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TESEKKUR

Genel cerrahi uzmanlik egitimim boyunca bilgi ve
deneyimlerinden faydalandigim, uzmanlik egitimimin tamamlanmasinda
katkilar1 olan basta Genel Cerrahi A.D. Baskani Saym Prof. Dr. Orhan
KOZAK olmak iizere, tiim degerli hocalarima, tezimin hazirlanmasinda
her asamasinda biiyiik destegini gordiigiim tez danigmanlarim Harp
Cerrahisi B.D. Baskan1 Sayin Prof. Dr. Nazif ZEYBEK e, Dr. Ogr. Uyesi
Oguz HANCERLIOGULLARI’na, tezimin olusturulmasinda biiyiik
katkilar1 bulunan, Prof. Dr. Mehmet ERYILMAZ’a, Dog. Dr. Aytekin
UNLU’ye, Dr. Ogr. Uyesi Rahman SENOCAK a, Dr. Ogr. Uyesi Sahin
KAYMAK’a, Op. Dr. Mustafa TANRISEVEN’e, Op. Dr. Emin
LAPSEKILI’ye, Op. Dr. Hakan ISIK’a, egitim siiremiz boyunca gerek
teorik gerekse de pratik konularda bilgi ve tecriibelerini bizlerle paylasan
degerli uzmanlarima, Genel Cerrahi disiplinini almamda ve becerisini
kazanmamda emegi gecen, ¢alisma ortaminda dayanigsma i¢inde oldugum
kiymetli asistan arkadaglarrma ve tim Genel Cerrahi Klinigi
calisanlarina; istatistiksel verilerin degerlendirilmesi asamasindaki
yardimlarindan dolay1 da Saym Dr. Ogr. Uyesi Abdullah BOLU’ya

sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Son olarak benim bu noktaya ulagmamda, doktorluk meslegine
adim attigim giinden beri sabirla 6zveri ile her konuda bana destek olan,
sevgisini eksik etmeyen ve fedakarlikta bulunan biricik aileme igtenlikle

tesekkiir ederim.

Dr. Aykut OZTURK



OZET

Tiirkiye’de son yillarda ter6r saldirilar1 nedeniyle binlerce
vatandasimiz ve giivenlik personelimiz yaralanmis, hayatini kaybetmistir.
Bizim bu c¢aligmada amacimiz teror kaynakli sehirigi atesli silah
yaralanmalarina bagli torakoabdominal yaralanmalarda mortaliteye etki
eden faktorleri bulmak ve hangi faktoriin mortaliteye ne dereceli etkili

oldugunu degerlendirmektir.

Calismamizda 01.06.2015 ile 30.12.2016 tarihleri arasinda
Turkiye’nin ¢esitli bolgelerindeki sehir igi atesli silah yaralanmasi
sonrasinda yaralanma yerinde ilk miidahalesi ve ilk ameliyatlar1 yapilan ve
daha sonra Gililhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne sevk edilen ve
burada yatarak tedavi goéren 750 hasta igerisinden abdominal,
torakoabdominal ve bunlara eslik eden ektremite yaralanmasi olan 70 hasta

secildi. Dosyalar1 retrospektif olarak arastirildi.

Yaralanma mekanizmalari ile mortalite karsilastirildiginda aralarinda
istatiksel olarak anlamli bir iliski bulunamadi (p> 0.05). Hasar Siddet
Skoru ( ISS )’na gore yaralilar 2 gruba ayrildiginda ISS puanlan yiiksek
olanlarda mortalite orani istatiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek olarak
tespit edildi (p < 0.05, X2 = 8.256). Masif kan transfiizyonu ihtiyaci olan
hastalarin sayis1 ile mortalite oran1 degerlendirildiginde masif kan
transfiizyonu ihtiyaci olan hastalarda mortalite oran1 anlamli bir sekilde

yiiksek bulundu (11/6, p<0.05, X2=22.814).

Buldugumuz tiim degerler neticesinde sonug¢ olarak yaralinin
yaralanma bolgesinden hizli bir sekilde tahliyesi gerekmektedir. Tahliye
esnasinda hasar siddet skoru hesaplanarak yiiksek riskli ve masif kan

transfiizyonu ihtiyaci olan hastalar biran once belirlenmelidir. Agresif sivi



resiisitasyonu yerine dengeli sivi resiisitasyonu uygulanmalidir. Masif kan
transflizyon ihtiyact olan hastalara kan iirlinlerinin masif transfiizyon
protokoliine uygun dengeli oranlarda replasmani yapilmalidir. Hastaya en
kisa stire icerisinde uygulanacak hasar kontrol cerrahisinin sehir i¢i atesli

silah yaralanmalarinda 6ncelikli tedavi yontemi olarak diisiinmekteyiz.



SUMMARY

In recent years, thousands of citizens and security staff injured or lost
their lives due to terrorist attacks in Turkey. In this study, our aim is to find
out the factors effecting mortality in thoraco-abdominal injuries with
firearm in ‘in-city’ terrorist attacks and evaluate which factor effects

mortality in which extend.

In our study, 70 patients with abdominal and thoraco-abdominal
injuries which are accompanied with ekstremite injuries are selected from
750 patients, who were injured with in-city firearms between the dates
1.6.2015 and 30.12.2016, in several cities of Turkey, and then received a
first medical intervention and first surgical operation at the injury-post,
then sent to Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi (Giilhane Training and
Research Hospital ) and received an inpatient treatment. Their files are

researched by retrospective study.

When injury mechanism and mortality is compared, it has been
found no statistical relationship ( p>0.05). According to Injury Severity
Score (ISS), when patients divided into two groups, in patients with high
ISS scores, mortality rate was found significantly high statistically(p<0.05,
X2=8.256). When the number of patients with massive blood transfusion
need and mortality rate is evaluated, patients with massive blood
transfusion need, mortality rate was found significantly high ( 11/6,
p<0,05, x2=22.814).

As a result of all our findings, the patient should be immediately
evacuated from the injury post. During the evacuation, ISS should be
calculated and and the patients with high risk and massive blood

transfusion need should be identified immediately. Instead of



agresive plasma resuscitation, steady plasma resuscitation should be
applied. In patients with massive blood transfusion need, blood products
should be replaced in steady rates according to MTP. For in-city firearm
injuries, we suppose the 'damage control surgery’, which should be applied

as soon as possible, is the primary treatment method.
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1. GIRIS VE AMAC

Ortadogu basta olmak {izere diinyanin bir¢ok bolgesinde savas ya da
bolgesel silahli ¢atismalarin siirdiigii, terdr eylemlerinin arttigi bir donemde
atesli silah yaralanmalarinin sayisi giinden giine giderek artmaktadir. Atesli
silahlara bagli yaralanmalar ve bunlara bagli 6liimlerin Onlenmesi, son
yillarda halk sagliginin kars1 karsiya kaldigi en tartismali ve karmagik

konulardan birisidir.

Yeni teknolojik gelismeler 1s18inda gelistirilen daha kompleks
yiikksek enerjili silahlar, yaralanmanin siddetini, bireysel ve toplu
yaralanmalar1 artirmaktadir. Atesli silah yaralanmalarinda (ASY) genellikle
multiorgan ve multisistem yaralanmasi vardir. ASY'ler iilkemizde oldugu
gibi  Dbiitin diinyada da morbidite ve mortalitesi yiliksek olan

yaralanmalardir.

Atesli silahlara bagli olusan batin yaralanmalarinin oram % 5-25,
batin yaralanmalarinda mortalite oran1 ise %10-25’tir. Bu veriler genellikle
kentlerde meydana gelen ve yaralilarin kisa siire igerisinde canli olarak

ulastiklar1 sivil travma merkezlerine veya hastanelere aittir (1,2,3,4).

Diinya genelinde savaslar kirsal alanda sans muharebesi seklinde
seyretmekte, uzaktan karsidakini tam gormeden ates edilerek
ger¢eklesmektedir. Sehir i¢i atesli silah yaralanmalarinda ise genellikle
pusuda gizlenerek karsidakini bekleyen bir diisman veya terdrist; keskin
nisanct silah1 ya da tuzakli el yapimi patlayict ile net gorerek ates

etmektedir. Bu durumda yaralanmanin siddetini artirmaktadir.

Kirsal alan veya savaglardaki atesli silah yaralanmalari ile ilgili

literatiir ¢alismalar1 olsada sehir i¢i atesli silah yaralanmalar1 ile ilgili



literatiir yok denecek kadar azdir. Bu yaralanmalarda ilk yardim, olay
bolgesinden hizlica tahliye, erken ve dogru tani, uygun miidahale ve
gelisebilecek komplikasyonlart onceden gorerek ona gore tedaviyi

planlama, mortaliteyi azaltic1 etki gostermektedir.

Bu ¢alismada amag sehir i¢i atesli silah yaralanmalarinda mortaliteye
etki eden faktorleri tespit etmek ve gelisebilecek komplikasyonlar1 6nceden

gorerek tedavi Onerileri sunmaktir.



2. SAVAS CERRAHISI VE SiViL CERRAHI ARASINDAKI
FARKLAR

Silahli ¢atisma ortaminin kendine 6zel dogasi, bunun beraberinde
getirdigi kisitlamalar vardir. Yiiksek enerjili, derine niifuz eden roket ve
patlama yaralanmalarinin kendine has fizyopatolojisi nedeniyle, gerek
askeri gerekse sivil bir cerrah tarafindan gercgeklestirilecek olsun, savas

cerrahisi kendine 6zel bir karakteristige sahiptir.

Sivil ve savas travmalari ve bunlara bagl olusan yaralanmalar
birbirinden ¢ok farklidir. Savas travmalart sonrasinda goriilen
yaralanmalarda siklikla genis doku hasar1 mevcuttur. Hepsi Kirli ve
kontamine yaralardir. Mermiler ve sarapnel pargalari 6nemli organlarin,
kemik ve yumusak dokularin masif yaralanmasina sebep olabilirler. Bu
hastalarda enfeksiyon en biiyiik tehlikedir ve septik cerrahi kurallar
uygulanir. Sivil pratikteki higbir sey, multipl sarapnel pargalarinin
olusturdugu politravma, antipersonel mayina bagli travmatik amputasyon
yada yiiksek kinetik enerji transferi olusturan askeri tiifek mermisinin yikici

etkisi ile benzer degildir.

Savas triyajinda ise mantik; herkes i¢in herseyi yapmak degil en cok
sayida yarali i¢in en iyisini yapmak olmalidir. Miimkiin olan en az zaman
ve kaynak harcanarak, en fazla sayida hayatin ve uzvun korunmasi, ¢ogu
kez onceligi alir. Savas triyaji, sivil pratikte hi¢ duyulmamis olan “serefle
liime terk et” mantigim icermektedir. Iste bu profesyonel diisiince cerrahin
mantiginda olusan en onemli degisimdir. Yaralanma noktasinda ya da
savas alanina yakin en giivenli alanda uygulanan ilk yardim ve hizl tahliye
hayati 6nem tasir, gecikme ile mortalite ve morbidite artar. Ilk yardim

yetersiz yada uygun degilse veya tahliye zinciri uzunsa, agir yaralilar



hastaneye wulasmadan ¢ok Once hayatin1 kaybederler ve cerrahlar
zamanlarimin ~ biiyiik  bir  kismimi  hayatta  kalanlarim  septik

komplikasyonlariyla ugrasarak ge¢irmek zorunda kalirlar.

Savas cerrahisi Kitle yaralanmalarinin cerrahisidir. Yaralinin
evrelenmis cerrahi tedavilerini igermektedir, soyle ki; ozellikle askeri
sartlarda siklikla farkli cerrahlar tarafindan basamakli tedavi ve bakimlari
saglanmaktadir. Savas cerrahisi savas alan1 bakimi siiresince, Oncelikli
olarak acil cerrahiden ibarettir. Savas alaninda karmasik cerrahi teknikler
ve definitif cerrahi prosediirlerin yeri yoktur. Sivil pratikte bir cerrah
hastasinin tim cerrahi sorumlulugunu {stiine almaktadir. Modern sivil
pratik multidisipliner yaklasimi icerirken, savas cerrahisi siklikla

multicerrah yaklagimini icermektedir.

Savag siiresince cerrahlarin ve saglik personelinin ¢alisma kosullari,
baris sartlarindakinden g¢ok farklilik gosterir. Kaynaklar sinirhidir, lojistik
imkanlar genellikle yetersizdir ve cerrahlar ¢oziim bulmak ve tedavi
kararlarinda uzlagsmak zorundadirlar. Cerrahlar ve yardimci saglik personeli
cesitli zor sartlara adapte olmaya hazirlanmalidir. Cok sayida hastanin akin
ettigi, smirli sayida saglik personelinin mevcut oldugu hastaneler ya da
tesislerde ¢ok kolaylikla yorulacak, bunalacak ve bazen de korkacaklardir.
Alisik olmadiklar1 zor sartlar altinda ¢alismak fiziksel ve mental gerginlige
yol acacak ve genelde calistiklar1 kosullardaki kadar iyi performans

sergileyemeyeceklerdir.

Modern bir travma merkezinde, silahli ¢atisma aninda olusan bir
yaralanmay1 tedavi etmek icin profesyonel diisiinceyi getirmek seklindeki
bir degisim sarttir. Amag; yaralilara literatiirde tanimlananlardan ziyade

sartlarin miisade ettigi 6l¢lide en iyi bakimi gotiirmek olmalidir (5,6,7).



3. YARALANMA MEKANIZMALARI

Savas yaralanmalariyla ilgilenen cerrahlar ¢ok fazla degisik
sekillerde yaralanmayla karsilasirlar. Savas ve catismalar sirasinda baris
zamaninda karsilasilan yaralanmalarin yani sira dogal afetler sonucu
kargilasilan durumlar da goriilebilir. Silahli ¢atisma, savas alaninin
durumuna ve silahlara 6zel yaralanmalar ile birlikte kiint travmalarin ve

yanmalarin nedenidir.

3.1. Kiint Yaralanmalar

Savaslarda kiint travmalar ile ¢ok sik karsilasilir. Kiint travmaya
bagl ciddi yaralanmalarda tan1 konmas1 penetran travmalarin saptanmasina
nazaran daha biiylik zorluklar icerir. Radyolojik tan1 ve diger gelismis

teknolojiler hastanin degerlendirilmesinde daha kiymetlidir.

