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 ÖZET 

     Türkiye‟de son yıllarda terör saldırıları nedeniyle binlerce 

vatandaĢımız ve güvenlik personelimiz yaralanmıĢ, hayatını kaybetmiĢtir. 

Bizim bu çalıĢmada amacımız terör kaynaklı Ģehiriçi ateĢli silah 

yaralanmalarına bağlı torakoabdominal yaralanmalarda mortaliteye etki 

eden faktörleri bulmak ve hangi faktörün mortaliteye ne dereceli etkili 

olduğunu değerlendirmektir. 

  ÇalıĢmamızda 01.06.2015 ile 30.12.2016 tarihleri arasında 

Türkiye‟nin çeĢitli bölgelerindeki Ģehir içi ateĢli silah yaralanması 

sonrasında yaralanma yerinde ilk müdahalesi ve ilk ameliyatları yapılan ve 

daha sonra Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne sevk edilen ve 

burada yatarak tedavi gören 750 hasta içerisinden abdominal, 

torakoabdominal ve bunlara eĢlik eden ektremite yaralanması olan 70 hasta 

seçildi. Dosyaları retrospektif olarak araĢtırıldı.  

Yaralanma mekanizmaları ile mortalite karĢılaĢtırıldığında aralarında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p> 0.05). Hasar ġiddet 

Skoru ( ISS )‟na göre yaralılar 2 gruba ayrıldığında ISS puanları yüksek 

olanlarda mortalite oranı istatiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yüksek olarak 

tespit edildi (p < 0.05, X2 = 8.256). Masif kan transfüzyonu ihtiyacı olan 

hastaların sayısı ile mortalite oranı değerlendirildiğinde masif kan 

transfüzyonu ihtiyacı olan hastalarda mortalite oranı anlamlı bir Ģekilde 

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

Bulduğumuz tüm değerler neticesinde sonuç olarak yaralının 

yaralanma bölgesinden hızlı bir Ģekilde tahliyesi gerekmektedir. Tahliye 

esnasında hasar Ģiddet skoru hesaplanarak yüksek riskli ve masif kan 

transfüzyonu ihtiyacı olan hastalar biran önce belirlenmelidir. Agresif sıvı 
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resüsitasyonu yerine dengeli sıvı resüsitasyonu uygulanmalıdır. Masif kan 

transfüzyon ihtiyacı olan hastalara kan ürünlerinin masif transfüzyon 

protokolüne uygun dengeli oranlarda replasmanı yapılmalıdır. Hastaya en 

kısa süre içerisinde uygulanacak hasar kontrol cerrahisinin Ģehir içi ateĢli 

silah yaralanmalarında öncelikli tedavi yöntemi olarak düĢünmekteyiz.  
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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 Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi (Gülhane 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 
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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. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ortadoğu baĢta olmak üzere dünyanın birçok bölgesinde savaĢ ya da 

bölgesel silahlı çatıĢmaların sürdüğü, terör eylemlerinin arttığı bir dönemde 

ateĢli silah yaralanmalarının sayısı günden güne giderek artmaktadır. AteĢli 

silahlara bağlı yaralanmalar ve bunlara bağlı ölümlerin önlenmesi, son 

yıllarda halk sağlığının karĢı karĢıya kaldığı en tartıĢmalı ve karmaĢık 

konulardan birisidir. 

 Yeni teknolojik geliĢmeler ıĢığında geliĢtirilen daha kompleks 

yüksek enerjili silahlar, yaralanmanın Ģiddetini, bireysel ve toplu 

yaralanmaları artırmaktadır. AteĢli silah yaralanmalarında (ASY) genellikle 

multiorgan ve multisistem yaralanması vardır.  ASY'ler ülkemizde olduğu 

gibi bütün dünyada da morbidite ve mortalitesi yüksek olan 

yaralanmalardır.  

AteĢli silahlara bağlı oluĢan batın yaralanmalarının oranı  % 5-25, 

batın yaralanmalarında mortalite oranı ise %10-25‟tir. Bu veriler genellikle 

kentlerde meydana gelen ve yaralıların kısa süre içerisinde canlı olarak 

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

Dünya genelinde savaĢlar kırsal alanda Ģans muharebesi Ģeklinde 

seyretmekte, uzaktan karĢıdakini tam görmeden ateĢ edilerek 

gerçekleĢmektedir. ġehir içi ateĢli silah yaralanmalarında ise genellikle 

pusuda gizlenerek karĢıdakini bekleyen bir düĢman veya terörist; keskin 

niĢancı silahı ya da tuzaklı el yapımı patlayıcı ile net görerek ateĢ 

etmektedir. Bu durumda yaralanmanın Ģiddetini artırmaktadır. 

 Kırsal alan veya savaĢlardaki ateĢli silah yaralanmaları ile ilgili 

literatür çalıĢmaları olsada Ģehir içi ateĢli silah yaralanmaları ile ilgili 
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literatür yok denecek kadar azdır. Bu yaralanmalarda ilk yardım, olay 

bölgesinden hızlıca tahliye, erken ve doğru tanı, uygun müdahale ve 

geliĢebilecek komplikasyonları önceden görerek ona göre tedaviyi 

planlama, mortaliteyi azaltıcı etki göstermektedir.  

Bu çalıĢmada amaç Ģehir içi ateĢli silah yaralanmalarında mortaliteye 

etki eden faktörleri tespit etmek ve geliĢebilecek komplikasyonları önceden 

görerek tedavi önerileri sunmaktır. 
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2. SAVAġ CERRAHĠSĠ VE SĠVĠL CERRAHĠ ARASINDAKĠ 

FARKLAR 

Silahlı çatıĢma ortamının kendine özel doğası, bunun beraberinde 

getirdiği kısıtlamalar vardır. Yüksek enerjili, derine nüfuz eden roket ve 

patlama yaralanmalarının kendine has fizyopatolojisi nedeniyle, gerek 

askeri gerekse sivil bir cerrah tarafından gerçekleĢtirilecek olsun, savaĢ 

cerrahisi kendine özel bir karakteristiğe sahiptir.   

Sivil ve savaĢ travmaları ve bunlara bağlı oluĢan yaralanmalar 

birbirinden çok farklıdır. SavaĢ travmaları sonrasında görülen 

yaralanmalarda sıklıkla geniĢ doku hasarı mevcuttur. Hepsi kirli ve 

kontamine yaralardır. Mermiler ve Ģarapnel parçaları önemli organların, 

kemik ve yumuĢak dokuların masif yaralanmasına sebep olabilirler. Bu 

hastalarda enfeksiyon en büyük tehlikedir ve septik cerrahi kurallar 

uygulanır. Sivil pratikteki hiçbir Ģey, multipl Ģarapnel parçalarının 

oluĢturduğu politravma, antipersonel mayına bağlı travmatik amputasyon 

yada yüksek kinetik enerji transferi oluĢturan askeri tüfek mermisinin yıkıcı 

etkisi ile benzer değildir.  

