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ÖZET 

 

GiriĢ ve Amaç: Penetran travma olgularına, gerek acil gerekse cerrahi 

kliniklerinin yanı sıra Adli Tıp pratiğinde de sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. 

ÇalıĢmamızda penetran yaralanmaya bağlı ölüm olgularının epidemiyolojik 

özellikleri incelenerek ülkemiz travma verilerine katkı sağlanması ve anatomik 

travma skorları değerlendirilerek önlenebilir nitelikteki ölüm olgularının tartıĢılması 

amaçlanmıĢtır. 

Yöntem: 2012-2018 yılları arasında Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi Tayfur 

Ata Sökmen Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı’nda yapılan otopsilerin raporları 

retrospektif olarak incelenmiĢ, penetran yaralanma sonucu ölen 271 olgu çalıĢmaya 

dahil edilmiĢtir. Olguların demografik özellikleri, yaralanma özellikleri ve travma 

skorları incelenerek önlenebilir nitelikteki ölümler ayrıca değerlendirilmiĢtir. 

Bulgular: YaĢ ortalaması 30.37 olup erkek/kadın oranı 8 bulundu. Olguların  

%94.8’inde (n=257) ateĢli silah yaralanması mevcuttu. Olgularda sıklıkla tek vücut 

bölgesinde (%64.5, n=175) yaralanma meydana geldiği, en sık izole baĢ-boyun 

yaralanması (%39.1, n=106) olduğu görüldü. Olguların %38.7’sinde NISS (New 

Injury Severity Score) puanları ISS (Injury Severity Score) puanlarından yüksek 

bulundu. Yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde ölen vakaların %54.3’ünde baĢ-

boyun bölgesinde yaralanma olup skorun 25-75 puan aralığında olduğu (p<0.001) 

görüldü. Önlenebilir ölüm olarak değerlendirilen, NISS puanı 0-24 olan 58 (%21.4) 

olgunun %94.8’inde (n=55) toraks, batın veya ekstremite bölgelerinde yaralanma 

bulunduğu saptandı. 

Sonuç: Travmaya hastaların hızlı bir değerlendirme süreci sonrasında yeterli 

süre ve kalitede tedavi almaları amacıyla sağlık alanında gerekli düzenlemelerin 

yapılması ve travma hastalarının yoğun olduğu bölgelerde kapsamlı travma 

merkezlerinin kurulması yaralanmaya bağlı ölüm oranlarının azalmasında faydalı 

olacaktır. 

Anahtar Kelimeler: Hatay, otopsi, penetran travma, travma skoru, NISS 
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EVALUATION OF ANATOMICAL TRAUMA SCORES IN 

PENETRATING TRAUMA DEATHS 

 

ABSTRACT 

 

Background and Aim: Penetrating trauma cases are common in both 

emergency, surgical clinics and forensic medicine practice. In this study, we aimed to 

contribute to our country's trauma data by evaluating the epidemiological 

characteristics of penetrating injury and to investigate preventable deaths by 

evaluating anatomic trauma scores. 

Method: We retrospectively reviewed the reports of autopsies performed 

between 2012-2018 at the Hatay Mustafa Kemal University Tayfur Ata Sökmen 

Medical Faculty Forensic Medicine Department and evaluated 271 cases who died as 

a result of penetrating injury. We evaluated the demographic characteristics, injury 

characteristics and trauma scores of the cases and investigated the preventable 

deaths. 

Results: The mean age was 30.37 and male/female ratio was 8. Gunshot 

wounds were present in 94.8% (n = 257) of all cases. We found that 64.5% (n=175) 

of cases had injured from single body region and 39.1% (n=106) had isolated 

had-neck injury. NISS was higher than ISS in 38.7% of all cases. We found that 

54.3% of the cases who died within the first 24 hours after trauma, had head-neck 

injury and NISS was between 25-75 points (p <0.001). Of the 58 (21.4%) cases with 

NISS score 0-24, which were evaluated as preventable death, 94.8% (n = 55) had 

injuries in thorax or abdomen region or extremities. 

Conclusion: Making the necessary arrangements in health institutions in order 

to ensure that trauma patients receive effective treatment and providing 

comprehensive trauma centers in regions with high trauma rates will be beneficial in 

reducing the mortality rates due to injury. 

Key Words: Hatay, autopsy, penetrating injury, trauma score, NISS 

  



1 

 

1. GĠRĠġ 

 

 

Yaralanmalar özellikle genç nüfusta ölüme neden olan küresel bir halk sağlığı 

sorunudur. Dünya Sağlık Örgütü, etkili stratejiler ile yaralanmaların 

önlenebileceğini, kaliteli destek ve bakım hizmetleri ile travmaya bağlı ölümlerin 

azaltılabileceğini bildirmiĢtir (1). 

Türkiye Ġstatistik Kurumu verilerine göre 2018 yılında “dıĢsal yaralanma 

nedenleri ve zehirlenmeler” ölümlerin %4.4’ünü oluĢturmaktadır ve ölüm nedenleri 

arasında 6. sıradadır (2). Bu veri dıĢında travmatik ölümlerle ilgili tüm toplumu 

kapsayan detaylı ve yeterli veri bulunmadığı görülmektedir. Halbuki travmaya bağlı 

ölümlerin azaltılabilmesi için gerekli düzenlemeler travma epidemiyolojisini 

anlayarak yapılabilir (3,4). 

Travmatik ölümlerde uygulanan otopsi iĢlemi ile yaralanma mekanizması ve 

Ģiddetini araĢtırma imkanı bulunur (5). Böylelikle travmaya bağlı hasarların 

azaltılması yönünde yapılacak düzenlenmelere ıĢık tutacak bilgiler elde edilebilir ve 

önlenebilir nitelikteki ölümler belirlenerek, travma bakım kalitesi değerlendirilebilir. 

Yaralanma nedenlerinin kontrol altına alınması ve etkili travma bakımı 

sağlanabilmesi için yaralanmaların tanımlanması ve ağırlıklarının ölçülmesi 

önemlidir (6). Bu amaçla geliĢtirilen travma skor sistemleri anatomik, fizyolojik ve 

kombine travma skorları olarak sınıflandırılmaktadır. Ölümle birlikte fizyolojik 

fonksiyonlar kaybedildiğinden otopsilerde yaralanmaların ağırlık derecesini 

belirlemek için anatomik skor sistemleri kullanılmaktadır (7-9). 

Bu çalıĢma ile penetran yaralanmaya bağlı ölüm olgularının epidemiyolojik 

özellikleri incelenerek ülkemiz travma verilerine katkı sağlanması ve anatomik 

travma skorları ile önlenebilir nitelikteki ölüm olgularının tartıĢılması amaçlanmıĢtır.  
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2. GENEL BĠLGĠLER 

 

 

2.1 Penetran Yaralanmalar 

 

Penetran yaralanma, mekanik bir etkenin doğrudan uygulanması sonucu 

vücuda nüfuz ederek açık bir yara oluĢturması olarak tanımlanabilir (10). Genel 

olarak penetran travmalar, künt travmalara kıyasla daha ölümcül seyreder (11-13). 

Kesici, delici, kesici-delici, kesici-ezici aletler ve ateĢli silahlar penetran yara 

oluĢturabilir (14). 

 

2.1.1 Kesici Delici Alet Yaralanmaları 

 

Adli Tıp pratiğinde önemli yer tutan kesici delici alet yaralanmalarının görülme 

sıklığı bölgesel farklılık göstermekle birlikte ülkemizde yapılan yayınlara göre 

klinikte adli olguların %4.7 ila %18.3’ünü oluĢturur (15-18). 

Kesici delici alet yaraları, bıçak, çakı, kama, makas gibi keskin kenarlı ve sivri 

uçlu aletlerle oluĢturulan, derinlikleri boylarından fazla ve dudakları düzgün 

yaralardır. Yaranın derinliği aletin namlusu ile aynı uzunlukta, namludan kısa veya 

uzun olabilir, kesici delici aletler kafa, göğüs ve batın boĢluğuna girerek iç 

organlarda yaralanma oluĢturabilir (19). 

Yarayı oluĢturan aletin özellikleri ve kullanım Ģekli ile yaralanan vücut 

bölgesinin özellikleri, yaralanmanın Ģiddetini belirler (20). 

Kesici delici alet yaralanmalarına bağlı ölümlerde orijin genellikle cinayet veya 

intihardır, kazalar nadirdir (21). Öldürme amacıyla sıklıkla kalp hedef alındığından 

ölümcül bıçak yaralarının çoğunluğu sol göğüs bölgesinde bulunur ve kalp veya 

aorta yaralanması içerir. Perikart içerisinde kan miktarı 150 mL’yi aĢtıktan sonra 
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herhangi bir zamanda ölüm meydana gelebilir ancak çoğunlukla kardiyak tamponad 

tek baĢına ölüme neden olmaz. Genellikle hemotoraks, dıĢ kan kaybı ve 

hemoperikardium kombinasyonu nedeniyle ölüm gerçekleĢir (22). 

