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Kranyoserebral atesli silah yaralanmalari:
Bir hastanenin deneyimi

Craniocerebral civilian gunshot wounds: one hospital’s experience

Aykut KARASU, Tufan CANSEVER, Pulat Akin SABANCI,
Talat KIRIS, Murat IMER, Emre ORAN, Altay SENCER, Faruk UNAL

AMAC
Bu calismada, hastanemizin Acil Cerrahi ve Travmatoloji Kli-
nigi’nde 1997-2006 yillar1 arasinda kranyoserebral atesli silah
yaralanmalar1 nedeniyle tedavi edilen sivil olgularda sonug-
larimiz1 belirleyen faktorler saptanarak, klinik deneyimlerimiz
dogrultusunda sonuglar ve cerrahi strateji gozden gecirildi.

GEREC VE YONTEM

Atesli silahla kranyoserebral yaralanma nedeniyle tedavi edi-
len 82 sivil olguda (74 erkek, 8 kadin) klinik ve radyolojik
bulgular geriye doniik olarak kaydedildi. Norolojik ve fiziksel
incelemeleri, kranyal bilgisayarli tomografi (KBT) bulgulari,
yaralanma sekilleri, tedavi yontemleri, prognoz, komplikas-
yon, morbidite ve mortalite oranlari incelendi.

BULGULAR

Hastalarm 74°ti (%90) erkekti ve yas ortalamasi 29,2 idi. Hasta-
neye kabul sirasindaki gelis norolojik muayeneleri incelendigin-
de Glasgow Koma Skalas1 (GKS) degerlerinin sirasiyla; hastala-
rin 35’inde 3-5, 9’unda 6-8, 19’unda 9-12, 19’unda 13-15 arasin-
da oldugu saptandi. Radyolojik inceleme bulgulari sonucunda en
sik, subdural hematom, intraserebral hematom, ¢oklu kontiiz-
yonlar, ¢okme kirig1, subaraknoidal kanama saptandi. Toplam 51
hastada ameliyat ve debridman yapildi. Kirk bir olgu kaybedil-
di. Toplam mortalite oram1 82 hastada %50 olarak belirlendi.

SONUC

Atesli silahla kranyal yaralanma olgularinda mortalite yiliksek-
tir. Hastaneye gelis muayenelerinde GKS 8’in lizerinde ve tek
hemisferi ilgilendiren yaralanmasi olan olgularda prognoz da-
ha iyidir. Tiim hastalarda debridman yapilmasinin, intrakran-
yal kitle etkisi saptanan hastalarda erken cerrahinin faydali ol-
dugu sonucuna varildi.

Anahtar Sozciikler: Atesli silah; cerrahi tedavi; debridman; mortalite;
penetran kranyoserebral yaralanma.

BACKGROUND

In this study we have discussed the factors that affect our sur-
gical results according to our experience on patients who we-
re admitted to our hospital’s Emergency Surgery Department

for civilian craniocerebral gunshot wounds between 1997 and
2006.

METHODS

The clinical and radiological findings of 82 patients (74 males,
8 females) who were treated for civilian craniocerebral gunshot
wounds were retrospectively recorded. Neurological and phys-
ical examination, cranial computerized tomography (CCT)
findings, trauma types, treatment modalities, prognosis, com-
plications, morbidity and mortality rates were analyzed.

RESULTS

Seventy-four (90%) of the patients were male, the mean age
was 29.2 year. The Glasgow Coma Scores (GCS) during ad-
mission were as following respectively: 3-5 in 35 patients, 6-
8 in 9 patients, 9-12 in 19 patients and 13-15 in 19 patients.
According to their radiological findings, most commonly sub-
dural hematoma, intracerebral hematoma, multiple contusion,
depressed fracture and subarachnoidal hematoma were enco-
untered. Operation or debridement was performed in 51 pati-
ents totally. Forty-one patients died and the mortality rate of
82 patients was calculated as 50%.

CONCLUSION

The mortality rate of craniocerebral gunshot wound is high.
The patients with GCS higher than 8 and with unihemispheric
lesions during admission have better prognosis. We concluded
that all patients must undergo debridement and the patients
that have mass effect must be operated as soon as possible.