 SavaĢ triyajında ise mantık; herkes için herĢeyi yapmak değil en çok 

sayıda yaralı için en iyisini yapmak olmalıdır. Mümkün olan en az zaman 

ve kaynak harcanarak, en fazla sayıda hayatın ve uzvun korunması, çoğu 

kez önceliği alır. SavaĢ triyajı, sivil pratikte hiç duyulmamıĢ olan “Ģerefle 

ölüme terk et” mantığını içermektedir. ĠĢte bu profesyonel düĢünce cerrahın 

mantığında oluĢan en önemli değiĢimdir. Yaralanma noktasında ya da 

savaĢ alanına yakın en güvenli alanda uygulanan ilk yardım ve hızlı tahliye 

hayati önem taĢır, gecikme ile mortalite ve morbidite artar. Ġlk yardım 

yetersiz yada uygun değilse veya tahliye zinciri uzunsa, ağır yaralılar 
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hastaneye ulaĢmadan çok önce hayatını kaybederler ve cerrahlar 

zamanlarının büyük bir kısmını hayatta kalanların septik 

komplikasyonlarıyla uğraĢarak geçirmek zorunda kalırlar. 

SavaĢ cerrahisi kitle yaralanmalarının cerrahisidir. Yaralının 

evrelenmiĢ cerrahi tedavilerini içermektedir, Ģöyle ki; özellikle askeri 

Ģartlarda sıklıkla farklı cerrahlar tarafından basamaklı tedavi ve bakımları 

sağlanmaktadır. SavaĢ cerrahisi savaĢ alanı bakımı süresince, öncelikli 

olarak acil cerrahiden ibarettir. SavaĢ alanında karmaĢık cerrahi teknikler 

ve definitif cerrahi prosedürlerin yeri yoktur. Sivil pratikte bir cerrah 

hastasının tüm cerrahi sorumluluğunu üstüne almaktadır. Modern sivil 

pratik multidisipliner yaklaĢımı içerirken, savaĢ cerrahisi sıklıkla 

multicerrah yaklaĢımını içermektedir. 

SavaĢ süresince cerrahların ve sağlık personelinin çalıĢma koĢulları, 

barıĢ Ģartlarındakinden çok farklılık gösterir. Kaynaklar sınırlıdır, lojistik 

imkanlar genellikle yetersizdir ve cerrahlar çözüm bulmak ve tedavi 

kararlarında uzlaĢmak zorundadırlar. Cerrahlar ve yardımcı sağlık personeli 

çeĢitli zor Ģartlara adapte olmaya hazırlanmalıdır. Çok sayıda hastanın akın 

ettiği, sınırlı sayıda sağlık personelinin mevcut olduğu hastaneler ya da 

tesislerde çok kolaylıkla yorulacak, bunalacak ve bazen de korkacaklardır. 

AlıĢık olmadıkları zor Ģartlar altında çalıĢmak fiziksel ve mental gerginliğe 

yol açacak ve genelde çalıĢtıkları koĢullardaki kadar iyi performans 

sergileyemeyeceklerdir. 

 Modern bir travma merkezinde, silahlı çatıĢma anında oluĢan bir 

yaralanmayı tedavi etmek için profesyonel düĢünceyi getirmek Ģeklindeki 

bir değiĢim Ģarttır. Amaç; yaralılara literatürde tanımlananlardan ziyade 

Ģartların müsade ettiği ölçüde en iyi bakımı götürmek olmalıdır (5,6,7). 
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3. YARALANMA MEKANĠZMALARI  

 SavaĢ yaralanmalarıyla ilgilenen cerrahlar çok fazla değiĢik 

Ģekillerde yaralanmayla karĢılaĢırlar. SavaĢ ve çatıĢmalar sırasında barıĢ 

zamanında karĢılaĢılan yaralanmaların yanı sıra doğal afetler sonucu 

karĢılaĢılan durumlar da görülebilir. Silahlı çatıĢma, savaĢ alanının 

durumuna ve silahlara özel yaralanmalar ile birlikte künt travmaların ve 

yanmaların nedenidir. 

 3.1. Künt Yaralanmalar 

 SavaĢlarda künt travmalar ile çok sık karĢılaĢılır. Künt travmaya 

bağlı ciddi yaralanmalarda tanı konması penetran travmaların saptanmasına 

nazaran daha büyük zorluklar içerir. Radyolojik tanı ve diğer geliĢmiĢ 

teknolojiler hastanın değerlendirilmesinde daha kıymetlidir. 

3.2. Yollardaki Trafik Kazaları 

 Askeri araçlar sıklıkla normal yol koĢullarının bulunmadığı eğimli,  

dağlık arazilerde yüksek süratte seyrederler. Bu tür yaralanmalara ek olarak 

düĢmana bağlı olarakta kazalar görülebilir.  

3.3. Bina Çökmeleri 

 BombalanmıĢ yada bomba ile tuzaklanmıĢ binalardaki çökmeler 

sonrasında içerdeki personelde künt ve crush yaralanmalar görülebilir.  

3.4. Patlamalar ve Antitank Mayınları 

Bir bombanın patlaması insanları çevredeki objelerin üzerine 

fırlatabilir. Bir araba, otobüs veya askeri personel taĢıyan bir kamyon 
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antitank mayınının üzerinden geçebilir. Bu durumda oluĢabilen bir patlama 

araçın taklalar atıp ters dönmesine, parçalanmasına ve bu esnada 

içerisindeki personelin araç dıĢına fırlayıp künt yaralanmalarına neden 

olabilir.  

3.5. Kavgalar 

 Tutsakların ve Ģüpheli olarak değerlendirilen kiĢilere uygulanan 

Ģiddet içerikli davranıĢlar neyazık ki sık karĢılaĢılan durumlardandır. 

3.6. Penetran Yaralanmalar 

 Hareketli fırlayan cismin kinetik enerjisi vardır. Fırlayan cisim insan 

vücuduna girdiğinde dokulara doğru enerjisini açığa çıkarır ve yaralanmaya 

neden olur. Mermiler ve metal fragmanlar(metal parçaları, Ģarapneller) 

nedeniyle fırlayan cisimlere bağlı 2 tip yara oluĢur. 

3.6.1. Tip 1 Fragman Yaraları  

Bomba, roket, el bombası, misket bombası veya bazı mayın 

patlamalarında silahın kabuk parçalarından metal fragmanlar oluĢur. 

GeçmiĢte bu oluĢan fragmanlar boyut ve Ģekil açısından irregülerdi; ama 

modern silahlarda iç tabaka düzgün olarak oluĢturulsa da patlama esnasında 

rahatlıkla parçalanması için zayıf noktalar oluĢturulmuĢtur. Bu sayede bol 

miktarda sıklıklada 1 gr‟ dan daha az ağırlıkta fragmanlar oluĢur. Ek olarak 

da sıklıkla geliĢtirilmiĢ bombalar ve patlama ihtimalli düzeneklerin etrafları 

somun, civata ve çelik yapılarla çevrelenir. Fragmanlar çok yüksek hızda 

parçalanırlar ancak aerodinamik olmayan karakterlerinden dolayı hareket 

ettikçe hızları düĢer. Uzakta olan bir mağdurda yüzeysel yaralanmalar 

olurken çok yakında bulunan birinde bazende ölümcül olabilen ve blast 
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etkininde olduğu yaralanmalar görülebilir. Patlama tuğla veya kaya 

parçalanmaların etrafa saçılmasına neden olur. Bu esnada oluĢan blast 

etkiyle hem diğer debrislerin transportuna hem de penetran fragman 

oluĢumuna neden olabilir. Fragmanlara bağlı oluĢan yaralar sıklıkla birden 

fazladır ve giriĢ delikleri geniĢtir. Bazen de çıkıĢ delikleri olmayabilir. 

