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Ateşli silahla kranial yaralanmalar (ASKY) kafa travmalarında önemli bir yere sahip olup, ciddi oranda mortalite ve 
morbitide ile seyretmektedir. Çeşitli çalışmalarda, ölüm oranları %51-84 arasında bildirilmiş olup, olguların çoğunun 
olay anında veya erken dönemde öldüğü bilinmektedir. Kurşunun parankimde yaptığı hasar, hemoraji, ödem, ventrikül 
içi kanama, herniasyon, hasarın bihemisferik olması, hastanın nörolojik ve genel durumu, Glaskow Koma Skalası 
(GKS) ve tedavi yaklaşımı en önemli faktörler olarak bildirilmiştir.
On dokuz yaşında, evinde tek başına ateşli silahla başından yaralanmış hâlde bulunan erkek hastanın acil serviste 
yapılan ilk muayenesinde şuuru kapalı, GKS 9 ağrılı uyaranla üst ekstremite hareket mevcutken her iki alt eksremitede 
parapleji mevcuttu. BBT’sinde sağ parietooksipital bölgede kurşun giriş deliği, parankimde kemik parçaları ve he-
matom, sol parietooksipital bölgede kurşun çıkış deliği, hematom ve subaraknoid kanama (SAK) mevcuttu. Hastanın 
biyokimya değerleri normaldi. Koagülopati ve kanama diatezi yoktu. Hastaya antiödem tedavisi ve geniş spektrumlu 
antibiyotik tedavisi başlanarak acil ameliyata alındı. Ameliyat sırasında nonfonksiyone nekroze beyin dokuları debride 
edildi, hematom boşaltıldı ve ulaşılabilen kemik parçaları çıkarıldı. Kraniektomi kemik sağ bacak yan kısma yerleştiril-
di. Kontrol BBT’sinde ödemin olmadığı, hematomun rezorbe olduğu görüldü. Paraplejisinin olması nedeniyle yapılan 
spinal manyetik rezonans görüntülemede (MRG) herhangi bir patolojik bulgu saptanmadı. Hastanın son kontrol nöro-
lojik muayenesinde sol alt ekstremitede 4+/5 defisit dışında ek nörolojik defisiti yoktu.
ASKY ile ilgili birçok çalışma yapılmış olup, parapleji ile gelen hasta ender bildirilmiştir. ASKY mortalitesi ve morbi-
tesi yüksek seyreden önemli bir nöroşirürji sorunudur. Bu hastalara yaklaşımla ilgili net bir bilgi yoktur. Hastalara olay 
yerinden başlayan uygun ve etkin yaklaşım sağlandığında, anında multidisipline şekilde müdahele edildiğinde morta-
lite ve morbitenin azalacağına düşünülmektedir. Parapleji ile gelen ASKY hastalarda spinal MRG görüntülemeninde 
yapılması gerektiğine inanmaktayız.

