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ABSTRACT

Cranial gunshot injuries represent one of the pathologies with the highest mortality rates in neurosurgery practice. Penetrating 
cranial gunshot injuries are often fatal with a death rate of nearly 70% at the scene of the accident. In the literature, there are 
research series with up to 90% mortality even when all treatment modalities are applied. Computed brain tomography is essential 
in the neuroradiological evaluation of cranial gunshot injuries. Angiography should also be performed in cases of suspected 
vascular injury. Aggressive resuscitation and surgery without wasting any time are vital when necessary. Prophylactic antibiotics 
and antiepileptic treatments should also be initiated in these patients. A low initial Glasgow Coma Scale score, the presence of 
abnormal pupil findings, advanced age, perforating injuries, and a trajectory crossing the midline are correlated with worse outcome 
in cranial gunshot injuries.
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ÖZ

Kranial ateşli silah yaralanmaları, nöroşirürji pratiğinde mortalite oranları en yüksek seyreden patolojilerden biridir. Penetran ateşli 
silah yaralanmalarının yaklaşık olarak %70 kadarı olay yerinde kaybedilmektedir. Literatürde, tüm tedavi basamakları uygulansa 
dahi mortalite oranı %90’lara varan seriler bulunmaktadır. Kranial ateşli silah yaralanmalarının nöroradyolojik değerlendirilmesinde 
bilgisayarlı beyin tomografisi önemli yer tutmaktadır. Vasküler yaralanma şüphesi olan olgularda anjiyografi tetkikleri de eklenmelidir. 
Bu hastaların agresif resüsitasyonu ve gerekli olgularda zaman kaybetmeden cerrahi uygulanması hayati öneme sahiptir. Bu 
hastalarda, profilaktik antibiyotik ve antiepileptik tedavileri de başlanmalıdır. Ateşli silah yaralanmalarında; hastanın geliş anında 
düşük Glaskow Koma Skalası skoru, anormal pupil bulgularının varlığı, ileri yaş, perforan tip yaralanmanın ve orta hattan geçen 
trajeksiyonun varlığı kötü prognoz kriterleridir.
ANAHTAR SÖZCÜKLER: Kranial, Ateşli silah yaralanması, Mortalite, Glaskow Koma Skalası

█   GIRIŞ

Kranial ateşli silah yaralanmaları (ASY), ateşli silahların 
icadı ile başlayıp günümüze kadar uzanan ve nöroşirürji 
pratiğinde gittikçe daha fazla yer bulmaya başlayan bir 

sağlık problemidir. Önceki yüzyıllarda genel itibarı ile askeri 
tababetin ve savaş cerrahisinin önemli bir konusu iken, 
günümüzde iç savaşların ve terör eylemlerinin artması ve sivil 
yaşamın içine girmesi, bireysel silahlanmanın bütün dünyada 

artış göstermesi gibi nedenlerden dolayı yaygın olarak bütün 
nöroşirürjiyenleri ilgilendiren bir sağlık problemi hâline gelmiştir.

█   EPIDEMIYOLOJI
Kranial ateşli silah yaralanmalarına maruz kalan hastaların 
%87’si üçüncü ila dördüncü dekatta yer alan erkeklerdir (2,19). 
Amerika Birleşik Devletleri’nde yapılan bir çalışmada, 2014 
yılında kranial ASY bağlı olarak 33.594 kişinin hayatını kaybet-
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tiği tespit edilmiştir (16). Kranial ASY etiyolojsinde, %63,7 ora-
nında cinayet ve terör eylemlerinin, %32,8 oranında intiharların 
ve %3,5 oranında kazaların olduğu saptanmıştır (16). Önceki 
dönemlerde yapılan çalışmalarda cinayet ve terör olayları %50 
oranında etiyolojide yer alırken, son 10 yıllık dönemdeki artışa 
bağlı olarak %63-65 oranlarına ulaşmıştır (2,24).