3.6.2. Tip 2 Mermi Yaraları 

Tabancalarda ve askeri piyade tüfeklerindeki mermi hızları oldukça 

yüksektir. Mermi yaralarının giriĢ delikleri genellikle küçük ve tektir. 

Birden fazla mermi yaralanmaları daha çok ölümcüldür. ÇıkıĢ deliği 

olmayabilir, ama eğer varsa da boyutları değiĢkendir. Dokudaki yaralanma 

miktarı bir takım faktörlere bağlıdır. Mermiler, gereğinden fazla boyut ve 

Ģiddette yaraya ve gereksiz acıya neden olmamalıdır. Bu temel kural, 

uluslararası insancıl hukukun „‟en fazla olası sayıdaki adamın etkisiz hale 

getirilmesi için yeterlidir‟‟ ve „‟Bu konu, engelli adamın lüzumsuzca acı 

çekmesini artıran veya ölümlerini kaçınılmaz hale getiren silahların 

istihdamı ile aĢırıya kaçmıĢ olacak.” genel prensiplerine dayandırılmıĢtır. 

Çünkü değiĢik balistik etkilere bağlı olarak bazı mermiler vücut içerisinde 

birçok fragmana ayrılmaktadır. 

3.7. Kesi Yaraları 

Modern asker kasaturaları haricinde bıçaklar, palalar ve pangalarda 

bazı toplumlarda geleneksel silahlar olarak kullanılabilirler. Bunlarda 

insizyonel veya deliksel yaralanmalar oluĢturabilirler.  
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3.8. Antipersonel Mayın Yaralanmaları 

Antipersonel mayınları (APM) herhangi birisi bastığında basınç ile 

patlama oluĢturanlar ve tuzaklamaya dokunulduğunda fragmantasyonla 

patlayan mayınlar olmak üzere iki tiptedir. PatlamamıĢ mühimmat sıklıkla 

savaĢ alanında bırakılır ve bu mühimmat fragmantasyon mayınlarının sahip 

olduğu benzer etkilere sahiptir. (Misket bombaları ve bombalar içeren 

ölümcül savaĢ kalıntıları ateĢlendiklerinde patlama yapmamıĢlardır). Bu tip 

silahlar etkilerini savaĢtan çok sonraki dönemlerde hem insani hem de 

ekonomik zararlar oluĢturabilecek çok fazla sayıda insanı öldürerek 

gerçekleĢtirirler.  

Yaralanmanın Tipleri 

Antipersonel mayınları oluĢturdukları blast etki ve fragman 

oluĢumuna göre 3 tipte yaralanma meydana getirirler.  

Tip 1: Personel blast etkili mayının üzerine basınç uygulayarak 

basar. Patlama ve lokal primer blast etki travmatik amputasyona veya ilgili 

ayak veya bacakta ciddi yaralanmaya neden olabilir. Bazen diğer bacakta, 

genitallerde, abdomen veya pelviste ve kontralateral kolda yaralar olabilir. 

Yaranın ciddiyeti patlayıcının miktarı ile vucüt kitlesi oranlanmasına göre 

değiĢir.  

Tip 2: Personel, fragmante mayına bağlantılı tuzaklamaya 

dokunduğunda patlamayı tetikler. Fragmente mayınlarda diğer fragmente 

düzenekler (bomba ve el bombası) gibi benzer yaralanmalara neden olurlar 

ve yaranın ciddiyeti mağdurun patlamanın gerçekleĢtiği bölgeye olan 

mesafesine göre değiĢiklik göstermektedir.  
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Tip 3: Mayın kurulmaya veya temizlenmeye çalıĢılırken personelin 

dokunmasıyla ya da mayınla oynayan bir çocuğun temasıyla patlayabilir. 

Patlamada sıklıkla el ve kollarda ciddi yaralanma olur. Nadiren yüz, göz ve 

göğüste yaralanma görülebilir. 

3.9. Patlayıcıya Bağlı Blast Yaralanmalar 

Yüksek enerjili patlayıcıların inflak etmesiyle havada yada su 

içindeki patlamalarda suda blast dalga oluĢur. Dalga atmosfer basıncına 

bağlı olarak hızlı ve geniĢ değiĢiklikler oluĢturur. Pozitif basınç dalgası 

negatif basınç dalgası tarafından takip edilir. Basınç dalgasının hemen 

arkasından da havadaki bir hareket olan blast rüzgarı gözlenir. 

Blast dalgası korunmamıĢ personelin üzerinden geçerken bütün 

vücut bölümleri etkilenir. Blast etkiye maruz kalmıĢ bir mağdurda görünen 

dıĢ kısımda bir yaralanma olmayabilir. Tek ve geniĢ bir patlama birçok 

insanda aynı anda yaralanmaya neden olabilir.  Kapalı alanlarda oluĢan 

patlamalar açık alanlardakine nazaran daha ölümcül olabilirler.  

Blast yaralanmalar sıklıkla 4 tipe ayrılırlar: 

Birincil: 

Bunlar direkt olarak basıncın etkisidir. Timpanik membranın rüptürü 

en sık görülen yaralanma Ģeklidir. En ölümcül yaralanma ise akciğer 

alveollerinin ve kapillerlerinin (blast akciğeri) rüptürüdür.  

Ġkincil: 

Bunlar mermi nedeniyle oluĢan yaralanmalardır. Fragmanlar 

bombanın patlayıp çevreye dağılmasıyla oluĢurlar. Ev yapımı bombalar 
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(geliĢtirilmiĢ patlayıcı düzenekler IED olarak bilinirler) somun ve civatalar 

kullanılarak oluĢturulabilirler. Ek olarak blast rüzgarı penetran 

yaralanmalara neden olabilen birçok objeyi hareket ettirip etrafa saçabilir. 

Üçüncül: 

Bu etkiler direkt olarak blast rüzgarından dolayıdır. Bunlar bütün 

vücutta parçalanmaya neden olabilirler, ayrıca travmatik amputasyonlar ve 

evisserasyonlar görülebilir. Rüzgar binalarda çökmeye neden olabilir veya 

objelere doğru insanları fırlatabilir. Travma künt, penetran veya crush 

tarzda olabilir. 

Dördüncül: 

Toksik gazlardan veya karbonmonoksidden asfiksi tablosu 

gözlenebilir. Büyük bir blast etki, travmanın bütün etkilerini kapsayan 

değiĢik yaralanma Ģekillerine neden olabilir ve tek silah sistemine bağlı 

farklı etkilerle birçok hastada bir kaç yaralanma birlikte görülebilir. 