Kalbinkiler gibi akciğerlerin bıçaklanma yaraları da genellikle göğsün ön 

kısmındaki yaralardan meydana gelir ve bu tür yaraların çoğu kalbin yaraları ile 

iliĢkilidir. Sadece akciğer yaralanmasına bağlı ölüm nadirdir. Sadece akciğerlerin 

yaralandığı durumlarda ölüm, genellikle hemotoraksa bağlı kan kaybından 

kaynaklanır. Pnömotoraks da oluĢabilir (22). 

Boynun bıçaklanma yaralarında ölüm genellikle kan kaybı, hava embolisi veya 

asfiksi nedeniyle gerçekleĢir (22). 

Ekstremitelerdeki ölümcül bıçak yaralanmaları ise sıklıkla femoral arteri 

ilgilendirir (22). 

 

2.1.2 AteĢli Silah Yaralanmaları 

 

AteĢli silah kullanımının yaygınlaĢmasına paralel olarak bu silahlar ile 

meydana gelen yaralanma ve ölüm olaylarının sıklığı artmakta, bu durum da ateĢli 

silah yaralanmalarının Adli Tıp açısından taĢıdığı önemi gün geçtikçe artırmaktadır 

(23). 

AteĢli silah yaralanmalarında mermi çekirdeğinin ve yaralanma bölgesinin 

özellikleri mermiden dokuya aktarılan enerjiyi etkileyerek yaralanma sırasında 

oluĢan hasarın derecesini belirler (24-26). 

Kısa namlulu silahlar ile yivli-setli tüfeklerde kullanılan fiĢekler tek bir mermi 

çekirdeği içerirken av tüfeklerinde kullanılan fiĢeklerde çok sayıda saçma tanesi 

bulunur (23). Bombalar, parça tesiri amaçlı Ģarapnel adı verilen düzenli veya 

düzensiz Ģekilli metalik parçacıklar yayarlar (27). 

Mermi çekirdeği, saçma tanesi veya Ģarapnel, “penetrasyon (delme)”, “kalıcı 

kavitasyon” ve “geçici kavitasyon” mekanizmalarıyla yaralanma oluĢturur. Ġlk olarak 

delme gerçekleĢir. Dokuların penetrasyon dirençleri farklılık gösterir. Kemik, en 

dirençli dokudur. Ġçi boĢ organlar kas dokusundan daha dirençli, solid organlar ise 
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daha duyarlıdır. Penetrasyonun gerçekleĢebilmesi için mermi çekirdeğinin veya 

Ģarapnelin hızı ve kinetik enerjisi dokunun esneme sınırını aĢabilmelidir (26). 

Penetrasyondan sonra vücut içerisinde ilerleyen mermi çekirdeği, saçma tanesi 

veya Ģarapnel, dokuları yırtarak veya kaydırarak ilerler ve arkasında “kalıcı kavite” 

oluĢturur (25,26). Basınç dalgalarının etkisiyle, ilerleyen mermi çekirdeğinin 

etrafında kalıcı kaviteden dıĢa doğru geniĢleyerek “geçici kavite” oluĢur ve 

maksimum hacme ulaĢtıktan sonra milisaniyeler içinde kaybolur. Solid organlarda bu 

mekanizma ile hasar oluĢumu daha kolaydır (24,26). 

Yivli-setli tüfeklerde olduğu gibi yüksek hıza sahip mermi çekirdekleri, geçici 

kavitasyon nedeniyle mermi çekirdeği çapından çok daha geniĢ bir alanda hasar 

oluĢturur. DüĢük hıza sahip olan çoğu tabanca mermilerinin kinetik enerjisi ise 

genellikle geniĢ bir geçici kavitasyon oluĢturmaya yetmez. ġarapneller ve saçma 

taneleri ise sahip oldukları kinetik enerjinin büyük kısmını kısa sürede 

kaybettiklerinden oldukça küçük geçici kavite oluĢturur ve çoğunlukla vücutta çıkıĢ 

yarası oluĢturacak kadar ilerlemezler (26). 

 

2.2 Penetran Yaralanmaya Bağlı Ölüm Olgularında Otopsi 

 

Travma sonucunda ölüm çok kısa sürede gerçekleĢebildiği gibi, tıbbi tedavi 

sırasında veya posttravmatik dönemde komplikasyonlara bağlı meydana gelebilir. Bu 

tür ölümlerde otopsi yapılarak yaralanmanın ne Ģekilde meydana geldiği ve ölümle 

travma arasındaki nedensellik bağı araĢtırılmalıdır (5). Travmatik ölümlerde birden 

fazla kiĢinin farklı derecelerde sorumlulukları bulunabilir, kiĢide var olan bir hastalık 

ya da daha önce geçirilmiĢ bir travma kiĢinin ölümünde etkili olmuĢ olabilir veya 

ölüm orijini belirlenemeyebilir. Bu gibi durumlarda otopsi ile ölüm nedeni ve 

mekanizması tespit edilir, ölüme etkili olabilecek etkenler araĢtırılır ve ölüm orijinini 

aydınlatabilecek bulgular elde edilir (28). 

Adli muayene ve otopsilerle ilgili yasal prosedür Ceza Muhakemeleri 

Kanunu’nun 86-89. maddelerinde yer almaktadır. Buna göre; Cumhuriyet savcısının 

huzurunda ve bir hekim görevlendirilerek yapılan adli muayene ile tıbbi belirtiler, 

ölüm zamanı ve ölüm nedenini belirlemek için tüm bulgular saptanır. Otopsi ise 
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Cumhuriyet savcısının huzurunda biri Adli Tıp, diğeri Patoloji uzmanı veya diğer 

dallardan birisinin mensubu veya biri pratisyen iki hekim tarafından yapılır ve 

cesedin durumu olanak verdiği takdirde, mutlaka baĢ, göğüs ve karnın açılmasını 

gerektirir (29). 

Kesici delici alet yaralanmalarına bağlı ölümlerde otopsi sırasında yarayı 

oluĢturan aletin özellikleri veya kendisi, penetrasyonun yönü ve derinliği, hangi 

organlarda ne derece hasar oluĢtuğu belirlenebilir; savunma yaraları, tereddüt kesileri 

vb. bulgular araĢtırılarak orijin hakkında önemli ipuçları elde edilebilir (21). 

AteĢli silah yaralanması sonucu meydana gelen ölümlerde otopsi iĢlemi ile 

giriĢ ve çıkıĢ yaraları, merminin vücutta izlediği yol, hangi organlarda hasar 

oluĢturduğu ve atıĢ mesafesi belirlenebilir; mermi çekirdekleri, saçma taneleri ve 

tapa gibi önemli deliller elde edilebilir (30). 

 

2.3 Travma Skorları 

 

Travma skorları, yaralanmaların ciddiyetini, derecelendirmeye elveriĢli sayısal 

değerler Ģeklinde tanımlar. Böylelikle, travma yönetimi, bakımı ve araĢtırmalarda 

ortak bir dil kullanımı sağlarlar (31). 

Travma skorlarının farklı kullanım alanları bulunmaktadır. Travma sonrası 

hastaların hangi sağlık kuruluĢlarına nakil edileceklerine karar vermede travma 

skorlarından faydalanılabilir. Bazı travma skorları yaralanmanın ağırlık derecesine 

göre morbidite ve mortalite öngörüsü amacıyla kullanılır. Travma hastalarında farklı 

tedavi metotlarını karĢılaĢtırmak veya tedavi kalitesini değerlendirmek amacıyla 

yapılan bilimsel araĢtırmalarda travma skorlarının kullanımı ile olgular yaralanma 

ciddiyetine göre sınıflandırılabilir (31,32). 

Travma skorları, skorlama yapılırken kullanılan değiĢkenlere göre fizyolojik, 

anatomik ve kombine olarak sınıflandırılabilir. 
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2.3.1 Fizyolojik Skor Sistemleri 

 

Fizyolojik parametreler kullanarak yaralanmanın ciddiyetini ölçen bu sistemler, 

sıklıkla travma hastalarında prognozu öngörmek amacıyla kullanılmaktadır (33-36). 

 

2.3.1.1 Glaskow Coma Scale (GCS) (Glaskow Koma Ölçeği) 

 

Beyin hasarında prognozun anlaĢılabilmesi amacıyla geliĢtirilen Glasgow 

Koma Ölçeği klinikte bilinç düzeyini belirlemede en yaygın kullanılan yöntem haline 

gelmiĢtir (33,34). 

Ölçekte göz açma yanıtı, sözel yanıt ve motor yanıt olmak üzere 3 kategori 

bulunur (Tablo 1). 