Key Words: Debridement; gunshot; mortality; penetrating cranio-
cerebral trauma; surgical treatment.

Istanbul Universitesi Istanbul Tip Fakiiltesi,
Norosiriirji Anabilim Dali, Istanbul.

Department of Neurosurgery, Istanbul University,
Istanbul Faculty of Medicine, Istanbul, Turkey.

Tletisim (Correspondence): Dr. Pulat Akin Sabanci. 1.U. Istanbul Tip Fakiiltesi Norosiriirji Anabilim Dali, 34093 Capa, Istanbul, Turkey.
Tel: +90 - 212 - 414 20 00/ 32399 Faks(Fax): +90 - 212 - 534 02 52 e-posta (e7nail): sabanci.akin@gmail.com

59



Son yillarda, iilkemizde 6zellikle biiyiik kentler-
de ategli silahla kranyoserebral yaralanmalar
(ASKY) 6nemli bir mortalite ve morbidite nedeni
olarak goze carpmaktadir.” Mortalitesi yiiksek
olan ve hastaneye ulasabilenlerden oldukc¢a az bir
boliimiiniin yasayabildigi (%16-65) ASKY ’de, an-
laml1 prognostik kriterleri ve tedavi yontemlerini
belirleyebilmek icin ¢ok sayida c¢alisma yapilmis-
tir.”” Fakat tiim bu ¢aligmalara ragmen tedavi segi-
mi hala tartismalidir. Cerrah, bu tiir hastalarda opti-
mal tedavi se¢eneklerini (cerrahi veya konservatif)
belirlemede, ¢ogunlukla bir ikilem i¢inde kalmak-
tadir. Acil miidahale odasina getirilen her hastada
uygulanan veya olay yerinden baglayan resiisitas-
yon ve stabilizasyondan sonra, norolojik durumu-
nun belirlenmesi, dikkatli bir inspeksiyonla yaranin
ya da yaralarin degerlendirilmesi ve radyolojik bul-
gulari sonucunda tedavi stratejisi saptanir.

Bu calismadaki uygulamalarda, hastanin kur-
sunlanmaya bagh intrakranyal kitle etkisi olan lez-
yonlarinda hemen, kitle etkisi olmayan lezyonlarda
ise hayati bulgular1 diizenlendikten sonra debrid-
man i¢in cerrahi tedavi tercih edildi. Hastanin trav-
masina ait ozelliklerin yaninda, deneyimlerimiz,
bolgesel sartlar, teknolojik altyap1 vb. gibi faktorler
sonuglarimizda belirleyici oldu.

Bu calismadan elde edilen klinik sonuclar litera-
tiir esliginde tartisildi, tedavi stratejimiz gozden ge-
cirildi.

GEREC VE YONTEM

19972006 tarihleri arasinda hastanemizin Acil
Cerrahi Birimi’ne bagvuran 90 ASKY olgusunun
82’si geriye doniik olarak degerlendirildi. Degerlen-
dirmeye alinmayan 8 hastanin 3 tanesi yogun bakim
tinitesi kapali oldugu i¢in veya ailesinin istegi ile
tetkik ve tedaviyi red tutanagi imzalayarak ayrilmus,
5 tanesi de daha once bagka bir merkezde tedavi go-
riip fakiiltemize organ dondrii olarak getirilmisti. Bu
82 olguda, resiisitasyon sonras1 koma derecelendir-
mesi, tedavi yontemleri ve buna bagh olarak prog-
noz, komplikasyon, morbidite ve mortalite oranlari
incelendi. Her hastaya standart bir resiisitasyon pro-
tokolii uygulandi. Glasgow Koma Skalas1 (GKS)
degerleri 8 ve altindaki hastalarla, toraks travmasi,
tist solunum yolu basisi-travmasi gibi nedenlerle hi-
pokside olan hastalar entiibe edilip mekanik ventila-
tore baglandi. Hipovolemi, hipotansiyon ya da bir-
den fazla organ yaralanmasi olan hastalarda santral
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vendz kateter yerlestirilerek sivi ve kan replasmani-
na baslandi. Nororadyolojik tetkiklerinde ve nérolo-
jik inceleme sonrasi kafa i¢i basing artig1 oldugu dii-
siiniilen her hastada (eger hipotansiyon veya hipo-
volemi yoksa) %20’lik mannitol’e bagland1 (1 g/kg
I.V. bolus). Kardiyopulmoner arrest gelistigi
takdirde eksternal kardiyak masaj yapildi.