Blast Yaralanmalarda Farklı Durumlar: 

Blast dalgası suda havadan daha hızlı ve daha uzak mesafelere 

yayılabilir. Daha uzak mesafelerde oluĢanları daha ciddi olabilirler. Su 

altındaki bir patlama pür primer blast yaralanmaya neden olabilir. Fuel 

hava patlayıcısı sıvı tarzda patlayıcıdır ve havaya aerosol gibi karıĢır ve 

tutuĢur. Patladığında da pür primer ve dördüncül blast yaralanma etkilerine 

benzer etkiler orta çıkarır. 

Su altında patlayan bir mayın eğer buzlu bir yüzeyin alt kısmında 

patlarsa veya bir torpido geminin ana çatısına çarparsa güvertede yada 

geminin iç kısmında yer alan insanlarda oluĢan Ģok dalgaları nedeniyle 
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ciddi kemik kırıklarına sebep olabilir. Benzer Ģekilde bazı antitank 

mayınları da patladıklarında aracın alt kısmında oluĢturdukları blast 

dalganın etkisiyle ayak ve bacak kırıklarına sebep olabilirler. 

Dünya SavaĢında “pied de mine” mayın ayağı olarak 

isimlendirilmiĢtir. Antipersonel mayınları lokal blast etkiye sahiptir ve 

temas ettikleri ayak dokusundaki buharlaĢtırıcı etkisi daha önce 

tanımlanmıĢtır. 

3.10. Yanıklar  

Büyük patlamalar insan vücudunda yanıklara ve dokunun karbonize 

hale gelmesine neden olabilir. Bombalamayla birlikte binalarda sekonder 

yangınlar görülebilir. Antitank mayınları aracın petrol tankını tutuĢmasına 

sebep olabilir. Roket ve füzelerce vurulan tank, gemi, uçak gibi askeri 

araçların personelinde yanıklar sık gözlenir. Bazı tip antipersonel 

mayınlarıda uzuvların travmatik amputasyonu kadar bu vücut bölgelerinde 

yanmayıda tetikleyebilir. Özellikle yanıklara neden olan belli tür silahlar; 

napalm, fosfor bombaları, magnezyum iĢaret fiĢekleri ve sahte tuzaklardan 

oluĢmaktadır. 

3.11. Konvansiyonel Olmayan Silahlar 

Uluslararası insan hakları yasalarına göre kimyasal ve biyolojik 

silahların kullanımı yasaklanmıĢtır. Buna rağmen bu mutlak yasak 

tamamen bir devletin veya devlete bağlı olmayan silahlı grubun kimyasal 

veye biyolojik silah kullanmayacağını dıĢlamamaktadır. Radyoaktif 

maddeyle kaplanmıĢ bombalar “kirli bombalar” olarak adlandırılırlar ama 

nükleer bir bomba değildir. Patlama konvansiyonel ekipmanlarca 

oluĢturulur ama patlamanın Ģiddetine bağlı olarak radyoaktif materyal geniĢ 
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bir alana dağılır. Nükleer bombalar ve diğer benzeri materyallerin 

patlamasıyla radyoaktif maddeler atmosfere yayılır(8).  
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            4. MERMĠ KĠNETĠĞĠ VE YARA BALĠSTĠĞĠ 

Yapılarına ve etki mekanizmalanna göre ateĢli silahlar üç ana grup 

altında toplanır. 

 1: Mermi etkili silahlar  

 2: ġarapnel ve saçma etkili silahlar 

 3: Blast etkili silahlar 

 AteĢli silahlar olarak aynı baĢlık altında toplanmalarına karĢın, her 

üç grup içerisindeki silahlar insan vücudunda farklı etki mekanizmalarıyla, 

değiĢik boyutlarda hasar meydana getirirler. Yara balistiği bilimi bir mermi 

veya parçanın insan vücudunda dokular içerisindeki hareketini,  silahların 

termal, fiziksel ve biyolojik etkilerini inceler. Tarihçesi çok uzun yıllar 

öncesine dayanan ateĢli silahların, özellikle 19 yüzyıl ikinci yarısından 

sonra büyük bir geliĢme kaydetmesi ve savaĢ sahalarında toplu ölümlerin 

görülmesi neticesinde Avrupa'nın değiĢik sağlık merkezlerinde ve cerrahi 

servislerinde merminin insan vücudundaki etkileri konusunda çalıĢmalar 

baĢlamıĢtır. Bu çalıĢmalar esnasında Ġsviçre'li bir cerrah olan Kocher‟in 

ismi kısa süre içerisinde sık sık duyulmaya baĢlanmıĢtır. GeliĢtirdiği 

insizyonlar, ameliyat teknikleri ve cerrahi aletler üzerine yapmıĢ olduğu 

çalıĢmalarla Nobel Tıp Ödülü alan ilk cerrah ünvanını kazanmasının 

dıĢında Kocher, modern yara balistiği biliminin de öncüsüdür (9). Yaptığı 

deneysel araĢtırmalar ve klinik gözlemler sonucu, bazı silahların toplu 

ölümlere ve gereğinden fazla acı çektirdiği düĢüncesine varmıĢtır. Kendi 

kiĢisel çabasıyla birçok uluslararası toplantı organize etmiĢ ve bu 

toplantılarda alınan kararlarla, öldürücü potansiyeli çok yüksek olan bazı 

özel mermilerin savaĢ silahlarında kullanılmasının yasaklanmasını 
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sağlamıĢtır. Günümüzde, savaĢlardaki etik kuralları belirleyen Cenevre 

sözleĢmesinin temeli Kocher‟in bu üstün gayretleri neticesinde oluĢmuĢtur 

(9). 

Kocher‟in temelini oluĢturduğu modern yara balistiği bilimi bir 

parçanın; penetrasyon (delme), kalıcı kavite(yara yolu), geçici kavite(blast 

etki), fragmantasyon(parçalanma) ve Ģok dalgaları etkilerini inceler (10). 

Penetrasyon merminin ilk ve temel etkisini oluĢturur. Bir merminin delme 

potonsiyelini, sahip olduğu yüksek kinetik enerji miktarı belirler ve ağırlık 

kilogram, hız saniyede metre olarak alınırsa, birim sonuç Joule olarak 

belirtilir(11).  

Günümüzde sivil ortamlarda kullanılan tabanca ve askeri birliklerde 

kullanılan piyade tüfeklerinin barındırdıkları kinetik enerji miktarları 

arasında büyük farklılıklar mevcuttur. Merminin enerjisi merminin hızının 

karesi oranında artması sebebiyle hız en önemli parametredir. Bu özellikten 

yola çıkılarak diğer silahlarla aynı ağırlıkta mermi fırlatan, fakat daha fazla 

miktarda barut kullanılarak daha yüksek düzeyde ilk hız ve bunun karesi 

oranında artan enerji elde edilen Magnum silahları üretilmeye baĢlanmıĢtır 

(12).  