3.2. Yollardaki Trafik Kazalar:

Askeri araglar siklikla normal yol kosullarinin bulunmadigi egimli,
daglik arazilerde yiiksek siiratte seyrederler. Bu tiir yaralanmalara ek olarak

diismana bagli olarakta kazalar goriilebilir.

3.3. Bina Cokmeleri

Bombalanmis yada bomba ile tuzaklanmis binalardaki ¢okmeler

sonrasinda i¢gerdeki personelde kiint ve crush yaralanmalar goriilebilir.

3.4. Patlamalar ve Antitank Mayinlan

Bir bombanin patlamast insanlar1 ¢evredeki objelerin iizerine

firlatabilir. Bir araba, otobiis veya askeri personel tasiyan bir kamyon



antitank mayininin lizerinden gegebilir. Bu durumda olusabilen bir patlama
aragin taklalar atip ters donmesine, pargalanmasina ve bu esnada
icerisindeki personelin ara¢ disma firlayip kiint yaralanmalarina neden

olabilir.

3.5. Kavgalar

Tutsaklarin ve siipheli olarak degerlendirilen kisilere uygulanan

siddet igerikli davraniglar neyazik ki sik karsilasilan durumlardandir.

3.6. Penetran Yaralanmalar

Hareketli firlayan cismin kinetik enerjisi vardir. Firlayan cisim insan
viicuduna girdiginde dokulara dogru enerjisini agiga ¢ikarir ve yaralanmaya
neden olur. Mermiler ve metal fragmanlar(metal pargalari, sarapneller)

nedeniyle firlayan cisimlere bagl 2 tip yara olusur.

3.6.1. Tip 1 Fragman Yaralar

Bomba, roket, el bombasi, misket bombasi veya bazi mayimn
patlamalarinda silahin kabuk pargalarindan metal fragmanlar olusur.
Gegmiste bu olusan fragmanlar boyut ve sekil agisindan irregiilerdi; ama
modern silahlarda i¢ tabaka diizgilin olarak olusturulsa da patlama esnasinda
rahatlikla pargalanmasi i¢in zayif noktalar olusturulmustur. Bu sayede bol
miktarda sikliklada 1 gr’ dan daha az agirlikta fragmanlar olusur. Ek olarak
da siklikla gelistirilmis bombalar ve patlama ihtimalli diizeneklerin etraflari
somun, civata ve gelik yapilarla ¢evrelenir. Fragmanlar ¢ok yiiksek hizda
parcalanirlar ancak aerodinamik olmayan karakterlerinden dolay:1 hareket
ettikce hizlar diiger. Uzakta olan bir magdurda yiizeysel yaralanmalar

olurken ¢ok yakinda bulunan birinde bazende Sliimciil olabilen ve blast



etkininde oldugu yaralanmalar gorilebilir. Patlama tugla veya kaya
par¢alanmalarin etrafa sagilmasina neden olur. Bu esnada olusan blast
etkiyle hem diger debrislerin transportuna hem de penetran fragman
Olusumuna neden olabilir. Fragmanlara bagli olusan yaralar siklikla birden

fazladir ve giris delikleri genistir. Bazen de ¢ikis delikleri olmayabilir.

3.6.2. Tip 2 Mermi Yaralan

Tabancalarda ve askeri piyade tiifeklerindeki mermi hizlar1 olduk¢a
yiiksektir. Mermi yaralarimin giris delikleri genellikle kii¢iik ve tektir.
Birden fazla mermi yaralanmalari daha ¢ok oliimciildiir. Cikis deligi
olmayabilir, ama eger varsa da boyutlar1 degiskendir. Dokudaki yaralanma
miktar1 bir takim faktorlere baghdir. Mermiler, gereginden fazla boyut ve
siddette yaraya ve gereksiz aciya neden olmamalidir. Bu temel kural,
uluslararasi insancil hukukun “’en fazla olas1 sayidaki adamin etkisiz hale
getirilmesi i¢in yeterlidir’”” ve “’Bu konu, engelli adamin liizumsuzca act
cekmesini artiran veya Olimlerini kacmilmaz hale getiren silahlarin
istthdami ile asiriya kagmis olacak.” genel prensiplerine dayandirilmistir.
Ciinkii degisik balistik etkilere bagli olarak bazi mermiler viicut igerisinde

bir¢ok fragmana ayrilmaktadir.

3.7. Kesi Yaralan

Modern asker kasaturalar1 haricinde bigaklar, palalar ve pangalarda
bazi toplumlarda geleneksel silahlar olarak kullanilabilirler. Bunlarda

insizyonel veya deliksel yaralanmalar olusturabilirler.



3.8. Antipersonel Mayin Yaralanmalar:

Antipersonel mayinlar1 (APM) herhangi birisi bastiginda basing ile
patlama olusturanlar ve tuzaklamaya dokunuldugunda fragmantasyonla
patlayan mayinlar olmak iizere iki tiptedir. Patlamamis mithimmat siklikla
savas alaninda birakilir ve bu mithimmat fragmantasyon maynlarinin sahip
oldugu benzer etkilere sahiptir. (Misket bombalar1 ve bombalar igeren
oliimciil savas kalintilar1 ateslendiklerinde patlama yapmamuslardir). Bu tip
silahlar etkilerini savastan ¢ok sonraki donemlerde hem insani hem de
ekonomik zararlar olusturabilecek cok fazla sayida insani Oldiirerek

gerceklestirirler.

Yaralanmanin Tipleri

Antipersonel mayinlar1 olusturduklart blast etki ve fragman

olusumuna gore 3 tipte yaralanma meydana getirirler.

Tip 1: Personel blast etkili mayinin {izerine basing uygulayarak
basar. Patlama ve lokal primer blast etki travmatik amputasyona veya ilgili
ayak veya bacakta ciddi yaralanmaya neden olabilir. Bazen diger bacakta,
genitallerde, abdomen veya pelviste ve kontralateral kolda yaralar olabilir.
Yaranin ciddiyeti patlayicinin miktar1 ile vuciit kitlesi oranlanmasina gore

degisir.

Tip 2: Personel, fragmante mayma baglantili tuzaklamaya
dokundugunda patlamay tetikler. Fragmente mayinlarda diger fragmente
diizenekler (bomba ve el bombasi) gibi benzer yaralanmalara neden olurlar
ve yaranin ciddiyeti magdurun patlamanin gergeklestigi bolgeye olan

mesafesine gore degisiklik gostermektedir.



Tip 3: Maym kurulmaya veya temizlenmeye ¢alisilirken personelin
dokunmasiyla ya da mayinla oynayan bir ¢cocugun temasiyla patlayabilir.
Patlamada siklikla el ve kollarda ciddi yaralanma olur. Nadiren yiiz, g6z ve

gogliste yaralanma goriilebilir.

3.9. Patlayiciya Bagh Blast Yaralanmalar

Yiksek enerjili patlayicilarin inflak etmesiyle havada yada su
icindeki patlamalarda suda blast dalga olusur. Dalga atmosfer basincina
bagli olarak hizli ve genis degisiklikler olusturur. Pozitif basing dalgasi
negatif basing dalgasi tarafindan takip edilir. Basing dalgasinin hemen

arkasindan da havadaki bir hareket olan blast riizgar1 gozlenir.

Blast dalgasi korunmamis personelin iizerinden gecerken biitiin
viicut boliimleri etkilenir. Blast etkiye maruz kalmis bir magdurda goriinen
dis kisimda bir yaralanma olmayabilir. Tek ve genis bir patlama birgok
insanda ayni anda yaralanmaya neden olabilir. Kapali alanlarda olusan

patlamalar agik alanlardakine nazaran daha 6liimciil olabilirler.

Blast yaralanmalar siklikla 4 tipe ayrilirlar:

Birincil:

Bunlar direkt olarak basincin etkisidir. Timpanik membranin riiptiirii
en sik goriilen yaralanma seklidir. En oOliimciil yaralanma ise akciger
alveollerinin ve kapillerlerinin (blast akcigeri) riiptiiriidiir.

Ikincil:

Bunlar mermi nedeniyle olusan yaralanmalardir. Fragmanlar

bombanin patlayip cevreye dagilmasiyla olusurlar. Ev yapimi bombalar



(gelistirilmis patlayict diizenekler IED olarak bilinirler) somun ve civatalar
kullanilarak  olusturulabilirler. Ek olarak blast riizgar1 penetran

yaralanmalara neden olabilen birgok objeyi hareket ettirip etrafa sagabilir.
Uciinciil:

Bu etkiler direkt olarak blast riizgarindan dolayidir. Bunlar biitiin
viicutta par¢alanmaya neden olabilirler, ayrica travmatik amputasyonlar ve
evisserasyonlar goriilebilir. Riizgar binalarda ¢okmeye neden olabilir veya
objelere dogru insanlar1 firlatabilir. Travma kiint, penetran veya crush

tarzda olabilir.
Dordiincul:

Toksik gazlardan veya karbonmonoksidden asfiksi tablosu
gozlenebilir. Biiylik bir blast etki, travmanin biitiin etkilerini kapsayan
degisik yaralanma sekillerine neden olabilir ve tek silah sistemine bagl

farkl: etkilerle bir¢ok hastada bir kag¢ yaralanma birlikte goriilebilir.
Blast Yaralanmalarda Farkli Durumlar:

Blast dalgasi suda havadan daha hizli ve daha uzak mesafelere
yayilabilir. Daha uzak mesafelerde olusanlar1 daha ciddi olabilirler. Su
altindaki bir patlama pilir primer blast yaralanmaya neden olabilir. Fuel
hava patlayicis1 sivi tarzda patlayicidir ve havaya aerosol gibi karisir ve
tutusur. Patladiginda da piir primer ve dordiinciil blast yaralanma etkilerine

benzer etkiler orta ¢ikarir.

Su altinda patlayan bir maym eger buzlu bir ylizeyin alt kisminda
patlarsa veya bir torpido geminin ana catisina g¢arparsa giivertede yada

geminin i¢ kisminda yer alan insanlarda olusan sok dalgalari nedeniyle
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ciddi kemik kiriklarina sebep olabilir. Benzer sckilde bazi antitank
mayinlart da patladiklarinda aracin alt kisminda olusturduklart blast

dalganin etkisiyle ayak ve bacak kiriklarina sebep olabilirler.

Diinya Savasinda “pied de mine” maym aya8i olarak
isimlendirilmistir. Antipersonel mayinlar1 lokal blast etkiye sahiptir ve
temas ettikleri ayak dokusundaki buharlastirici etkisi daha Once

tanmimlanmastir.

3.10. Yaniklar

Biiyiik patlamalar insan viicudunda yaniklara ve dokunun karbonize
hale gelmesine neden olabilir. Bombalamayla birlikte binalarda sekonder
yanginlar goriilebilir. Antitank mayinlar1 aracin petrol tankini tutusmasina
sebep olabilir. Roket ve fiizelerce vurulan tank, gemi, ugak gibi askeri
araclarin personelinde yaniklar sik gozlenir. Bazi tip antipersonel
mayinlarida uzuvlarin travmatik amputasyonu kadar bu viicut bélgelerinde
yanmayida tetikleyebilir. Ozellikle yaniklara neden olan belli tiir silahlar;
napalm, fosfor bombalari, magnezyum isaret fisekleri ve sahte tuzaklardan

olusmaktadir.

3.11. Konvansiyonel Olmayan Silahlar

Uluslararas1 insan haklar1 yasalarina gore kimyasal ve biyolojik
silahlarin  kullanimi yasaklanmistir. Buna ragmen bu mutlak yasak
tamamen bir devletin veya devlete bagli olmayan silahli grubun kimyasal
veye biyolojik silah kullanmayacagini dislamamaktadir. Radyoaktif
maddeyle kaplanmis bombalar “kirli bombalar” olarak adlandirilirlar ama
niikleer bir bomba degildir. Patlama konvansiyonel ekipmanlarca

olusturulur ama patlamanin siddetine bagli olarak radyoaktif materyal genis
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bir alana dagilir. Niikleer bombalar ve diger benzeri materyallerin

patlamasiyla radyoaktif maddeler atmosfere yayilir(8).
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4. MERMIi KiNETIiGi VE YARA BALISTIGi

Yapilarina ve etki mekanizmalanna gore atesli silahlar {i¢ ana grup

altinda toplanir.
1: Mermi etkili silahlar

2: Sarapnel ve sagma etkili silahlar
3: Blast etkili silahlar

Atesli silahlar olarak ayni baglik altinda toplanmalaria karsin, her
tic grup icerisindeki silahlar insan viicudunda farkli etki mekanizmalariyla,
degisik boyutlarda hasar meydana getirirler. Yara balistigi bilimi bir mermi
veya parcanin insan viicudunda dokular icerisindeki hareketini, silahlarin
termal, fiziksel ve biyolojik etkilerini inceler. Tarihgesi ¢ok uzun yillar
oncesine dayanan atesli silahlarin, 6zellikle 19 yiizy1l ikinci yarisindan
sonra biiyiik bir gelisme kaydetmesi ve savas sahalarinda toplu 6liimlerin
goriilmesi neticesinde Avrupa'nin degisik saglik merkezlerinde ve cerrahi
servislerinde merminin insan viicudundaki etkileri konusunda c¢alismalar
baslamistir. Bu calismalar esnasinda Isvicre'li bir cerrah olan Kocher’in
ismi kisa siire igerisinde sik sik duyulmaya baslanmistir. Gelistirdigi
insizyonlar, ameliyat teknikleri ve cerrahi aletler lizerine yapmis oldugu
calismalarla Nobel Tip Odiilii alan ilk cerrah {invanim1 kazanmasinin
disinda Kocher, modern yara balistigi biliminin de onciistidiir (9). Yaptigi
deneysel aragtirmalar ve klinik gézlemler sonucu, bazi silahlarin toplu
oliimlere ve gereginden fazla aci ¢ektirdigi diisiincesine varmustir. Kendi
kisisel c¢abasiyla birgok uluslararasi toplanti organize etmis ve bu
toplantilarda alinan kararlarla, oldiiriicii potansiyeli ¢ok yiiksek olan bazi

6zel mermilerin savas silahlarinda kullanilmasinin  yasaklanmasini
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saglamistir. Giliniimiizde, savaslardaki etik kurallart belirleyen Cenevre

sO0zlesmesinin temeli Kocher’in bu iistiin gayretleri neticesinde olusmustur

9).