 

Tablo 1. Glasgow Koma Ölçeği 

Gözlerin açılması Sözel Yanıt Motor Yanıt 

Spontan 4 Oryante 5 Emirlere uyar 6 

KonuĢmakla 3 Konfüze 4 Ağrıyı lokalize eder 5 

Ağrıyla 2 Uygunsuz sözler 3 Fleksör yanıt 4 

Hiç 1 AnlaĢılmaz sözler 2 Deserebre fleksiyon 3 

  Yok 1 Deserebre ekstansiyon 2 

    Yok 1 

 

Her kategoriye ait puanlar toplanarak belirlenen Glasgow Koma Skoru (GKS) 

13 ile 15 arasında ise hafif, 9 ile 12 arasında ise orta, 3 ile 8 arasında ise ağır beyin 

hasarını gösterir (34,37). 
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2.3.1.2 Trauma Score (TS) (Travma Skoru) ile Revised Trauma Score 

(RTS) (DüzeltilmiĢ Travma Skoru) 

 

Travma skoru, dolaĢım sistemi fonksiyonlarının sistolik kan basıncı ve kapiller 

dolum kullanılarak; solunum sisteminin solunum sayısı ve Ģekli (normal, yüzeyel, 

retraksiyon) kullanılarak; merkezi sinir sisteminin de GKS kullanılarak 

değerlendirilmesine dayanan bir skor sistemidir (35). Kapiller dolum ve akciğer 

havalanması değerlendirmesinin pratik olmadığı düĢünülerek yaralanma ciddiyetinin 

belirlenmesi için daha sonra DüzeltilmiĢ Travma Skoru geliĢtirilmiĢtir (36). Tablo 

2’de DüzeltilmiĢ Travma Skorunda kullanılan parametreler gösterilmiĢtir. 

 

Tablo 2. DüzeltilmiĢ Travma Skoru 

Glasgow Koma Skoru 

(GKS) 

Sistolik Kan Basıncı 

(SKB) 

Solunum Hızı 

(SH) Kod 

13-15 >89 10-29 4 

9-12 76-89 >29 3 

6-8 50-75 6-9 2 

4-5 1-49 1-5 1 

3 0 0 0 

 

 

RTS Ģu formülle hesaplanır:  

0.9368 x GKS kodu + 0.7326 x SKB kodu + 0.2908 x SH kodu  

Skorun yüksek olması 0 ila 8 arasında değiĢir ve yüksek değerler daha iyi 

prognozu gösterir (36). 
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2.3.2 Anatomik Skor Sistemleri 

 

Yaraları anatomik olarak sınıflandırarak ciddiyetlerini skorlayan bu sistemler 

epidemiyolojik çalıĢmalarda yaygın olarak kullanılmaktadır (4,38,39). 

 

2.3.2.1 Abbreviated Injury Scale (AIS) (KısaltılmıĢ Yaralanma Ölçeği) 

 

Amerikan Tıp Birliğinin Trafik Güvenliği Komitesi tarafından trafik kazlarında 

meydana gelen yaralanmaları derecelendirmek ve karĢılaĢtırılabilir Ģekilde 

tanımlamak amacıyla geliĢtirilmiĢtir (40). 1971 yılında ilk yayımlandığında trafik 

kazalarında sık görülen sınırlı sayıda yaralanmaları içeren cetvel sonraki yıllarda çok 

sayıda düzeltme ve güncelleme ile farklı nitelikteki yaralanmaları kapsayacak Ģekilde 

geniĢletilmiĢtir. Son olarak “Association for the Advancement of Automotive 

Medicine” tarafından 2015 yılında güncellenmiĢtir (40,41). 

BaĢ, yüz, boyun, toraks, batın, omurga, üst ekstremite, alt ekstremite, harici & 

diğer yaralar olmak üzere 9 bölüme ayrılan cetvelde yaralanmalar 7 haneli bir sayı ile 

kodlanmıĢtır. Ġlk hanede vücut bölgesi, 2. hanede anatomik yapı tipi (damar, sinir, 

iskelet sistemi vb.) 3 ve 4. hanelerde yara çeĢidi (laserasyon, kontüzyon vb.) 5 ve 6. 

hanelerde yaralanma seviyesi (servikal, lomber vb.) kodlanır. Noktadan sonraki 7. 

hanede ise yaralanmanın ağırlık derecesi yer alır. Örneğin 120402.5 kodu baziler 

arter laserasyonunun ağırlık derecesinin 5 olduğunu gösterir. 

Bu Ģekilde yaralanmalar standart olarak tanımlanır ve ağırlık dereceleri 6 

puanlık bir ölçek ile sınıflandırılır (41):  

1- Minor (hafif) 

2- Moderate (orta) 

3- Serious (ciddi) 

4- Severe (ağır) 

5- Critical (kritik) 

6- Maximal (en ağır)  
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2.3.2.2 Injury Severity Score (ISS) (Yaralanma ġiddeti Skoru) 

 

Injury Severity Score (ISS), yaralanma ile mortalite arasındaki iliĢkiyi ölçmek 

için geliĢtirilen ilk AIS tabanlı skor sistemidir. AIS kullanıldığında yaraların tek tek 

ağırlıklarının belirlenmesi söz konusu olduğundan çoklu yaralanmalarda genel 

yaralanma Ģiddetinin hesaplanabilmesi için ISS kullanılmıĢtır (41,42). 

AIS puanı en yüksek olan 3 farklı vücut bölgesindeki skorların kareleri 

toplanarak ISS hesaplanır. AIS’tan farklı olarak ISS’de vücut 6 bölgede incelenir; 

1- BaĢ ve boyun  

2- Yüz 

3- Toraks 

4- Batın ve pelvik organlar 

5- Pelvik çatı ve ekstremiteler 

6- Harici yaralar  

Bu sınıflamaya göre omurga ve medulla spinalis yaralanmaları seviyesine göre 

göre baĢ-boyun, toraks veya batın bölgelerine dahil edilir (41,42). 

 

Tablo 3. ISS hesaplama örneği 

Lezyon Vücut Bölgesi 
AIS 

puanı 

Puanın 

karesi 

Dalak ruptürü Batın 2 4 

3 adet kosta kırığı Toraks 3  

Akciğer kontüzyonu Toraks 4 16 

Femur kırığı Ekstremite 3 9 

 

Tablo 3’teki örnekte toraks bölgesindeki 2 yaralanmadan yüksek puanı olan 

hesaplamaya dahil edilir. ISS puanı 29 (4 + 16 + 9) olur. 

ISS skoru 1 ila 75 arasında bir değerdir. AIS puanı 6 olan tek bir yaralanma, 

diğer yaralanmalardan bağımsız olarak maksimum ISS puanını (75) alır (41). 
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Baker ve arkadaĢları ISS’yi tanıtırken ISS puanı 50’nin altında olanların 

çoğunluğunun 1 saatten fazla yaĢadığını, bu hastaların sağkalım oranını artırmak için 

en yüksek potansiyele sahip hasta grubu olduğunu bildirmiĢlerdir (42). 

Sonraki yıllarda yapılan yayınlarda ISS skorlarına göre travma hastaları hayatta 

kalma olasılıklarına göre gruplandırılmıĢtır (7,43-46). 

Friedman ve arkadaĢlarının sınıflaması Ģu Ģekildedir: ISS puanı 0-14 arasında 

ise hafif yaralanma, 1-66 arasında ise ağır yaralanma, 75 ise ölüm kaçınılmaz (43). 

Rautji ve arkadaĢları ise farklı bir sınıflandırma kullanmıĢlardır: ISS 0-24 puan 

aralığında ise her hastanede mevcut tıbbi bakımla hayatta kalabilir, ISS 25-49 puan 

aralığında ise travma merkezinde hayatta kalabilir, ISS 50-75 puan aralığında ise 

ölüm kaçınılmazdır (44). 

 

2.3.2.3 New Injury Severity Score (NISS) (Yeni Yaralanma ġiddeti Skoru) 

 

ISS ile aynı vücut bölgesindeki ikinci yaralanma hesaplamaya dahil 

edilmediğinden bazı durumlarda ağır yaralanmaların ihmal edilebileceği gerekçesiyle 

New Injury Severity Score (NISS) geliĢtirilmiĢtir. NISS hesaplanırken vücut 

bölgesinden bağımsız olarak en ağır üç yaralanma skorunun kareleri toplanır (47). 