█   FIZYOPATOLOJI
Balistik, silahın namlusundan kurşunun çıkıp, hava gibi belli bir 
çevreden geçip, hedef organa ulaşması ve hedef organ için-
deki izlediği yolda dâhil olmak üzere tüm hareketini inceleyen 
bilim dalıdır (19,20). Balistik bilimi interior, eksterior ve terminal 
olmak üzere üç kısımdan oluşur. ASY neden olan cismin (kur-
şun, şarapnel, vs.), silahın namlusundaki durumunu inceleyen 
interior balistik, namludan çıktıktan sonra hedefe ulaşana 
kadar katettiği dış ortamdaki halini inceleyen ise eksterior 
balistik adını alır (2,19,20). Cismin hedefe ulaştıktan sonraki 
halini inceleyen kısım terminal balistik olarak adlandırılır ve  kli-
nisyenleri asıl ilgilendiren bölüm bu kısımdır. Terminal balistiği 
etkileyen faktörler arasında; cismin penetrasyonu, etkilediği 
dokunun yoğunluğu, cismin parçalanma ve dağılım şekli, pat-
lama anında oluşturduğu basınç etkisi ve dokuda oluşturduğu 
ısı artışına bağlı gelişen termal yaralanma sayılabilir (20,24).

Ateşli silah yaralanmasına neden olan cisim, ilk olarak 
karşılaştığı kafatasında kama tarzında kırıklara neden olarak 
intrakranial kompartmanlara giriş yapar. Burada ASY şiddetine 
bağlı olarak geniş bir aralıkta yaralanmalara neden olabilir. 
Düşük şiddetteki yaralanmalarda sadece penetre olduğu 
bölgede direkt temas etkisi ile yaralanmalara neden olabilirken, 
yüksek şiddetteki yaralanmalarda şok dalgaları ve oluşturduğu 
geçici kavitasyonlar ile çok daha mortal yaralanmalara neden 
olabilir (1,19,24). Cisim, beyin parankimi ile temas ettiği 
bölgenin çevresinde şok dalgaları yayar ve yaralanmanın 
uzağındaki bölgelerde bile etkilenmeye neden olur. Parankimin 
içerisinde öne ve yanlara doğru genişlemeye neden olarak 
geçici bir kavitasyon oluşur ve bu yapının etrafında iskemik 
hasara neden olur (1,19,24).

Şok dalgaları parankim içerisinde parçalanma ve yırtılmalara 
neden olarak intrakranial hipertansiyona neden olurlar. 

Serebral otoregülasyonun bozulması sonucu gelişen iskeminin 
ve parankim içerisinde, kemik veya metal parçalarının 
oluşturduğu kalıcı kavitasyonların sonucu kafa içi basınç 
artışı ve yaygın sitotoksik serebral ödem gelişir (2,11,24). Bu 
süreçlerin sonucunda hastalarda unkal ve tonsiller herniasyon 
gelişimi gözlenmektedir. Eğer hastalar yaşatılabilirse, saatler 
ve günler içerisinde gelişen enfeksiyonlar, ve kanamalar veya 
travmatik anevrizmalar gibi vasküler patolojiler de hastaların 
mortalitesini artırmaktadır (1,24).