Kocher’in temelini olusturdugu modern yara balistigi bilimi bir
parganin; penetrasyon (delme), kalici kavite(yara yolu), gecici kavite(blast
etki), fragmantasyon(par¢alanma) ve sok dalgalar1 etkilerini inceler (10).
Penetrasyon merminin ilk ve temel etkisini olusturur. Bir merminin delme
potonsiyelini, sahip oldugu yiiksek Kinetik enerji miktar1 belirler ve agirlik
kilogram, hiz saniyede metre olarak alinirsa, birim sonu¢ Joule olarak

belirtilir(11).

Giinlimiizde sivil ortamlarda kullanilan tabanca ve askeri birliklerde
kullanilan piyade tiifeklerinin barindirdiklar1 Kinetik enerji miktarlar:
arasinda biiyiik farkliliklar mevcuttur. Merminin enerjisi merminin hizinin
karesi oraninda artmasi sebebiyle hiz en 6nemli parametredir. Bu 6zellikten
yola ¢ikilarak diger silahlarla ayni agirlikta mermi firlatan, fakat daha fazla
miktarda barut kullanilarak daha yiiksek diizeyde ilk hiz ve bunun karesi

oraninda artan enerji elde edilen Magnum silahlar1 iiretilmeye baslanmistir

(12).

Merminin viicutta meydana getirdigi hasarin biiyiikliigiinii belirleyen
tek parametre sahip oldugu kinetik enerji degildir. Bir merminin agirhigi
100 kat oraninda artirilir ve hiz1 30 kat oraninda azaltilirsa teorik olarak
ayni diizeyde enerjiye sahip olacaktir. Mermiden dokuya dogru olan enerji
gecisi yaralanmanin biiyiikliigiinii ve derinligini belirleyen en o6nemli

faktordiir (12,13).

Hafif agirlikli ve yiiksek hizli mermi dokular1 delerek daha derinlere

dogru ilerlerken sahip oldugu enerjinin %20-40'n1 dokular igerisinde
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birakir. Daha az hizli ve agir mermi ise belkide viicut dokularini tamamiyla
delemez; ancak biitiin enerjisini doku igerisine transfer ederek
yaralanmanin siddetini ve boyutunu artirir (11). Benzer olarak aym
agirliga, hiza ve enerjiye sahip olmalarina ragmen ince ve uzun bir mermi,
tahmin edildiginin aksine yumusak dokular i¢inde kisa ve kalin bir
mermiden daha biiyiik boyutta hasar meydana getirir. Bu nedenle gercekte
bir savunma ve saldirt silah1 olan askeri piyade tiifegi mermileri ince ve
uzundur (14). Ayrica ince bir merminin menzil mesafesi, benzer ilk hiza
sahip olmasina karsin azalan siirtinme kuvveti nedeniyle siiphesiz daha
uzun olacaktir. Mermi insan bedeninde ilk cilt dokusu ile karsilasir. Cilt
elastik bagdan zengin bir doku oldugu i¢in merminin penetrasyonuna karsi
ileri diizeyde direng gosterir. Viicudun farkli bolgelerindeki kalinlik
derecesine ve esneme diizeyine gore degisim gostermekle beraber bir
merminin cilt dokusuna penetrasyonu i¢in en az 50-70 m/sn hiza sahip

olmasi gerekir (11).

Penetrasyona karsi viicut dokular i¢inde en direngli doku kemiktir.
Yass1 kemiklerin (kafatasi, kaburga) delinmesi i¢in en az 70-120 m/sn,
yuvarlak kemiklerin (femur, humerus) delinmesi i¢in en az 120-150 m/sn
hiza sahip olmasi gereklidir (11,15). Kas dokusu mermi penetrasyonuna
orta diizeyde direnglidir. Kas dokusunun direncini artiran en 6énemli neden
kendisinden cok, lizerini kaplayan fasya tabakasidir. Bu tabaka karin 6n
duvarinda daha belirgin ve giiclii, inguinal ve interkostal alanlarda ise daha
zayftr. Bu sebeple hiz1 ileri diizeyde azalmis mermilerle meydana gelen
yaralanmalarda mermi karin 6n duvari igerisinde kalirken, inguinal ve

interkostal alanlardan viicut bosluklar1 i¢ine gegebilir (16).

Mide ve barsak gibi liimenli i¢i bos organlar duvar yapilar1 sebebiyle

mermiye karsi, orta diizeyde direng gosterirler; fakat hareketli ve elastik
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olmalari nedeniyle penetrasyona klinik olarak farkli cevap verirler. I¢i bos
organlarda yaralanmanin boyutunu belirleyen en 6nemli etken, merminin
organ icinde meydana getirdigi blast etkidir. Karaciger gibi parankimli
organlar delinmeye karsi son derece hassastir. Karin bosluguna giren bir
mermi genellikle bu organlar1 tamamen delerek geger (11). Insan
viicudunda ilk anda Oliime sebep olabilecek vital organlar kemiklerle
koruma altina alinmustir. Kas ve kemik dokusunu delerek vital organlara

ulasabilecek minimal hiz sinir kritik hiz olarak adlandirilir (16).

Merminin agirligmna, yapisina ve dokunun ozelligine gore
degismekle birlikte bu hiz ¢cocuklarda en az 100 m/sn, eriskinlerde 120
m/sn olarak bildirilmistir (11,16). Av tiifekleri diisik hizli mermi grubu
icinde yer almalarma karsin, ger¢ekte namlu c¢ikis hizlar1 tabanca

mermileriyle kiyaslandiginda daha yiiksek hizda oldugu goriiliir (17,18).

Av fiseklerinden firlatilan sagmalar cap ve yapilarina gore farkh
penetrasyon ozelliklerine sahiptir. Dokular i¢ine giren sagmalar, tabanca ve
piyade tiifegi mermisiyle karsilastirildiginda ¢ok daha biiyiik oranda enerji
transfer ederler ve doku hasarinin boyutunu artirirlar. Ayrica bu sagmalarin
her biri viicut ¢erisinde birer mermi gibi davranarak yaralanan organ ve
ayn1 organ iginde perfore olan alan sayisinin artmasina neden olurlar
(17,19). Her bir sagmanin doku igindeki etkileri, kiigiik ¢aplarda tabanca,
biiyiikk c¢aplarda piyade tiifegi mermisi ile karsilastirilabilir. Olayin asil
korkutan yonii sagma iretilirken kullanilan kursunun atélye ve ev
kosullarinda kolaylikla eritilerek her kaliba dokiilebilmesi ve yaralama
potansiyeli ¢ok yiiksek, uzun menzile sahip c¢ok tehlikeli 6zel mermi
tiirlerinin yapilabilmesidir. Av tiifeklerinin yivsiz namlular1 bu tiir mermiler
icin ideal bir yapiya sahiptir. Kalic1 kavite genisligi parcanin ¢apina gore

degismekle birlikte cilt, kas dokusu, barsak, akciger, kemik dokusu ve doku
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simultaninda genellikle, tabanca mermisi i¢in 7-10 mm, sarapnel i¢in 2-5
mm. arasinda degismektedir. Blast etki gii¢lerinin az olmasi sebebiyle
tabanca mermileri ve sarapneller olusturduklari asil hasari, projektilin kendi

Kitlesiyle dokular: delmesi ve yirtmasi ile olustururlar (13,15).

Etkilenen doku veya organin vital fonksiyonlarina gore yaralanma
siddeti, hasarin boyutu ve sonuglar1 degiskenlik gostermektedir. Tabanca
mermisiyle olusan yaralanmalarda mortalite oranlar1 beyin ve diger santral
sinir sistemi dokularinin hasar gordiigli kafatasi yaralanmalarinda %60-80,
onden olan toraks yaralanmalarinda %30, yandan olan torakal
yaralanmalarda %40-45 ve abdominal yaralanmalarda %7-10 dur. Birden
fazla mermi ile meydana gelen yaralanmalarda mortalite oranlari mermi

sayist ile carpimu kadar artis gosterir (16,20).

Piyade tiifegi mermilerinde kalict kavitenin buytkligi, viicut
dokularinin kendine has 6zellikleri, yara yolunun uzunlugu ve doku iginde
harcanan enerji oranina gore degiskenlik gosterir. Yumusak dokular i¢inde
piyade tiifegi mermisinin olusturdugu kalici kavitenin genisligi ilk 15cm.
icinde tabanca mermisi ile benzerlik gosterir (11, 13, 14, 21). Bu 15cm’lik
mesafeden sonra her iki mermi arasindaki en biiyiik fark olan ge¢ici kavite
veya blast etki ortaya c¢ikar. Piyade tiifegi mermileri tasidiklar1 yiiksek
diizeydeki enerjinin biiyiikk bir c¢ogunlugunu gecici kaviteyi meydana
getirmek i¢in harcarlar (14, 22, 23). Genel olarak blast etki olarak bilinen
gecici kavite, merminin yumusak dokular i¢cinde meydana getirdigi basing

dalgalar ile olusur (11, 13, 21, 22, 23).

Tabanca ve piyade tiifeklerinde yiv-set diye adlandirilan ve
namlunun igerisinde spiral tarzda donerek devam eden 4-8 adet ¢elik serit

mevcuttur. Bu rayh sistem iginde mermi, namlu icerisinde ve havadaki
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ucusu esnasinda uzun ekseni etrafinda donme hareketi yaparak ilerleyisini
siirdiirir. Bu rotasyonel dénme hareketinin  hizi  80.000-120.000
devir/dakika veya diger bir tabirle maksimum kapasitede ¢alisan bir aracin
motorundan on kat daha hizlidir (22, 24,25). Merminin ¢ok yiiksek hizla
firlatilmasina yardimer olan yanmis barut gazlar namlu ¢ikisinda ilk 30-
100 cm. iginde sahip olduklan yiiksek basing sebebiyle merminin Oniine
gecerler. Bu ilk 30-100 cm’lik mesafede hava tiirbiilans1 olusur. Bu
dalgalar hava igerisinde merminin dengesinin bozulmasina ve ugus
dogrultusundan 1-12 derece arasinda sapmasina sebep olurlar. Mermi

havada spin atarak ilerlemeye baslar (11).

Merminin bu dengesiz hali 500 yildir bilinmektedir ve tedbir olarak
yiv-setler geligtirilmistir. Mermi, yiv-setin sagladigi yiiksek hizin
jiroskopik etkisi ile ilk birka¢ metre i¢inde denge kazanir ve diiz ugmaya
baglar. Havadaki ucusu esnasinda mermi, bilinenin aksine hizlanmaz
tersine namludan ¢iktig1 andan itibaren hizi azalmaya baglar fakat mermi
denge kazanir (11,13).

Havada belirli bir denge i¢inde hareket eden mermi viicut dokularina
girdigi andan sonra diizensiz olaylarla karsilasir. Merminin hareketi
esnasinda karsilastig1 direng kuvveti, ortamin yogunlugu ile dogru orantili
olarak artmaktadir. Jiroskopik etki diisikk yogunluklu hava igerisinde
mermiyi dengede tutan en biiylik nedendir. Havadan 800-900 kat fazla
yogunluga sahip viicut dokular1 igerisinde merminin karsilastig1 direngte
ayni diizeyde artar (11,14). Cok kisa bir siire igerisinde ve ¢ok biiyiik
oranda artan diren¢ kuvveti sebebiyle dokulari pargalayarak hareket eden
merminin dogrusal hizinda ani bir sekilde azalma meydana gelir (27).
Bunun sonucu olarak merminin doku i¢inde ilerlemesi esnasinda, merminin

dogrultusunda 2-4 derecelik sapmalar olusur (13,27). Kiiglik goriinmesine
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ragmen bu sapmalar merminin doku iginde takla hareketine baslamasi igin
yeterlidir. Bir 6rnekleme yapilirsa; diisilk hizda hareket eden bir ara¢ 10
cm. yiiksekligindeki bir tugla iizerinden birkag derecelik yiikselme ile hafif
sallanarak geger. Yiksek hizda ayni tugla o aracin savrulup devrilmesine
sebep olur. Bu nedenle mermi dik agiyla hareketli olmayan durgun suya
girse dahi, belirli bir mesafe sonra takla atmaya baslar. Suyun homojen
yapisina karsin, farkli sertlik ve direng 6zellikleri gdsteren viicut dokulari
icerisinde merminin takla hareketi kaginilmaz bir sonugtur. Sivri ucu ile
dokulara giren ve takla hareketi esnasinda 90 derece donmeye baslayan bir
merminin pozisyon degisikligi karsisinda dokunun gostermis oldugu direng
farklidir. Merminin agirligi ve hizi ayn1 olmasina ragmen, mermi dokuya
sivri u¢ yerine daire seklinde ve genislemis yan yiizey alani ile
carpmaktadir. Genisleyen carpisma alani sebebiyle ikinci kez artan
retardasyon etkisiyle merminin hizi azalirken ¢evre ortama enerjisini
aktarir (14). A¢iga ¢ikan enerjinin ancak %1 gibi kiigiik bir kism1 harcanur.
Havada ucan bir merminin dokularda saniyeler i¢inde olusturdugu termal
etki onemsenmeyecek kadar azdir. Bu sebeple bitisik atiglardaki barut
yaniklar1 hari¢, yanlis bilinenin aksine bir mermi dokular iginde dokulari

parcalayarak ilerlerken yanik meydana gelmez (9, 13, 14).

Salinan enerji ortama %99 oraninda yansir ve arka arkaya gelen
ardisik basin¢ dalgalar1 nedeniyle yumusak dokular mermi yolu merkez
olacak bi¢imde ¢evreye itilir ve bu alanda ¢iplak gozle goriilemeyecek
kadar kisa zaman dilimi i¢inde bosluk meydana gelir (11,14).