 

Tablo 4. NISS hesaplama örneği 

Lezyon Vücut Bölgesi 
AIS 

puanı 

Puanın 

karesi 

Dalak rüptürü Batın 2  

3 adet kosta kırığı Toraks 3 9 

Akciğer kontüzyonu Toraks 4 16 

Femur kırığı Ekstremite 3 9 
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Tablo 4’teki örnekte NISS puanını hesaplayacak olursak hesaplamaya ağırlık 

derecesi 2 olan dalak rüptürü değil, AIS puanı daha yüksek olan toraks bölgesindeki 

ikinci yaralanma dahil edilir ve NISS puanı 34 (9 + 16 + 9) bulunur. 

 

2.3.3 Kombine Skor Sistemleri 

 

2.3.3.1 Trauma and Injury Severity Score / Trauma Revised Injury 

Severity Score (TRISS) (Travma ve Yaralanma ġiddeti Skoru / Travma Revize 

Yaralanma ġiddeti Skoru) 

 

 Travma skoru, ISS ve yaĢ ile kombine edilerek geliĢtirilen TRISS 

hesaplamasında travma skoru yerine revize travma skoru da kullanılabilmektedir. Bu 

skorda karmaĢık bir formül kullanılarak 0 ile 1 arasında bir değerle hayatta kalma 

olasılığı hesaplanır (35,48,49). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

 

 

Hatay Mustafa Kemal Üniversitesi 28/03/2019 tarihli 01 karar numaralı 

GiriĢimsel Olmayan Etik Kurulu onayı alındıktan sonra çalıĢmaya baĢlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda 2012-2018 yılları arasındaki 6 yıllık süreçte Hatay Mustafa 

Kemal Üniversitesi Tayfur Ata Sökmen Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı’nda 

yapılan otopsilerin arĢivimizdeki raporları retrospektif olarak incelenmiĢtir. Vücuda 

penetrasyon gösteren her türlü silah ve aletle yaralanan ve klasik otopsi yapılan 

olgular değerlendirmeye alınmıĢ, Suriye’deki iç savaĢ nedeniyle penetran yaralanma 

sonucu ilimizde tedavi edilirken hayatını kaybeden olgular da çalıĢmaya dahil 

edilmiĢtir. Toplamda 271 olgu incelenmiĢtir. 

Demografik özellikler olarak yaĢ ve cinsiyet; yaralanma özellikleri olarak olay 

türü, yaralanan vücut bölgesi, ölüm yeri ve yaralanma ile ölüm arasında geçen süre 

incelenmiĢtir. Yarlanmalar AIS 2015’e göre kodlanarak ISS ve NISS puanları 

hesaplanmıĢtır. Literatürde ISS/NISS puanı 0-14 veya 0-24 olan olgular “hafif 

yaralanma” veya “önlenebilir ölüm” olarak kabul edildiğinden 0-14 puan grubundaki 

ve 15-24 puan grubundaki olgular ayrıca incelenmiĢtir. 

Verilerin kodlanması ve analizi IBM SPSS Statistics 25 programında 

yapılmıĢtır. Ġstatistiksel analizlerde Ki Kare Testi ve Spearman Korelasyon Testi 

kullanılmıĢ ve alfa anlamlılık değerinin 0.05’den küçük olması istatistiksel olarak 

anlamlı kabul edilmiĢtir. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1 Demografik Özellikler 

 

Penetran travma sonucu ölen 271 olgudan 4’ünün yaĢı belirtilmemiĢti. Kalan 

267 vakanın yaĢ ortalaması 30.37±14.17 olup yaĢlarının 2 ila 82 arasında değiĢtiği 

görüldü. Olguların %88.9’u (n=241) erkek %11.1’i (n=30) kadın olup, erkek/kadın 

oranı 8 bulundu. Erkeklerin yaĢ ortalaması 30.94±14.08, kadınların yaĢ ortalaması 

25.88±14.25 idi. 

Cinsiyete göre yaĢ gruplarının dağılımı Tablo 5’te gösterilmiĢtir. Olgular 20-29 

yaĢ (%34.8, n=93) ve 30-39 yaĢ aralığında (%20.6, n=55) yığılma göstermektedir. 

 

Tablo 5. Olguların yaĢ grupları ve cinsiyete göre dağılımı 

YaĢ Grupları 

Erkek Kadın Toplam 

n % n % n % 

0-9 YaĢ 12 4.5 3 1.1 15 5.6 

10-19 YaĢ 36 13.5 7 2.6 43 16.1 

20-29 YaĢ 84 31.5 9 3.4 93 34.8 

30-39 YaĢ 49 18.4 6 2.2 55 20.6 

40-49 YaĢ 30 11.2 2 0.7 32 12.0 

50-59 YaĢ 17 6.4 2 0.7 19 7.1 

60-69 YaĢ 5 1.9 1 0.4 6 2.2 

70-79 YaĢ 2 0.7 - - 2 0.7 

>79 YaĢ 2 0.7 - - 2 0.7 
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4.2 Yaralanma Özellikleri 

 

Olay türü olguların yaklaĢık yarısında ateĢli silah mermi çekirdeği yaralanması 

(%50.6, n=137) idi. Vakaların %27.7’sinde ölümün (n=75) ateĢli silah Ģarapnel 

yaralanmasına bağlı meydana geldiği, %14.8’inde (n=40) av tüfeği saçma taneleri 

yaralanması olduğu saptandı. Otopsi sırasında 4 vakada (%1.5) ateĢli silah türünün 

belirlenemediği görüldü. Kesici delici alet yaralanmaları vakaların %5.2’lik (n=14) 

kısmını oluĢtururken 1 olguda (%0.4) kesici delici alet ile birlikte ateĢli silah mermi 

çekirdeği yaralanması olduğu tespit edildi (Tablo 6). 

 

Tablo 6. Olguların olay türüne göre dağılımı 

Olay Türü Olgu Sayısı  % 

AteĢli Silah Mermi Çekirdeği Yaralanması 137 50.6 

AteĢli Silah ġarapnel Yaralanması 75 27.7 

Av Tüfeği Saçma Taneleri Yaralanması 40 14.8 

Kesici Delici Alet Yaralanması 14 5.2 

Türü Bilinmeyen AteĢli Silahla Yaralanma 4 1.5 

Kesici Delici Alet ve AteĢli Silah Mermi Çekirdeği Yaralanması 1 0.4 

Toplam 271 100.0 

 

 

Yaralanan vücut bölgeleri incelendiğinde vakaların %64.5’inde (n=175) tek 

vücut bölgesinde yaralanma olduğu, bu olgularda en sık baĢ-boyun (%39.1, n=106), 

2. sıklıkla toraks (%12.5, n=34) bölgesinin yaralandığı tespit edildi. Birden fazla 

vücut bölgesinde yaralanma olan vakalarda en sık batın (%24.7, n=67), 2. sıklıkla 

toraks (%21.4, n=58) bölgesinde yaralanma olduğu; en sık birlikte yaralanan vücut 

bölgelerinin toraks ve batın olduğu (%14.7, n=40) görüldü (Tablo 7, ġekil 1). 
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Tablo 7. Olguların yaralanan vücut bölgelerine göre dağılımı 

Vücut Bölgeleri Olgu Sayısı % 

BaĢ-Boyun 106 39.1 

Toraks 34 12.5 

Batın 21 7.7 

Ekstremiteler 14 5.2 

BaĢ-Boyun + Toraks 8 3.0 

BaĢ-Boyun + Batın 5 1.8 

BaĢ-Boyun + Ekstremiteler 11 4.1 

Toraks + Batın 23 8.5 

Toraks + Ekstremiteler 6 2.2 

Batın + Ekstremiteler 19 7.0 

BaĢ-Boyun + Toraks + Batın 5 1.8 

BaĢ-Boyun + Toraks + Ekstremiteler 4 1.5 

BaĢ-Boyun + Batın + Ekstremiteler 3 1.1 

Toraks + Batın + Ekstremiteler 7 2.6 

BaĢ-Boyun + Toraks + Batın + Ekstremiteler 5 1.8 

Toplam 271 100.0 

 

 

 

ġekil 1. Çoklu Yaralanma Varlığına Göre Yaralanan Vücut Bölgelerinin Dağılımı 

BaĢ-Boyun 

 106 

BaĢ-Boyun 

38 
Toraks  

34 

Toraks 

58 

Batın 

 21 

Batın 

67 

Ekstremite 

 14 

Ekstremite 

55 

Tek Vücut Bölgesinden Yaralananlar Birden Fazla Vücut Bölgesinden

Yaralananlar
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AteĢli silah yaralanması sonucu ölen 256 olguda en sık izole baĢ-boyun 

(%38.0, n=103) yaralanması olduğu, bunu çoklu yaralanmaların (%33.9, n=92) takip 

ettiği görüldü. Kesici delici alet yaralanması sonucu ölen 14 olgunun 11’inde tek 

vücut bölgesinde ve en sık toraksta (%2.2, n=6) yaralanma olduğu saptandı 

(Tablo 8). Olay türü ile yaralanan vücut bölgeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki bulunmadı (p=0.065).  