Anahtar kelimeler: Ateşli silah yaralanması, parapleji, spinal MRG

J Nervous Sys Surgery 2015; 5(1-2):50-58

A Patient Presenting with Paraplegia Secondary to Cranial Gunshot 
Injury: A Case Report
Cranial gunshot injuries (CGI) have an important place in head injuries and progress with significant rates of mortality 
and morbidity. Several studies have reported mortality rates of 51-84%, and most of the cases die at the time of the 
incident or short time after the event. The parenchymal damage, hemorrhage, edema, and intraventricular hemorrhage 
caused by the missile, hernia, bihemisphericality of the damage, neurological and general condition of the patient, 
Glasgow Coma Scale (GCS), and treatment approach have been reported as the most important factors.
A 19 year- old- man with cranial gunshot injuries was found alone at his home. The first physical examination fin-
dings of this unconscious male patient in the emergency department were as follows: GCS 9 pts, movement of upper 
extremity induced by painful stimuli, and paraplegic lower extremities. Computed tomographic (CT) scan showed 
bullet entry hole in  the right parieto-occipital region, bone fragments and hematoma in the parenchyma, and in the left 
parieto-occipital region, bullet exit hole, hematoma and subarachnoidal hemorrhage (SAH). The patient had normal 
biochemistry values. There was no coagulopathy and bleeding diathesis. Anti-edematous and broad-spectrum antibiotic 
therapy were initiated, and emergency surgery was performed. Nonfunctioning necrotic brain tissue was debrided du-
ring surgery, hematoma was evacuated and accessible bone fragments were removed. Craniectomized was implanted in 
the lateral side of the right leg. Control CT showed disappearance of edema, and resorption of hematoma was observed.. 
paraplegia due to Spinal magnetic resonance imaging (MRI) performed with the indication of paraplegia did not reveal 
any  pathology. The patient’s left lower extremity on final control neurologic examination any additional neurological 
deficit, excepting 4+/5 loss of muscle strength  was not detected.
Many studies have been made on CGI, however rarely the patient with paraplegia have been reported secondary cranial 
gunshot injuries. CGI is an important neurosurgical problem with higher rates of  mortality and morbidity. There is no 
clear-cut information about the management of these patients. We thought that if appropriate, and effective medical 
approach is implemented starting from the time of the incident, and multidisciplinary, and timely intervention is achi-
eved, then mortality, and morbidity rates will decrease. We believe that spinal MR imaging needs to be done in CGI 
patients presenting with paraplegia.

Keywords: Gunshot injury, paraplegia, spinal MRI

J Nervous Sys Surgery 2015; 5(1-2):50-58

Alındığı tarih: 31.08.2015 
Kabul tarihi: 07.01.2016 
Yazışma adresi: Yrd. Doç. Dr. İdiris Altun, Kahramanmaraş Sütçü İmam Üniversitesi Tıp Fakültesi, Beyin ve Sinir Cerrahisi Anabilim Dalı, 
Kahramanamaraş
e-mail: idrisaltun46@hotmail.com



51

Parapleji ile Gelen Ateşli Silahla Kranial Yaralanması

Sinir Sistemi Cerrahisi / Cilt 5 / Sayı 1-2, 2015

A teşli silahla kranial yaralanmalar 
(ASKY) kafa travmalarında önem-
li bir yere sahip olup, ciddi oranda 

mortalite ve morbitide ile seyretmektedir (1-6). 
Çeşitli çalışmalarda, ölüm oranları %51-84 
arasında bildirilmiş olup, olguların çoğunun 
olay anında veya erken dönemde öldüğü bi-
linmektedir (7-10,14,21,22). Birçok faktör morta-
lite, morbibite ve prognozu etkilemektedir. 
Kurşunun parankimde yaptığı hasar, hemoraji, 
ödem, ventrikül içi kanama, herniasyon, hasa-
rın bihemisferik olması, hastanın nörolojik ve 
genel durumu, Glaskow Koma Skalası (GKS) 
ve tedavi yaklaşımı en önemli faktörler olarak 
bildirilmiştir (12-14,19,20,44). ASKY’li hastaya mü-
dahele olay yerinde başlamakta ve acil servis-

te devam etmektedir. Hızlı ve uygun resüsitas-
yonla hipoksi ve hipotansiyona bağlı hasarlar 
azaltılabilmektedir (17,18,45). Hastaya yaklaşım-
la ilgili birçok çalışma yapılmasına rağmen, 
tam bir tedavi protokolü bulunmamaktadır 
(11,13,15,16). Hastada düşük GKS, bilgisayarlı be-
yin tomografisinde (BBT) kitle etkisi, orta hat 
shifti ve herniasyon durumu ameliyat etme 
kararında önemli faktörlerdir (13,23,34). Seçilmiş 
hastalarda dekompresyon için agresif bir yak-
laşım uygulamak prognozu olumlu yönde etki-
leyebilmektedir (6,12,45).

Bu makalede ASKY’a bağlı parapleji bulgusuy-
la kliniğimize başvuran olgu eşliğinde literatür 
gözden geçirilmiştir.