Merminin vücutta meydana getirdiği hasarın büyüklüğünü belirleyen 

tek parametre sahip olduğu kinetik enerji değildir. Bir merminin ağırlığı 

100 kat oranında artırılır ve hızı 30 kat oranında azaltılırsa teorik olarak 

aynı düzeyde enerjiye sahip olacaktır. Mermiden dokuya doğru olan enerji 

geçiĢi yaralanmanın büyüklüğünü ve derinliğini belirleyen en önemli 

faktördür (12,13).  

Hafif ağırlıklı ve yüksek hızlı mermi dokuları delerek daha derinlere 

doğru ilerlerken sahip olduğu enerjinin %20-40'nı dokular içerisinde 



15 

bırakır. Daha az hızlı ve ağır mermi ise belkide vücut dokularını tamamıyla 

delemez; ancak bütün enerjisini doku içerisine transfer ederek 

yaralanmanın Ģiddetini ve boyutunu artırır (11).  Benzer olarak aynı 

ağırlığa, hıza ve enerjiye sahip olmalarına rağmen ince ve uzun bir mermi, 

tahmin edildiğinin aksine yumuĢak dokular içinde kısa ve kalın bir 

mermiden daha büyük boyutta hasar meydana getirir. Bu nedenle gerçekte 

bir savunma ve saldırı silahı olan askeri piyade tüfeği mermileri ince ve 

uzundur (14). Ayrıca ince bir merminin menzil mesafesi, benzer ilk hıza 

sahip olmasına karĢın azalan sürtünme kuvveti nedeniyle Ģüphesiz daha 

uzun olacaktır. Mermi insan bedeninde ilk cilt dokusu ile karĢılaĢır. Cilt 

elastik bağdan zengin bir doku olduğu için merminin penetrasyonuna karĢı 

ileri düzeyde direnç gösterir. Vücudun farklı bölgelerindeki kalınlık 

derecesine ve esneme düzeyine göre değiĢim göstermekle beraber bir 

merminin cilt dokusuna penetrasyonu için en az 50-70 m/sn hıza sahip 

olması gerekir (11).  

Penetrasyona karĢı vücut dokular içinde en dirençli doku kemiktir. 

Yassı kemiklerin (kafatası, kaburga) delinmesi için en az 70-120 m/sn, 

yuvarlak kemiklerin (femur, humerus) delinmesi için en az 120-150 m/sn 

hıza sahip olması gereklidir (11,15). Kas dokusu mermi penetrasyonuna 

orta düzeyde dirençlidir. Kas dokusunun direncini artıran en önemli neden 

kendisinden çok, üzerini kaplayan fasya tabakasıdır. Bu tabaka karın ön 

duvarında daha belirgin ve güçlü, inguinal ve interkostal alanlarda ise daha 

zayftır. Bu sebeple hızı ileri düzeyde azalmıĢ mermilerle meydana gelen 

yaralanmalarda mermi karın ön duvarı içerisinde kalırken, inguinal ve 

interkostal alanlardan vücut boĢlukları içine geçebilir (16).  

Mide ve barsak gibi lümenli içi boĢ organlar duvar yapıları sebebiyle 

mermiye karĢı, orta düzeyde direnç gösterirler; fakat hareketli ve elastik 
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olmalari nedeniyle penetrasyona klinik olarak farklı cevap verirler. Ġçi boĢ 

organlarda yaralanmanın boyutunu belirleyen en önemli etken, merminin 

organ içinde meydana getirdiği blast etkidir. Karaciğer gibi parankimli 

organlar delinmeye karĢı son derece hassastır. Karın boĢluğuna giren bir 

mermi genellikle bu organları tamamen delerek geçer (11). Ġnsan 

vücudunda ilk anda ölüme sebep olabilecek vital organlar kemiklerle 

koruma altına alınmıĢtır. Kas ve kemik dokusunu delerek vital organlara 

ulaĢabilecek minimal hız sınır kritik hız olarak adlandırılır (16).  

Merminin ağırlığına, yapısına ve dokunun özelliğine göre 

değiĢmekle birlikte bu hız çocuklarda en az 100 m/sn,  eriĢkinlerde 120 

m/sn olarak bildirilmiĢtir (11,16). Av tüfekleri düĢük hızlı mermi grubu 

içinde yer almalarına karĢın,  gerçekte namlu çıkıĢ hızları tabanca 

mermileriyle kıyaslandığında daha yüksek hızda olduğu görülür (17,18). 

 Av fiĢeklerinden fırlatılan saçmalar çap ve yapılarına göre farklı 

penetrasyon özelliklerine sahiptir. Dokular içine giren saçmalar, tabanca ve 

piyade tüfeği mermisiyle karĢılaĢtırıldığında çok daha büyük oranda enerji 

transfer ederler ve doku hasarının boyutunu artırırlar. Ayrıca bu saçmaların 

her biri vücut çerisinde birer mermi gibi davranarak yaralanan organ ve 

aynı organ içinde perfore olan alan sayısının artmasına neden olurlar 

(17,19). Her bir saçmanın doku içindeki etkileri, küçük çaplarda tabanca, 

büyük çaplarda piyade tüfeği mermisi ile karĢılaĢtırılabilir. Olayın asıl 

korkutan yönü saçma üretilirken kullanılan kurĢunun atölye ve ev 

koĢullarında kolaylıkla eritilerek her kalıba dökülebilmesi ve yaralama 

potansiyeli çok yüksek, uzun menzile sahip çok tehlikeli özel mermi 

türlerinin yapılabilmesidir. Av tüfeklerinin yivsiz namluları bu tür mermiler 

için ideal bir yapıya sahiptir. Kalıcı kavite geniĢliği parçanın çapına göre 

değiĢmekle birlikte cilt, kas dokusu, barsak, akciğer, kemik dokusu ve doku 
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simultanında genellikle, tabanca mermisi için 7-10 mm, Ģarapnel için 2-5 

mm. arasında değiĢmektedir. Blast etki güçlerinin az olması sebebiyle 

tabanca mermileri ve Ģarapneller oluĢturdukları asıl hasarı, projektilin kendi 

kitlesiyle dokuları delmesi ve yırtması ile oluĢtururlar (13,15). 

 Etkilenen doku veya organın vital fonksiyonlarına göre yaralanma 

Ģiddeti,  hasarın boyutu ve sonuçları değiĢkenlik göstermektedir. Tabanca 

mermisiyle oluĢan yaralanmalarda mortalite oranları beyin ve diğer santral 

sinir sistemi dokularının hasar gördüğü kafatası yaralanmalarında %60-80, 

önden olan toraks yaralanmalarında %30, yandan olan torakal 

yaralanmalarda %40-45 ve abdominal yaralanmalarda %7-10 dur.  Birden 

fazla mermi ile meydana gelen yaralanmalarda mortalite oranları mermi 

sayısı ile çarpımı kadar artıĢ gösterir (16,20).  

