa duranin agilmasina gerek yoktur.
Yizeyel yerlesimli kemik ve metal pargalari forseps
ve irrigasyon yontemi ile ortamdan uzaklagtirilir. Eger
durada defekt varsa, parcalanmis kemikler ¢ikarilma-
I1 ve dura defektinin uglar ortaya konmalidir. Preope-
ratif goriintiileme yontemlerinde hematom varsa veya
duranin rengi operasyonda farkli goriiliirse, kraniek-
tomi yapilarak dura a¢ilmali ve hematom ile nekrotik
dokular eksize edilmelidir. Hasarsiz noral dokulara
ulasana kadar beyne maniiplasyon yapilabilir. Nek-
rotik beyin dokusu ve dura altindaki hematomlar
uzaklagtirtlip noral doku debritmani yapilir. Yalnizca
yaralanmaya neden olan mermi degil, kirilan kemik
pargalari da intraserebral bir yol olusturur. Bunlarin
neden oldugu, kanama ve nekrotik dokularla, yabanc1
cisimler de debride ve irrige edilip ortamdan uzaklas-
tirilmalidir. Daha sonra dura su sizdirmayacak sekil-
de siitiire edilir. Dura yaralanmasi varsa normal dura
kenarlar1 ortaya konana kadar kraniektomi yapilma-
hidir ™, Cogu tanjansiyel yaralanmalarda dura ¢ok
hasarlidir ve primer siitiirasyonu olas1 olmaz. Bu du-
rumda duraplasti yapilmalidir. Duraplasti i¢in periost,
temporal fasia, fasia lata veya sentetik dura greftleri
kullanilabilir 9.

Penetran Yaralanmalar: Penetran kafa yaralanma-
larinda cerrahi teknik mermi giris yerindeki yaranin
boyutuna gore planlanir. Mermi giris yeri kiiciik ve
yetersiz ekspojur varsa, cilt flebi ¢evrilip, yara mer-
kezli kraniotomi yapilir. Dura agilip kitle etkisi yapan
hematom veya diger patolojik lezyonlar eksize edilir.
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Yaralanma yolundaki nekrotik dokular, kemik ve me-
tal artiklar debride edilir. Dura primer olarak ya da
duraplasti ile su sizmayacak sekilde kapatilir. Kemik
flep kraniuma sabitlenir. Ciltte debritman yapilip pri-
mer olarak tamir edilir. Giris deligi ve skalp yarasi
biiyiikse, yeterli ekspojur yara kenarlarinin insizyonu
ile saglanir. Cilt flebi kaldirilip, par¢alanmis kemik
parcalar1 ve metal artiklart ¢ikartilir. Normal dura
kenarlar1 goriilene kadar defekt cevresine kraniekto-
mi yapilir. Yaralanma bolgesindeki nekrotik dokular,
kemik ve metal artiklar debride edilir. Duranin su
sizmayacak sekilde kapatilmasi i¢in ¢ogunlukla du-
raplasti yapilir. Ciltte debritman yapilip primer olarak
tamir edilir ®.

Penetran yaralanmalarda degisik yazarlar farkli cer-
rahi teknikler Onermislerdir (1242629 Giiniimiizde
siklikla uygulanan ve tavsiye edilen teknik, mermi ve
diger yaralanma yolagi olusturan parcalarin izledigi
yolda minimal agresif cerrahinin uygulanmasidir .
Derin yerlesimli pargalar glivenli bir sekilde cikari-
lamayacaksa birakilmalidir. Caligmalar iceride kalan
kemik pargalarinin olusturacagi enfeksiyon riskinin,
BOS kagagi, sinlis yaralanmasi ve fazla miktarda
nekrotik doku varliginda olusacak enfeksiyon riskine
gore daha az oldugunu gostermistir. En iyi sonuglar,
kitle etkisine dekompresyon, kontamine ve nekrotik
dokularin debritmani, BOS kacagimi onleyecek se-
kilde yapilacak dura tamiri ve cildin kapatilmasi ile
almmustr.

Perforan Yaralanmalar: Bu tiir yaralanmalara gerek
askeri, gerekse sivil yliksek kinetik enerjili mermiler-
le olan yaralanmalarda rastlayabiliriz ?. Perforan
yaralanmalar kafatasinin her iki tarafin1 da etkiler.
Mermi ¢ikis deligi, giris deligine gore daha biiyiiktiir.
Penetran yaralanmalar gibi tedavi edilirler. Tedavide
kraniektomi, dura tamiri ve skalp debritmani siklikla
gerekli olur.

Dural Siniis Yaralanmalari: Dural siniis yaralanma-
lar1 askeri yaralanmalarin %10’ unda goriilebilir .
Dural siniis yaralanmalart biiyiik kanamalara neden
olup tedaviyi zorlastirir. Siniis yaralanmalarinda de-
fekte spongostan, kollajen doku yamasi ve pamuk
pedilerle kompresyon uygulanabilir. Siniisiin distal
ve proksimalinin okliizyonu, gegici olarak Fogarty
katater ile sant uygulamasi, lizerine fasya ya da yassi-
lastirilmis kas koyarak doku yapistiricilariyla siniisiin
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tamiri ya da siniisiin greft kullanilarak primer olarak
tamiri yapilabilir 329,

Kranioplasti: Penetran kafa travmalarinin kendile-
rinin neden oldugu ve/veya cerrahi tedavi sirasinda
yapilan kraniektomilerle olusan kranial kemik de-
fektlerinin kapatilmasi i¢in kranioplasti yapilmalidir
19 Kranioplasti bu bolgeyi darbelerden korumak ve
estetik amacl yapilir. Ayrica olusan kemik defekti-
nin kapatilmasiyla, defekt altindaki serebral doku-
nun perfiizyonunun daha iyi oldugu, hasarli serebral
doku rejenerasyonuna kranioplastinin katkisi oldugu,
bu sekilde bas agrisi, amnezi, konsantrasyon bozuk-
lugu ve uykusuzluk gibi bazi bulgularin diizeldigi
bildirilmistir '®. Kranioplasti amaciyla ¢esitli metal
plaklar, akrilik polietilen ve hidroksiapatit gibi sen-
tetik maddelerle (alloplastik kranioplasti), otojen ve
heterojen kemik greftleri (osteoplastik kranioplasti)
kullanilmaktadir. Osteoplastik kranioplastilerde en-
feksiyon riski alloplastik kranioplastilere gore daha
az olmasina ragmen, estetik sonuglar1 daha kotiidiir
ve rezorbsiyon riski vardir. Alloplastik kranioplasti-
lerde siklikla akrilik kullanilmaktadir. Bunun disinda
pordz polietilen de yaygin olarak kullanilmaktadir.
Akrilik kullanimiyla oldukga iyi estetik sonug alin-
masina karsin enfeksiyon oranlar1 %1-12 arasindadir.
Son yillarda ti¢ boyutlu bilgisayarlt modelleme yon-
temi ile daha diizgiin ve uyumlu titanyum kranioplas-
ti kitleri iiretilmeye baslanmistir. Enfeksiyon riskini
azaltmak icin kranioplasti operasyonu, yaralanmadan
6-12 ay sonra yapilmalidir 9.