Her hastanm, arteryel kan gazi, tam kan sayimi,
serum elektrolitleri, tam idrar tahlili, kan biyokim-
yast incelendi. Hastalara hematokritleri %30 iizerin-
de tutulacak sekilde kan replasmani yapildi. Elek-
trokardiyografi, arter kan basinci, nabiz ve pulse ok-
simetreyle oksijen satiirasyonu takipleri yapildi.

Resiisitasyon sonrasi, GKS ve beyin sap1 ref-
leksleri (pupilla 151k refleksi, okiilosefalik refleks,
gag refleksi) belirlendi. Hastalar resiisite edilerek,
vital bulgularin sabitlesmesinin ve norolojik incele-
melerinin ardindan (spontan solunum varsa, ndro-
lojik muayenede beyin sap1 refleksi ve/veya motor
yanit alimiyorsa ve hasta hemodinamik olarak sabit-
se) acil kranyal bilgisayarli tomografi (KBT) ince-
lemesi yapild1 (Sekil 1a, b).

Kranyal bilgisayarli tomografisinde kitle etkisi-
ne neden olan lezyon saptanan hastalar acil olarak
ameliyat edildi. Hayatta kalan tiim hastalarda stan-
dart debridman yapildi. Debridmanla, ameliyathane
sartlarinda kursunun trasesi boyunca tiim nekrotik
doku, ulasilabilir kursun ve kemik parcalar ¢ikaril-
d1 ve dura su gecirmez sekilde tamir edildi. Hemos-
taz yapildiktan sonra dokular katlarina uygun ola-
rak kapatildi.

Tiim hastalar erken donemde yogun bakim biri-
mine alinarak monitdrize edildi. GKS’si 8 altindaki
hastalarin bir kismina kafa i¢i basin¢ monitorizas-
yonu yapildi (21 olgu). Gerektiginde anti-6dem te-
davi yapilarak kafa ici basinci diisiiriilmeye caligil-
di. Tiim hastalara 10 giin siireyle profilaktik antibi-
yotik verildi (sefuroksim 3x1,5 gr + metronidazol
3x500 mg veya meropenem 4x500 mg + vankomi-
sin 3x1 g + metronidazol 3x500 mg). Biitiin hasta-
lara profilaktik antiepileptik tedaviye baslandi (di-
fenilhidantoin; erigskinde 300-500 mg/giin, ¢ocukta
4-7 mg/kg/giin). Sonuglar, hasta taburcu edilirken
Glasgow Sonug¢ Skalasi’na (GSS) gore degerlendi-
rildi.

Calismada elde edilen bulgular degerlendirilir-
ken istatistiksel analizler i¢in “SPSS for Windows
15.0” programi kullanildi. Calisma verileri deger-
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lendirilirken tanimlayici istatistiksel yontemlerin
(ortalama, standart sapma) yani sira, niteliksel veri-
lerin karsilastirilmasinda ise ki-kare testi kullanildi.
Sonucglar %95°lik giiven araliginda, anlamlilik
p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

BULGULAR

Hastalarin 77’°si (%94) kursunlanmadan sonra
ilk iki saat i¢inde acil cerrahi birimine getirilmisti,
61 hasta (%74) ilk miidahale sirasinda entiibe edil-
di, 2 hastaya ise acil trakeotomi uygulandi. Resiisi-
tasyon sonrast 25 hasta (%30), KBT sonrasi 6 has-
ta (%7) kardiyopulmoner arrest sonucu kaybedildi.
Hastalarin biiylik cogunlugu (n=74, %90) erkekti.
Yag ortalamalar1 29,2 idi (SS: 14,8).