█   ATEŞLI SILAH YARALANMASI ÇEŞITLERI
Ateşli silah yaralanmaları, yaralanmaya neden olan cismin 
kranium ile ilişkisine göre sınıflandırılırlar. Buna göre üç çeşit 
yaralanma mevcuttur; tanjansiyel, penetran ve perforan 
yaralanmalar. Tanjansiyel yaralanmalarda cisim kafatasına 
teğet geçer ya da kafatasına temas edip içerisine girmeden 
skalp içerisinden geçer (Şekil 1). Her ne kadar cisim kafatasının 
içine girmese de çökme fraktürleri veya epidural, subdural 
ve kontüzyonlar gibi kanamalara sebep olabilir (18,19,24). 
Penetran yaralanmalarda cisim kafatasına girer ve dışarı 
çıkmadan içeride yaralanmaya neden olur (Şekil 2). Bu tip 
yaralanmalarda sıklıkla subaraknoid kanamalar, kontüzyonlar 
ve intraserebral hematomlar gözlenir. Düşük hızlı mermi, mayın 
ve el bombasına bağlı yaralanmalar bu şekildedir (18,19,24). 
Perforan yaralanmalar ise cismin kafatasına girip karşı taraftan 
çıktığı ağır yaralanmalardır (Şekil 3). Kafatasında giriş ve 
çıkış delikleri mevcuttur. Yaygın subaraknoid kanama, geniş 
intraserebral hematomlar ve agresif beyin ödemi tipik olarak 
gözlenen bulgulardır. Cismin midkoronal ve midsagital hatları 
geçtiği yaralanmalarda prognoz çok daha kötü seyretmektedir 
(6,17).

█   KLINIK
Ateşli silah yaralanmasına maruz kalan hastalarda öncelikle 
bütün travma hastalarında olduğu gibi vital bulgularda değişik-
likler saptanabilir. En sık gözlenen değişiklik hipotansiyondur 
ve hastaların yaklaşık olarak %30-%50’sinde gözlenmektedir 
(2). Beyin fonksiyonları açısından değerlendirirsek önemli iki 
temel klinik bulgu ön plana çıkmaktadır. Bunlardan ilki ve en 

Şekil 1: Tanjansiyel tip ateşli silah 
yaralanmasına (kurşun) maruz kalan 24 
yaşında erkek hastanın aksiyal kesit, 
parankim ve kemik dozunda bilgisayarlı beyin 
tomografisi görüntüleri.
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Şekil 2: Penetran tip ateşli silah yaralanmasına (şarapnel) maruz kalan 32 yaşında erkek hastanın aksiyal kesit, parankim ve kemik 
dozunda bilgisayarlı beyin tomografisi görüntüleri. Parankim ve lateral ventriküller içerisinde yaygın yabancı cisim ve kemik fragmanları 
gözlenmektedir. Hastanın sol serebral hemisferde yaygın subaraknoid kanama ve kontüzyon alanları ve kraniumun sol tarafında yaygın 
deplase fraktürü mevcuttur.

Şekil 3: Perforan tip ateşli silah yaralanmasına (kurşun) 
maruz kalan 38 yaşında erkek hastanın aksiyal kesit, 
parankim ve kemik dozunda bilgisayarlı beyin tomografisi 
görüntüleri. Kurşunun sol geri paryetal bölgeden giriş ve 
sağ paryetal bölgeden çıkış deliği görülmektedir. Kurşunun 
izlediği trajeksiyon boyunca hematom alanları ve orta hattı 
geçtiği bölge izlenmektedir.
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halinde diüretikler başlanmalıdır. Servikal yaralanma şüphesi 
olan olgularda servikal immobilizasyon sağlanmalıdır. Has-
tanın diğer sistemlerle ilgili patolojileri ekarte edildikten veya 
gerekli müdahaleler yapıldıktan sonra nöroşirürji yoğun bakım 
ünitesinde takibine devam edilmelidir.

Ateşli silah yaralanmalarında intrakranial basınç (İKB) monitori-
zasyonu konusu hâlen tartışmalı bir konudur. Klinik uygulama-
da yoğun olarak uygulanmamaktadır ve bu konu ile ilgili litera-
türde az sayıda çalışma mevcuttur (13,22,24). Intraparankimal 
veya intraventriküler uygulanan basınç monitorizasyonu ile 
tespit edilen yüksek değerler hastaların kötü prognozu konu-
sunda yol gösterici olabilir (2). Bu hastalara diğer travmatik 
beyin yaralanmalarında da uyguladığımız tedavi basamakları 
şu şekilde uygulanmalıdır; hiperventilasyon, mannitol, beyin 
omurilik sıvısı (BOS) drenajı, barbitürat koması ve gereklilik 
halinde dekompresif kraniektomi (22). Özellikle hidrosefalisi 
olan hastalarda, intraventriküler olarak uygulanan İKB moni-
torizasyonu hem BOS drenajına imkan vermesi, hem de İKB 
takibini sağlaması açısından oldukça faydalıdır.