 

Tablo 8. Olay türüne göre yaralanan vücut bölgelerinin dağılımı 

 ASY KDAY ASY+KDAY Toplam 

BaĢ-Boyun 103 (%38.0) 3 (%1.1) - 106 (%39.1) 

Toraks 28 (%10.3) 6 (%2.2) - 34 (%12.5) 

Batın 20 (%7.4) 1 (%0.4) - 21 (%7.7) 

Ekstremiteler 13 (%4.8) 1 (%0.4) - 14 (%5.2) 

Birden Fazla Bölge 92 (%33.9) 3 (%1.1) 1 (%0.4) 96 (%35.4) 

Toplam 256 (%94.5) 14 (%5.2) 1 (%0.4) 271 (%100.0) 

Ki kare testi, p=0.065 

 

 

 

ġekil 2. Olguların ölüm yerlerine göre dağılımı 

73 (%26.9) 

7 (%2.6) 

3 (%1.1) 

58 (%21.4) 

43 (%15.9) 

74 (%27.3) 

13 (%4.8) 

Yoğun Bakım Ünitesi

Yataklı Servis

Ameliyathane

Acil Servis

Ambulans

Olay yeri

Bilinmeyen
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Ölüm yerleri incelendiğinde olguların %27.3’ünün (n=74) olay yerinde, 

%15.9’unun (n=43) ambulansta, %52’sinin (n=141) hastanede hayatını kaybettiği 

görüldü (ġekil 2). 

Yaralanma ile ölüm arasında geçen süre, yaralanma veya ölüm zamanı 

belirtilmemiĢ olan 21 vakada hesaplanamadı.  Kalan 250 vakada, yaralanma ile ölüm 

arasında geçen sürenin 0 ila 54 gün (ortanca 0, ortalama 1.88±5.68 gün) arasında 

değiĢtiği; bu olguların %70’inde (n=175) ölümün yaralanmadan sonraki ilk 24 saat 

içinde meydana geldiği tespit edildi (Tablo 9). 

 

Tablo 9. Olguların yaralanma ile ölüm arasında geçen süreye göre dağılımı 

 Olgu Sayısı % 

Ġlk 24 Saat Ġçinde Ölenler 175 70.0 

1-7 Gün Ġçinde Ölenler 60 24.0 

8-14 Gün Ġçinde Ölenler 6 2.4 

15-21 Gün Ġçinde Ölenler 3 1.2 

21. Günden Sonra Ölenler 6 2.4 

Toplam 250 100.0 

 

 

4.3 Travma Skorları 

 

Olgularda ISS puanı ortalaması 47.17±28.33 (ortanca 45), NISS puanı 

ortalaması 50.71±25.13 (ortanca 50) bulundu. ISS ve NISS puanlarının 9 ila 75 

arasında değiĢtiği görüldü. Olguların %61.3’ünde (n=166) ISS ve NISS puanları eĢit, 

%38.7’sinde (n=105) NISS puanı ISS puanından yüksek bulundu.  

Olguların puan gruplarına göre dağılımları incelendiğinde %79.7’sinde 

(n=216) ISS ve NISS puan gruplarının aynı olduğu, %20.3’ünde (n=55) puan 

gruplarının değiĢtiği görüldü. ISS’ye göre 0-14 puan grubunda bulunan 32 (%1.8) 

olgunun yaralanmaları NISS’ye göre değerlendirildiğinde 19 (%7.0)  vakanın 15-24 
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puan grubunda, 2 (%0.7) vakanın da 25-49 puan grubuna yer aldığı saptandı. ISS 

hesaplamasına göre 15-24 puan grubundaki 56 (%20.7) olgunun 28’inin (%10.3) 

NISS’ye göre 25-49 puan grubunda olduğu tespit edildi. (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Olguların ISS ve NISS puan gruplarına göre dağılımı 

ISS 

NISS 

0-14 15-24 25-49 50-66 75 Toplam 

0-14 
11 

(%4.1) 

19 

(%7.0) 

2 

(%0.7) 
- - 

32 

(%11.8) 

15-24 - 
28 

(%10.3) 

28 

(%10.3) 
- - 

56 

(%20.7) 

25-49 - - 
42 

(%15.5) 

6 

(%2.2) 
- 

48 

(%17.7) 

50-66 - - - - - - 

75 - - - - 
135 

(%49.8) 

135 

(%49.8) 

Toplam 
11 

(%4.1) 

47 

(%17.3) 

72 

(%26.6) 

6 

(%2.2) 

135 

(%49.8) 

271 

(%100.0) 

 

 

Olay türüne göre NISS puan gruplarının dağılımına bakıldığında olguların 

%48’inin (n=130) ateĢli silah ile skoru 75 olacak derecede ağır yaralandığı tespit 

edildi. Olay türü ile NISS puan grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmadı (p=0.478) (Tablo 11). 

Yaralanan vücut bölgelerine göre NISS puan gruplarının dağılımı 

incelendiğinde olguların %36.5’inde (n=99) baĢ-boyun bölgesinde yaralanma olup 

skorun 75 olduğu saptandı (Tablo 12). Olguların yaralanan vücut bölgeleri ile NISS 

puan grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilikĢi bulundu (p<0.001).  
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Tablo 11. Olay türüne göre NISS puan gruplarının dağılımı 

 0-14 15-24 25-49 50-66 75 Toplam 

ASY 
n 10 43 67 6 130 256 

% 3.7 15.9 24.7 2.2 48.0 94.5 

KDAY 
n 1 4 5 - 4 14 

% 0.4 1.50 1.8 - 1.5 5.2 

ASY 

+ 

KDAY 

n - - - - 1 1 

% - - - - 0.4 0.4 

Toplam 
n 11 47 72 6 135 271 

% 4.1 17.3 26.6 2.2 49.8 100.0 

Ki kare testi, p=0.478 

 

 

Tablo 12. Yaralanan vücut bölgelerine göre NISS puan gruplarının dağılımı 

 0-14 15-24 25-49 50-66 75 Toplam 

BaĢ-Boyun 

n 1 2 4 - 99 106 

% 0.4 0.7 1.5 - 36.5 39.1 

Toraks 

n 2 8 12 1 11 34 

% 0.7 3.0 4.4 0.4 4.1 12.5 

Batın 

n - 10 10 1 - 21 

% - 3.7 3.7 0.4 - 7.7 

Ekstremiteler 

n 1 10 2 - 1 14 

% 0.4 3.7 0.7 - 0.4 5.2 

Birden Fazla 

Bölge 

n 7 17 44 4 24 96 

% 2.6 6.3 16.2 1.5 8.9 35.4 

Toplam 

n 11 47 72 6 135 271 

% 4.1 17.3 26.6 2.2 49.8 100.0 

Ki kare testi, p<0.001 
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Yaralanmadan sonra ölüme kadar geçen süre ile travma skorları arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki olup olmadığını belirlemek amacıyla Spearman 

Korelasyon Testi uygulandı. Analiz sonucuna göre; ISS ile hayatta kalma süreleri 

arasında istatistiksel açıdan anlamlı, negatif yönde ve çok zayıf bir iliĢki  bulundu 

(p=0.01, r = -0.177). NISS ile hayatta kalma süreleri arasındaki iliĢki ise daha güçlü  

bulundu (p=0.01, r = -0.210). Olguların travma skorlarına göre yaralanma ile ölüm 

arasında geçen sürelerin dağılımı ġekil 3 ve 4’te gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 3. ISS puanına göre yaralanma ile ölüm arasında geçen süre dağılımı 
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ġekil 4. NISS puanına göre yaralanma ile ölüm arasında geçen süre dağılımı 

 

 

4.4 Yaralanmadan Sonraki Ġlk 24 Saat Ġçinde Meydana Gelen Ölümler 

 

Yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde hayatını kaybeden 175 olgunun 

124’ünde (%70.9) tek vücut bölgesinde yaralanma olduğu, 74 (%42.3) vakanın ateĢli 

silah ile baĢ-boyun bölgesinden yaralandığı saptandı (Tablo 13). Bu olgularda olay 

türü ile yaralanan vücut bölgeleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunmadı (p=0.331). 