Resim 1A-B) Preop sağ ve sol parietooksipital bölgede kemik parçaları ile birlikte görülen hematom, C) SAK görünümü.
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OlGu 

On dokuz yaşında, evinde tek başına ateşli silah-
la başından yaralanmış halde bulunan erkek has-
ta yakınları tarafından acil servise getirildi. Acil 
serviste yapılan ilk muayenesinde şuuru kapalı, 
direkt ve indirekt ışık refleksi bilateral pozitif, 
GKS 9 ağrılı uyaranla üst ekstremite hareket 
mevcutken her iki alt eksremitede parapleji mev-
cuttu. Başın her iki parietooksipital bölgesinde 
daha önce başvurdukları sağlık kurumunda ya-
pılmış olan sutüre kurşun giriş ve çıkış deliği bu-
lunmaktaydı. Hastanın vital bulguları stabil hâle 
getirildikten sonra yapılan BBT’sinde sağ pari-

etooksipital bölgede kurşun giriş deliği, paran-
kimde kemik parçaları ve hematom, sol parieto-
oksipital bölgede kurşun çıkış deliği, hematom 
ve subaraknoid kanama (SAK) mevcuttu (Resim 
1). Hastanın biyokimya değerleri normaldi. Kua-
gülopati ve kanama diatezi yoktu. Hastaya antiö-
dem tedavisi ve geniş spektrumlu antibiyotik te-
davisi başlanarak acil ameliyata alındı. Ameliyat 
sırasında nonfonksiyone nekroze beyin dokuları 
debride edildi, hematom boşaltıldı ve ulaşılabi-
len kemik parçaları çıkarıldı. Kraniektomi ke-
mik sağ bacak yan kısma yerleştirildi. Hastanın 
antiödem ve antibiyotik tedavisine devam edildi. 
Postop 3. gün ekstube edilen hastanın çekilen 

Resim 2A-B) erken postop sağ parietooksipital bölgede geniş dekompresyon alanı, beyin ödeminin azaldığı görülmekte.

Resim 3A-B) Geç postop dönemde ödemin olmadığı,hematomun rezorbe olduğu görüldü.
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kontrol BBT’sinde ödeminin azaldığı görüldü 
(Resim 2). Postop ateşi yüksek seyreden hasta-
nın infeksiyon kliniğinin önerileri ile kullandığı 
antibiyotik değiştirildi. Takiplerinde ateşi olma-
yan hastanın genel durumunun düzelmesi üze-
rine servise alındı. Hastanın antiödem tedavisi 
azaltılarak kesildi. Kontrol BBT’sinde ödemin 
olmadığı, hematomun rezorbe olduğu görüldü 
(Resim 3). Paraplejisinin olması nedeniyle ya-
pılan spinal manyetik rezonans görüntülemede 
(MRG) herhangi bir patolojik bulgu saptanmadı 
(Resim 4). Hasta fizik tedavi ve rehabilitasyon 

kliniğine konsulte edildi. Takiplerinde hastanın 
sol alt ekstremitesinde 4/5 defisit görülürken, sağ 
alt ekstremitesindeki defisitin düzeldiği görüldü. 
Suicid girişimi sonucu ASKY olan hasta psiki-
yatriye konsulte edildi. Hastaya postop 4. ayında 
sağ bacaktaki kraniektomi kemiği kullanılarak 
kranioplasti yapıldı (Resim 5). Hastanın 2 ay 
sonraki kontrol BBT’sinde ödem ve hematom 
olmadığı, kranioplasti kemiğinin yerinde olduğu 
görüldü (Resim 6). Hastanın nörolojik muayene-
sinde sol alt ekstremitede 4+/5 defisit dışında ek 
nörolojik defisiti yoktu.

Resim 4. Hastanın çekilen A) Servikal, B) Trokal, C) lomber MR’da patolojik görüntü yoktu.