Mermi gectikten sonra genislemeye devam eden ve c¢ok kisa bir siire
icinde kendiliginden kapanan pulsatil bosluk, gegici Kkavite(blast etki)
olarak isimlendirilir. Tabanca ve piyade tiifegi yaralanmalari arasindaki en

onemli farklardan birisini, gegici kavitenin biyiikliigii belirler. Gergekte
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ister tabanca mermisi olsun ister piyade tiifegi mermisi olsun dokuya
carptiklarinda, takla hareketi Oncesi gecici kavite olustururlar (44).
Yuvarlak ucu nedeniyle daha fazla direngle karsilasan tabanca mermileri
takla Oncesi daha az enerjye ve delme giicline sahip olmalarina karsin
dokuya daha ¢ok enerji birakirlar. Piyade tiifegi mermileri ise sivri uglar
sebebiyle daha az direngle karslasirken, ¢evreye daha az miktarda enerji
sacgarlar. Bu nedenle tabanca ve piyade tiifegi mermileri arasinda biiyiik
enerji farki olmasina karsin, takla hareketi 6ncesi mesafede(ilk 12-15cm.)

gegici kavite boyutlari arasinda, belirgin fark yoktur (11,13).

Kullanimda olan mermiler silindirik sekillidir ve biitiin mermiler
dokuya dairesel yan yiizeyleri ile carparlar. En, boy farki az olan tabanca
mermileri 90 derece dondiigli anda, ¢arpma yiizey alan1 %100 artarken, bu
oran piyade tiifegi mermilerinde %800-1000'e ¢ikar. Bu nedenle takla
hareketi sonucu olusan gegici kavitenin boyutlar1 tabanca mermilerinde
belirgin olarak artmaz. Piyade tiifegi mermilerinde ise giris ve takla
hareketi sonucu olusan gecici kavite boyutlar1 arasinda ¢ok biiyiik fark
vardir (11, 13, 14). Merminin dokulara sivri ucu yerine yan yiizeyi ile
girdigi durumlarda gegici kavite etkisi mermi girisi ile birlikte baglar ve
mermi yolu boyunca devam eder. Bundan dolay1 hedefe girmeden dnce bir
cisme ¢arparak dogrultusundan sapan ve seken mermiler ¢ogunlukla daha
tehlikelidir ve daha fazla 6liime neden olur. Boyle bir mermi havadaki ugus

hareketi esnasinda 1slik sesine benzeyen bir ses ¢ikarmasi ile taninabilir

(13).

Gegici kavitenin olugsmaya baslamasi, maksimum genislemeye
ulasmast ve sona erme mesafesini par¢a Ve dokuya ait Ozellikler
belirlemektedir.  Sarapneller tarafindan olusturulan gegici  kavite

onemsenmeyecek kadar kiigiiktiir. Bunun neticesi olarak kaviteye duyarl
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karaciger, beyin dokular1 ve yumusak kas dokularinda sarapneller kendi

Kitlesi ile perforan etki olusturmaktadirlar (26).

Doku i¢inde biinyesinde barindirdiklar1 enerjiyi kisa mesafe i¢inde
kaybetmeleri sebebiyle genellikle doku iginde kalirlar ve giris deliginden
baska ¢ogunlukla ¢ikis delikleri yoktur. Tabanca mermilerinde doku igine
girdikten kisa bir mesafe sonra baslayan 2-3 cm genisligindeki gegici
kavite, 10-12 cm ilerde ¢ok biiyiik olmayan genisleme gosterir (9). Kas
dokusunun igerisinde birka¢ milisaniye siiren bu genisleme ¢ok kolay bir
sekilde tolere edilir. Doku geride belirgin bir deformite birakmadan
kollabe olur. Beyin ve karaciger dokusu gibi yumusak, frajil fakat elastik
olmayan dokularda 2-3 cm genisliginde, tiinel tarzi yaralanmalar meydana
gelir. Tabanca mermilerinin cilt dokusu tizerindeki giris delikleri kendi
caplarindan biraz kiiciik ve diizenli, ¢ikis delikleri ise girise gore daha

biiyiik ve diizensiz kenarlidir (27).

Cok sayida ilkenin giivenlik giicleri ve teroristler tarafindan
kullanilan G-3 (Tirk Silahli Kuvvetleri’nin piyade tiifegi), AK-47
(Kalashnikov) gibi savas tiifeklerinin, ¢aplart 7.62 mm olan mermileri
gecici kavitelerini giristen sonra 12-15 cm ilerde olusturmaya baslarlar (11,
13, 14, 28).

Kavitenin biiyiikliigii 25 cm icinde en fazla ¢apa (15-25 cm) ulasir
ve mermi 45-50 cm genisligindeki hedefi 1800 derece donmiis pozisyonda
terk eder (26,29). Bu sebeple ¢ap1 15 cm’ den kiigiik, dar hedeflerde piyade
tiifegi mermileri korkulan blast etkilerini olusturamazlar. Kemik dokusuna
carpmamak ve sadece yumusak dokulardan dik olarak gecmek kaydiyla
piyade tiifegine bagl kol ve bacak yaralanmalarinda ¢ok biiyiik boyutlarda
hasar goriilmez.(30) Mermi giris deligiyle karsilastirildiginda yaklagik 7
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mm daha biiylik diizensiz kenarli ¢ikis deligi ve yara yolu meydana
getirerek dokudan ¢ikar. Bacak yaralanmasi diz iizerinden giren ve agili
olarak bacagi uzunlamasina gecerek gluteal kaslara yakin ¢ikan ve bu
mesafede kemik dokusuna c¢arpmayan bir mermi tarafindan meydana
gelmigse, blast etki kalin bacak kaslar1 arasinda goriiliir. Yara yolu
mesafesi 25 cm ise mermi ¢ikis yerinde meydana gelen gecici kavite
nedeniyle ¢ikis deligi genellikle 5 cm veya daha genis olur. Yara yolu
mesafesi 45-50 cm ise, ¢ikiS deligi tam donmiis mermi nedeniyle yaklagik
olarak 1cm ¢apindadir; ancak 15-20 cm ¢apindaki biitiin kavitenin bacak
kaslan i¢inde meydana gelmesi sonucu olusan biiyiikk deformasyonla
birlikte bacagin kan dolasimi etkilenebilir ve hatta femur kirklar

goriilebilir (11,30).

Gegici kavite etkisinin en belirgin olarak gorildiigii yer kraniyal
yaralanmalardir. Beyin dokusunun bol kanli, yumusak ve bol kirilgan
olmasi, etkinin kemik dokusu ile ¢evrilmis kiire seklinde kapali ortamda

olusmasi etkiyi arttirir (14,16).

Merminin kafa kemiklerinden gegisi esnasinda dengesinin bozulmasi
ve deforme olmasi nedeniyle kavite etkisi dokuya giris sonrasi erken
donemde baslar. Piyade tiifegine bagli yaralanmalarda kafatasinin voliim
kapasitesi, gecici kavite ve genisleyen beyin dokusunun ¢ok altinda kalir ve
olusan basing sonucu siklikla kafatasi1 kemikleri parcalanir. Yakin
mesafeden atiglarda bu par¢alanma genis bir alani icerir ve beyin dokusu

tamamiyla kafatasi disina ¢ikar (11, 16, 27).

Toplarin kullanildigi bir savasta istatistiksel olarak en fazla
yaralamaya sebep olan ¢elik veya kursun pargalaridir (33). Celik

parcalarmin agirliklar1 ortalama 0.2-2 gram, ¢ap ve uzunluklar1 1-5 mm
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arasinda degisir. Top mermileri veya bombalar hedef iizerinde patlayarak
cevreye cok sayida sarapnel yayilir. Diisiik ¢ap, uzunluk ve agirliklarina
ragmen sarapnellerin ilk hizlan piyade tiifeklerinden ve tabancalardan ¢ok
daha fazladir. Aerodinamige uygun olmayan yapilar ve diisiikk agirliklar
nedeniyle kisa mesafe icinde hizlarim1 kaybederler; fakat 25 metre iginde
cilt ve kemik dokusunu delebilecek kritik hiz sinirina sahiptirler. Bu
nedenle bu silahlar 50 metre ¢apindaki daire i¢inde dldiirticii kabul edilirler
(26).

Gergekte sarapnel etkisi gosteren diger bir silah ise havali tabanca ve
tiifeklerdir. Bir oyuncak olarak genellikle ergenlik yas grubundaki ¢ocuklar
tarafindan kullanirlar. Sessiz ve geri tepme 0Ozelligi olmamasi nedeniyle
kullanim: kolaydir. Ulkemizde bu silahlarin kullanimi igin herhangi bir
ruhsat veya teskere almak gerekmemektedir.  Giiniimiizde kullanilan
havali silah memileri 1 gramdan ve 5 mm'den kiigiiktiir ve hizlan 100-200
m/sn arasindadir. Bu hizdaki bir mermi o6zellikle ¢ocuklarda kritik hiz
smirinin tizerindedir. Cilt ve adale dokusunu kolaylikla delebilir (38). Cogu
silah gibi havali tiifeklerde son yillarda gelistirilmis ve firlatma basinci
yiiksek birden ¢ok kurmali silahlar yapilmistir. Elde edilen 230 m/sn 'lik
hiz degeri 7.65 mm tabanca mermisinin hizina esittir ve yakin mesafe
icinde kolaylikla Oliimciil yaralamaya neden olur. Mermi veya sarapnel,
belirli bir hizla cildi delerek viicut dokular1 igerisinde ilerleyen her parca
kendi kitlesi ile dokulari delerek ve pargalayarak ilerlerken arkasinda

"Kalic1 Kavite’” olarak bilinen yara yolu olusturur (21).

Olusan kalici kavitenin boyutlarini mermiye ait hiz, ¢ap, agirlik,
yapildigi metal, dizayn ve heterojen viicut dokularina ait 6zellikler belirler.
Merminin dokuya ilk c¢arpma anindaki delme giicii, kinetik enerjisi ile

orantili olarak yiikselir. Daha yiiksek hiz ve agirlik, daha uzun bir yara yolu
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olusturur; fakat memiler arasindaki enerji farki matematiksel olarak yara
yolu uzunluguna yansitmaz (13). Ornegin G-3 piyade tiifeginin mermisinin
Kinetik enerjisi, 7.65 mm tabanca mermisine oranla yaklasik olarak 20 kat
daha fazladir. Bu oran karin bolgesine giren ve yumusak dokulardan
gecerek viicudu delip gegen bir tabanca mermisine karsin, G-3 mermisinin
20 insan1 delip gegecegi anlamina gelmez. Doku iginde olusan yara yoluna
ait Ozellikler, sadece merminin enerjisine degil, carpisan iki cisim
arasindaki etkilesimi belirleyen momentum heterojen viicut dokularin

direnci ve bu dokular i¢inde enerjinin kullanilma oranina baghdir (27).

Gerato fasyasi ve darbelere karsi adeta bir yastik gorevi goren
perirenal yag dokusu tarafindan travmanin siddeti azaltilir. Bu sebeple
kavite etkisi ile olusan bobrek yaralanmalar: siklikla bir veya ikinci derece

kapstiler yaralanmalardir (34).

Gegici kavitenin etkiledigi diger olusumlar vertebralar ve medulla
spinalistir. Vertebralarin yiiksek iletkenlik saglayan kemik dokusu ve
basing dalgalarinin medulla spinalisin uzandig1 bosluga odaklayan sirkiiler
yapisi sebebiyle kisa mesafeli paravertebral yaralanmalarda blastik

etkilenmeye bagli spinal sok tablosu goriilebilir (35).

Abdominal aorta ve inferior kaval ven, vertebralarin 6n kisminda
uzanim  gosterir.  Vertebralarin  kendiler1  basing  dalgalarindan
etkilenmelerine ragmen aorta ve inferior kaval ven icin bir dalga kiran
gorevi Ustlenir. Bu nedenle her iki ana damarda genellikle blastik etkilenme

nadir goriliir (16,36).

Ureterler bilateral olarak retroperitoneal alanda seyrederler. Karin
arka duvarinda kas tabakasi etrafina gevsek bag dokusu tutunmaktadir.

Beslenmesini saglayan damarlar, iireterin yakin c¢evresinde ve ona yakin
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olarak, gozeli bag dokusu igerisinde uzanim gosterirler. Gegici kavitenin
blastik etkisine karsi, iireterin kendisi elastik ve tubiiler yapisi nedeniyle
direnglidir. Yakin cevresindeki besleyici damarlar kolaylikla etkilenerek

dolagim bozuklugu ve ge¢ perforasyonlara neden olabilirler (16,37).

Akciger, giiglii bag dokusu ile sarili alveolar yapisi ve zayif bir
iletken olan hava kesecikleri sebebiyle gecici kavite etkisine en ¢ok direng
gosteren organlarin basinda gelir (11). Bu nedenle major damar ve ana
brong yaralanmasi ve mermi parcalanmasi olmamak sartiyla tabanca veya
piyade tiifegine bagl akciger yaralanmalarimin 6nemli bir kismi toraksa
yerlestirilen tiip uygulamasi ile tedavi edilebilir (31,32). Atesli silahlara
bagl toraks yaralanmalarinda en sik goriilen 6liim nedeni kalp ve biiyiik

damar yaralanmalaridir (11).

Karaciger, dalak ve bobrek gibi organlarda, gegici kavitenin basing
dalgalar1, sivilarin 1iyi bir iletken olmasi sebebiyle, kanlanmasi bol
parankim dokulart icinde kolaylikla yayilir (11,13). Yumusak yapilar
nedeniyle kavite bliyiik bir direngle karsilasmadan acilir ve agilan kavite
kas dokusunun aksine tekrar kollabe olmaz (33). Diger bir deyimle geg¢ici
kavite, kalic1 kavite seklini alir (11). Bu tablo kavite olusumu i¢in yeterli
voliime sahip olmast nedeniyle Ozellikle karaciger yaralanmalarinda
gortliir. Tabanca mermisinin tiinel tarzinda yaralanmalara neden olmasina
karsin piyade tiifegi mermileri dokuda degisik boyutlarda genis tahribata
neden olur (16). Sol ve sag lob lateralinde meydana gelen kisa mesafeli ve
duvara yakin yaralanmalarda kavite olusumu sirasinda doku ve kapsiiliin
zayif taraftan riiptiire olmasi ve basincin buradan bosalmasi sebebiyle
belirgin kavite etkisi goriilmez. Aksi Sag veya sol lob, santral, oblik veya
transvers bilobar yaralanmalarda kavite karaciger dokusunun ortasinda

olusur ve siddetli blast etki ile doku pargalanir (33).
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Mide, mesane, ince ve kalin barsak gibi i¢i bos organlarda piyade
tiifegine bagl olusan yaralanmalarin boyut ve siddeti organin hacmine ve
iceriginin Ozelligine baghdir. Mesane ve mide gibi biiyiik voliime
ulasabilen organlar bos durumda ise yaralanmanin boyutlar1 tabanca
mermisine benzer (16). Mermi giris ve ¢ikis caplar1 basit perforasyon
tarzindadir. Dolu iken her iki organda yaralanma, patlama tarzinda olusur
ve giris ¢ikis deliginden baska genis yirtiklar meydana getirir. Bu nedenle
planli operasyonlarda c¢atisma olasiligina karsi1 askeri personelin az su

igmesi ve sik idrara ¢ikmasi onerilir (16,39).