NISS puanları incelendiğinde bu olguların %55.4’ünde (n=97) skorun 75 

olduğu görüldü. Ġlk 24 saat içinde ölen olgularda NISS puan gruplarının dağılımı 

ġekil 5’te gösterilmiĢtir. 
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Tablo 13. Ġlk 24 saat içinde ölen olgularda olay türüne göre yaralanan vücut bölgelerinin 

dağılımı 

 ASY KDAY ASY+KDAY Toplam 

BaĢ-Boyun 74 (%42.3) 3 (%1.7) - 77 (%44.0) 

Toraks 22 (%12.6) 5 (%2.9) - 27 (%15.4) 

Batın 11 (%6.3) 1 (%0.6) - 12 (%6.9) 

Ekstremiteler 7 (%4.0) 1 (%0.6) - 8 (%4.6) 

Birden Fazla Bölge 47 (%26.9) 3 (%1.7) 1 (%0.6) 51 (%29.1) 

Toplam 161 (%92.0) 13 (%7.4) 1 (%0.6) 175 (%100.0) 

Ki kare testi, p=0.331 

 

 

ġekil 5. Ġlk 24 saat içinde ölen olgularda NISS puan gruplarının dağılımı 

 

 

Bu olgularda baĢ-boyun yaralanması varlığına göre NISS puan gruplarının 

dağılımı incelendiğinde vakaların %54.3’ünde (n=95) baĢ-boyun bölgesinde 

yaralanma olup skorun 25-75 puan aralığında olduğu görüldü. BaĢ-boyun 

yaralanması varlığı ile NISS puan grupları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

iliĢki bulundu (p<0.001) (Tablo 14).  
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Tablo 14. Ġlk 24 saat içinde ölen olgularda baĢ-boyun yaralanması varlığı ile NISS puan 

gruplarının karĢılaĢtırılması 

NISS 

BaĢ-Boyun 

Yaralanması Yok 

BaĢ-Boyun 

Yaralanması Var Toplam 

n % n % n % 

0-24 22 12.6 4 2.3 26 14.9 

25-75 54 30.9 95 54.3 149 85.1 

Toplam 76 43.4 99 56.6 175 100.0 

Ki kare testi, p<0.001 

 

 

Ġlk 24 saat içinde hayatını kaybeden vakaların %42.9’unun (n=75) olay 

yerinde, %25.7’sinin (n=45) acil serviste, %20.6’sının (n=36) ise ambulansta 

hayatını kaybettiği tespit edildi (ġekil 6). 

 

 

ġekil 6. Ġlk 24 saat içinde ölen olguların ölüm yerine göre dağılımı 
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4.5 Önlenebilir Nitelikteki Ölümler 

 

NISS puanına göre “hafif yaralanma” (0-14 puan) olarak değerlendirilen 11 

olgunun 1’inde (%9.1) izole baĢ-boyun yaralanması olduğu, diğer 10 (%90.9) vakada 

toraks veya ekstremitelerde yaralanma bulunduğu görüldü. Olay türü 1 (%9.1) 

olguda kesici delici alet yaralanması; diğer olgularda (%90.9, n=10) ateĢli silah 

yaralanması idi (Tablo 15). 

 

Tablo 15. NISS 0-14 puan olan olgularda olay türü ve yaralanan vücut bölgeleri 

 ASY KDAY Toplam 

BaĢ-Boyun 1 (%9.1) - 1 (%9.1) 

Toraks 2 (%18.2) - 2 (%18.2) 

Ekstremiteler - 1 (%9.1) 1 (%9.1) 

BaĢ-Boyun + Toraks 1 (%9.1) - 1 (%9.1) 

BaĢ-Boyun + Ekstremiteler 2 (%18.2) - 2 (%18.2) 

Toraks + Batın 2 (%18.2) - 2 (%18.2) 

Batın + Ekstremiteler 2 (%18.2) - 2 (%18.2) 

Toplam 10 (%90.9) 1 (%9.1) 11 (%100.0) 

 

 

NISS 0-14 puan olan olgular arasında olay yerinde hayatını kaybeden olgu 

olmadığı; ölüm yeri bilinmeyen 1(%9.1) vaka dıĢında, 5 (%45.5) olgu yoğun bakım 

ünitesinde olmak üzere 10 (%90.9) olgunun ambulans veya hastanede hayatını 

kaybettiği tespit edildi (ġekil 7).  

Bu olguların 3’ünde (%27.3) ölümün yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde, 

5 (%45.5) olguda 1-7 gün içerisinde meydana geldiği saptandı (ġekil 8). 
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ġekil 7. NISS 0-14 puan olan olguların ölüm yerine göre dağılımı 

 

 

ġekil 8. NISS 0-14 puan olan olguların yaralanma ile ölüm arasında geçen süreye göre 

dağılımı 

 

NISS puanı 15-24 olan 47 olgudan 43’ünde (%91.5) ölümün ateĢli silah 

yaralanması sonucu gerçekleĢtiği görüldü. Bu vakalarda sıklıkla toraks (%38.3, 

n=18), batın (%44.7 , n=21) veya ekstremite (%46.8 , n=22) bölgelerinde yaralanma 

olduğu tespit edildi. Olay türü ve yaralanan vücut bölgelerinin dağılımı Tablo 16’da 

gösterilmiĢtir. 

NISS 15-24 puan olan olguların ölüm yerleri incelendiğinde 1 (%2.1) olguda 

ölüm yerinin bilinmediği, 6 (%12.8) olgunun olay yerinde, diğer olguların ambulans 

(%8.5, n=4) veya hastanede (%76.7, n=36) hayatını kaybettiği saptandı (ġekil 9). 
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Tablo 16. NISS 14-25 puan olan olgularda olay türü ve yaralanan vücut bölgeleri 

 ASY KDAY Toplam 

BaĢ-Boyun 1 (%2.1) 1 (%2.1) 2 (%4.3) 

Toraks 6 (%12.8) 2 (%4.3) 8 (%17.0) 

Batın 9 (%19.1) 1 (%2.1) 10 (%21.3) 

Ekstremiteler 10 (%21.3) - 10 (%21.3) 

BaĢ-Boyun + Toraks 2 (%4.3) - 2 (%4.3) 

BaĢ-Boyun + Ekstremiteler 2 (%4.3) - 2 (%4.3) 

Toraks + Batın 3 (%6.4) - 3 (%6.4) 

Toraks + Ekstremiteler 1 (%2.1) - 1 (%2.1) 

Batın + Ekstremiteler 5 (%10.6) - 5 (%10.6) 

BaĢ-Boyun + Toraks + Ekstremiteler 1 (%2.1) - 1 (%2.1) 

Toraks + Batın + Ekstremiteler 2 (%4.3) - 2 (%4.3) 

BaĢ-Boyun + Toraks + Batın + Ekstremiteler 1 (%2.1) - 1 (%2.1) 

Toplam 43 (%91.5) 4 (%8.5) 47 (%100.0) 

 

 

 

 

ġekil 9. NISS 15-24 puan olan olguların ölüm yerine göre dağılımı 
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NISS 15-24 puan olan 47 olgunun 23’ünde (%48.9) ölümün yaralanmadan 

sonraki ilk 24 saat içinde, 15 (%31.9) olguda 1-7 gün içerisinde meydana geldiği 

görüldü. NISS 15-24 puan olan olguların yaralanma ile ölüm arasında geçen süreye 

göre dağılımı ġekil 10’da gösterilmiĢtir. 

 

 

 

ġekil 10. NISS 15-24 puan olan olguların yaralanma ile ölüm arasında geçen süreye göre 

dağılımı 
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5. TARTIġMA 

 

 

Dünya sağlık örgütüne göre, yaralanmalar her yıl 5 milyondan fazla insanın 

hayatını kaybetmesine neden olmakta; 15 ile 29 yaĢ arasındaki ölümlerin dörtte birini 

travmaya bağlı ölümler oluĢturmaktadır (1). Ülkemizde henüz yaralanmalarla ilgili 

tüm toplumu kapsayan detaylı ve yeterli veri bulunmadığı, bu nedenle ülke genelini 

ilgilendiren travma epidemiyolojisi ortaya konamadığı görülmektedir.  

Bu çalıĢmada penetran yaralanmaya bağlı ölüm olgularının demografik 

özellikleri, yaralanma özellikleri ve travma skorları incelenmiĢ olup elde edilen 

veriler ile  ülkemiz travma epidemiyolojisine katkı sağlanmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda olguların yaĢ ortalaması 30.37 bulunmuĢtur ve olguların en sık 

20-29 yaĢ aralığında (%34.8), 2. sıklıkla 30-39 yaĢ aralığında (%20.6) olduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 5). Ülkemizin farklı bölgelerinde travmaya bağlı ölümlerin 

incelendiği çalıĢmalarda da benzer yaĢ aralıkları olduğu görülmektedir. 

Diyarbakır’da yaptıkları çalıĢmalarında Durusu ve arkadaĢları (50) olguların yaĢ 

ortalamasının 28,1±19 olup %74.03’ünün 40 yaĢ altında olduğunu bildirmiĢler, 

EskiĢehir’de yapılan çalıĢmada ise Eyi ve arkadaĢları (51) %32.4’ü 20-29 yaĢ 

aralığında olmak üzere olguların yaĢ ortalamasını 35.8±16.4 olarak belirtmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda tespit edilen oranlara en yakın sonuçlar Ġstanbul’da Ġnce ve 

arkadaĢlarının (9) yaptıkları çalıĢmada görülmektedir. Söz konusu çalıĢmada 

olguların yaĢ ortalaması 32.9±15.6 yıl olup, en fazla 20-29 ve 30-39 yaĢ aralıklarında 

yığılma gösterdiği bildirilmiĢtir. 