On dort hastada viicudunun diger bolgelerindeki
kursunlanmaya bagh politravma saptandi. Hastala-
rin 7’sinde toraks, 3’iinde karin, 3’iinde ekstremite,
2’sinde spinal travma goriildii. Yirmi ii¢ hastada hi-
potansiyon (sistolik kan basinci <90 mmHg) sap-
tandi1.

Resiisitasyon sonrasi, degerlendirilen hastalarin
GKS’lan swrasiyla; 35’inde (%43) 3-5, Yunda
(%11) 6-8, 19°’unda (%23) 9-12, 19’unda (%23) 13-
15 arasinda idi (Tablo 1).

Hastalarin 41’inde tek kursun giris yeri, 36’sin-
da kursun giris-¢ikis yeri, 5’inde multipl giris-cikis
yerleri saptandi.

Tablo 1. Resiisitasyon sonras1 GKS’lerine gore hasta
dagilimi ve hasta sonuglari

GKS n (%) GSS p
1 2 3 45

3-5 35 (%43) 310 4 00 <0,0001
3 21

4 7

5 7

6-8 9 (%11) 4 0 0 2 3 0,204
6 0

7 6

8 3

9-12 19 (%23) 502 11 0,001
9 7

10 6

11 2

12 4

13-15 19 (%23) 1 0 0 018 <0,0001
13 4

14 6

15 9

GSS 1: Oliim; 2: Kalici bitkisel yagsam; 3: Ciddi derecede zaafiyet; 4: Orta
derecede zaafiyet; 5: lyilesme.

Sekil 1. (a) Atesli silahla kranyoserebral yaralanma sonucu meydana gelen akut subdural hematomun ve giris yerindeki

kemik pargalarinin kranyal bilgisayarli tomografideki (KBT) goriintiisii. (b) KBT de sag frontal kursun giris, sag
paryetal kursun ¢ikig yerleri boyunca goriilen ISK ve intraparenkimal kemik pargalari; hematomun kitle etkisi
nedeniyle orta hattin sola dogru itilimi yaklasik olarak 1,5 cm’dir.
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Tablo 2. Kranyal BT de yaralanma tiplerine gére hasta

sonuclari
GSS Bihemisferik  Unilateral
1 31 (7%) 13 (4%)
2 0 0
3 1 3
4 2 1
5 2 30

* Transventrikiiler yaralanma.

Vital bulgular sabitlestirilemeyen 4 hasta digin-
da tiim hastalara KBT cekildi. Hastalarin 43’{inde
unilateral, 35’inde bihemisferik yaralanma saptan-
di. On hastada (%13.,4) transventrikiiler yaralanma
belirlendi (Tablo 2).

Hastalarin 23’linde (%28) KBT de kitle etkisi
saptanan lezyonlar1 nedeni ile hemen ameliyat edil-
di; 7’sinde subdural hematom (SDH), 7’sinde intra-
serebral hematom (ISH), 1’inde SDH ve ISH ame-
liyatlar1 yapildi. Sekiz hasta acik ¢cokme kirigi ne-
deniyle erken donemde ameliyat edildi. Kitle etkisi
gosteren lezyonlar1 nedeniyle acil olarak ameliyat
edilen bu hastalara ek olarak 28 hastaya da ilk 24
saat icerisinde standart debridman ameliyat1 yapil-
d1. Acil olarak ameliyat edilen hastalarin GKS’leri
sirasiyla; 5’inde (%21) 3-5, 3’iinde (%13) 6-8,
9’unda (%39) 9-12, 6’sinda (%26) 13-15 idi.

GKS’si 3-5 olup, pupillalar fiks ve dilate veya
beyin sapi1 refleksleri alinamayan veya hemodina-
mik instabilitesi olan hastalarda biiylik ameliyattan
kacinildi. Bu hastalar debridman yapilarak konser-
vatif olarak takip edildi. iki (%3) hastaya beyin ap-
sesi nedeniyle ge¢c donemde kranyotomi yapildi.