Postoperatif Bakim

Suuru kapali olan hastalarda intrakranial basing ru-
tin olarak monitorize edilmeli, 20 mmHg nin {izerine
ciktiginda agresif bir tedavi uygulanmalidir. Mannitol
gibi ozmotik diiiretiklerin bolus tarzinda infiizyonu
ile birlikte sedatif, narkotik ve noéromiiskiiler bloke
edici ajanlar kullanilmalidir. Hastanin bagt 30 derece-
ye kadar yiikseltilip orta hatta diiz olarak tutularak ve-
ndz donis kolaylastirilir. Hiperventilasyonla olusan
hiperkapni erken dénemde yararlidir, ancak uzamis
hiperkapni (PCO, <25 mmHg) iskemik komplikas-
yonlara neden olur. Agiklanamayan norolojik bozul-
ma ve/veya intrakranial basing artigt durumunda hizla
BT tetkiki yapilmali, gec intrakranial hematom belir-
lenirse altinda yatan vaskiiler hasar veya koagiilopati
gibi nedenler arastirilmalidir. Kitle etkisi olusturan
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lezyonlarin cerrahi tedavisi yapilmalidir. Profilaktik
antibiyotik tedavisi yapilmali, bu amagla Vankomi-
sin, seftazidim ve metranidazol kombinasyonu 10
giin siire ile kullanilmalidir. Profilaktik antiepileptik
kullanimi tartismali olsa da fenobarbital veya fenitoin
penetran kranioserebral yaralanmalarda yaygin ola-
rak kullanilmaktadir ¢%. Steroid kullaniminin yarari
yoktur ve sistemik komplikasyonlar1 nedeniyle tav-
siye edilmez.

Komplikasyonlar

Enfeksiyon: Penetran kafa travmalarinda metal par-
caciklarla birlikte, kemik, kil, tas, toprak vb. yaban-
c1 cisimler de intrakranial bolgeye tasinir. i1k miida-
haleden sonra, enfeksiyon riski tagiyan bu yabanci
maddelerin ikinci bir miidahale ile ¢ikarilmasini ve
temizlenmesini 6nerenler olmakla birlikte, bunlarin
cikarilmasi i¢in yapilacak olan cerrahi miidahale
norolojik tabloyu kotiilestirebilir. Kafa igine giren
yabanct maddelerin %75’inin ilk basta steril oldugu,
ancak cerrahinin gecikmesi ile bakteri yayilimi ola-
bilecegi belirtilmistir. Tkinci Diinya Savas1 yillarini
irdeleyen ¢alismalarda kafa i¢ine girmis kemik par-
calariile intraserebral apse olusumu arasinda anlamli
bir iliski gosterilememistir. Olusan 17 apse olgusu-
nun yalnizca 3’iinde kafa i¢inde kemik fragmanlarin
mevcut oldugu bildirilmistir ®. Yapilan bir hayvan
deneyinde, kafa i¢ine yerlestirilen steril kemik par-
calarin enfeksiyon riski %4, kontamine kemik par-
calarin enfeksiyon riski ise %8 olarak bildirilmistir.
Ayni ¢alismada sag, deri ve tas gibi maddelerin gir-
mesi durumunda enfeksiyon oraninin %70’lere ulas-
t1g1 bildirilmistir. Ozellikle mayn yaralanmalarinda
sarapnel parcalari ile birlikte, tas, toprak, ¢camur ve
kum gibi kontamine maddelerin kafa i¢ine girmesi
enfeksiyon riskini artirir. BOS fistiilii de enfeksiyon
igin biiyiik risk faktoriidiir 2. BOS fistiili oldugun-
da enfeksiyon riskinin 20 kat arttig1 gosterilmistir.
BOS fistiilii cogunlukla transbazal veya transfasial
yaralanmalardan sonra otore ve rinore seklinde go-
riliir. Bunlar duranin yeterli tamir edilmemesi veya
artmig BOS basinct nedeniyle olusur. Olusan BOS
fistlilleri spontan olarak kapanabildigi gibi, lomber
ya da eksternal ventrikiiler drenaj ile de kapanabilir.
Ozellikle kafa tabanini ilgilendiren yaralanmalarda
goriilen BOS fistiilii i¢in kraniotomi ve dura tamiri
gerekir. Dura tamiri glinimiizde endoskop ve navi-
gasyon yardimiyla minimal invaziv olarak da ya-

pilabilmektedir. Ayrica enfeksiyon olan hidrosefali
olgularinda antibakterial drenaj sistemleri kullanila-
bilir @,

Kursun Zehirlenmesi: Kraniyal ASY’de ender go-
riilen bir komplikasyondur. Karin agrisi, anemi, bas
agrisi, biling kayb1 ve kaslarda giigsiizliik seklinde
belirti verir. Zehirlenme oldugunda selasyon teda-
visine baslanmali ve kursun kesinlikle cerrahi yolla
cikarilmalidir .

Hidrosefali: Hidrosefali akut veya ge¢ donemde su-
baraknoid veya intraventrikiiler kanama, ventrikiilit,
intraserebral hematomun kitle etkisi veya intravent-
rikiiler mermi nedeniyle gelisebilir. Genellikle vent-
rikiiloperitoneal sant veya ti¢iincii ventrikiilostomi ile
tedavi edilir. Ancak bu olgularda genellikle iiciincii
ventrikiil taban1 kalin oldugu i¢in ve ventrikiiler ana-
tomi bozuldugu i¢in endoskopik cerrahi ¢ogu zaman
zor ve risklidir. Bu nedenle sant tedavisi daha 6n
plandadir.