Ateşli silah yaralanmaları sonrasında, hastalarda enfeksiyon 
gelişme oranları yüksek olduğu için profilaktik intravenöz anti-
biyotik kullanımı önerilmektedir. Hastanın iyileşme süresi göz 
önünde bulundurularak 7-14 günlük periyotlarda uygulanan 
intravenöz sefuroksim, metronidazol tedavisi önerilmektedir 
(3,7). ASY hastalarında nöbet geçirme riskinde artış olmasın-
dan dolayı özellikle ilk bir haftalık süreçte profilaktik antiepilep-
tik tedavisinin başlanması da gerekmektedir (4,22).

Cerrahi Tedavi

Küçük mermi, şarapnel veya saçma giriş deliği bulunan 
ve belirgin kafa içi basınç artışı bulguları bulunmayan ASY 
hastalarının, lokal yara bakımı ile takipleri uygundur. Daha 
geniş yaralanması olup, ciltte, kemikte ve durada ölü dokulara 
neden olan ASY’da ise geniş debridmanlar uygulanıp primer 
veya greftlerle kapatılma yoluna gidilmelidir (10,19,23,24). 
Kitle etkisi olan intrakranial hematomlar boşaltılmalıdır. Yine 
aynı şekilde kitle etkisi olan yabancı cisimler çıkarılmalıdır. 
Ancak, hayati bölgelere yerleşmiş ve çıkarılması esnasında 
morbiditeyi artıracak olan yabancı cisimler parankim içerisinde 
bırakılmalıdır (2,22,24).

Ateşli silah yaralanmasına maruz kalan hastalarda ilk 12 saatte 
uygulanacak cerrahinin enfeksiyon oranlarını azalttığı tespit 
edilmiştir (3,23). Uygulanacak cerrahi insizyon, debridman 
gereken alanın tamamını kapsayacak ve flebin beslenmesini 
bozmayacak şekilde uygulanmalıdır. Genellikle bu hastalarda, 
travma flebi, bikoronal insizyon veya son dönemlerde daha da 
sıklıkla kullanılmakta olan Kempe insizyonu kullanılmaktadır 
(Şekil 4A-C). Eğer hastada kafa tabanı kırığı da mevcutsa, 
ilerleyen dönemdeki morbidite ve mortaliteyi artıracak BOS 
fistüllerinin önüne geçmek için duraplasti ve kaide onarımı 
yapılabilecek en iyi şekilde uygulanmalıdır (3,24).

Geçmiş dönemlerde, uygulama kolaylığı nedeniyle ASY 
hastalarında kraniektomiler yaygın olarak uygulanırken, şu 
anda yaygın kabul gören teknik geniş kraniotomi ve kemiğin 
debridmanıdır (1,3,10,11,23,24). Böylece ilerleyen dönemde, 
kranioplasti gereksinimi ortadan kalkmaktadır. Yapılacak kra-
niotomi beynin şişmesi ve herniasyonunu önlemek amacıyla 