Hayatta kalan 51 olgudan 10’u (%19,6) taburcu
edilemeden kaybedildi. Hastalarin 7’si (%8) difiiz
serebral 6dem, 1’i trakeal stenoza bagl aspirasyon
pnomonisi, 2’si tedaviye direncli menenjit nedeniy-
le kaybedildi. Kitle etkisi yapan intrakranyal lez-
yonlar1 nedeniyle acil ameliyat edilen 23 olgudan
7’si (%30), debridman yapilan 28 olgudan 3’ii
(%11) hayatim1 kaybetti. GKS’nin 3-5 olmas1 mor-
talite acisindan istatistiksel olarak anlaml bulundu
(p<0,0001). GKS 6-9 olmasu istatistiksel olarak bir
anlam tasimazken (p=0,204), GKS’nin 9-12
(p=0,001) ve 13-15 (p<0,0001) olmasinin sag kalim
acisindan anlamli oldugu saptandi. Toplam 35 has-
ta (%42) iyi sonugla, 6 hasta orta derecede sakatlik-
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la taburcu edildi. Dort hastada (%5) intrakranyal
apse, 3’linde (%4) menenjit oldu. Enfeksiyon orani-
miz %13,7 olarak saptandi. Apse gelisen hastalar-
dan 2’si kranyotomiyle, 1°i tekrarlayan ponksiyon-
larla, 1’1 ise konservatif antibiyoterapiyle tedavi
edildi. Ug hastada (%4) antiepileptik tedaviye ce-
vap veren fokal konviilziyon gelisti. Bihemisferik
(p<0,0001), transventrikiiler (p<0,0001) yaralan-
malarin hepsinde koétii sonug alindigi gozlendi.
Unihemisferik yaralanmalarin sagkalim acisindan
istatistiksel olarak anlaml bir faktor oldugu saptan-
d1 (p=0,002).

TARTISMA

Atesli silahla kranyoserebral yaralanan olgular-
da, oliimlerin cogu olay aninda veya ¢ok erken do-
nemde olmaktadir. Kaufman’in™ yaptig1 ¢calismada
ancak olgularin %?2’si 48 saatten fazla yasamistir.
Kranyal kursunlanma olgularinin ¢ok kiiciik bir kis-
m1 hastaneye ulasabilmektedir. Olay anindan sonra
acil servise hizli ve en uygun kosullarda hasta nak-
li biiyiik 6nem tasimaktadir.” Hastaneye gelindi-
ginde ise hizl1 ve uygun resiisitasyon ile hipoksi ve
hipotansiyona bagli hasarlar azaltilabilir. Yapilan
arastirmalarda erken resiisitasyon ve entiibasyonun
sag kalim sonuglarini olumlu yonde etkiledigi go-
riilmiistiir.*” Ulkemizde destekleyici saglik hizmet-
lerinin yeterince etkili olmamasi nedeniyle resiisi-
tasyon ge¢ yapilabilmekte ve buna baglh mortalite
artmaktadir. Bizim serimizde ise 6zellikle bir hasta-
da erken entiibasyon ve cerrahi girisim ile GKS’si
3’ten 5’e yiikselmis, beyin sap1 refleksleri geriye
donmiis ve SDH nedeniyle ameliyat edildikten son-
ra agir sekelli olarak taburcu edilmistir.

Agresif resiisitasyon protokollerine karsin, bir-
cok calismada hastalarin %350’sinden fazlasinin
kaybedildigi saptanmistir.'*’*"*'Bizim ¢aligmamizda
da, yukarida s6zii edilen bir hasta disinda, resiisitas-
yon sonrast 25 (%30), KBT sonrasi 6 (%7) hastada
beyin 6liimii gerceklesmistir.