Epilepsi: ASY’ye bagl epilepsinin %1,3 ile %24 ara-
sinda degisen oranlarda goriildiigii bildirilmigtir %29,
Posttravmatik epilepsinin mortalite ile ilgisi yoktur,
ancak serebral hasarin biyiikligiinii gosterdigi bildiril-
mistir. Akut dsnemde olusan epilepsi, IKB’1n tehlikeli
bir gekilde artmasina, dolayisiyla iskeminin siddetlen-
mesine neden olabilir. Bu nedenle birgok hekim penet-
ran kafa travmalarinda profilaktik olarak antiepileptik
ilag baglanmas1 gerektigini bildirmislerdir.

Koagiilopati: Siddetli kafa travmalarinda doku
tromboplastini’nin serbestlesmesi ekstrinsik koagii-
lasyon mekanizmalarinin aktivasyonuyla sonuglanir.
Dissemine intravaskiiler koagiilasyon (DiK), fibri-
nojen ve trombositlerin tiikenmesi ve travma anin-
daki katekolamin desarj1 bu patofizyolojiye katkida
bulunur. Bu da siddetli intraoperatif kanamalara, geg
donemde ise intrakranial hematom olusumuna neden
olabilir. Koagiilopatinin derecesi hasarli serebral do-
kunun miktari ile ilgilidir. DIK varlig1 kétii progno-
zun gostergesidir.

Vaskiiler Yaralanmalar: Penetran kafa travmamala-
rinda vendz siniis yaralanmalariyla siklikla karsilagi-
labilir. Bunun diginda, travmatik anevrizma, arterial
diseksiyonlar, arterial okliizyonlar ve arteriovenoz
fistiiller de gelisebilir. Travmatik anevrizma arter du-
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varimnin direkt hasari ile olusur ve ender goriiliir, ancak
tehlikeli olmasi nedeniyle kesinlikle akla getirilmeli-
dir. Eger gecikmis bir intraserebral hematom olusursa
veya kursunun trasesi silvian fissiir ya da baska bir
vaskiiler bdlgeden gegiyorsa yaralanmadan birkag
giin sonra anjiyografi yaptirilmalidir. Vaskiiler ha-
sarlar mortalite ve morbiditeyi 6nemli 6l¢giide artirir.
Penetran kafa travmalarinda intraserebral hematom
ya da yaygin subaraknoid kanama varsa anjiyografi
onerilir @,

Prognoz

Kraniyal ASY’de, morbidite ve mortaliteye hastanin
genel durumu, yaralanmanin sekli ve lokalizasyonu
kadar, olay yerindeki ilk miidahaleden, hastanin re-
habilitasyonunun bitip hastaneden taburcu edilene
kadarki siirecteki tibb1 tedavi ve bakim destegi de et-
kilidir. Kraniyal ASY’den dolay1 olan 6liimlerin bii-
yiik bir boliimii ya olay yerinde ya da yaralanmadan
sonraki ilk 3 saat i¢cinde olmaktadir. Son zamanlarda
acil tibbi ilk yardim olanaklariin gelismesi, 6zellik-
le askeri yaralanmalarda modern ve tam tesekkiilli
hasta nakil araglarmin kullanimi, hastanedeki yogun
bakim ve tibbi destek sistemlerinin gelisimi, rehabi-
litasyon olanaklarinin artmasi mortalite ve morbidite
oranlarini diigiirmiistiir.

Ancak halen kraniyal ASY’de mortalite oranlari ytik-
sektir. Hastanin gelis GKS’de mortaliteyi belirleyen
en onemli faktordiir. GKS 3-5 olan olgularda morta-
lite oranm1 %90’larda iken, GKS 6-8 olanlarda bu oran
%20-70, GKS 13-15 olanlarda ise oran %0’a yakin-
dir. Ayrica hastaneye ilk ulastiginda hastanin hemodi-
namisi ve solunum fonksiyonu, pupillerin durumu ve
reaksiyonlari, koagiilasyon bozuklugunun olup olma-
mas1 da prognoza etkilidir. Cerrahi sonrasi1 mortalite-
yi ise biiyiik oranda enfeksiyon belirler #3233, Diger
onemli bir faktor ise yaralanmanin seklidir. Mermi
yaralanmalarinda mortalite oranlar1 %20-45 arasinda
iken, sarapnel yaralanmalarinda bu oran %8-15 ara-
sindadir. Penetran kafa travmalarinda birden fazla ve
dominant lob hasar1 varsa, orta hatt1 gecip bazal yapi-
lar ve beyin sapina zarar vermisse ve dzellikle mermi
her iki hemisferi yaralamis ve/veya ventrikiil iginden
gecmigse prognoz kotiidiir ¢34, Bu hastalarda lezyon
dort nedenden dolay: ciddidir. Bunlar:

1) Merminin diensefalon ve mezensefalondaki yapi-

lara zarar vermesi,
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2) Intrakranial basinci yiikselten diffiiz 6dem,

3) Intrakranial hipertansiyona neden olan kontiizyon
ya da kanama gibi etrafi 6demli lokal lezyonlar,

4) Yogun kanama ile birlikte ciddi vaskiiler yaralan-
malardir.

Bu yaralanmalardan sonra yasayan hastalarda noro-
lojik tabloyu belirleyen etkenler merminin giris yeri,
gectigi yapilar ve merminin dokulara aktardigi enerji-
dir. Yasamda kalan hastalardan en az nérolojik defisiti
olanlar genellikle frontal yaralanmasi olanlardir. ik
aydaki oliimler enfeksiyon, serebral hasar, diger or-
gan yaralanmalar1 ve pulmoner emboli sonucu olur-
ken, ikinci ayda posttravmatik hasar ve serebral abse
en sik 6liim nedenleridir ®. i1k yildaki 6liimlerde ise
neden genellikle uzamis koma olmaktadir .

SPINAL KORD YARALANMALARI

Spinal (omurga ve omuriligin) ASY, atesli silahlarla
olusan ve agir norolojik hasarlar ve/veya diger organ
hasarlar1 olusturabilen travmalardir. National Spinal
Cord Injury Research Center (NSCIRC)’da 1973-
1981 yillar arasinda yapilan bir arastirma, penetran
yaralanmalarin tiim spinal yaralanmalarin %14’{ini
olusturdugunu ve tiim spinal yaralanmalar i¢inde ise
en sik 6liime yol acan ii¢iincii nedenin spinal atesli
silah yaralanmalari oldugunu gostermistir ¢,

Konu ile ilgili elimizdeki kaynaklarin ve verilerin
¢ogu, savaslar ve askeri yaralanmalarin sonuglarin-
dan elde edilmistir ¢®. Ancak, son yillarda terér ve
diger kitlesel felaketlere bagl spinal yaralanmalara
ait yaymlar giderek artmaktadir. Spinal kord veya
omurganin atesli silahlar ile yaralanmalar1 konusun-
daki tartigmalar ve tedavi protokollerindeki karmasa
ve giicliikler halen devam etmektedir.