önemlisi Glaskow Koma Skalası (GKS) skorudur (2,14,15,21). 
ASY ile hastaneye getirilen hastaların yaklaşık olarak üçte iki-
sinin GKS skoru 3-5 arasındadır. Bu hastaların ancak üçte biri 
kadarı fonksiyonel bir iyileşmeye sahip olabilirler (2,14,15,21). 
Hastaların yaralanma anından acil servise transferi esnasında 
geçen süre bu konuda kilit rol oynamaktadır. Lübnan savaşı 
esnasında İsrail’de yapılan bir çalışmada, ASY’nın ilk 30 daki-
kalık sürecinde hastaneye getirilen yaralıların %48 kadarında 
GKS skoru 5-10 aralığında tespit edilmiştir (10). İkinci önemli 
bulgu ise pupillerin boyutu ve ışık reaksiyonu bulunup bulun-
mamasıdır. ASY bulunan hastaların yaklaşık olarak %50-60 
kadarında anormal pupil bulguları mevcuttur (5,21). Kaufman 
ve ark. tarafından yapılan çalışmada, anormal pupil bulguları 
olmayan 38 hastanın 30’u yaşarken, pupillerinde ışık reaksiyo-
nu bulunmayan 70 hastadan sadece biri hayatta kalabilmiştir 
(21). Bu bulguların haricinde; tekli veya çoklu kranial sinir defi-
sitleri, sensoriyal veya motor afaziler, çeşitli derecelerde motor 
defisitler ve orbitokraniofasiyal yaralanmalar tespit edilen 
diğer bulgulardır (24).

█   TANI
Kranial ASY tanısında üç boyutlu çekilen bilgisayarlı beyin 
tomografisi (BBT) altın standarttır. Yaralanma bölgesinin, 
yaralanmaya neden olan cismin giriş ve çıkış deliklerinin, beyin 
içerisinde izlediği yolun, beyin içerisinde yerleşen fragmanların, 
ortaya çıkan kanamaların ve çeşitlerinin, yaralanmaya dahil 
olabilen paranazal sinüsler, orbita, kafa tabanı ve mastoidlerin 
ayrıntılı olarak incelenmesine olanak sağlar (Şekil 2). Cismin 
midsagittal ve midkoronal hatları geçip geçmediğinin, beyin 
ödemi, iskemi ve beyin sapının etkilenmesi gibi prognostik 
parametrelerin tespitini de sağlayabilmesi açısından avantaj 
teşkil eder (1,5,13,15).

Metalik cisim fragmanları nedeniyle manyetik rezonans 
görüntüleme (MRG) uygulamak bu hastalarda sakıncalıdır. 
Metalik fragmanın olmadığından emin olunan hastalarda, 
yumuşak dokunun incelenmesinin önemli olduğu durumlarda 
kullanılabilir ancak yine de MRG’nin kullanımı ASY hastalarında 
çok sınırlıdır. Olguların çoğunda ise kontrendikedir.

Travmatik vasküler yaralanmadan şüphelenilen hastalarda 
BT anjiyografi veya konvansiyonal anjiyografi uygulanmalıdır. 
Travmatik anevrizma ve yaygın serebral vazospazm gibi işlem 
esnasında tedavi uygulanma gereksinimi olabilecek hastalarda 
ise konvansiyonal anjiografi altın standarttır (8,12,23,24).

█   TEDAVI
Ateşli silah yaralanmasına maruz kalan hastanın acil servise 
gelişinden hemen sonra agresif resüsitasyona başlanmalıdır. 
Hastanın hava yolu, solunumu, diğer sistemleri ilgilendiren 
kanamaları dâhil dolaşımı ve servikal omurgası, ayrıntılı ve 
hızlı bir şekilde değerlendirilmeli ve hepsinin stabilizasyonu 
sağlanmalıdır (2,22). Hava yolunun açık olduğundan emin 
olunmalı, saturasyonu düşük olan veya GKS 8 ve altında olan 
hastalar entübe edilmeli ve yeterli oksijenizasyon sağlanmalı-
dır. Hipotansif hastalarda agresif sıvı resüsitasyonu, gereklilik 
halinde kolloid veya eritrosit süspansiyonu takviyesi yapılma-
lıdır (2,22). Beyin ödemi tedavisi olarak mannitol ve gereklilik 
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Ateşli silah yaralanmalarına bağlı gelişebilecek diğer komp-
likasyonlar; enfeksiyonlar, epilepsi, hidrosefali ve BOS fis-
tülleridir. Enfeksiyonlar için profilaktik antibiyotik tedavileri, 
epilepsi için profilaktik antiepileptik tedavileri başlanmalıdır. 
BOS fistülleri için kafa tabanı onarımları ve hidrosefali gelişen 
hastalarda önce eksternal ventriküler drenaj ve daha sonrasın-
da kalıcı olacak şekilde ventriküloperitoneal şant uygulamaları 
yapılmalıdır.