Piyade tüfeği mermilerinde kalıcı kavitenin büyüklüğü, vücut 

dokularının kendine has özellikleri, yara yolunun uzunluğu ve doku içinde 

harcanan enerji oranına göre değiĢkenlik gösterir. YumuĢak dokular içinde 

piyade tüfeği mermisinin oluĢturduğu kalıcı kavitenin geniĢliği ilk 15cm. 

içinde tabanca mermisi ile benzerlik gösterir (11, 13, 14, 21).  Bu 15cm‟lik 

mesafeden sonra her iki mermi arasındaki en büyük fark olan geçici kavite 

veya blast etki ortaya çıkar. Piyade tüfeği mermileri taĢıdıkları yüksek 

düzeydeki enerjinin büyük bir çoğunluğunu geçici kaviteyi meydana 

getirmek için harcarlar (14, 22, 23). Genel olarak blast etki olarak bilinen 

geçici kavite, merminin yumuĢak dokular içinde meydana getirdiği basınç 

dalgaları ile oluĢur (11, 13, 21, 22, 23). 

Tabanca ve piyade tüfeklerinde yiv-set diye adlandırılan ve 

namlunun içerisinde spiral tarzda dönerek devam eden 4-8 adet çelik Ģerit 

mevcuttur. Bu raylı sistem içinde mermi, namlu içerisinde ve havadaki 
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uçuĢu esnasında uzun ekseni etrafında dönme hareketi yaparak ilerleyiĢini 

sürdürür. Bu rotasyonel dönme hareketinin hızı 80.000-120.000 

devir/dakika veya diğer bir tabirle maksimum kapasitede çalıĢan bir aracın 

motorundan on kat daha hızlıdır (22, 24,25). Merminin çok yüksek hızla 

fırlatılmasına yardımcı olan yanmıĢ barut gazları namlu çıkıĢında ilk 30-

100 cm. içinde sahip olduklan yüksek basınç sebebiyle merminin önüne 

geçerler. Bu ilk 30-100 cm‟lik mesafede hava türbülansı oluĢur. Bu 

dalgalar hava içerisinde merminin dengesinin bozulmasına ve uçuĢ 

doğrultusundan 1-12 derece arasında sapmasına sebep olurlar. Mermi 

havada spin atarak ilerlemeye baĢlar (11).  

Merminin bu dengesiz hali 500 yıldır bilinmektedir ve tedbir olarak 

yiv-setler geliĢtirilmiĢtir. Mermi, yiv-setin sağladığı yüksek hızın 

jiroskopik etkisi ile ilk birkaç metre içinde denge kazanır ve düz uçmaya 

baĢlar. Havadaki uçuĢu esnasında mermi, bilinenin aksine hızlanmaz 

tersine namludan çıktığı andan itibaren hızı azalmaya baĢlar fakat mermi 

denge kazanır (11,13). 

Havada belirli bir denge içinde hareket eden mermi vücut dokularına 

girdiği andan sonra düzensiz olaylarla karĢılaĢır. Merminin hareketi 

esnasında karĢılaĢtığı direnç kuvveti, ortamın yoğunluğu ile doğru orantılı 

olarak artmaktadır. Jiroskopik etki düĢük yoğunluklu hava içerisinde 

mermiyi dengede tutan en büyük nedendir. Havadan 800-900 kat fazla 

yoğunluğa sahip vücut dokuları içerisinde merminin karĢılaĢtığı dirençte 

aynı düzeyde artar (11,14). Çok kısa bir süre içerisinde ve çok büyük 

oranda artan direnç kuvveti sebebiyle dokuları parçalayarak hareket eden 

merminin doğrusal hızında ani bir Ģekilde azalma meydana gelir (27).  

Bunun sonucu olarak merminin doku içinde ilerlemesi esnasında, merminin 

doğrultusunda 2-4 derecelik sapmalar oluĢur (13,27).  Küçük görünmesine 
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rağmen bu sapmalar merminin doku içinde takla hareketine baĢlaması için 

yeterlidir. Bir örnekleme yapılırsa; düĢük hızda hareket eden bir araç 10 

cm. yüksekliğindeki bir tuğla üzerinden birkaç derecelik yükselme ile hafif 

sallanarak geçer.  Yüksek hızda aynı tuğla o aracın savrulup devrilmesine 

sebep olur. Bu nedenle mermi dik açıyla hareketli olmayan durgun suya 

girse dahi, belirli bir mesafe sonra takla atmaya baĢlar. Suyun homojen 

yapısına karĢın, farklı sertlik ve direnç özellikleri gösteren vücut dokuları 

içerisinde merminin takla hareketi kaçınılmaz bir sonuçtur. Sivri ucu ile 

dokulara giren ve takla hareketi esnasında 90 derece dönmeye baĢlayan bir 

merminin pozisyon değiĢikliği karĢısında dokunun göstermiĢ olduğu direnç 

farklıdır. Merminin ağırlığı ve hızı aynı olmasına rağmen, mermi dokuya 

sivri uç yerine daire Ģeklinde ve geniĢlemiĢ yan yüzey alanı ile 

çarpmaktadır. GeniĢleyen çarpıĢma alanı sebebiyle ikinci kez artan 

retardasyon etkisiyle merminin hızı azalırken çevre ortama enerjisini 

aktarır (14). Açığa çıkan enerjinin ancak %1 gibi küçük bir kısmı harcanır. 

Havada uçan bir merminin dokularda saniyeler içinde oluĢturduğu termal 

etki önemsenmeyecek kadar azdır. Bu sebeple bitiĢik atıĢlardaki barut 

yanıkları hariç, yanlıĢ bilinenin aksine bir mermi dokular içinde dokuları 

parçalayarak ilerlerken yanık meydana gelmez (9, 13, 14). 

Salınan enerji ortama %99 oranında yansır ve arka arkaya gelen 

ardıĢık basınç dalgaları nedeniyle yumuĢak dokular mermi yolu merkez 

olacak biçimde çevreye itilir ve bu alanda çıplak gözle görülemeyecek 

kadar kısa zaman dilimi içinde boĢluk meydana gelir (11,14).  

Mermi geçtikten sonra geniĢlemeye devam eden ve çok kısa bir süre 

içinde kendiliğinden kapanan pulsatil boĢluk, geçici kavite(blast etki) 

olarak isimlendirilir. Tabanca ve piyade tüfeği yaralanmaları arasındaki en 

önemli farklardan birisini, geçici kavitenin büyüklüğü belirler. Gerçekte 
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ister tabanca mermisi olsun ister piyade tüfeği mermisi olsun dokuya 

çarptıklarında, takla hareketi öncesi geçici kavite oluĢtururlar (44). 

Yuvarlak ucu nedeniyle daha fazla dirençle karĢılaĢan tabanca mermileri 

takla öncesi daha az enerjye ve delme gücüne sahip olmalarına karĢın 

dokuya daha çok enerji bırakırlar. Piyade tüfeği mermileri ise sivri uçları 

sebebiyle daha az dirençle karĢlaĢırken, çevreye daha az miktarda enerji 

saçarlar. Bu nedenle tabanca ve piyade tüfeği mermileri arasında büyük 

enerji farkı olmasına karĢın, takla hareketi öncesi mesafede(ilk 12-15cm.) 

geçici kavite boyutları arasında, belirgin fark yoktur (11,13). 