Tarihge

Spinal ASY nin tarihsel siirecini inceledigimizde, ilk
sonuglarin ¢ok kotii oldugu agik¢a goriilmektedir. Bu
konuda bilinen ilk olaylardan biri, Ispanya ve Fransa
arasinda gegen Trafalgar Savasi’nda (1805) Amiral
Horatio Nelson’un spinal ASY’ye bagl yaralanmasi
ve ardindan Slimiidiir ¢°.

Spinal ASY hakkindaki ilk detayli ve kayda deger
sonuglar, Birinci Diinya Savagt (1914-1918) yillarin-
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da elde edilmis olup, mortalite oranlar1 %62 ile %71
arasinda saptanmustir ¢9, O yillarda cerrahi tedavi,
dekompresif laminektomi ve genis yara debritmani
yapilmasi seklinde uygulantyordu ¢33, intradural me-
safeye pek miidahale edilmiyordu. Ikinci Diinya Sa-
vasi (1939-1945) yillarinda da tedavideki tartigmalar
ve giigliiklerin siirmesine karsin ilk yardim ve hasta
bakimi sartlarindaki ilerlemeler, antibiyotiklerin etkin
olarak kullanilmaya baslanmasi ve asepsi-antisepsi
kurallarina uyulmasi ile mortalite oranlarinin %7 ile
%15’lere kadar diismiisttir ®”. Mortalite oranlarindaki
bu diisiislere karsin buna paralel olarak norolojik tab-
lolarda ciddi degisiklikler izlenmemigtir ¢7-3%).

Kore Savast (1950-1953) sirasinda spinal ASY’nin
akut doneminde cerrahi tedavi yapilmasi standart te-
davi protokolil olarak kabul edilmistir. Bu donemde
cerrahi tedavide dekompresif laminektomi ve genis
yara debritmanina ek olarak intradural eksplorasyon
da yapilmaya baglanmistir. Bunun sonucunda morta-
litenin %1’lere kadar diistiigi bildirilmistir. Ayrica bu
tedavi ile nemli oranda ndrolojik diizelmeler saglan-
dig1 rapor edilmistir 9.

Cerrahi ve konservatif tedavilerdeki tiim ilerlemelere
karsin daha sonraki yillarda olusan savaslarin sonug-
lar1 6zellikle norolojik iyilesmenin artmasi yoniinde
bir sonug gostermemistir ¢73%, Her seye ragmen, spi-
nal ASY’de sag kalim oranlar1 giin gegtikge artmis ve
modern rehabilitasyon yontemleri konservatif veya
cerrahi olarak tedavi edilen hastalarin nérolojik tab-
lolarmi olumlu etkilemistir ¥,

Epidemiyoloji, Balistik ve Fizyopatoloji

Spinal ASY ’nin insidansi tilkelerin gelismislik duru-
muna, silah edinmenin kolaylik ve zorluk durumuna,
bolgesel gatisma ve savas ortamina ve toplumlarin
siddet egilimlerine gore farklilik gosterir. Gelismis
iilkelerde spinal ASY’nin tiim spinal yaralanmalar
icindeki oran1 yaklasik %15 kadardir ¢339,

Atesli silahlar ile olusan spinal kord yaralanmalarini,
atesli silahlarin 6zelliklerini dikkate alarak iki baglik
altinda incelemek olasidir:

a) Askeri spinal atesli silah yaralanmalari

b) Sivil spinal atesli silah yaralanmalari

Askeri yaralanmalar genellikle savas ortaminda olur

ve bu yaralanmalari sivil yaralanmalardan ayiran en
6nemli nokta yaralanmaya neden olan silahin sahip
oldugu ates giicii ve kitle etkisidir 739, Silahin sa-
hip oldugu ates giicii silahtan ¢ikan parganin kitlesi
ve parg¢anin hizinin karesi ile dogru orantili olarak
degisir. Silahtan ¢ikan parcanin kitlesinin iki katina
cikmast kinetik enerjiyi iki kat arttirirken parganin
hizinin iki katina ¢ikmasi ise kinetik enerjiyi dort kat
arttirmaktadir. Kinetik enerjinin artmasi daha fazla
doku hasar1 olugmasi demektir. Yaralanmaya neden
olan parganin sekli de yaralanma derecesini etkileyen
onemli etkenlerden birisidir. Keskin sekilli parcalar,
aerodinamik olarak daha hizli ve daha uzun bir yol
gidebilirler. Kiint parcalar daha yavas olarak hedefe
giderler . Ote yandan kiint ve ucu oyuk pargalar
girdikleri hedef i¢inde ani hiz diismeleri ile hasari
arttirabilirler. Parganin yapildigi metal ve bu metalin
1sinma derecesi de hasar olusumunda etkili bir diger
faktordiir. Genellikle siirtiinmeye bagli olarak meyda-
na gelen 1sinma sonucunda hedefe girdiginde bu par-
calar steril olarak kabul edilmektedir. Ayrica par¢anin
havada yol alirken yaptig1 hareketler de yaralanmanin
siddetini etkileyen faktorlerdendir.

Atesli silahlar ile olusan yaralanmalarda hasarlanma
i¢ mekanizma ile olusabilir 73840

a) Direkt Yaralanma

b) Indirekt yaralanma

¢) Gegici kavitasyon ile olusan yaralanma

Direkt yaralanmada silahtan ¢ikan parcanin kendisi
yaralanmaya neden olabilecegi gibi, par¢anin siiriik-
ledigi kemik parcalari, disk materyalleri veya yumu-
sak dokularda basi olusturarak spinal hasar yapabi-
lirler 40,

Indirekt yaralanmada silahtan ¢ikan parcanin hede-
fe carpmasi ile olusan sok dalgalarinin yayilmasi ile
olusan basing néral dokuda hasara yol agabilir. Indi-
rekt yaralanma ile olusan ndrolojik defisit genellikle
diizelme gosterir, yani gegicidir. Radyolojik olarak
omurgaya ait bir patoloji genellikle goriilmez “V.