Atesli silahlara bagli penetran travmalarda, yaralanmanin siddet,
derinlik ve boyutlarini degistiren nedenlerden biri mermi pargalanmasidir
(40,41). Baz1 6zel mermi tiirleri ve ¢elik uclu mermiler disinda, kullanimda
olan tabanca ve piyade tiifegi mermileri benzer yap1 gosterirler. Tombak
ad1 verilen bakir alasimli gomlekle kaplanmig agir metal olan kursundan
olusurlar (27). Her iki metalinde ortak 6zelligi yumusak ve kolay kirilgan
Olmalaridir. Tabanca mermileri, sert bir engelle ¢arpismalart durumunda
genellikle parcalanmadan ¢ok sekil bozuklugu olustururlar. Oysa yiiksek
hizli ve sivri uclu piyade tiifegi mermileri sert bir cisimle c¢arpismalari
durumunda kolaylikla parcalanirlar (41,43). Viicut dokular1 iginde mermi
parcalanmasina neden olan en biiyiik etken kemik dokusudur. Sert kemik
dokusuna g¢arpan mermi kendisi pargalanirken (primer fragmantasyon)
kemik dokusunda par¢alanmaya neden olur (sekonder fragmantasyon) (41).
Merminin sert bir cisme c¢arparak ve delerek viicuda girmesi mermi
parcalanmasmin diger bir nedenidir. Ozellikle askeri personelin normal
donaniminda bulunan sarjor, mermi seritleri, telsiz, kemer tokasi gibi
metallerin neden olduklan yaralanan organ saysi ve yaralanmanin

boyutlarindaki artis, yapilan deneysel ¢alismalarla gosterilmistir (31,42).
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5. HASAR KONTROL CERRAHISI

Uzun siiren bir ameliyat ile doku ve organlarin istenildigi sekilde
tamir edilmesinin yetersiz oldugu diislincesi son yillarda tartismasiz
bicimde kabul gérmektedir. Bu diisiincenin en dnemli temel dayanag ise
major travma sonrasinda ortaya c¢ikan metabolik asidoz, hipotermi ve
koagiilopatidir. Bu tglii, literatiirde “6liim triad1” olarak adlandirilir. Major
travma gegiren yaralmin Olim triadina girme riskinin  ortadan
kaldirilabilmesi i¢in “hasar kontrol cerrahisi” kavrami gelistirilmistir.
Hasar kontrol cerrahisi 3 basamaktan olusan bir prosediirdiir (45). Birinci
basamakta, kanama ve kontaminasyonun kontroli i¢in olabilecek en kisa
zaman diliminde ilk ameliyat gerceklestirilir. Bu asamada kisith miidahale
ve girisimler yapilir, kisacasi definitif cerrahi yontemleri uygulamaktan
kacinilir yada bu yontemlerle zaman kaybedilmez. Ikinci basamakta,
yaralinin 6liim triadina girmesinin Oniine gegebilmek i¢in sok, asidoz,
hipotermi ve koagiilopatiyi diizelterek hastay: stabilize edebilmek igin
resiisitasyon islemleri uygulanir. Uciincii basamakta ise ilk iki asamadan
sorunsuz ya da en az sorunla kurtulabilen hastalara tamamlayici, tamir
amagli ameliyat yada ameliyatlar yapilir. Hasar kontrol cerrahisi
kavraminin ortaya ¢ikis ve gelisim tarih¢esine baktigimizda ilk olarak
1908’de Pringle tarafindan portal ven kanamasina packing yonteminin
uygulanmasiyla ortaya ¢ikmistir ve Oncii olmayr basarmustir.(46) Daha
sonraki yillarda Halsted ile yapilan bazi degisikliklerle hasar kontrol
cerrahisi uygulamalar1 devam etmistir (47). Ilerleyen donemlerde hasar
kontrol cerrahisi gézden diismiis ve bu diislinceyi savunan fazla taraftar
bulamamis olmakla birlikte, 1955 yilinda Madding yayinladig1 “Injuries of
the liver” isimli makalesinde karaciger kanamalarinin kontroliinde tampon

ile baski yapmanin 6neminden bahsetmistir (48). Sonrasinda 1983 yilinda
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Stone ameliyat siiresinin kisa tutuldugu laparotomi ve packing
uygulamalar1 konusundan soz etmistir (49). Bundan sonraki yillarda bir¢ok
cerrahi merkez tarafindan hasar kontrol cerrahisi yontemiyle basarili
sonuglar alindigimin bildirilmesi iizerine yontemin savunuculart giderek
artmustir.  Yukarida bahsedilen 3 basamakli hasar kontrol cerrahisi
kavramini ortaya ¢ikaran ekip 1993 yilinda Rotondo ve Schwab olmustur.
Birinci asama, hizli bir sekilde laparotomi, packing ve batin kapatilmasi,
ikinci agsama yogun bakim sartlarinda hipotermi, koagiilopati ve asidozun
diizeltilmesi, {iglinci asama bozulan biyokimyasal parametrelerin
diizeltilmesi sonrasinda yeniden laparotomi ve tamamlayici, tamir edici
cerrahi miidahalelerin yapilmasi kavramini tanimlamiglardir (50). Johnson
ve Gracias 2001 yilinda paylastiklar1 makalelerinde hasar kontrol cerrahisi
uygulamanin yaninda ilk ameliyat oncesi donemin de Oneminden
bahsetmislerdir (51). Hasar kontrol cerrahisinde Oncelikli amag¢ hastayi
hayatta tutmaktir. Bu ameliyat sirasinda oncelik verilemeyen organ ve doku
hasarlarinin olabilecegi de unutulmamalidir. Tiim Onlemlerin alinmasina
ragmen, hasar kontrol cerrahisi prensiplerinin uygulandigi hastalarin
yaklagik yartya yakin kisminin kaybedilebilecegi de akilda tutulmalidir
(52). Hasar kontrol cerrahisi uygulanacak hastanin multidisipliner bir
yaklagimla takip edilmesi onem arzeder. Bu yaklasimi ortaya koyacak
ekibin en 6nemli unsurlar1; genel cerrahi, anestezi, radyoloji ve gereginde
diger branslarda saglik profesyonelleridir. Bu ekibin birbiriyle olan
iletisimi, hastanin prognozu acisindan belki de en Onemli Kriterdir.
Hastanin yakinlarina belirli zaman araliklariyla bilgi verilmesi ileride
yasanabilecek medikolegal problemlerin 6nlenmesi ya da asilmasi igin
onemlidir. Hasar kontrol cerrahisi uygulamasi eger kiigiik olgekli bir
merkezde yapildiysa zaman kaybetmeden en seri nakil vasitasi ile 2. ve 3.

asamasinin uygulanmasi amaciyla daha iist bir merkeze, onceden bilgi
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verilmesi kaydiyla, sevk edilmelidir. Ciinkii bu tarzda bir hastanin yonetimi
icin eldeki biitliin olanaklarin kullanilmas:1 kiigiik 6l¢ekli bir hastane igin
moral ve motivasyon bozucu durumlar ortaya ¢ikarabilir. Hasar kontrol
cerrahisi uygulanirken hastanin yaralanma diizeyiyle birlikte hipotermi,
asidoz ve koagiilopatiyi iceren Oliim triadi parametrelerini de diizeltmeye
yonelik girisimler, tedaviler planlanmalidir. Bu hastalara multidisipliner
yaklasim, tiim bu Onlemlerin alinmasini igermektedir. Hasar kontrol
cerrahisi uygulamaya karar verme siireci, hastane 6ncesi donemde yada acil
serviste baslamalidir. Cerraha hasar kontrol cerrahisi uygulama kararim
verdirecek hipotansiyon, tasikardi, takipne gibi durumlar atlanmamalidir.
Hasar kontrol cerrahisi uygulama endikasyonlart 3 grup altinda
toplanmistir. Birinci sirada sartlar bulunmaktadir; sdzgelimi, yiiksek
enerjili kiint travma, ¢ok sayida delici yaralanma ya da yiiksek ivmeli atesli
silah ile yaralanma, hemodinaminin stabil olmamasi, koagiilopati ve
hipotermi varhigidir. ikinci sirada yaralanmanin kompleks olmas1 &zelligi
bulunmaktadir; 6rnegin, ¢ok sayida organ yaralanmasiyla birlikte, karin igi
bliyiik damar yaralanmasi, organ yaralanmalariyla birlikte multifokal veya
multikaviter yaralanma, bir¢ok bolgede ciddi yaralanmalarin olmasidir.
Uciincii sirada kritik faktorler bulunmaktadir; sézgelimi, ciddi metabolik
asidoz (pH<7.3), hipotermi (<35°C), resiisitasyon ve ameliyat siiresinin
>90 dk. olmasi, koagiilopati, 10 {inite ya da daha fazla kan transfiizyonu
yapilmasi. En ¢ok kabul edilen hasar kontrol cerrahisi uygulama kriterleri
ise, Hasar Siddet Skoru (ISS) >35, Hipotansiyon (<70 mmHg), Hipotermi
(<34°C), Koagiilopati (PT>19 saniye ve/veya PTT>60 saniye), Ciddi
asidoz (pH<7.2, BE: -15 mmol/L (<55 yas hastalarda) ya da -6 mmol/L
(>55 yas hastalarda),Serum laktat diizeyi >5 mmol/L olmasidir (53).
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6. MATERYAL VE METOD

Saglik  Bilimleri  Universitesi  Girisimsel Olmayan  Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 16.01.2018 tarihli toplantisinda 17/22 kayit

numarasi ile etik kurul onay1 alinmistir.

Calismamizda hasta grubumuz 01.06.2015 ile 30.12.2016 tarihleri
arasinda Tiirkiye’nin ¢esitli bolgelerinde sehir i¢i atesli silah yaralanmasi
sonrasinda yaralanma yerinde ilk miidahalesi ve yaralanmanin ger¢eklestigi
sehirlerdeki devlet hastanelerinde ilk ameliyatlar1 yapilan yaralilardan
olusmaktadir. Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne sevk edilen ve
burada yatarak tedavi g@oren 750 hasta igerisinden abdominal,
torakoabdominal ve bunlara eslik eden ekstremite yaralanmasi olan 70
hasta secildi. Kayitlar1 eksik olan ve bu anatomik bolgeler disinda
yaralanmasi olan hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Hastalarin yaralanan
anatomik bolgeleri ve yaralanma siddeti bulunarak Hasar Siddet Skorlar
(ISS) hesaplandi. Kolon yaralanmasi olan hastalarin kolon yaralanma
Olcegi puani hesaplanirken, Amerikan Travma Cerrahisi Derneginin
(AAST) kolon yaralanma 6lgegi kullanildi. Tiim dosyalar, ameliyat notlari,
yaralanma mekanizmalari, kan transflizyon miktarlari, yogun bakim ve
klinikte yatig siireleri, mortalite gelisip gelismedigi retrospektif olarak

arastirildi.
Mortaliteyi etkileyen faktorler 3 grupta incelendi:
1: Yaralanma mekanizmalarinin mortalite tizerine etkisi;

2: Hasar Siddet Skoru( ISS) puaninin mortalite tizerine belirleyici

etkisi;

3: Kan transfiizyonu ihtiyacinin mortalite iizerine etkisi;
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7. iISTATIKSEL ANALIZ

(Calisma verileri ticari bilgisayar yazilimi (SPSS Ver.14.0, SPSS Inc.
Chicago, IL, ABD) kullanilarak analiz edildi. Kullanilacak istatistiksel
yontemler eldeki verilerin niteligine uygun olarak secildi. Iki grupta
kategorik verilerin dagilimlarinin karsilastirilmasinda dort gozlii veya cok
gozli ki-kare testleri ve gerektigi hallerde Fisher’s exact test, kategorik
verilerin arasinda korelasyon arastirmasinda Spearman’s Rho testi, iki
grubun sayisal verilerinin karsilastirilmasinda t testi ve Mann Whitney U

testi kullanildi.
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8. BULGULAR

Tim atesli silah yaralanmalar1 incelendiginde hastalarimizin yas
ortalamast  31.9+6.9, minimum yas 22, maximum yas 54’tiir.

Hastalarimizin tiimii erkek hastalardan olusmaktadir.

Hastalarin yaralanma mekanizmalar1 incelediginde %87.2’sinin
sarapnel, %12.8’inin tiifek mermisi ile yaralandigi belirlendi. Tabanca

mermisi ile yaralanma gozlenmedi.

Hasar siddet skorlar1 (ISS ) incelendiginde ISS ortalamalar1 214+9.6

olarak hesaplandi.

Hastalar kan transfiizyonu yapilip yapilmadiklarina gore iki gruba,
kan transfiizyonu yapilmis olanlarda kendi icinde masif kan
transflizyonu(10 {inite ve {istli eritrosit siispansiyonu) yapilanlar ve
yapilmayanlar(10 tiniteden daha az eritrosit siispansiyonu) olarak iki gruba
ayrildi. Kan transflizyonu yapilmayanlar %35.8, 10 {inite ve iistii eritrosit
siispansiyonu verilenler %15.7, 10 {initeden daha az eritrosit siispansiyonu

verilenler %48.5 olarak belirlendi.