Kullanımda olan mermiler silindirik Ģekillidir ve bütün mermiler 

dokuya dairesel yan yüzeyleri ile çarparlar. En, boy farkı az olan tabanca 

mermileri 90 derece döndüğü anda, çarpma yüzey alanı %100 artarken, bu 

oran piyade tüfeği mermilerinde %800-1000'e çıkar. Bu nedenle takla 

hareketi sonucu oluĢan geçici kavitenin boyutları tabanca mermilerinde 

belirgin olarak artmaz. Piyade tüfeği mermilerinde ise giriĢ ve takla 

hareketi sonucu oluĢan geçici kavite boyutları arasında çok büyük fark 

vardır (11, 13, 14). Merminin dokulara sivri ucu yerine yan yüzeyi ile 

girdiği durumlarda geçici kavite etkisi mermi giriĢi ile birlikte baĢlar ve 

mermi yolu boyunca devam eder. Bundan dolayı hedefe girmeden önce bir 

cisme çarparak doğrultusundan sapan ve seken mermiler çoğunlukla daha 

tehlikelidir ve daha fazla ölüme neden olur. Böyle bir mermi havadaki uçuĢ 

hareketi esnasında ıslık sesine benzeyen bir ses çıkarması ile tanınabilir 

(13). 

Geçici kavitenin oluĢmaya baĢlaması, maksimum geniĢlemeye 

ulaĢması ve sona erme mesafesini parça ve dokuya ait özellikler 

belirlemektedir. ġarapneller tarafından oluĢturulan geçici kavite 

önemsenmeyecek kadar küçüktür. Bunun neticesi olarak kaviteye duyarlı 
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karaciğer, beyin dokuları ve yumuĢak kas dokularında Ģarapneller kendi 

kitlesi ile perforan etki oluĢturmaktadırlar (26). 

Doku içinde bünyesinde barındırdıkları enerjiyi kısa mesafe içinde 

kaybetmeleri sebebiyle genellikle doku içinde kalırlar ve giriĢ deliğinden 

baĢka çoğunlukla çıkıĢ delikleri yoktur. Tabanca mermilerinde doku içine 

girdikten kısa bir mesafe sonra baĢlayan 2-3 cm geniĢliğindeki geçici 

kavite, 10-12 cm ilerde çok büyük olmayan geniĢleme gösterir (9). Kas 

dokusunun içerisinde birkaç milisaniye süren bu geniĢleme çok kolay bir 

Ģekilde tolere edilir.  Doku geride belirgin bir deformite bırakmadan 

kollabe olur. Beyin ve karaciğer dokusu gibi yumuĢak, frajil fakat elastik 

olmayan dokularda 2-3 cm geniĢliğinde, tünel tarzı yaralanmalar meydana 

gelir. Tabanca mermilerinin cilt dokusu üzerindeki giriĢ delikleri kendi 

çaplarından biraz küçük ve düzenli, çıkıĢ delikleri ise giriĢe göre daha 

büyük ve düzensiz kenarlıdır (27). 

Çok sayıda ülkenin güvenlik güçleri ve teröristler tarafından 

kullanılan G-3 (Türk Silahlı Kuvvetleri‟nin piyade tüfeği), AK-47 

(Kalashnikov) gibi savaĢ tüfeklerinin,  çapları 7.62 mm olan mermileri 

geçici kavitelerini giriĢten sonra 12-15 cm ilerde oluĢturmaya baĢlarlar (11, 

13, 14, 28). 

 Kavitenin büyüklüğü 25 cm içinde en fazla çapa (15-25 cm) ulaĢır 

ve mermi 45-50 cm geniĢliğindeki hedefi 1800 derece dönmüĢ pozisyonda 

terk eder (26,29). Bu sebeple çapı 15 cm‟ den küçük, dar hedeflerde piyade 

tüfeği mermileri korkulan blast etkilerini oluĢturamazlar. Kemik dokusuna 

çarpmamak ve sadece yumuĢak dokulardan dik olarak geçmek kaydıyla 

piyade tüfeğine bağlı kol ve bacak yaralanmalarında çok büyük boyutlarda 

hasar görülmez.(30) Mermi giriĢ deliğiyle karĢılaĢtırıldığında yaklaĢık 7 
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mm daha büyük düzensiz kenarlı çıkıĢ deliği ve yara yolu meydana 

getirerek dokudan çıkar. Bacak yaralanması diz üzerinden giren ve açılı 

olarak bacağı uzunlamasına geçerek gluteal kaslara yakın çıkan ve bu 

mesafede kemik dokusuna çarpmayan bir mermi tarafından meydana 

gelmiĢse, blast etki kalın bacak kasları arasında görülür. Yara yolu 

mesafesi 25 cm ise mermi çıkıĢ yerinde meydana gelen geçici kavite 

nedeniyle çıkıĢ deliği genellikle 5 cm veya daha geniĢ olur. Yara yolu 

mesafesi 45-50 cm ise, çıkıs deliği tam dönmüĢ mermi nedeniyle yaklaĢık 

olarak 1cm çapındadır; ancak 15-20 cm çapındaki bütün kavitenin bacak 

kaslan içinde meydana gelmesi sonucu oluĢan büyük deformasyonla 

birlikte bacağın kan dolaĢımı etkilenebilir ve hatta femur kırkları 

görülebilir (11,30). 

Geçici kavite etkisinin en belirgin olarak görüldüğü yer kraniyal 

yaralanmalardır. Beyin dokusunun bol kanlı, yumuĢak ve bol kırılgan 

olması, etkinin kemik dokusu ile çevrilmiĢ küre Ģeklinde kapalı ortamda 

oluĢması etkiyi arttırır (14,16).  

Merminin kafa kemiklerinden geçiĢi esnasında dengesinin bozulması 

ve deforme olması nedeniyle kavite etkisi dokuya giriĢ sonrası erken 

dönemde baĢlar. Piyade tüfeğine bağlı yaralanmalarda kafatasının volüm 

kapasitesi, geçici kavite ve geniĢleyen beyin dokusunun çok altında kalır ve 

oluĢan basınç sonucu sıklıkla kafatası kemikleri parçalanır. Yakın 

mesafeden atıĢlarda bu parçalanma geniĢ bir alanı içerir ve beyin dokusu 

tamamıyla kafatası dıĢına çıkar (11, 16, 27).  

   Topların kullanıldığı bir savaĢta istatistiksel olarak en fazla 

yaralamaya sebep olan çelik veya kurĢun parçalarıdır (33). Çelik 

parçalarının ağırlıkları ortalama 0.2-2 gram, çap ve uzunlukları 1-5 mm 
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arasında değiĢir. Top mermileri veya bombalar hedef üzerinde patlayarak 

çevreye çok sayıda Ģarapnel yayılır. DüĢük çap, uzunluk ve ağırlıklarına 

rağmen Ģarapnellerin ilk hızlan piyade tüfeklerinden ve tabancalardan çok 

daha fazladır.  Aerodinamiğe uygun olmayan yapıları ve düĢük ağırlıkları 

nedeniyle kısa mesafe içinde hızlarını kaybederler; fakat 25 metre içinde 

cilt ve kemik dokusunu delebilecek kritik hız sınırına sahiptirler. Bu 

nedenle bu silahlar 50 metre çapındaki daire içinde öldürücü kabul edilirler 

(26).  