Gegici kavitasyon ise par¢anin doku iginde ilerler-
ken olusturdugu boslugun arkasindan gelen negatif
basingla emilerek daralip kapanmasi sirasinda ¢evre
dokularda olusan hasardir. Bu ii¢ yaralanma sekli
de, askeri silahlarda sivil silahlara oranla ¢ok daha
yiiksektir ¢, Bu mekanizmalarla meydana gelen ya-
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ralanmalar omuriligin tam veya yarim kesisi, hemo-
rajik kontiizyonu, epidural ve subdural hematomu,
sinir koklerinin yaralanmasi gibi akut ndrolojik defi-
sit olusmasina neden olan hasarlara neden olabilirler.
Kronik dénemde ise omurilik i¢inde kistik olusumlar,
myelomalazik alanlar ve yogun araknoid yapisiklik-
lar goriilebilir G842,

Sivil spinal ASY diisiik hizli yaralanmalar olup, ge-
nellikle kisa mesafeli atig yapan silahlarla yani ta-
banca mermileri ile olugsmaktadir. Bu tip yaralanma-
larda direkt yaralanma mekanizmalar1 6n plandadir.
Yiiksek hizli yaralanmalar ile kiyaslandiginda olusan
hasar daha azdir. Bunlarda da akut ve kronik dénem-
lerde omurilikte benzer degisiklikler olur.

Askeri silahlarin ates giicliniin yiiksek olmasi, ayni
anda birden ¢ok parcanin hedefe isabet edebilmesi ve
yukarida sayilan yaralanma mekanizmalarinin hepsi-
nin ayni anda olusabilmesi olusan hasari arttirmak-
tadir.

Klinik

Spinal ASY’de ilk miidahale genellikle yaralanma
alaninda baslar, acil servislerde devam eder ve noro-
sirtirji kliniklerinde sonlanir. Savas yaralanmalarinda
bu stire¢ terdr yaralanmalara gore ¢ok daha uzun bir
siire gerektirir. Catigma alanindan hastanin giivenli
bir alana alinmasi ¢ogu zaman baslt bagina bir sorun-
dur ve ciddi zaman kaybettirir. Oysa terér yaralan-
malar1 genellikle toplu yasanilan bolgelerde oldugu
icin yaralry1 hastaneye ulagtirmak daha kisa siirer.
Savas yaralanmalarinda yaralinin ¢atigma bolgesin-
den ¢ikartilmasini takiben seri olarak hava yolu ile
once seyyar cerrahi askeri hastanelere nakledilir 9,
Seyyar cerrahi askeri hastanelerde yapilan miidahale-
ler daha ¢ok hastay1 hayatta tutmaya yonelik girigim-
lerdir. Hastalar burada stabil hale getirildikten sonra
seri olarak merkez askeri hastanelere nakledilirler ve
cogunlukla spinal yaralanmalara yonelik tani ve teda-
vilere bu merkezde baslanilir @3,

Ayrintilt bir nérolojik muayene ile hastanin nérolo-
jik defisit durumu ortaya konulur. Hastanin norolojik
defisiti, tam veya kismi olabilir. Tam ndrolojik defi-
sit; yaralanma seviyesinin altinda kalan béliimde hig-
bir motor, duyu ve sfinkter fonksiyonunun olmamasi
ile karakterizedir “V. Kismi norolojik defisitte ise bu
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fonksiyonlarin bir kisminin korunmasi s6z konusudur.
Frankel skorlamasi norolojik defisitlerin degerlendiril-
mesinde kolay uygulanan ve sik kullanilan bir skorla-
ma yontemidir. Literatiir incelemesi yapildiginda ¢cogu
seride tam norolojik defisit tablosu ile bagvuran hasta-
larin %50’den fazla oldugu goriilmektedir G841:4344),

Tam

Hastalarin radyolojik olarak degerlendirilmesinde ilk
basamak, on-arka, lateral ve gerekirse oblik omurga
grafilerinin ¢ekilmesidir. Direkt grafiler ile kalmis
metal parga varligi, bu pargalarin foramenle iligkisi
ve kemik yapilarda fraktiir olup olmadig1 saptanabi-
lir. Instabiliteden siiphelenildiginde dinamik grafiler
de ¢ekilebilir.

Bilgisayarli tomografi kemik yapiya ait patolojilerin
degerlendirilmesinde en iyi radyolojik goriintiileme
yontemidir (Resim 2). BT ile hem kemik yapiya ait
patolojiler/kiriklar degerlendirilirken hem de metal
parcalar varsa bunlarin pozisyonu degerlendirilebilir.
Metal parga varliginda olusan artefakt BT goriintiile-
mesini olumsuz etkileyebilir. BOS fistiilii siiphesinin
oldugu durumlarda BT myelografi tanida yardimcidir.
MRG yumusak doku patolojileri hakkinda en iyi bil-
gi veren radyolojik goriintiileme yontemidir. Metalik
parc¢a varliginda metalik parcanin yer degistirerek ek
norolojik defisitlere yol agmasi riskinden dolayt MRG
incelemesinden kagmilmaktadir. Metal parcalarin

Resim 2. Kursun ile torakal bolgeden ASY geciren hastanin
aksiyel kemik pencere BT goriintiisiinde sagda kostovertebral
bileske parcalanmis ve kanal icinde kemik fragmanlar izlen-
mektedir.
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cogunlugunun manyetik yapida olmadigi bilinmesi-
ne karsin bundan tam olarak emin olunamadig igin
metal par¢anin hareket etme olasiligini goz oniinde
tutularak MRG segcici olarak yapilmalidir. Eger ¢eki-
lebilirse MRG ile yumusak dokulardaki hasarlanma
¢ok iyi bir gekilde saptanabilir “*4%.

Elektrofizyolojik degerlendirmeler spinal ASY *nin de-
gerlendirilmesinde ¢ok kullanilmamakla birlikte, 6zel-
likle servikal ve lomber kdk lezyonlarinin tanisinda
degerli bilgiler vermektedir. Servikal bolgede meyda-
na gelen kok aviilsiyonlarinin ayirici tanisinda ve kok
hasarlarmin periferik sinir hasarlarindan ayirt edilme-
sinde elektrofizyolojik inceleme ¢ok dnemlidir.