54

İ. Altun, K. Z. Yüksel

Sinir Sistemi Cerrahisi / Cilt 5 / Sayı 1-2, 2015

TARTIŞMA

ASKY’de ölüm oranının olay anında ve ilk 3 
saatte pik yaptığı, hastaların çok azının hastane-
ye ulaşabildiği bilinmektedir (21,22,45). Kaufman 
ve ark. (24) yaptığı çalışmada, hastaların ancak 
%2’sinin 48 saatten uzun süre yaşadığını bildir-
miştir. Aykut ve ark. (45) 82 hasta ile yaptıkları 
olgu serisinde mortalite oranını %50, Yuang ve 
ark. (23) ise mortalite oranlarını % 50, vejatatif 
yaşam oranını % 25 olarak bildirmiştir. Kennedy 
ve ark. (25) 150 hastadan oluşan olgu serisinde 
toplam sağ kalımı %66 olarak bulmuştur .

ASKY’li hastaların acil servise olay anından son-
ra hızlı bir şekilde ve en uygun koşullarda nak-
linin yapılması büyük önem taşımaktadır (13,45). 
Hastaneye gelindiğinde ise hızlı ve uygun resu-

sitasyon ile hipoksi ve hipotansiyona bağlı ha-
sarlar azaltılabilir. Yapılan araştırmalarda, erken 
resüsitasyon ve entübasyonun sağ kalım oranla-
rını iyi yönde etkilediği görülmüştür (12,13,15,16,45). 
Bizim olgumuzda da hasta hızlı bir şekilde olay 
yerinden hastaneye getirilmiş, kısa sürede re-
sütasyon ve entübasyon uygulanarak hastanın 
hemodinamik ve vital bulguları stabil hâle geti-
rilmiştir. Bu durumun, hastanın prognozunun iyi 
olmasında etkili olduğu düşünülmüştür.

ASKY’li hastalarda ilk sırada yapılacak tetkik 
BBT’dir (7). Birçok yazar çalışmalarında, direkt 
grafilerle zaman kaybı yerine daha hızlı ve etkin 
olan BBT’yi kullanmaya belirtmişlerdir (1,23, 31-

33). BBT ile kraniuma giren kurşunun pozisyonu, 
yerleşimi, serebral hasar, hemoraji, shift, ödem, 
kemik fragmanları hızlı şekilde değerlendirilir, 

Resim 5A) Sağ bacaktan çıkarılan kraniektomi kemiğin önden görünümü, B) Arkadan görünümü (orta-kenarda kurşun giriş deliği), 
C) Kemiğin yerine konulması.
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cerrahi yaklaşımı planlamayı sağlar, prognozu 
belirler (1,6,23,27,31-33). Bizim olgumuzda da hastaya 
hızlı bir şekilde BBT çekildi ve değerlendirildi.
Hastaya ameliyat endikasyonu konularak ameli-
yat şekline karar verildi.

ASKY ilgili birçok yayın yapılmasına rağmen, 
hangi hastalara ameliyat uygulanacağı hangi 
hastalara konservatif yaklaşılacağı ile ilgili net 
bir bilgi yoktur (21,23,26,33). Graham, Stone, Yuang 
modifiye bir tedavi algoritması sunmuşlardır.

Hikmet, Aykut, Bayram seçilmiş hastalarda de-

kompresyon için agresif bir yaklaşım uygulama-
nın prognozu olumlu yönde etkileyeceğini belirt-
mişlerdir (6,12,45). Acil ameliyat edilen hastaların 
ameliyat edilme kararındaki en önemli faktör, 
BBT incelemesinde saptanan kitle etkisi, orta 
hat shifti ve herniasyon bulguları olarak belirt-
miştir. Hastamızın ilk değerlendirilen GKS’ının 
9 olması, BBT’sinde sağ ve sol parietooksipital 
bölgede geniş hematom ve kemik parçalarının 
bulunması nedeniyle hastaya acil cerrahi müda-
hale planlandı.