Hastalar organ yaralanma sayisina gore tek ve multipl olmak iizere
iki gruba ayrildi. Tek organ yaralanmasi olan hastalar %32.8, multipl organ
yaralanmasi olan hastalar %67.2 olarak gozlendi. Yaralanmalarin

%38.5’inin 6liimle sonuglandigi goriildii ( Tablo.1a).
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Tablo 1a. Atesli Silah Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi

Yaralanma ISS Kan Transfiizyon Yas Yaralanan Organ Mortalite
Mekanizmasi Miktar1 Sayisi
Ort + st Ort + st n(%)
Sarapnel Tiifek <10ES >10ES Tek Multipl
Mermisi Organ
n(%) n(%) n(%) n(%) Organ
n(%)
n(%)
61(87.2) | 9(12.8) | 21+9.6 | 34(48.5) | 11(15.7) | 31.9+6.9 | 23(32.8) | 47(67.2) | 6(8.5)
Tablo 1b. Atesli Silah Yaralanmalarinin Siniflandirilmasi
Abdomen En Izole | Toraksve | Abdomen |Torakoabdomen | Solid | Liimenli| Solid ve
Sik Yaralanan | Abdomen | Abdomen ve ) Organ | Liimenli
Organ _ Ve Ekstremite | Organ n(%)
n(%) n(%) Ekstremite n(%)
n% n(%) n(%)
n(%)
Kolon 17(31.4) [12(15.7) [19(31.4) [13(21.5) 21(33) [45(64) [4(3)
22(31.5)

Abdomende en sik %31.5 kolonun ondan sonrada sirasiyla ince

barsak %16.3, karaciger %13, dalak %7 yaralandig1 belirlendi.

Tim hastalarin yaralanma bolgeleri incelendiginde izole abdomen

yaralanmasi

%31.4,

abdomen ve

torakoabdomen yaralanmasi

%15.7,

yaralanmasi %21.5 olarak belirlendi.

ekstremite

yaralanmasi

%31.4,

torakoabdomen ve ekstremite

Hastalar batin i¢i yaralanan organ ¢esidine gore solid, liimenli, solid

ve liimenli organ yaralanmasi olanlar seklinde 3 gruba ayrildi. Solid organ
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yaralanmasi %33, limenli organ yaralanmasi1 %64, solid ve liimenli organ

yaralanmas1 %3 olarak tespit edildi (Tablo 1b).

Tablo 2a. Yaralanma Mekanizmalarina Gore Hastalarin Karsilastirilmasi

Yaralanma Mortalite ISS Kan Transfiizyon | Organ Yaralanma
Mekanizmasi ) Sayisi
n (%) Ort + st Miktar1
<10 >10 Tek | Multipl

Unite Unite | organ | organ

nN@) | n(%) | n®) | n%)

Sarapnel 5(8.1) 234125 |30(49.1) |9(14.7) |21(34.4)|40(65.6)

Tiifek Mermisi 1(11.1) 205592 |5(555) |2(22.2) |3(33.3) |6(66.6)

Yaralanma mekanizmalarina gore 70 hasta gruplara ayrilip
incelendiginde sarapnel ile yaralananlarda mortalite %8.1, tiifek mermisi

ile yaralananlarda mortalite %11.1 olarak goriildii.

Sarapnel ile yaralananlarin ISS ortalamasi 23+12.5, tiifek mermisi

ile yaralananlarin 1SS ortalamasi 20.5+9.2 olarak hesaplandi.

Sarapnel ile yaralananlarin kan transfiizyon miktarlarina
bakildiginda %49.1°ine 10 {initeden az, %14.7’sine 10 iinite ve daha fazla
eritrosit  siispansiyonu  replasmani  yapildigi; tifek mermisi ile
yaralananlarin %55.5’ine 10 iiniteden az, %22.2’sine 10 iinite ve daha fazla

eritrosit siispansiyonu replasmani yapildig1 gézlendi.

Sarapnel ile yaralananlarin %34.4’{inde tek organ yaralanmasi,

%65.6’sinda multipl organ yaralanmasi oldugu belirlendi. Tiifek mermisi
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ile yaralananlarin 9%33.3’linde tek organ, %066.7’sinde multipl organ

yaralanmasi oldugu gozlendi (Tablo 2a).

Tablo 2b. Yaralanma Mekanizmalarina Gore Hastalarin Karsilastirilmasi

[<5]
c c > =
GE" Lo GE) S o S §D 5
3o CIE"\ '8"\ EE/\ 2~ 5 ~ .gc,\
RS E38| 88 88|08 =8 ~ 58
<Z SgE| ¢ e |=2¢ =, S5¢
2 S 1 © 2 |3 E 2
5 < e s |° = $
|_
Sarapnel | 17(27.8) | 19(31.1) | 12(19.6) | 13(21.3) | 20(32.7) | 38(62.2) | 3(5.1)
Tiifek 5(55.5) | 3(33.3) | 1(11.1) 1111 | 7(77.7) | 1(11.2)
Mermisi

Yaralanma mekanizmalarina gore hastalarin yaralandiklart anatomik

bolgeler karsilastirildiginda; sarapnel ile yaralananlarin %27.8’inde izole

abdomen, %31.1’inde  abdomen ve  ekstremite, %19.6’sinda

torakoabdomen, %21.3’tiinde torakoabdomen ve ekstremite yaralanmasi
oldugu goézlendi.

Sarapnel ile yaralanmalarda yaralanan organ c¢esidine bakildiginda
%32.7’sinde solid organ, %62.2’sinde liimenli organ, %5.1’inde liimenli ve
solid organ yaralanmasinin mevcut oldugu belirlendi.

Tifek mermisi ile yaralanmalarda yaralanan anatomik bolgeler
incelendiginde %55.5’inde izole abdomen, %33.3’linde abdomen ve

ekstremite, %11.1’inde torakoabdomen yaralanmasi oldugu gozlendi.

Tifek mermisi ile yaralanmalarda yaralanan organ cesidine

bakildiginda %11.1’inde solid organ , %77.7’sinde liimenli organ,
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%11.1’inde solid ve limenli organ yaralanmasi oldugu belirlendi (Tablo

2b).

Yaralanma mekanizmalari ile sirasiyla yas, ISS puanlari, masif kan
transflizyon ihtiyaci, mortalite karsilastirildiginda aralarinda istatiksel

olarak bir anlam bulunamadi (p >0.05).

Tablo 3a. Hasar Siddet Skoru (ISS)’na Gore Hastalarin Karsilastirilmasi

Yas Mortalite Kan Transfiizyon Yaralanma Mekanizmalar1
Ort+st | n(%) Miktar
<10 >10 Sarapnel Tiifek
n(%) n(%) n(%) Mermisi
n(%)
ISS>21 | 32.6+6.4 | 6(19.3) 15(48.3) | 10(32,2) 27(87) 4(13)
ISS<21 | 31.8+7.3 | - 19(61.2) | 2(6.4) 34(87.2) 5(11.8)

Tablo 3b. Hasar Siddet Skoru (ISS)’na Gore Hastalarin Karsilastirilmasi

Tek Organ Multipl Solid Limenli Organ Solid ve
Yaralanmasi Organ Organ Yaralanmast | Liimenli Organ
n(%) Yaralanmasi | Yaralanma n(%) Yaralanmasi
n(%) s1 n(%)
n(%)
ISS > 21 4(12.9) 27(87.1) 16(51.6) 11(35.4) 4(13)
ISS <21 20(51.2) 19(48.8) 5(12.)8 34(87.2) -

Hasar Siddet Skoru (ISS) ile mortalite arasindaki iligkinin istatiksel
olarak degerlendirilmesinde 21 puan cutoff deger olarak alindi. Hastalar
ISS puani >21 olanlar ve <21 olanlar seklinde 2 gruba ayrilarak

karsilastirildi.
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ISS puanm1 >21 olanlarin yas ortalamasi 32.6+6.4, mortalite orani
%19.3, 10 iinite ve daha fazla eritrosit siispansiyonu replasmani yapilanlar
%32.2, sarapnel ile yaralanma %87, tiifek mermisi ile yaralanma %13

olarak belirlendi.

ISS puani1 <21 olanlarin yas ortalamas1 31.8+7.3, 10 {inite ve daha
fazla eritrosit siispansiyonu replasmani yapilanlar %6.4, sarapnel ile
yaralanma %51.2, tiifek mermisi ile yaralanma %48.8 bulunmasina ragmen

hi¢ mortalite g6zlenmedi.

ISS puani1 >21 olanlarda tek organ yaralanmasi %12.9, multipl organ
yaralanmas1 %487.1, solid organ yaralanmasi %51.6, limenli organ
yaralanmasi %35.4, solid ve liimenli organ yaralanmast %13 olarak

gozlendi.

ISS puan1 <21 olanlarda tek organ yaralanmasi %12.8, multipl organ

yaralanmasi %87.1, solid organ yaralanmast 9%12.8, liimenli organ

yaralanmas1 %87.2 olarak belirlendi(Tablo 3a, Tablo 3b).

Multipl organ yaralanmasi olanlarin ISS puanlart tek organ
yaralanmasi olanlara gore anlamli yiiksek bulundu (p < 0.05, t =2.383);
ancak tek organ veya multipl organ yaralanmasi ile mortalite arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p >0.05).

ISS puanlariyla yaralanma mekanizmalar1 ve yas arasinda istatiksel

olarak anlamli bir iligki bulunamadi (p> 0.05).

Hastalarin ISS puanlariyla verilen eritrosit siispansiyon miktarlari

arasindaki iliskiye bakildiginda iki deger arasinda istatiksel olarak anlaml

bir iliski gozlendi (p < 0.05, r =0.529).
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ISS puanina gore yaralilar 2 gruba ayrildiginda ISS puanlar yiiksek
olanlarda mortalite orani istatiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek

bulundu (p < 0.05, X2 =8.256).

Tablo 4. Kan Tranfiizyon Miktarlarina Gore Hastalarin Karsilastirilmasi

Kan Yas ISS Yaralanma Tek Multipl Solid Limenli | Solid
Transfiizyon Mekanizmalari Organ Organ Organ Organ Ve
Miktar1 n(%) n(%) n(%) n (%) Liimenli
Sarapnel | Tiifek n(%)
n(%) Mermisi
n(%)
> 10 Unite 30.7+10.3 | 31£10.3 10(16,3) | 2(22.2) | 3(27.2) | 8(72.7) 4(36.3) | 4(36.3) 3(27.2)
<10 Unite 31.146.48 | 21.1+7.63 | 29(47.4) | 6(66.6) | 9(26.4) | 25(73.5) | 12(35.2) | 21(61.7) | 1(2.9)

Kan transflizyon miktarlarina goére hastalar >10 {inite eritrosit
siispansiyonu verilenler ve <10 {nite eritrosit siispansiyonu verilenler

olmak {izere 2 gruba ayrildi.

Masif kan transfiizyonu yapilanlarin ( 10 iinite ve daha fazla eritrosit
siispansiyonu Vverilenler) yas ortalamasi 30.7+ 10.3, ISS ortalamasi1 31+£10.3
olarak hesaplandi. Yaralanma mekanizmalarina gore %16.3 liniin sarapnel,
%22.2°sinin tiifek mermisiyle yaralandigi gozlenirken; %27.2°sinde tek
organ yaralanmasi, %72.7’sinde multipl organ yaralanmasi, %36.3’linde
solid organ yaralanmas1,%36.3’iinde liimenli organ yaralanmasi1,% 27’sinde

solid ve liimenli organ yaralanmasinin oldugu belirlendi.

Masif kan transflizyonu yapilmayanlarin (10 tiniteden az eritrosit
siispansiyonu verilenler) ise yas ortalamasi 31.1+6.48, ISS ortalamasi
21.147.63 olarak hesaplandi. Yaralanma mekanizmalarina goére
%47.4’linlin sarapnel,  %66.6’simin tifek mermisi ile yaralandigi

gozlenirken; %26.4’tinde tek organ, %?73.5’inde multipl organ,%
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35.2’sinde solid organ,% 61.7’sinde liimenli organ , %2.9’unda solid ve

limenli organ yaralanmasi oldugu belirlendi (Tablo 4).

Masif kan transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin sayisi ile mortalite
orani degerlendirildiginde masif kan transflizyon ihtiyact olan hastalarda

mortalite oran1 anlamli bir sekilde yiliksek bulundu (p<0.05, X2 = 22.814).

Calismaya dahil edilen tiim hastalar icinde abdominal vaskiiler
yaralanmasi olan hasta oran1 %4.2 olarak belirlendi. Abdominal vaskiiler
yaralanmasi olan hastalarinda %66.6’sinda mortalite gelistigi gozlendi.
Abdominal vaskiiler yaralanma ile mortalite arasindaki iliski istatiksel

olarak anlamli yiiksek bulundu (p <0.05).

Masif transfiizyon protokoliine (ES:TDP:P, 2:1:1) uygun kan
transflizyonu yapilan hasta oranm1 %36.3 olarak gozlendi. Masif transfiizyon
protokolii ile mortalite arasinda istatiksel olarak anlamhi bir iligki

bulunamadi. Calismamizda hasta basina ortalama eritrosit siispansiyon

ihtiyac1 3.67+4.85 olarak tespit edildi.

Tablo 5. Kolon Yaralanma Olgegi Puanina Gére Hastalarin Karsilastiriimasi

Ik Ameliyatta | Ik Ameliyatta | GEAH’da GEAH’TA
Ostomi Ostomi Ostomi Ostomi
Agilanlar Ac¢ilmayanlar Acilanlar Acilmayanlar
Hasta Sayisi
n (%) 6(27.2) 16(72.8) 8(50) 8(50)
Kolon
Yaralanma 3.8 2.7 3.6 18
Olgegi
Ort + st

Bu c¢alismada kolon yaralanmasi olan 22 hastanin %27.2’sine

yaralanma sonrasi ilk ameliyatinin yapildigi hastanelerde rezeksiyon

anostomoz veya primer tamir ameliyati ile birlikte ostomi agilirken;

39



%72.8’inec sadece rezeksiyon anastomoz veya primer tamir ameliyati
yapilmistir. Ostomi agilmayan bu 16 hastanin %50’sine sevk edildikleri
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde kacak nedeniyle ostomi
acilmistir. Kolon yaralanmasi olan bu 22 hastanin kolon yaralanma o6lg¢egi
(AAST- Amerikan Travma Cerrahisi Dernegi, kolon yaralanma olgegi)
puanlar1 incelendiginde ilk ameliyatta ostomi agilan 6 hastanin kolon
yaralanma Ol¢egi ortalamasi 3.8, ostomi agilmayan 16 hastanin kolon
yaralanma Olgegi ortalamasi 2.7; sevk edildikten sonra GEAH’da kagak
nedeniyle ostomi agilan 8 hastanin kolon yaralanma 6lgegi ortalamasi 3.6,
hi¢ ostomi agilmayan 8 hastanin kolon yaralanma ol¢egi ortalamasi 1.9

olarak bulundu (Tablo 5).
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Tablo 6. Mortalite Tablosu

Hasta | Yas | ISS | Kan Yaralanma | Anatomik Organ Vaskiiler | Solid
No Transfiizyon | mekanizmasi | Bolge Yaralanma | Yaralanma | Liimenli
Miktari Sayisi

1 28 | 38 | >10iinite Sarapnel Torakoabdomen | Multipl + Solid
ve ekstremite

2 26 | 41 | <10 nite Sarapnel Abdomen ve Tek - Solid
ekstremite

3 46 | 25 | >10 iinite Sarapnel izole abdomen | Multipl - Liimenli

4 27 | 34 | >10 tnite Tiifek Torakoabdomen | Multipl - Solid ve

Mermisi Limenli

5 29 | 41 | >10 inite Sarapnel Abdomen ve Multipl + Limenli
ekstremite

6 26 | 34 | >10 inite Sarapnel Abdomen ve Multipl - Solid
ekstremite

Calismamizda 70 hastanin %38.5’inde mortalite gelistigi gozlendi.
Mortalite gelisen hastalar incelendiginde bu hastalarin yaslari sirasiyla 28,

26, 46, 27, 29, 26 olarak goriildi.