Spinal ASY’de her bolge yaralanmaya maruz kala-
bilir. Ozellikle torakal ve lomber bélgedeki yaralan-
malarda diger sistemik yaralanmalar daha sik olarak
goriiliir. Clinkli bu bolgeler servikal omurgaya gore
daha biiyiiktiir ve daha ¢ok hedef olustururlar. Sakral
bolge de daha asagida oldugu icin hedef olmas1 daha
zordur @,

Tedavi

Spinal ASY’de en tartigmali kisim tedavi segenekleri-
dir. Uzerinde anlagilan tek nokta, asisiz olan veya ra-
pel siiresi gelen tiim olgulara proflaksi amacli tetanoz
asist yapilmasidir #54),

Spinal ASY’nin en tartigmali yonii uygulanacak te-
davi yonteminin belirlenmesidir. Askeri kaynaklar
daha ¢ok cerrahi tedavi segenegini onerirlerken “),
sivil kaynaklar norolojik kotiilesme olmadig: takdir-
de konservatif kalinarak takip edilmesini dnermekte-
dirler V. Bu goriis ayriliginin en biiyiik nedeni daha
once agiklanan yaralanma fizyolojisi ile ilgilidir. Sivil
yaralanmalarda daha ¢ok direkt yaralanma mekaniz-
masi 6n planda iken, askeri yaralanmalarda direkt ya-
ralanma mekanizmasinin yani sira indirekt yaralan-
ma ve gegici kavitasyon yaralanma mekanizmalar1 da
spinal hasarlanmada 6nemli rol oynar.

Askeri kaynaklar akut donemde cerrahi tedavi uygu-
lanmasinin enfeksiyon, BOS fistiilii, kursun intoksi-
kasyonu, spinal instabilite ve agri sendromlar1 gibi
komplikasyonlar1 6nleyebilecegini One slirmekte-
dirler ®9. Buna karsilik sivil yaymlarin bazilari no-
rosiriirjikal girigsimlerin komplikasyonlart arttirdigi-

ni ileri siirmektedir. Genel olarak bakildiginda sivil
yaralanmalarin diisiik hizli olmasi nedeniyle olusan
hasar daha sinirli olmaktadir ve bu da cerrahi tedavi
endikasyonunu sinirlamaktadir. Sivil yaralanmalarda
daha ¢ok kismi ndrolojik hasarli hastalar ve kauda
ekuina bolgesi yaralanmalari cerrahi tedavi endikas-

yonu iginde yer alirlar ¢!49),

Spinal ASY’de cerrahi tedavi 6nemli bir yer tut-
maktadir. Cerrahi tedavi karar1 verilirken cerrahinin
yararlar1 ve olasi olusabilecek komplikasyonlar g6z
oniinde tutulmalidir.

Spinal ASY’da baslica cerrahi tedavi endikasyon-
lart “#9:

1. Norolojik tabloda progresif kotlilesme olmast,

2. BOS fistiild,

3. Spinal kanala basi yapan metal, kemik ve disk
pargalari,

Enfeksiyon geligmesi-abse olusumu,

Spinal instabilite,

Medikal tedavi ile kontrol edilemeyen agr1 varligi,
Tam veya kismi kauda ekuina yaralanmalaridir.

AR

Norolojik defisiti olmayan ve omurilik ve sinir kok-
lerine basisi olmayan bir hastada yalnizca metalik
parcanin ¢ikartilmasi i¢in cerrahi tedavi yapilmama-
lidir. Spinal ASY’de cerrahi tedavinin zamanlamast
hakkinda da tam bir goriis birligi yoktur. Literatiir in-
celendiginde bazi kaynaklarda erken cerrahinin BOS
fistiili ve enfeksiyon gibi komplikasyonlar1 arttirdi-
&1 belirtilmistir #4149 Bazi kaynaklarda ise erken
cerrahi yapilmasi ile bu komplikasyonlarda belirgin
azalma oldugunu belirtilmistir. Benzer gekilde askeri
kaynaklar da erken cerrahinin komplikasyon oranimi
azalttigin1 ve norolojik tabloda diizelmeye yol agti-
gin1 belirtmislerdir. Gliniimiizde cerrahi zamanlama
konusunda en ¢ok kabul edilen goriis; ilerleyici no-
rodefisit ya da genis bir acik yara veya agik bir BOS
fistiiliiVakintis1 yoksa ge¢ donemde cerrahinin, bu pa-
tolojilerin varliginda ise erken dénemde cerrahinin
yararlt oldugu seklindedir.

Cerrahi tedavide insizyon yaralanma bdlgesinin alt ve
iist kismindaki saglam dokudan baslamalidir. Konta-
mine dokularin genis debritmani ve dekompressif
laminektomi yapilarak hem dekompresyon hem de
omurilik veya kauda bolgesinin eskplorasyonu sag-
lanir. Eger dura saglam ve pulsatil ise genellikle dura
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acilmaz. Intraoperatif ultrasonografi ile subdural he-
matom ve intradural patolojiler degerlendirilebilir.
Intradural eksplorasyon yapilmasi amaciyla duranin
acilmasinda bir sakinca yoktur. Dura pargalanmis
olabilir ve bas1 yapan pargalar goriilebilir. Ekstradu-
ral veya intradural basi olusturan pargalar ¢ikarilir ve
sonra hemostaz saglanarak dura tamirine gegilir. Dura
cogu zaman primer olarak kapatilamadig i¢in fasia ve
allogreftler dura tamiri amaciyla kullanilabilir. Ozel-
likle ventral dura yirtiklarinin tamiri biiylik giiglik
yaratmakta ve cogunlukla BOS fistiilii devam etmek-
tedir. Bu nedenle fasia ya da dural allogreftin ventral
yiize dogru yerlestirilerek fibrin yapistirici gibi doku
yapistiriclart ile yapistirtlmasi dura tamiri igin en uy-
gun segenektir “®. Enfeksiyon problemi varsa veya
kirli bir yaralanma ise allogreft kullanimindan kagin-
mak daha dogru olur. Ciinkii enfeksiyon durumunda
dural allogreftler reaksiyon olusturabilmekte ve cer-
rahi tedavinin sonucunu olumsuz yonde etkilemekte-
dir. Ayrica kullanilan yabanci materyallerde bakteri
kolonizasyonu olabilmekte ve bu durumda enfeksi-
yona neden olmaktadir. Spinal instabilite varsa sta-
bilizasyon ve fiizyon ameliyatlar1 yapilabilir. Ancak
enfeksiyon sorunu varsa veya kirli yaralanma varsa
stabilizasyon ameliyati daha sonraya birakilmalidir.
Oncelikle enfeksiyon tedavi edilmeli, bu siire icinde
hastaya korse takilarak stabilizasyon saglanmalidir.
Uygun medikal tedaviden sonra kontrastli tomografi
ve MRG ile hastanin kontrolleri yapilmali ve enfeksi-
yonun kesin tedavisini miiteakip cerrahi stabilizasyon
yapilmalidir .