Ülkemizde ateĢli silah kaynaklı ölümlerin, kesici delici alet yaralanmasına 

bağlı ölümlerin ya da tüm travmatik ölümlerin incelendiği çalıĢmalarda cinsiyetlere 

göre dağılım bölgesel farklılıklar göstermektedir. Bu çalıĢmalarda bildirilen 

erkek/kadın oranları 2 ila 5.55 arasında değiĢmektedir (9,50-55). ÇalıĢmamızda, 

erkek/kadın oranı 8 olup, Suriye’deki iç savaĢ nedeniyle yaralanarak ülkemizde 
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tedavi edilirken hayatını kaybeden olguların çalıĢmamıza dahil edilmesi nedeniyle, 

ülke genelindeki oranlardan yüksek bulunmuĢtur. 

Ülkemizde otopsi olgularının incelendiği çalıĢmalarda genellikle penetran 

yaralanmalar içerisinde ateĢli silah yaralanmalarının ilk sırada yer aldığı 

görülmektedir (9, 56-59). ÇalıĢmamızda benzer Ģekilde ateĢli silah yaralanmaları 

(%94.5, n=256) kesici delici alet yaralanmalarından (%5.2, n=14) daha sık 

bulunmuĢtur (Tablo 6). 

Ankara’da Büyük ve arkadaĢları (52) tarafından yapılan, ateĢli silah kaynaklı 

ölümlerin incelendiği bir çalıĢmada olguların %73.94’ünde kısa namlulu silahlar, 

%25.31’ünde av tüfekleri kullanıldığı bildirilmiĢtir. Erzurum’da Kır ve arkadaĢları 

(60), ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölümlerde kullanılan silahların %69.8 oranında 

kısa namlulu, %30.2 oranında uzun namlulu olduğunu belirtmiĢlerdir. ÇalıĢmamızda 

ölümlerin en sık ateĢli silah mermi çekirdeği yaralanmasına, ikinci sıklıkla Ģarapnel 

yaralanmasına bağlı gerçekleĢtiği saptanmıĢtır (Tablo 6). AteĢli silahlara bağlı 

ölümlerin bu derece yaygın olmasının bir nedeni yukarıda da değinildiği üzere 

Suriye’deki iç savaĢta yaralanan olguların çalıĢmamıza dahil edilmesidir. Bireylerin 

silahlara kolay ulaĢabilmesinin de bu duruma yol açan bir etken olduğu 

düĢünülmüĢtür. AteĢli silahların edinilmesi ve kullanılmasına yönelik kısıtlayıcı 

yasal tedbirlerin alınması halinde ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm oranları da 

azalacaktır. 

Travma kaynaklı ölüm olguları ile ilgili yapılan çalıĢmalar incelendiğinde; 

Durusu ve arkadaĢlarının (50) çalıĢmalarında olguların %57.22’sinde tek anatomik 

bölgede yaralanma olduğu ve sıklıkla baĢ bölgesinin etkilendiği belirtilmiĢ; Eyi ve 

arkadaĢlarının (51) çalıĢmalarında olguların %76.82’sinde tek bölgede ve en sık baĢ 

bölgesinde yaralanma olduğu bildirilmiĢtir. Benzer Ģekilde, çalıĢmamızda, vakaların 

%64.5’inde (n=175) tek vücut bölgesinin yaralanmıĢ olduğu ve en sık baĢ-boyun 

(%39.1, n=106) bölgesinde yaralanma meydana geldiği tespit edilmiĢtir (Tablo 7, 

ġekil 1). 

ÇalıĢmamızda olayın türüne göre yaralanma bölgeleri incelendiğinde; ateĢli 

silah yaralanması sonucu ölen olgularda en sık baĢ-boyun bölgesinde; kesici delici 

alet yaralanmasına bağlı ölüm olgularında ise en sık toraks bölgesinde yaralanma 



30 

 

olduğu tespit edilmiĢtir (Tablo 8). Büyük ve arkadaĢları (52), Erkol ve arkadaĢları 

(53) ile Kır ve arkadaĢları (60) ateĢli silaha bağlı ölüm olgularını inceledikleri 

çalıĢmalarında en sık baĢ-boyun bölgesinde yaralanma olduğunu bildirmiĢlerdir. 

Özkök ve arkadaĢları (55), Bilgin ve arkadaĢları (54) ile Altun ve arkadaĢları (61) 

kesici delici alet yaralanmalarına bağlı ölümleri inceledikleri çalıĢmalarda olguların 

en sık göğüs bölgesinden yaralandıklarını belirtmiĢlerdir. 

Özkök ve arkadaĢları (55), kesici delici alet ile meydana gelen ölüm olgularını 

inceledikleri çalıĢmalarında vakaların %33.3'ünün olay yerinde, %27.2'sinin 

hastaneye ulaĢım sırasında, %39.5'inin hastanede öldüğünü bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda bu oranlar sırasıyla  %27.3, %15.9 ve %52 olarak tespit edilmiĢ olup 

söz konusu çalıĢma ile uyumlu bulunmuĢtur (ġekil 2). Öte yandan tüm travma 

olgularının değerlendirildiği çalıĢmalarda olay yerinde gerçekleĢen ölüm oranları 

daha yüksek, hastane öncesi ve hastanede gerçekleĢen ölüm oranlarının daha düĢük 

olduğu görülmektedir (50,51). ÇalıĢmamıza Suriye’deki iç savaĢ nedeniyle 

yaralanarak ülkemizde hayatını kaybeden olguların dahil edilmesinin bu farklılığa 

yol açtığı düĢünülmüĢtür. 

Özkök ve arkadaĢlarının (55) kesici delici alet yaralanması sonucu hayatını 

kaybeden olguları inceledikleri çalıĢmalarında vakaların %86.2’sinde; Kır ve 

arkadaĢlarının (60) ateĢli silaha bağlı ölümleri inceledikleri çalıĢmalarında olguların 

%77.4’ünde ölümün ilk 24 saat içinde meydana geldiğini belirtmiĢlerdir. Benzer 

Ģekilde, çalıĢmamızda yaralanma ve ölüm zamanı belirtilmiĢ olan 250 olgunun 

%70’inde (n=175) ölümün yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde meydana geldiği 

görülmüĢtür (Tablo 9). 

Penetran travmalarda, özellikle ateĢli silah yaralanmalarında, penetre olan 

cisim aynı vücut bölgesinde birden fazla organda yaralanmaya neden olabilmektedir. 

ISS’de aynı bölgedeki yaralanmalardan sadece AIS puanı en yüksek olan 

hesaplamaya dahil edildiğinden diğer ağır yaralanmalar gözardı edilebilmektedir. 

ÇalıĢmamızda 105 (%38.7) vakada NISS puanı ISS puanından yüksek, 166 (%61.3) 

olguda skorlar eĢit bulunmuĢtur. Bu durum, skorların hesaplanma yöntemindeki 

farklılığın bir sonucudur. NISS puanlarındaki artıĢ, puan gruplarında da farklılıklara 

yol açmaktadır. Olgularımızın %20.3’ünde puan gruplarının değiĢtiği, ISS ve NISS 
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puan grupları arasındaki farkın en fazla 25-49 ile 0-14 puan gruplarında olduğu 

görülmüĢtür (Tablo 10). Benzer Ģekilde, EskiĢehir’de Toka ve arkadaĢlarının (46) 

travma nedeniyle ölen olgularda yaptıkları çalıĢmada olguların %18.5’inde NISS 

değerlerinin ISS değerlerine göre yüksek olan puan grubunda bulunduğu, en büyük 

farklılığın ISS’ye göre 25-49 puan grubunda olduğu bildirilmiĢtir. 

Amerika BirleĢik Devletleri’nde Rowell ve arkadaĢlarının (62) travma 

hastalarını inceledikleri çalıĢmada aynı ISS puan aralığında bulunan künt ve penetran 

travma hastalarında 30 günlük mortalitenin önemli derecede farklı olduğunu, en 

belirgin farklılığın 25-40 puan grubunda bulunduğunu belirtmiĢlerdir. Smith ve 

arkadaĢlarının (63) penetran travma sonucu yaralanarak hastanede tedavi edilen veya 

hayatını kaybeden olguları inceledikleri çalıĢmalarında penetran travmalarda 

mortaliteyi ve 48 saat içinde geliĢebilecek komplikasyonları öngörme açısından 

NISS’nin ISS’ye üstün olduğu bildirilmiĢtir. 