Yuang ve ark. (45) cerrahi işlemde nekroze kötü 

Resim 6. Kranioplasti sonrası kontrol BBT.
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dokuların debritmanı, yer kaplayan hematomla-
rın boşaltılması, kemik parçalarının ve ulaşıla-
bilir kurşun parçalarının çıkarılması, derin yer-
leşimli kurşunların araştırılmaması gerektiğini 
belirtmiştir. Olgumuzda hastaya geniş dekomp-
resyon yapıldı, nekroze kötü dokular eksize edil-
di ve hematom boşaltıldı. Ulaşılabilen kemik 
parçaları çıkarıldı. 

Bazı yazarlar çıkarılmayan intrakranial kemik 
parçaları nedeniyle infeksiyon riskinin arttığını 
savunurken (35,36), bazıları ise aksini savunmakta-
dır (29,37,38). Yeterli debridman, uygun dura tami-
ri ve antibiyotik tedavisiyle infeksiyon riskinin 
%10’un altına indirilebileceğini söylenmektedir 
(35,37,38). Aykut ve ark.’nın (45) çalışmalarında in-
feksiyon oranı %13.7 olarak bulmuştur. Enfek-
siyon oranının düşük olmasını tüm hastalara 
profilaktik antibiyotik başlanması ve ameliyat-
hane şartlarında debridman yapılmasıyla ilgili 
olduğunu belirtmişlerdir. Biz hastamıza erken 
dönemde geniş spektrumlu antibiyotik başladık. 
Takiplerinde ateşinde yükselme olan hastaya en-
feksiyon kliniğinin önerileri ile antibiyotik deği-
şikliği yaptık ve hastamızda infeksiyon ve BOS 
fistülü gelişmedi.

Birçok yazar prognozu en iyi belirleyen faktörün 
resüsitasyon sonrası ilk geliş GKS’si olduğunu 
belirtmiştir (1,26,33,45). Bazı araştırmacılar, GKS 
3-5 arasındaki hastalar için cerrahi girişim öner-
memektedirler (1,33). Bununla birlikte, Kaufman 
ve ark. (16) GKS’sı 3-5 arası 86 hastanın 3’ünde 
memnun edici düzeyde sağkalım elde etmiştir. 
Bu üç hastanın hepsinde tek taraflı yaralanma ve 
geniş kitle etkisinin olmadığı saptanmıştır. Aykut 
ve ark.’nın (45) çalışmasında, GKS 3-5 arasındaki 
hastaların %91’i kaybedilmiştir. GKS 6-8 ara-
sındaki hastaların %44’ü, GKS 9-12 arasındaki 
hastaların %26’sı yaşamını kaybetmiştir. GKS 
13-15 arasındaki hasta grubunda ise 1 hasta be-
yin ödeminden dolayı ölmüş, %94 oranında sağ-
kalım bildirilmiştir. GKS’nın 9 olmasının prog-
nozu iyi yönde etkilediği düşünülmüştür. 

Shaffney ve ark. (17) başvurunun birinci günü 
içerisindeki herhangi bir zamanda PT veya 
aPTT ölçümlerinden birinin anormal değerleri 
ile mortalite arasındaki yakın ilişki olduğunu 
belirtmiştir. Shaffney ve ark. (18) başka bir çalış-
malarında, koagülopatisi olan hastaların mor-
talite oranı % 80 olarak bulunurken, bu oran 
koagülopatisi olmayan hasta gurubunda %7.4 
olarak bildirilmiştir. Hikmet ve ark.’nın (12) ça-
lışmalarında, koagülopatisi olan hasta grubunda 
mortalite oranı % 90, koagülopati göstermeyen 
grupta ise %25 olarak bildirmişlerdir. Kaufman 
ve ark. (16) eksitus olmuş grupta %94 oranında 
anormal koagülasyon değerleri belirlerken, sağ 
kalmış grupta bu oran %71 olarak bildirmişler-
dir. Literatürle uyumlu olarak hastamızın acil 
serviste ve takiplerinde koagülopati anormalli-
ğinin olmaması, prognozu iyi yönde etkilediği 
düşünülmüştür.