Giinlimiizde KBT ¢abuk ve non-invaziv bir n6-
roradyolojik inceleme olarak iilkemizin ¢ogu yerin-
de kolayca yapilabilmekte ve bu tiir yaralanmalarin
yonetiminde biiyiik yarar saglamaktadir."” KBT
bulgularina gore prognozu etkileyen faktorler ara-
sinda intrakranyal hematom, ventrikiiler veya bihe-
misferik (biparyetal) (p<0,0001) yaralanma olmasi1
sayilabilir.""" Bizim ¢alismamizda da bihemisferik
yaralanmalarda oliim oran1 %386 iken, tek tarafli ya-
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Tablo 3. Toplam mortalite oranlari

Seriler Hasta Calisma  Mortalite
sayis1 tarihleri orant
Hernesniemi (1979) 90 1968-1977 79
Shoung ve ark. (1985) 56  1978-1983 54
Clark ve ark. (1986) 76 1984-1985 62

Kaufman ve ark. (1986) 143
Suddaby ve ark. (1987) 47  1975-1985 61
Mancuso ve ark. (1988) 40  1969-1986 40
Grahm ve ark. (1990) 93 18 ay 63
Benzel ve ark. (1991) 120  1980-1987 56
Shaffrey ve ark. (1991) 62  1984-1990 55
Liebenberg ve ark. (2005) 125  1996-2003 69
Bu calisgmada 82  1997-2006 50

1980-1982 66

ralanmalarda bu oran %28 olarak bulunmus, trans-
ventrikiiler (p<0,0001) yaralanmast olan hastalarin
ise tiimii kaybedilmistir.

Bagvuru GKS’sinin sag kalim sonug¢larini 6nem-
li derecede etkiledigi bilinmektedir."'**" Bazi1 aras-
tirmacilar, GKS 3-5 arasindaki hastalar i¢in cerrahi
girisim o6nermemektedirler."*” Bununla birlikte,
Kaufman ve arkadaglari™ GKS 3-5 arasi1 86 hastanin
3’tinde memnun edici diizeyde sag kalim elde et-
mistir. Bu ii¢ hastanin hepsinde tek tarafl yaralan-
ma ve genis kitle etkisi saptanmistir. Bununla birlik-
te bu yazarlar, resiisitasyon dncesi ve sonras1 GKS
ayrim yapmamuistir. Hipoksi veya hipotansiyon gi-
bi vital bulgular etkileyen faktorlerin resiisitasyon
sonucu diizeltilmesi, ozellikle GKS 5’in altindaki
hastalarda prognozu iyi yonde etkilemektedir.

Calismamizda, prognozu en iyi belirleyen fakto-
riin resiisitasyon sonrasi ilk gelis GKS’si oldugu
gozlenmistir. GKS 3-5 arasindaki hastalarin 31’1
(%91) kaybedilmistir (p<0,0001). Agresif resiisi-
tasyon ve hizli taniya ragmen sadece 5 hastaya
(%14) cerrahi uygulanabilmis, bunlardan 4 tanesi
GSS 3 olarak taburcu edilebilmistir. GKS 6-8 ara-
sindaki 9 hastadan 4’ii (%44) GKS 9-12 arasindaki
19 hastadan 5’1 (%26) hayatim1 kaybetmistir. Bu 5
hastanin 3’ii 6nlenemeyen beyin 6demi, 1 tanesi
menenjit, 1 tanesi de pulmoner emboliden yasami-
n1 yitirmistir. GKS 13-15 arasindaki hasta grubun-
da ise 19 hastadan 1 hasta beyin 6édeminden dolay1
O0lmiis, %94 oraninda sagkalim bulunmugtur
(p<0,0001). Toplam mortalite oranimiz %50’dir.
Literatiirdeki mortalite oranlar ile karsilastirdigi-
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mizda mortalite oramimiz daha diisiik géziikmekte-
dir (Tablo 3).

Toplam 51 hastaya cerrahi girisim yapilmistir.
Bu hastalardan 23’ii gelisen intrakranyal kitle etki-
si ve cOkme kirig1 nedeniyle ameliyat edilmis,
28’ine ise cerrahi debridman yapilmistir. Acil ame-
liyat edilen hastalarin ameliyat edilme kararindaki
en onemli faktor, KBT incelemesinde saptanan Kkit-
le etkisi, orta hat itilimi ve fitiklasma bulgular1 ol-
mugtur. Literatiirde bazi aragtirmacilar tarafindan
savunuldugu gibi,”” GKS 3-5 olup, kitle etkisi gos-
teren lezyonlu hastalarda, beyin sap1 reflekslerinin
varliginda ve hipoksi, hipotansiyon olmamas1 ha-
linde cerrahi girigim karar1 verilmistir. Ayrica bizim
serimizde beyin sap1 refleksleri varliginda GKS 4-5
olan 5 hasta da ameliyat edilmistir.