Yaralanma mekanizmalar1 incelendiginde %83.3’linlin sarapnel ile

%16.6’smin tiifek mermisi ile yaralandigi belirlendi.

Yaralanan anatomik bélgelere bakildiginda %50’sinde abdomen ve
ekstremite, %16.6’sinda torakoabdomen, %16.6’sinda izole abdomen,

%16.6’sinda torakoabdomen ve ekstremite yaralanmasi oldugu belirlendi.

%283.3’linde multipl organ yaralanmasi, %16.6’sinda tek organ

yaralanmasi, %50’sinde solid organ,% 33.3’linde limenli organ,
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%16.6’sinda solid ve limenli organ yaralanmasinin mevcut oldugu

gbzlendi.

Abdominal vaskiiler hasar nedeniyle vaskiiler tamir ameliyati

yapilanlarin oran1 %33.3 olarak belirlendi.

Mortalite gelisen olgularin % 83.3’tine masif kan transfiizyonu
yapildigi, %16.6°’sina kan transflizyonu yapildigi ancak masif kan
transflizyonu yapilmadigi, masif kan transfiizyonu yapilanlardan da
%60’1inda masif transfiizyon protokoliine uyulup, %40’inda masif kan

transflizyon protokoliine uygun hareket edilmedigi gozlendi.

Olenlerin Hasar Siddet Skorlar1 (ISS) sirasiyla 38, 41, 25, 34, 41, 34
olarak hesaplandi (Tablo 6).
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9. TARTISMA VE SONUC

Ulkemizde terdr, organize sug oOrgiitleri, kisisel olaylar nedeniyle
binlerce vatandasimiz hayatin1 kaybetmistir ve bu saymin en az 5 katindan
fazlasininda yaralandigi diisiiniilmektedir (16). Teror nedeniyle 01.06.2015
ile 30.12.2016 tarihleri arasinda 1.5 yillik zaman diliminde terér nedeniyle
sehir i¢i atesli silah yaralanmasina bagli 750 giivenlik personelinin
Tirkiye’nin cgesitli bolgelerindeki devlet hastanelerinden Giilhane Egitim
ve Arastirma Hastanesi’ne sevk edilmesi atesli silah yaralanmalarinin

onemini net bir sekilde ortaya koymaktadir.

Atesli silah yaralanmarinda mortaliteye etki eden faktorler
konusunda yapilan prospektif ¢alismalarda kan kaybi, ISS degerleri 6n
plana c¢ikmaktadir. Bu caligmalarin biiyiik bir kismi sivil yaralanmalar
icermektedir (16, 44, 56, 57). Oysaki sivil ve askeri tip silahlarin etkileri
birbirinden ¢ok farklidir ve buna bagli olarakta olusturduklar1 yaralanmalar
degiskenlik gostermektedir. Atesli silahlar mermi, sarapnel ve blast etkili
silahlar olmak iizere 3 grupta incelenir. Mermi ve sarapnel etkili silahlar
ise askeri ve sivil silahlar olarak iki ayr1 gruba ayrilir. Piyade tiifegine bagl
yaralanmalar askeri tip, tabancaya bagli yaralanmalar: ise sivil tip mermi
yaralanmalari; av tiifeginden ¢ikan sagmalar nedeniyle olusan yaralanmalar
sivil tip sarapnel; el yapimi patlayici, obiis, roket veya havan yaralanmasi
ise askeri tip sarapnel yaralanmalaridir. Literatiirdeki mevcut ¢aligmalarin
biiyiik bir kismu sivil silahlar ve delici kesici aletlere bagl yaralanmalar
olmasina karsin, ¢alismamiz sadece askeri tip ve sehir iginde olusan atesli
silah yaralanmalarmi kapsamaktadir. Yaralanma mekanizmalarina goére
hastalarimiz piyade tiifegi mermisi ve sarapnel yaralanmasi olarak 2 gruba
ayrilmistir. Toplam 9 olguda( %12.8) piyade tiifegine bagli, 61 olguda

(%87.2) ise sarapnele bagl atesli silah yaralanmasi meydana gelmistir.

43



Savaglarda ve kirsal alanlardaki atesli silah yaralanmalar1 konusunda
yapilan literatiir ¢aligmalarinda ise piyade tiifegi mermisine bagh
yaralanmalar sarapnel yaralanmalarina gore daha yliksek oranlarda
goriilmektedir (64,78). Ister sarapnel ister tiifek mermisi olsun heriki
yaralanma mekanizmasinda da multipl organ yaralanma sikliklar
neredeyse birbirine esdegerdir; ancak sarapnel yaralanmalarinda ekstremite
yaralanmasi daha fazladir. Bu nedenle ¢atisma bdlgelerine en yakin travma
merkezleri yada hastane acillerinde her branstan cerrahin bulunmasi
gerekmektedir. Calismamizda yaralanma mekanizmalarina gore hasta
gruplarinda sirasiyla piyade tiifegi mermisine bagli 1 olguda (%11.1) ve
sarapnele bagli 5 olguda (%8.1) mortalite gelismistir. Yaralanma
mekanizmalarina gore her iki hasta grubu karsilastirildiginda mortalite
oranlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik belirlenmemistir
(9/1 ve 61/5, p>0.05). Bu sonugta bizler i¢in sasirtict olmustur. Oysaki
guclii blast etkili ve yiksek hizli piyade tifegi mermisine bagh
yaralanmalarda mortalitenin daha yiiksek oranda olmas1 beklenirdi. insanmn
anatomisi, blast etkinin patolojisini inceledigimizde blast etkinin organa
ozgii farkli etkiler meydana getirdigi goriiliir. Ornek vermek gerekirse
karaciger yaralanmalarinda mermi ve sarapnelin karaciger dokusunda
meydana getirdigi tahribatin boyutlar1 belirgin olarak farklidir. Karaciger
biiyiikk kitlesi ve igerisinde barindadirdigi biiyiikk kan hacmi nedeniyle,
yiiksek hizli piyade tiifegi mermilerinin blast etkisine karsi son derece
hassastir (11,16). Mermilerin aksine sarapnel ise karaciger dokusu
igerisinde sadece kendi boyutlar1 kadar mermi yolu meydana getirir (21).
Sarapnel ve piyade tiifegi mermisinin dokularda meydana getirdigi bu
farkli etkiyt karin arka duvarimi olusturan kaslarda ve diger yumusak

dokularda da gormek miimkiindiir.
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Ozellikle blast etkinin en belirgin olarak gériildiigii yerler karin arka
duvarin1 olusturan kas ve yumusak dokulardir. Batin igerisinde ana
vaskiiler yapilar genellikle retroperitonda ve karin arka duvarinda
seyretmektedir. Karin arka duvarinda blast etki nedeniyle olusan gegici
kavite, beklenin aksine ana vaskiiler yapilarda, 6zellikle de vertebralarin
oniinde seyreden abdominal aort ve kaval vende ek bir yaralanmaya sebep
olmaz. Vertebralar blast etkiye kars1 bir tiir dalga kiran gorevi tistlenmekte
ve ana vaskiiler yapilart korurken bazen kendisi zarar gorebilmektedir
(Spinal sok). Piyade tiifegi mermisi disinda ikinci yaralanma mekanizmasi
grubunu olusturan sarapneller ¢elikten tretilmislerdir. Havan, obiis, el
bombasi ve roket patlamasi ile cevreye sagilirlar. Ilk hizlari mevcut
kullanimdaki biitiin piyade tiifeklerinin mermisinden daha fazladir ve
agirliklar1 genellikle 1 gramdan daha azdir. Uygun olmayan aerodinamik
yapilar1 ve agirliklarinin az olmasi nedeniyle havada ve yumusak dokular

arasinda, kisa bir siire igerisinde ilk hizlarii kaybederler (54).

Sarapnele bagli yaralanmalarda penetrasyon derinligi giris yerinden
itibaren ilk 10-20 cm. igerisinde siirlidir ve karin 6n duvarindan olusan iist
batin yaralanmalarinda genellikle omentum, mide ve barsak anslar
icerisinde kalirlar; fakat sarapnele bagh karin arka duvari ve inguinal bolge
yaralanmalarinda retroperitondaki damarlarada ulasabilirler. Genellikle
roket, havan, el bombasi gibi paylayicilara bagli olusan sarapnel
yaralanmalarinda viicuda birden fazla sayida sarapnel isabet etmektedir.
Buda yaralanan organ sayisinda artisa neden olur ve mortalite oranlarini

mermi yaralanmasina benzer sekilde artirir (4,24).

Travma, diinyada gen¢ niifusun en sik Olim nedeni olarak
gosterilmistir. Bu oliimlerin biiylik bir kismui ilk bir saat icinde olur. Bu

nedenle ilk yardim sirasinda travmanin tanimlanmasi ve Oncelikle
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uygulanacak olan tedaviye karar verilmesi, hastanin uygun merkeze

yonlendirilmesinde biiyiik 6nem tasir(58).

Travmanin simiflandirilmasi, Fransizca ‘trier’ sozciiglinden koken
alan ve ayirma anlamina gelen triyaj olarak tamimlanir. Triyaj, ilk kez
medikal anlamda yaralilarin hizla smiflandirilmasi amaci ile savaglarda
kullanilmistir. 1971 yilindan itibaren travma skoru ve travma siddeti
terimleri kullanilmaya baglanmistir. Su ana kadar 50°den fazla skor sistemi
yayinlanmis olmasina karsin, en idealini bulma c¢alismalar1 halen devam
etmektedir. Travma skoru, acil miidahalenin yasam kurtarici olacagi
instabil hastalar1 ve stabil ancak 0zel bakim ve arastirma gerektiren
kompleks yaralanmasi olan hastalar1 tanimlayabilmelidir. Travma skorunun
hesaplanabilmesi igin travma siddetinin anatomik ve fizyolojik etkileri
dogru degerlendirilmeli ve travmanin sekli, coklu organ hasari yaninda ek
sistemik hastaliklar ve yas gibi risk faktorleri géz ardi edilmemelidir.
Glinlimiizde kullanilan travma skorlarinda risk faktorleri siklikla
degerlendirmeye katilmamaktadir. Son yillarda ¢oklu travmali hastalari
degerlendirmek ic¢in en yaygin olarak kullanilan travma skorlama sistemi
ISS “dir (59).

Hasar siddet skoru ilk kez Baker ve arkadaslar1 tarafindan Kisaltilmis
Yaralanma Olcegi (AlS)’nden gelistirilmistir. Coklu organ yaralanmalar
i¢in kod sistemine dayanan hasar siddet skoru sistemi kullanilmaktadir.
Viicut alt1 bolgeye ayrilir ve en siddetli yaralanmanin oldugu ii¢ viicut
bolgesinden her birinin en yiiksek AIS degerinin karesi toplanarak
hesaplanir. Hasar Siddet Skoru, 0-75 puanlari1 arasindadir ve herhangi bir
viicut bolgesinde AIS puani alt1 ise, ISS 75 puan olarak hesaplanir. Hasar

siddet skoru(lSS) travmanin meydana gelis seklinden bagimsiz olarak
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mortalite, morbidite, hastanede kalis siiresi ve travma siddeti ile dogru

orantilidir (60).

Bizim ¢alismamizda literatiirle uyumlu bir sekilde ISS puanina gore
yaralilar 2 gruba ayrildiginda ISS puanlar1 yiliksek olanlarda mortalite orani
istatiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek bulundu (p< 0.05, X2 =8.256)
(4). Multipl organ yaralanmasi olanlarin ISS puanlar1 tek organ
yaralanmasi olanlara gore anlamli yiiksek bulundu (p<0.05, t =2.383);
ancak tek organ veya multipl organ yaralanmasi ile mortalite arasinda

istatiksel olarak anlamli bir iligski bulunamadi (p >0.05).

Hasar Siddet Skoru (ISS)’nun en Onemli dezavantaji tiim viicut
bolgelerinde en siddetli yaralanma disindaki bolgeleri ve ayni bolgede
bulunan diger yaralanmalar1 goz ardi etmesidir. Bu durum 6zellikle tek
viicut bolgesinde birden ¢ok yaralanmaya neden olan atesli silah

yaralanmalarinda tam giivenilir bir sonu¢ vermeyebilir (61).

Hasar Siddet Skoru (ISS) atesli silah yaralanmalarinda uygun triyaj,
yiiksek riskli hastalarin ayrimimin yapilmasinda ve tedavi Onceliklerinin
belirlenmesinde ve tedavinin bigimlendirilmesinde 6nemli rol oynar. Bu
veriler hastalarda uygulanan tedavi kalitesinin artmasi ve klinik basarinin

yiikselmesine yardime1 olacaktir (62,63).

Savas ve terore bagli atesli silah yaralanmalar1 sonrasinda en 6nemli
olim nedenlerinden Dbiriside kanamadir. Travma nedeniyle hastane
acillerine miiracaat eden hastalarda ilk 24 saat i¢indeki Olimlerin en sik
nedeni kanama ve koagiilopati olup, 6liimlerin yaklasik %50’sinin sebebini

olusturmaktadir (64).
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Viicut toplam kan hacminin %30’una kadar olan Kayiplari tolere
edebilirken, kan hacminin %40’ 1min kaybinda hemorajik sok, %50’sinin
kaybinda ise asidoz ve oliim meydana gelir. Bu sebeple kanamasi olan
hastalarda kaybedilen kan hacminin en kisa siirede yerine konulmasi hayati

Onem arzeder.