İlk olarak Cushing 1918’de mermi çekirdeğinin 
yol açtığı ventriküler penetrasyonun ölümcül bir 
yaralanmaya neden olabileceğine dikkat çekmiş-
tir (39). Hikmet ve ark.’nın (12) serilerinde sağkalı-
mı 7 günü geçmeyen hasta grubunda ventriküler 
penetrasyon %76 iken, diğer grupta %27 olarak 
bulmuşlardır. Shaffrey ve ark.’nın (18) çalışmala-
rında da, benzer oranlar sırasıyla %70 ve %41 
olarak verilmiştir. Siccardi ve ark.’nın (40) seri-
sinde, intraventriküler hemorajisi olan 135 has-
tanın yalnızca 12’si yaşamış olup, bu olguların 
tümü cerrahi olarak tedavi edilen hastalar olarak 
bildirmişlerdir. Clark ve ark.’nın (1) çalışmasında, 
ventriküler yaralanmaya %90 oranla kötü prog-
noz derecelerinin eşlik ettiğini, ventriküler ya-
ralanmanın olmadığı durumlarda ise kötü prog-
noz derecelerine hastaların yalnızca %24’ünde 
rastlandığı bildirilmiştir. Aykut ve ark. (45) trans-
ventriküler yaralanması olan hastaların ise tümü 
kaybedilmiştir. Olgumuzda ventriküler yaralan-
ma yoktu. Bunun prognozu iyi yönde etkilediği 
düşünülmüştür.

Kaufman ve ark. (16) bihemisferik yaralanmada 
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mortalite oranını %85, yaralanmanın tek he-
misferle sınırlı olduğu olgularda ise %36 olarak 
bulmuşlardır. Aykut ve ark. (45) ise bihemisferik 
yaralanmalarda ölüm oranı %86 iken, tek taraflı 
yaralanmalarda bu oran %28 olarak bulunmuş. 
Cavaliere ve ark.’nın (22) serisinde bu oranları bi-
hemisferik yaralanmada %98.2 iken, tek hemis-
ferle sınırlı yaralanmalarda %84.8 olarak bulun-
muştur. Nagib ve ark.’nın (33) çalışmasında, bu 
oranlar sırası ile %82.6 ve %28.1’dir. Clark ve 
ark. (1) da bilateral yaralanmalarda % 90 iken, tek 
taraflılarda % 24 olarak bulmuşlardır. Yuang ve 
ark. (23) 8 olguluk serilerinde, 1 hastalarında bihe-
misferik lezyon bildirmişler ve bu hastanın genel 
durumu iyi olarak eksterne etmişlerdir. Bunun 
nedenini ise lezyonun beyin sapından talamus-
tan ve büyük damar yapılarından uzak olmasına 
bağlamışlardır. Olgumuzda lezyon bihemisferik 
yerleşimliydi. Lezyon kaideden, talamusdan ve 
büyük damar yapılarından uzak yerleşimliydi. 

ASKY ile ilgili birçok çalışma yapılmış olup, 
parapleji ile gelen hasta ender bildirilmiştir. 
ASKY mortalitesi ve morbitesi yüksek seyreden 
önemli bir nöroşirürji sorunudur. Bu hastalara 
yaklaşımla ilgili net bir bilgi yoktur. Hastalara 
olay yerinden başlayan uygun ve etkin yaklaşım 
sağlandığında, anında multidisipline şekilde mü-
dahele edildiğinde mortalite ve morbitenin aza-
lacağına inanmaktayız. Parapleji ile gelen hasta-
larda spinal MRG görüntülemeninde yapılması 
gerektiğine inanmaktayız. Etkin ve başarılı bir 
yaklaşım olması için daha çok yayına gereksi-
nim olduğunu düşünüyoruz. 
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