Cerrahi tedavi olarak yalnizca dekompresif laminek-
tominin yeterli oldugu ve pargalarin ¢ikartilmasinin
ek norolojik defisitler olusturabilecegi genellikle dii-
siiniilmekle birlikte, dzellikle torokolomber bdlgede,
bast yapan pargalarin kaldirtlmasinin nérolojik defisit
mevcut olan hastalarin ndorolojik tablosuna olumlu
katkilarda bulunabilecegi bildirilmistir. Omuriligin
parcalandigi agik yaralanmalarda hastada tam norolo-
jik defisit var ise dekompresyonu takip eden omurilik
intradural olarak kontrol edilmelidir. Omuriligin ke-
sildigi veya koptugu/pargalandigi intraoperatif olarak
goriiliir ise kesinlikle kopma noktasimin proksimal ve
distalinden omurilik uglar1 ve dura siitiir ile baglan-
malidir. Bu postoperatif donemde BOS fistiilii riskini
azaltacaktir 7).

Bagirsak perforasyonu varliginda erken cerrahi teda-
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vinin spinal enfeksiyon gelisme riskini azalttig1 belir-
tilmistir. Ancak bagirsak perforasyonu meydana gelen
yaralanmalarda eger stabilizasyon gerekiyorsa bu is-
lem olabildigince geciktirilmeli ve doncelikle bagirsak
perforasyonunun tam olarak tedavi olmasi beklenme-
lidir. Yaralanma sirasinda ince veya kalin bagirsakta
meydana gelen nekrozlar bir siire sonra yaradan kot
kokulu ve piiriilan akintiya neden olabilmektedir. Bu
da bagirsak perforasyonunun bir gostergesidir.

Kauda boélgesi yaralanmalarinda genellikle kismi no-
rolojik hasar tablosu s6z konusudur “». Kemik, disk
ve metalik pargalarin mekanik basist ve epidural-
subdural hematom bir ndropraksi tablosu yaratmak-
tadir. Cerrahi tedavi ile basinin kaldirilmasi nérolojik
tablonun diizelmesini saglar. Kauda bolgesi yaralan-
malarinda olabildigince erken dekompresyon yiiz
giildiirticti norolojik diizelmeler saglayabilmektedir.
Bu bolgede duranin agildigi bir yaralanma mevcut ise
lomber ve sakral kokler disar1 ¢ikmis olabilir. Erken
cerrahi sirasinda bunlarin dural kese icine yerlesti-
rilmesi nodrolojik diizelme acisindan ¢ok Onemlidir.
Ayrica sakral bolgedeki agik yaralanmalarda dura-
nin tamiri ¢ok daha fazla dikkat gerektirir. Clinkii bu
bolgede dural kese daha genistir ve paravertebral kas
yapist daha incedir, dolayisiyla BOS fistiilii gelisme
riski daha fazladir. Gerekirse hastaya postoperatif do-
nemde bir siire lomber drenaj da takilabilir.

Kismi nérolojik hasarla bagvuran hastalarin cerrahi
tedavi sonuglar1 tam nérolojik hasarli hastalara gore
cok daha iyidir. Tam nérolojik hasarli hastalarda no-
rolojik tablonun cerrahi tedavi uygulansin veya uygu-
lanmasin degismedigi ileri siiriilmekle birlikte, cerra-
hi uygulanan grupta fonksiyonel iyilesme anlaminda
daha olumlu gelismeler oldugunu belirten goriisler
de mevcuttur. Ozellikle yaralanmanin blast etkisi ile
olustugu durumlarda hastada kismi nérolojik defisit
varsa bu genellikle kisa siire icinde diizelmektedir.

Spinal ASY’de ¢esitli komplikasyonlar gelisebilir.
Komplikasyonlarin cerrahi tedavi uygulananlarda,
konservatif tedavi uygulananlara goére daha yiiksek
oldugu bildirilmistir. Eslik eden diger sistem yaralan-
malarmin oldugu olgularda genis spektrumlu antibi-
yotik tedavisi ile desteklenmis konservatif tedavinin
komplikasyonlar1 azaltacag: ileri siirilmektedir “°.

Spinal ASY’de en 6nemli komplikasyonlar, BOS fis-
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tiilii ve buna bagli olusan enfeksiyon tablosudur. BOS
fistiilii gortilme orani yaklasik %9 olarak bildirilmis-
tir 49, BOS fistiilii 6zellikle agik omurga yaralanma-
larinda ve sakral bolgeden olan yaralanmalarda daha
siktir. Ayrica yaradan akan sivinin BOS olup olma-
digimi belirlemek de ¢ok 6nemlidir. Bazen batini da
penetre eden spinal yaralanmalarda bagirsak sivilari
ve idrar da yara yerinden akabilir ve ender de olsa
BOS ile karigabilir. Acik yaralanmalarda BOS fis-
tilii tedavisinde oncelikle cerrahi yolla dura mater
tamiri yapilmalidir. Ameliyat sonras1 gelisen BOS
fistiiliniin tedavisinde ise ilk olarak lomber drenaj
uygulanir. Eger hala BOS akintis1 devam ediyorsa
cerrahi eksplorasyon ile dura tamiri yapilarak tedavi
edilmelidir. Duranin ¢ok parcali oldugu durumlarda
paravertebral kas fasiasi ile veya allogreft dura ile ta-
mir yapilabilir. Genis spektrumlu antibiyotiklerin ru-
tin kullanima girmesi ile enfeksiyon sorunu oldukca
azalmis ve enfeksiyon gelisme orani %5’lere kadar
diismiistiir. Gastrointestinal sistem (GIS) yaralanmas1
olan, viicut bosluklarin1 kateden, BOS fistiilii olan ve
proflaktik olarak antibiyotik kullanilmayan olgularda
enfeksiyon riski daha yiiksektir. Proflaktik antibiyo-
tik kullanilan, ek organ yaralanmasi olmayan ve genis
cerrahi debritman yapilan olgularda enfeksiyon riski
daha diistiktiir. Mevcut metal pargalarinin ¢ikartil-
masinin enfeksiyon oranini azaltmadigr belirtilmis-
tir. Sepsis gibi agir enfeksiyon tablolar1 giinlimiizde
arttk goriilmemektedir. Spinal atesli silah yaralan-
malarinda goriilebilen diger komplikasyonlar; metal
parca migrasyonu, agri ve kursun intoksikasyonudur.
Metal pargalar gerek yer¢ekimi gerekse BOS akimi
ile yerinden oynayarak hareketlenebilir. Metal par¢a
migrasyonu asemptomatik ise herhangi bir tedaviye
gerek yoktur, hasta takip edilir. Eger semptomatikse
veya metalik parca spinal kanala dogru migre oluyor-
sa cerrahi olarak ¢ikartilmalidir. Bu sirada omurilige
zarar vermemeye ozen gosterilmelidir 9.