Giiniimiizde hemorajik soklu hastaya yaklasim ve voliim replasmani
prensiplerinde bir takim degisiklikler olmustur. Hemorajik sokta agresif
stvi replasmani yerine daha dengeli sivi replasmant (1 litre kristalloid)
tavsiye edilmekte, kanamanin devam etmesi durumunda erken donemde
kan replasmami Onerilmektedir. Burdaki temel amag, vital organlarin
perfizyonu i¢in gerekli olan sivi replasmaninin gergeklestirilmesi,
kanamanin cerrahi yontemle durdurulmasina kadar gececek siire igerisinde
daha fazla voliim kaybinin engellenmesidir. Bir diger hususta kaybedilen
volimiin yerine koyulmasi kadar, travmaya bagh koagiilopatinin
diizeltilmesi ve engellenmesi hemorajik sokta erken resiisitasyonun ana

hedeflerinden birisi olmustur (65).

Ategli  silah  yaralanmalar1  sonrasinda olusan  Travmatik
Koagiilopatinin engellenmesi ve diizeltilmesi i¢in de hemorajik soklu
hastalarda erken donemde kan transfiizyonunu diisiinmemiz gerekmektedir.
Giincel ¢alismalar travma olgularimin yaklasik %25’inde kan transfiizyonu
ithtiyact oldugunu ve bunlarin da %2-3’{iniin masif transfiizyon aldigini

belirtmektedir (66).

Bizim c¢alismamizda ise 45 olguda (%48.5) kan transflizyonuna
thtiyag duyulmus ve kan transfiizyonu yapilanlarinda 11°inde (%24.4)

masif transfiizyon uygulanmistir. Sehir i¢i atesli silah yaralanmalarinda
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diger travma olgularina gore kan transfiizyon ihtiyaci nerdeyse 2 kat

artarken masif kan tranfiizyon gereksinimi yaklasik 10 kat artmustir.

Masif kan transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin sayisi ile mortalite
orani degerlendirildiginde masif kan transflizyon ihtiyact olan hastalarda
mortalite orani anlamli bir sekilde yiiksek bulundu (11/6, p<0.05,
X2=22.814).

Hastalarin ISS puanlartyla verilen eritrosit siispansiyon miktarlari
arasindaki iliskiye bakildiginda iki deger arasinda istatiksel olarak anlamli

bir korelasyon gozlendi (p<0.05, r=0.529).

Calismamizda abdominal vaskiiler yaralanmasi olan hasta oran1 %4.2
olarak belirlendi. Abdominal vaskiiler yaralanmasi olan hastalarinda
%66.6’sinda mortalite gelistigi gozlendi. Abdominal vaskiiler yaralanma ile
mortalite arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu
(p<0.05). Belirledigimiz degerler savaslarda ve kirsal alanda meydana
gelen atesli silah yaralanmalarini kapsayan literatiir ¢alismalariyla benzer

bulundu.(56,63)

Masif transflizyon kavrami i¢in gilincel literatiirde farkl

tanimlamalar mevcuttur:
- 24 saat iginde Kiginin toplam kan hacmi kadar kanin transfiizyonu,

10 tinite veya daha fazla eritrosit siispansiyonunun kisiye 24 saat

icinde transfiizyonu

5 linite veya daha fazla eritrosit slispansiyonunun kisiye 4 saat

icinde transfiizyonu,

- Kisinin toplam kan hacminin %50’sinden fazlasinin 3 saat iginde
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transfiizyonu,

Kisiye 3 {inite veya daha fazla eritrosit sispansiyonunun 4 saat

icindeki herhangi bir 60 dk. (1 saat) i¢inde transfiizyonu,
- Yetigkinlerde kisiye 1 dk’da 150 ml.’den fazla kanin transfiizyonu.

Masif transfiizyon protokollerine (MTP) gereksinim duyulmasinin
sebebi giinlimiizde kan bankalarinda kanin eritrosit siispansiyonu (ES),
trombosit siispansiyonu (PIt) ve taze donmus plazma (TDP) olarak ayri
ayr1 muhafaza edilmesi, taze tam kan kullanilmasmin ve saklanmasinin
giderek azalmasidir. Kanama sonrasinda kaybedilen kan elemanlarinin
ideale yakin oranlarda replasmani yapilip tekrar yerine konmalidir. Kanin
alinmasi, saklanmasi ve replasman islemi uygun sekilde yapildiginda
masif transfiizyon hayat kurtarici bir islemdir. Hastaya 4 {initeden fazla
ES transfiizyonu 1 saat i¢inde yapilacaksa bu durumda masif transfiizyon

protokolleri uygulanarak kan elemanlarinin dengeli bir oranda (ES: TDP:

PIt) transflizyonu yapilmalidir (67,68).

Amacimiz, atesli silah yaralanmalarmda masif transfiizyon ihtiyaci olan
veya olabilecek hastalar1 bastan 6ngorilip, koagiilopati ortaya ¢ikmadan
uygun kan transflizyonunu yapmak, hemostazi saglamak, oksijen
kapasitesini  yeterli seviyede tutmak ve olusabilecek metabolik
bozukluklarin (asit-baz dengesi, hipotermi, hipokalsemi, hiperkalemi)
diizeltmek olmalidir. MTP ‘ye gore kan iriinleri (ES, TDP ve PLT) belli

oranlarda ve erken donemde kullanilir (69).

Travma da koagiilopati i¢in zaten yeterli ortam vardir. Hipotermi ve
asidoz ayr1 ayr1 koagiilopatiye neden olur, buna bir de diliisyonel

koagiilopati eklenmesi mortalitede artiglara neden olacaktir. Bu yiizden

50



temel amag, baglangictan itibaren voliim replasmaninin diliisyonel
koagiilopatiye neden olmadan yapilmasi ve dengeli transfiizyona (MTP)
erken baslamak olmalidir. Bugiin icin TDP/ES ve PIt/ES oranlar1 i¢in tiim
diinyada kabul gormiis standart tek bir protokol yoktur. Ancak yiiksek
TDP/ES ve PIt/ES oranlarinin yasam iizerine olumlu etkisi gosterilmistir.
TDP/ES ve PIt/ ES oranlarinin >1/2 olmasi Onerilmektedir. Calismalar
PIt/ES oraninin 1/2’den daha yiiksek olmasmin sag kalima -etkisi

olmadiginmi gostermistir. ES:TDP:Plt i¢in < 2:1:1 formiilii en sik kullanilan
formiildir (71,72). ES:TDP:PIt icin 1:1:1 oranm tavsiye edenlerde

meveuttur (73). Trombositler icin kanit TDP’den daha azdir. Her 4-6
tinite ES i¢in bir aferez tombosit siispansiyonu verilmelidir. 10 {inite ES, 4
iinite TDP ve 1-2 aferez Plt (veya 8-10 U random Plt) ile baslanan masif
transflizyon uygulamasi ile mortalitede anlamli azalma saptanmaktadir.
Trombosit sayis1 50.000’in altina disiirilmemeli ve tercihen 75.000
seviyesinde tutulmalidir (70, 71, 72).

Bizim caligmamizda masif transfiizyona ihtiyact olan hastalarin
sadece %36.3’iinde MTP’ye uygun kan transfiizyonu yapilmustir.
Mortalite orami ile masif transfiizyon protokoliine uygun oranlarda kan
transfiizyonu yapmak arasinda istatiksel olarak anlamli bir iliski tespit

edilemedi (p > 0.05, X2 = 2.213).

Istatiksel olarak bir iliski tespit edilememesinin nedenini ve
caligmamizin en biiyiik dezavantajini ¢aligma grubumuzun sadece catisma
bolgelerindeki devlet hastanelerinde ilk ameliyatlar1 yapildiktan sonra
Giilhane Egitim ve Arastirma Hastanesi’ne sevk edilen hastalardan
olusmasindan kaynaklandigim diisiinmekteyiz. Ik catisma bolgesinde

hayatin1 kaybedenler ve ilk ameliyatlart yaralanmanin yasandig
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bolgelerdeki devlet hastanelerinde yapilip tedavilerine burda devam

edilen hastalar ¢alisma grubumuza dahil edilemedi.

Calismamizda sehir i¢1 atesli silah yaralanmalarina baglh
abdominal, torakoabdominal ve bunlara eslik eden ekstremite yaralanmasi
olan 70 hastanin ortalama eritrosit siispansiyon ihtiyaci 3.67+4.85 olarak
bulundu. Catismalarin yasandig1 bolgelere en yakin travma merkezlerinde
veya seyyar cerrahi hastanelerde kan bankalar1 olusturulmali ve yeterli

miktarlarda kan ve kan turtinleri bulundurulmalidir.

Son yillarda, ilk defa Hartert tarafindan 1948 yilinda tanimlanan ve
temel olarak pihtinin viskoelastik yapisini ve mekanik ozelliklerini
degerlendiren  tromboelastografi (TEG) cihazi  kullanilmaktadir.
Tromboelastografi cihazi, pihtinin viskoelastik yapisi, koagiilasyon

baslangi¢ hizi, piht1 olusumu, gerilimi ve lizisi gibi hemostatik siirecin

tiimiinii gosteren hizli bir degerlendirme saglar (73,74).

Travma sonrasinda derin bir pihtilasma bozuklugu ve hipotermi

gelismektedir (75). TEG trombositopeni/trombositopati ve pihtilasma
faktor eksikligiyle birlikte hipoterminin etkilerini de yansitmaktadir.
Yapilan literatiir calismalarinda TEG’in ISS ile birlikte erken transfiizyon
tahmini ve hangi kan {riinlerinin hangi miktarlarda kullanilacagi
konusunda yeterli oldugu bildirilmistir. Transflizyonlarin  TEG
sonuc¢larina goére uygulanmasi dogru kan iirlinlerinin Kullanilmasini ve

gereksiz kan firiinlerinin transfiizyonundan kagiilmasini saglayacaktir

(76).

Sonug olarak terdr kaynakli sehir i¢i atesli silah yaralanmalarina

bagli torakoabdominal yaralanmalarda, normal savas yada kirsal alandaki
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atesli silah yaralanmalarindan farkli olarak yaralanma mekanizmasinin
%87.2 gibi ¢ok yiiksek bir oranda sarapnel kaynakli oldugu ve sarapnel ile
yaralanmalarda torakoabdominal yaralanmalara biiyiik oranda %52.4

ekstremite yaralanmasinin eslik ettigi gozlendi.

Yaralanma mekanizmasi ile sirasiyla yas, ISS puanlari, masif kan
transfiizyon ihtiyaci, mortalite karsilastirildiginda aralarinda istatiksel

olarak bir anlam bulunamadi (p >0.05).

Atesli silah yaralanmalar1 konusunda yapilan literatiir calismalarinda
en sik yaralanan batin igi organ ince barsak olarak bildirilirken bizim

calismamizda kolon %31.5 oraninda en sik yaralanan organ olarak tespit
edildi.

Calismamizda kolon yaralanmasi sonrasi ostomi agilan hastalarin
tamaminin kolon yaralanma o6l¢egi puami >3 ve literatiirle uyumlu
bulundu(77).

Hastalarin ISS puanlan incelendiginde multipl organ yaralanmasi
olanlarin ISS puanlar1 tek organ yaralanmasi olanlara gore anlamh ytiksek
bulundu (p<0.05, t=2.383); ancak tek organ veya multipl organ yaralanmasi
ile mortalite arasinda istatiksel olarak anlamli bir iligki tespit edilemedi
(p>0.05).

ISS puanina gore yaralilar 2 gruba ayrildiginda ISS puanlar yiiksek
olanlarda mortalite orani istatiksel olarak anlamli bir sekilde yiiksek

bulundu (p<0.05, X2 =8.256).

Masif kan transfiizyon ihtiyaci olan hastalarin sayisi ile mortalite

oran1 degerlendirildiginde masif kan transflizyon ihtiyact olan hastalarda
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mortalite orani anlamli bir sekilde yiiksek bulundu (11/6, p<0.05,
X2=22.814).

Hastalarin ISS puanlariyla verilen eritrosit siispansiyon miktarlar
arasindaki iliskiye bakildiginda iki deger arasinda istatiksel olarak anlamli

bir iliski gozlendi (p < 0.05, r =0.529).

Abdominal vaskiiler yaralanmasi olan hastalarinda %66.6’sinda
mortalite gelistigi gozlendi. Abdominal vaskiiler yaralanma ile mortalite
arasindaki iligki istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu (p<0.05).
Belirledigimiz degerler savaslarda ve kirsal alanda meydana gelen atesli

silah  yaralanmalarmi  kapsayan literatiir = ¢alismalariyla  benzer
bulundu(56,63).

Sehir i¢i atesli silah yaralanmalarinda diger travma olgularina gore
kan transflizyon ihtiyact nerdeyse 2 kat artarken masif kan tranfiizyon

gereksinimi nerdeyse 10 kat artmustir.

Calismamizda mortalite orami1 ile masif transfiizyon protokoliine
uygun oranlarda kan transflizyonu yapmak arasinda istatiksel olarak

anlaml bir iligki tespit edilemedi (p >0.05, X2 = 2.213).

Bulunan tiim degerler neticesinde sonug¢ olarak yaralinin yaralanma
bolgesinden hizli bir sekilde tahliyesi gerekmektedir. Tahliye esnasinda
hasar siddet skoru hesaplanarak yiiksek riskli ve masif kan transfiizyonu
ihtiyact olan hastalar biran 6nce belirlenmelidir. Agresif siv1 resiisitasyonu
yerine dengeli sivi resiisitasyonu uygulanmalidir. Masif kan transfiizyonu
ithtiyact olan hastalara kan {irlinlerinin masif transflizyon protokoliine

uygun dengeli oranlarda replasmani yapilmalidir. Hastaya en kisa siire
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icerisinde uygulanacak hasar kontrol cerrahisinin sehir i¢i atesli silah

yaralanmalarinda oncelikli tedavi yontemi olarak diisiinmekteyiz.
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