Bazi yazarlar ¢ikarilmayan intrakranyal kemik
parcgalar1 nedeniyle enfeksiyon riskinin arttigini sa-
vunurken,”* bazilar1 ise aksini savunmakta-
dir."*? Yeterli debridman, uygun dura tamiri ve
antibiyotik tedavisiyle enfeksiyon riskinin %10’un
altina indirilebilecegi soylenmektedir.”"** Calis-
mamizda enfeksiyon oran %13,7’dir. Tiim hastala-
ra proflaktik antibiyoterapi baglanmis, 3 olguda
menenjit, 4 olguda beyin apsesi olmustur. Ameliyat
edilen hastalardan ikisi ise beyin omurilik s1vis1 fis-
tiilii ve buna bagli gelisen tedaviye direncli menen-
jit nedeniyle kaybedilmistir. Fistiil varliginda ve et-
kin debridman yapilmadiginda enfeksiyon sikligi-
nin arttig1 gézlenmistir. Enfeksiyon oraninin diisiik
olmasi tiim hastalara profilaktik antibiyotik baslan-
mast ve ameliyathane sartlarinda debridman yapil-
mastyla ilgili oldugu kanaatindeyiz.

Kranyal kursunlanma olgularinda olay yerinden
baglay1ip hastanin hastaneye taginmasi esnasinda ve
acil servise ilk bagvuru aninda resiisitasyonun one-
mi biiyiiktiir. Resiisitasyonu takiben vital bulgular
sabitlestirildikten sonra hastanin ayrintili fizik ve
norolojik muayenesi (GKS) kaydedilip acilen rad-
yolojik inceleme (KBT) yapilmalidir. Resiisitasyon
sonras1 hastanin GKS’si en énemli prognostik fak-
tordiir. Bihemisferik ve ozellikle transventrikiiler
yaralanmalar1 olan hastalarin prognozlar1 kétiidiir.
Intrakranyal kitle etkisi olan lezyonu olup GKS’si
en az 4 ve yukarisinda olan beyin sap1 refleksleri
alinan hastalar acilen ameliyat edilmelidir. Diger
tiim hastalarda ameliyathane sartlarinda olabiliyor-
sa erken olmak iizere ilk 24 saatte cerrahi debrid-
man yapilmalidir. Antibiyoterapiye hemen baslan-
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malidir. Hastalar ilk 48 saatte yogun bakim sartla-
rinda GKS’si 10 ve altindakiler intrakranyal basing
monitorizasyonu yapilarak takip edilmelidirler. Ap-
se olugsma ihtimali goz oniinde bulundurularak has-
talar kontrol KBT incelemeleriyle yakin takip edil-
melidir.

Kranyal kursunlanma ile gelen her hasta, kendi
klinik deneyimlerimiz dogrultusunda, literatiir bil-
gisi eklenerek ve her hastanin biricikligi gézoniinde
bulundurularak tedavi edilmigtir.

Bu calismada, miimkiin olan en erken donemde
debridmanla doku tamiri yapilmasinin ve intrakran-
yal kitle etkisi saptanan hastalarda ise agresif cerra-
hinin faydali oldugu sonucuna vardik. Destekleyici
hizmetlerin (olay yerinde ilk miidahale, ambulans,
vs...), hastanedeki resiisitasyon ve yogun bakim
sartlarinin iyilestirilmesi ile (her hastaya intrakran-
yal basing, mikrodiyaliz, serebral oksijen, trans-
kranyal dopler monitorizasyonlari, bir hasta-bir
hemsire) mortalite ve morbiditenin daha da azala-
cag1 kanaatindeyiz.
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