█   PROGNOZ
Ateşli silah yaralanmasına maruz kalan hastalarda prognozu 
etkileyen en önemli faktörler; yaralanma sonrasında tedaviye 
başlama süresi, hastanın tedaviye başlarken GKS skoru, 
pupillerinin durumu, hastanın yaşı, yaralanmanın şekli ve 
koagülopati, dirençli hipotansiyon ve solunum problemleri gibi 
ek patolojilerin varlığıdır. Yaralanmadan sonraki ilk bir saat içinde 
müdahale edilen olgularda mortalitenin oldukça düştüğü tespit 
edilmiştir (9,24). İlerleyen yaş ile prognozun kötüleştiği tespit 
edilmiştir. Özellikle 50 yaş ve üstü hastalarda mortalite oranları 
artmaktadır (22). Hastaların geliş GKS skorları ve hastaneden 
çıkış durumlarının karşılaştırıldığı serilerde; geliş GKS skoru 
3-5 aralığında olan hastalarda ancak %1 oranında fonksiyonel 
bir sağkalım sağlandığı ve mortalite oranlarının %93-95 
aralığında olduğu tespit edilmiştir (5,13,14,23). Bütün bunlar 
göz önüne alındığında en önemli prognostik faktörün GKS 
skoru olduğu kabul edilmektedir. Yaralanmanın şekli ve ASY 
neden olan cismin trajeksiyonu da prognozu etkilemektedir. 

geniş olmalı ve transvers uzanımda 14 cm, vertikal uzanımda 
12 cm boyutlarında uygulanmalıdır (Şekil 4C).

Şiddetli beyin ödemi olan, herniasyon tablosunda olan 
hastalarda dekompresif kraniektomi uygulanmalıdır (1,9). 
Bu hastalarda eğer kemik flep enfekte veya çok parçalı 
görünümde değil veya ASY savaş ortamında gelişmemiş ise 
batına gömülebilir. Ancak savaş ortamındaki yaralanmalarda 
veya çok parçalı ve kontamine olgularda, kemik flep feda 
edilmelidir. Aksi takdirde, gömülen alanda kontaminasyona 
neden olarak morbiditeyi artıracaktır (1).

█   KOMPLIKASYONLAR
Vasküler Komplikasyonlar

Ateşli silah yaralanmalarına bağlı vasküler komplikasyonların 
görülme sıklığı %5 ile %40 aralığında tespit edilmiştir (5,8,23). 
Vasküler komplikasyonların gelişmesi için risk faktörleri ara-
sında; orbitokraniofasiyal yaralanmalar, pterion çevresinde 
oluşan yaralanmalar ve intraserebral hematoma neden olan 
yaralanmalar bulunmaktadır (5,12,24). Risk faktörü olan has-
talarda konvansiyonel anjiyografi veya BT anjiyografi tetkikleri 
yapılmalıdır. Bu tarz hastalarda tespit edilen anevrizmalar ge-
nellikle psödoanevrizmalardır. Ayrıca, ASY sonrası 30 günlük 
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Yüksek şiddetli patlamalar ve intiharlarda olduğu gibi yakın 
mesafeden gelişen yaralanmalarda mortalite daha fazladır 
(2,19). Orta hattı geçen, beyin sapı ve çevresindeki hayati 
yapılara zarar veren veya ventriküller ve komşuluğunda olan 
ASY kötü prognoz göstergesi olan yaralanmalardır (6,17,18).
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