Spinal ASY sonrasinda olusan deafferentasyon agrila-
11 genellikle tedaviye direnglidir. Yaralanma alaninda
kalan metalik parcalarin cerrahi olarak ¢ikartilmasi-
nin agri lizerinde etkisi yoktur. Agr1 tedavisinde gaba-
pentin, karbamazepin, difenilhidantoin ve amitriptilin
gibi ilaglar tercih edilir. Bu ilaglarla tedavi basarisiz
olursa DREZ miyelotomi tedavide denenebilir.

Kursun intoksikasyonu olduk¢a ender goriilen bir
komplikasyon olmakla birlikte, yaralanmadan yillar

sonra bile gelisebilir. Intoksikasyon varliginda meta-
lik parganin ¢ikartilmasi gerekir.

Konservatif tedavide steroid kullaniminin yeri tar-
tigmalidir. Genel goriis steroid kullanimini 6nerme-
mektedir. Intravendz metilprednizolon tedavisinin
iyilesme iizerinde etkili olmadigini ve olast kompli-
kasyonlari arttirdigina yonelik yaynlar vardir. Buna
z1t olarak literatiirde steroid kullanimini 6neren ¢alis-
malar da vardir.

Spinal ASY ’nin konservatiftedavisinde, proflaktik an-
tibiyotik tedavisinin yeri vardir. Vietnam Savasi’nda
(1955-1975) enfeksiyon orani dnceki savaslara oran-
la daha diigiik bulunmustur. Bunun nedeninin yaygin
antibiyotik kullanimi oldugu saptanmistir “%. Ozel-
likle eslik eden GIS yaralanmalarinin oldugu olgu-
larda ve BOS fistiilii varliginda proflaktik antibiyotik
kullanilmast oldukea yararlidir.

Spinal ASY’de servikal bdlge torakolomber bolgeye
gore cok daha agir sorunlar gosterebilir. Ozefagus,
larinks ve biiylik damar yaralanmalarmin siklikla
servikal ASY’ye eslik etmesi ve agir mediiller 6dem
tablosu mortalite oranini arttirmaktadir. Cerrahi teda-
viden Once hastanin vital fonksiyonlarinin stabil hale
getirilmesi 6nemlidir. Cerrahi tedavi uygulanan servi-
kal bolge yaralanmali hastalarda mortalite orant %28
olarak bildirilmigtir “9.

Prognoz

Spinal kordun ASY’de cerrahi ve konservatif tedavi-
nin prognozu nasil etkiledigi konusundaki tartigmalar
giintimiizde devam etmektedir. Bu vakalarin uzun do-
nem takip sonuglari gogunlukla cerrahi ve konservatif
tedavi gruplari arasinda norolojik iyilesme ydniinden
anlamli bir farklilik olmadigin1 géstermistir. Ayni1 se-
kilde mortalite oranlar1 da benzerdir. Cerrahi tedavi
uygulanan tiim hastalar erken postoperatif donemde
etkili rehabilitasyon programlarina alinmalidir. Yapi-
lacak cerrahi tedavi, hasarli spinal kordun biitiinlii-
gliniin yeniden saglanmasi i¢in degil ndrolojik tablo-
nun daha kétiiye gitmesini dnlemek ve gelisebilecek
komplikasyonlar1 durdurmak amaciyla yapilmaktadir.
Cerrahi sonras1 donemde esas sorun ikincil hasardir.
Bu nedenle ikincil hasar mekanizmalarint durdurarak
noral doku-kok hiicre transplantasyonu ile yeni noral
doku olusumunu saglayacak medikal tedavilere ge-
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¢ilmelidir. Bu tedavilere ait ¢alismalar tiim diinyada
devam etmektedir #4647,

Ozetle, spinal kordun ASY’sinde:

» Cerrahi tedavi ile konservatif tedavi sonuglari
arasinda anlamli farklilik yoktur.

* Cerrahi tedavi eslik eden diger sistem yaralan-
malarinda komplikasyonlart arttirabilir.

» Steroid kullanimimin bu tarz yaralanmalarda
yeri yoktur.

» Kismi noérolojik hasar1 olan hastalar cerrahi
tedaviden daha ¢ok yararlanirlar.

» Kauda ekuina bolgesi yaralanmalarinin prog-
nozu daha iyidir.

SONUC

Teror ve savag kraniyal ve spinal ASY nin en 6nem-
li iki nedenidir. Ozellikle savaslar sirasinda atesli
silahlarin neden oldugu sinir sistemi yaralanmalari
ciddi mortalite ve morbidite nedenidir. Giiniimiizde
bu alanda yapilan aragtirmalar 6zellikle en ¢ok mor-
talite nedeni olan kanama ve sok iizerinde yogunlas-
mis durumdadir. Kanama kontroliinde yeni ve hizl
hemostatik ajanlarin kullanimi, sok resiisitasyonunda
da hipotansif ve hemostatik resiisitasyon stratejileri
giderek 6dnem kazanmistir. Ancak bu yaralanmalarin
tedavisi heniiz istenilen diizeyde degildir ve bu alan-
da kanit diizeyi yiiksek ve genis kapsamli klinik aras-
tirmalara gereksinim duyulmaktadir. Askeri personeli
ilgilendiren, 6zellikle miilti-travmali olgularda, savas
cerrahisini ilgilendiren tiim bu konular siirekli litera-
tir takibi gerektirmektedir. Yine de insanlik i¢in en
dogru olani hig terér veya savas olmamasidir.
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