ÇalıĢmamızda yaralanma ağırlığı arttıkça hayatta kalma süresinin kısalacağı 

hipotezi ile yola çıkılarak yaralanmadan sonra ölüme kadar geçen süre ile skorlar 

arasındaki iliĢki incelenmiĢtir. Olguların ISS puanları ile hayatta kalma süreleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı olsa da zayıf bir iliĢki bulunmuĢ, NISS’de bu 

iliĢkinin daha güçlü olduğu görülmüĢtür. Elde edilen bu bulgular penetran yaralanma 

Ģiddeti değerlendirmesinde NISS’nin daha güvenilir olduğunu göstermektedir. Bu 

nedenle çalıĢmamızda önlenebilir nitelikteki ölümler NISS puan gruplarına göre 

değerlendirilmiĢtir. 

Yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde hayatını kaybeden olguların 

%42.3’ünün ateĢli silah ile baĢ-boyun bölgesinden yaralandığı saptanmıĢtır 

(Tablo 13). Bu olguların yarısından fazlasında NISS puanının 75 olduğu (ġekil 5), 

%42.9’unun olay yerinde hayatını kaybettiği (ġekil 6) tespit edilmiĢtir. Literatüre 

bakıldığında, kraniyal ateĢli silah yaralanmalarında mağdurların yarısından fazlasının 

hastaneye ulaĢmadan önce, hastaneye sağ ulaĢanların da yaklaĢık yarısının tedavi 

sırasında hayatını kaybettiği görülmektedir (64,65). Nitekim, çalıĢmamızda da ilk 24 

saat içinde ölen olgularda baĢ-boyun bölgesinde yaralanma varlığı yüksek travma 

skoru ile iliĢkili bulunmuĢtur (p<0.001) (Tablo 14). 



32 

 

NISS puanı 0-14 olan olguların yaralanan vücut bölgeleri incelendiğinde 1 

vaka dıĢında tüm olgularda toraks veya ekstremitelerde yaralanma bulunduğu tespit 

edilmiĢtir (Tablo 15). Benzer Ģekilde NISS puanı 15-24 olan vakaların çoğunluğunun 

ateĢli silah ile toraks, batın ve ekstremite bölgelerinden yaralandığı görülmüĢtür 

(Tablo 16). Travma skorlarına göre “hafif yaralanma/önlenebilir nitelikte ölüm” 

olduğu kabul edilen bu olgularda skorlama yapılırken sadece otopsi bulgularının 

kullanılması, kan kaybı ve fizyolojik parametrelerin değerlendirilememesi nedeniyle 

bu olgularda skorların düĢük çıkmasına neden olduğu düĢünülmüĢtür. Örneğin bu 

olgularda sıklıkla yaralanan bölgeler olan toraks, batın ve ekstremitelerde AIS 

cetveline göre %20’den fazla kan kaybı yaralanmaların ağırlık derecesini 

arttırmaktadır (41):  

Hemotoraks 442200.3 

Hemotoraks ve %20’den fazla kan kaybı 442201.4 

Ġliyak arter perforasyonu 520604.3 

Ġliyak arter perforasyonu ve %20’den fazla kan kaybı 520608.4 

Femoral ven perforasyonu 820402.2 

Femoral ven perforasyonu ve %20’den fazla kan kaybı 820406.3  

Yaralanma sonucu gerçekleĢen ölüm olgularında otopsi sırasında sadece iç 

kanama bulguları elde edilirken dıĢ kanamaya iĢaret edebilecek fizyolojik bulgular 

değerlendirilememektedir. Penetran travmaya bağlı ölümlerde, bazı olgularda, dıĢ 

kanamanın iç kanamadan daha ön planda olduğu bilinmektedir. Bu gibi durumlarda 

yaralanma Ģiddetinin sadece otopsi bulgularına dayanarak değerlendirilmesinin hatalı 

sonuçlara yol açabileceği düĢünülmüĢtür. 

ÇalıĢmamızda NISS puanı 0-14 olan olguların ambulans (n=2) veya hastanede 

(n=8) hayatını kaybettiği; 3 vakada ölümün yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde, 

5 olguda 1-7 gün içerisinde meydana geldiği saptanmıĢtır (ġekil 7 ve 8). NISS puanı 

15-24 olan 47 olgudan 40’ının ambulans veya hastanede hayatını kaybettiği; 23 

vakada ölümün yaralanmadan sonraki ilk 24 saat içinde, 15 olguda 1-7 gün içerisinde 

meydana geldiği tespit edilmiĢtir (ġekil 9 ve 10). Bu olgularda yaralanmanın niteliği 
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ile geliĢen komplikasyonlar morbiditenin artmasında etkili olmaktadır. Bunun yanı 

sıra, düĢük travma skorları olan, ambulans veya hastaneye ulaĢtırılarak tedavi imkanı 

elde edinildiği halde kısa sürede hayatını kaybeden olgularda, tıbbi kusur veya 

ihmalin morbiditede etkili olabileceği göz önünde bulundurulmalıdır. 

Durusu ve arkadaĢları (50) önlenebilir veya potansiyel olarak önlenebilir 

nitelikte kabul ettikleri 152 olgunun 148’inde medikal hata bulunduğunu; Eyi ve 

arkadaĢlarının (51) çalıĢmasında önlenebilir veya potansiyel olarak önlenebilir 

nitelikte olan 72 vakada bir veya birden fazla tıbbi hata olduğunu belirtmiĢlerdir. 

Arslan ve arkadaĢları (66) tıbbi kayıtlara ve otopsi bulgularına dayanarak hesaplanan 

ISS ve NISS puanlarının gözden kaçırılan yaralanmalarla ilgili olarak tıbbi 

malpraktis değerlendirme sürecine yardımcı olabileceğini bildirmiĢlerdir. 

ÇalıĢmamızda da malpraktis iddiası olan travma olgularında travma skorlarının tıbbi 

hata değerlendirmesine katkı sağlayacağı düĢünülmüĢtür. Malpraktis iddiasının 

olduğu durumlarda tarafların mağdur edilmemesi önemlidir. Travma skorları ile bazı 

somut delillerin ortaya konulması hem hekim hem de ölenin yakınları açısından daha 

ikna edici olacaktır. 

ÇalıĢmamıza dahil edilen savaĢ kaynaklı ölümler, ülkemizde yapılan diğer 

çalıĢmalara kıyasla kısmen farklı sonuçlar ortaya çıkmasına neden olmuĢtur. Ancak, 

Suriye sınırında olan tüm illerimizde bu Ģekilde vakalar bulunmaktadır ve 

çalıĢmamızda travma skorları değerlendirmesi ön planda tutulmuĢtur. Bu nedenle 

elde edilen sonuçların ülkemiz verilerine katkı sağlayacağı kanaatindeyiz. 
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6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER 

 

 

ÇalıĢmamızda elde edilen bulguların da gösterdiği gibi travma kaynaklı 

ölümler özellikle genç nüfusta meydana gelmektedir. Etkili travma bakımı 

sağlanması ve yaralanma nedenlerine yönelik tedbirlerin alınması halinde bu 

ölümlerde azalma sağlanacaktır. 

Yaralanma Ģiddetinin objektif kriterlere dayanarak ölçülmesine imkan veren 

travma skorları, travmaya bağlı hayatını kaybeden olgulara uygulanarak önlenebilir 

nitelikteki ölümlerde tıbbi müdahale aĢamasındaki eksiklikler belirlenebilecek; bu 

Ģekilde alınması gereken tedbirlere yönelik veriler elde edilebilecektir. Tıbbi 

malpraktis iddialarında da, travma skorlarının değerlendirme sürecine katkı sağlayan 

somut bir veri kaynağı olacağı düĢünülmüĢtür. 

Travmaya bağlı ölüm olgularında otopsi bulguları ile olay yeri (olay yerindeki 

kan miktarı vb.) ve hastane kayıtları (hipovolemi bulguları vb.) birlikte incelenerek 

skorlama yapıldığında değerlendirmenin daha sağlıklı olacağı kanaatine varılmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda yaralanma nedenleri içerisinde ateĢli silah yaralanmalarının 

yaygın olması sebebiyle, ateĢli silah eriĢimi ve kullanımı ile ilgili yasal 

düzenlemelerin gözden geçirilmesi gerektiği düĢünülmüĢtür. 

Etkili travma bakımı sağlanabilmesi adına, ambulans ve hastanelere ulaĢtırılan 

travma hastalarının hızlı bir değerlendirme süreci sonrasında yeterli süre ve kalitede 

tedavi almaları için sağlık kuruluĢlarında gerekli düzenleme ve denetlemelerin 

yapılması, travma hastalarının yoğun olduğu bölgelere kapsamlı travma 

merkezlerinin kurulması gerekmektedir. 
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