Gerçekte Ģarapnel etkisi gösteren diğer bir silah ise havalı tabanca ve 

tüfeklerdir. Bir oyuncak olarak genellikle ergenlik yaĢ grubundaki çocuklar 

tarafından kullanırlar. Sessiz ve geri tepme özelliği olmaması nedeniyle 

kullanımı kolaydır. Ülkemizde bu silahlarin kullanımı için herhangi bir 

ruhsat veya teskere almak gerekmemektedir.   Günümüzde kullanılan 

havalı silah memileri 1 gramdan ve 5 mm'den küçüktür ve hızlan 100-200 

m/sn arasındadır. Bu hızdaki bir mermi özellikle çocuklarda kritik hız 

sınırının üzerindedir. Cilt ve adale dokusunu kolaylıkla delebilir (38). Çoğu 

silah gibi havalı tüfeklerde son yıllarda geliĢtirilmiĢ ve fırlatma basıncı 

yüksek birden çok kurmalı silahlar yapılmıĢtır. Elde edilen 230 m/sn 'lik 

hız değeri 7.65 mm tabanca mermisinin hızına eĢittir ve yakın mesafe 

içinde kolaylıkla ölümcül yaralamaya neden olur. Mermi veya Ģarapnel, 

belirli bir hızla cildi delerek vücut dokuları içerisinde ilerleyen her parça 

kendi kitlesi ile dokuları delerek ve parçalayarak ilerlerken arkasında 

"Kalıcı Kavite‟‟ olarak bilinen yara yolu oluĢturur (21).  

OluĢan kalıcı kavitenin boyutlarını mermiye ait hız, çap, ağırlık, 

yapıldığı metal,  dizayn ve heterojen vücut dokularına ait özellikler belirler. 

Merminin dokuya ilk çarpma anındaki delme gücü, kinetik enerjisi ile 

orantılı olarak yükselir. Daha yüksek hız ve ağırlık, daha uzun bir yara yolu 
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oluĢturur; fakat memiler arasındaki enerji farkı matematiksel olarak yara 

yolu uzunluğuna yansıtmaz (13). Örneğin G-3 piyade tüfeğinin mermisinin 

kinetik enerjisi, 7.65 mm tabanca mermisine oranla yaklaĢık olarak 20 kat 

daha fazladır. Bu oran karın bölgesine giren ve yumuĢak dokulardan 

geçerek vücudu delip geçen bir tabanca mermisine karĢın, G-3 mermisinin 

20 insanı delip geçeceği anlamına gelmez. Doku içinde oluĢan yara yoluna 

ait özellikler, sadece merminin enerjisine değil, çarpıĢan iki cisim 

arasındaki etkileĢimi belirleyen momentum heterojen vücut dokularının 

direnci ve bu dokular içinde enerjinin kullanılma oranına bağlıdır  (27). 

   Gerato fasyası ve darbelere karĢı adeta bir yastık görevi gören 

perirenal yağ dokusu tarafından travmanın Ģiddeti azaltılır. Bu sebeple 

kavite etkisi ile oluĢan böbrek yaralanmaları sıklıkla bir veya ikinci derece 

kapsüler yaralanmalardır (34).  

Geçici kavitenin etkilediği diğer oluĢumlar vertebralar ve medulla 

spinalistir. Vertebraların yüksek iletkenlik sağlayan kemik dokusu ve 

basınç dalgalarının medulla spinalisin uzandığı boĢluğa odaklayan sirküler 

yapısı sebebiyle kısa mesafeli paravertebral yaralanmalarda blastik 

etkilenmeye bağlı spinal Ģok tablosu görülebilir (35).  

Abdominal aorta ve inferior kaval ven, vertebraların ön kısmında 

uzanım gösterir. Vertebraların kendileri basınç dalgalarından 

etkilenmelerine rağmen aorta ve inferior kaval ven için bir dalga kıran 

görevi üstlenir. Bu nedenle her iki ana damarda genellikle blastik etkilenme 

nadir görülür (16,36).  

Üreterler bilateral olarak retroperitoneal alanda seyrederler. Karın 

arka duvarında kas tabakası etrafına gevĢek bağ dokusu tutunmaktadır. 

Beslenmesini sağlayan damarlar, üreterin yakın çevresinde ve ona yakın 
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olarak, gözeli bağ dokusu içerisinde uzanım gösterirler. Geçici kavitenin 

blastik etkisine karĢı, üreterin kendisi elastik ve tubüler yapısı nedeniyle 

dirençlidir.  Yakın çevresindeki besleyici damarlar kolaylıkla etkilenerek 

dolaĢım bozukluğu ve geç perforasyonlara neden olabilirler (16,37). 

Akciğer, güçlü bağ dokusu ile sarılı alveolar yapısı ve zayıf bir 

iletken olan hava kesecikleri sebebiyle geçici kavite etkisine en çok direnç 

gösteren organların baĢında gelir (11). Bu nedenle major damar ve ana 

bronĢ yaralanması ve mermi parçalanması olmamak Ģartıyla tabanca veya 

piyade tüfeğine bağlı akciğer yaralanmalarının önemli bir kısmı toraksa 

yerleĢtirilen tüp uygulaması ile tedavi edilebilir (31,32). AteĢli silahlara 

bağlı toraks yaralanmalarında en sık görülen ölüm nedeni kalp ve büyük 

damar yaralanmalarıdır (11). 

Karaciğer, dalak ve böbrek gibi organlarda, geçici kavitenin basınç 

dalgaları, sıvıların iyi bir iletken olması sebebiyle, kanlanması bol 

parankim dokuları içinde kolaylıkla yayılır (11,13). YumuĢak yapıları 

nedeniyle kavite büyük bir dirençle karĢılaĢmadan açılır ve açılan kavite 

kas dokusunun aksine tekrar kollabe olmaz (33). Diğer bir deyimle geçici 

kavite, kalıcı kavite Ģeklini alır (11). Bu tablo kavite oluĢumu için yeterli 

volüme sahip olması nedeniyle özellikle karaciğer yaralanmalarında 

görülür. Tabanca mermisinin tünel tarzında yaralanmalara neden olmasına 

karĢın piyade tüfeği mermileri dokuda değiĢik boyutlarda geniĢ tahribata 

neden olur (16). Sol ve sağ lob lateralinde meydana gelen kısa mesafeli ve 

duvara yakın yaralanmalarda kavite oluĢumu sırasında doku ve kapsülün 

zayıf taraftan rüptüre olması ve basıncın buradan boĢalması sebebiyle 

belirgin kavite etkisi görülmez. Aksi Sağ veya sol lob, santral, oblik veya 

transvers bilobar yaralanmalarda kavite karaciğer dokusunun ortasında 

oluĢur ve Ģiddetli blast etki ile doku parçalanır (33). 
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   Mide, mesane, ince ve kalın barsak gibi içi boĢ organlarda piyade 

tüfeğine bağlı oluĢan yaralanmaların boyut ve Ģiddeti organın hacmine ve 

içeriğinin özelliğine bağlıdır. Mesane ve mide gibi büyük volüme 

ulaĢabilen organlar boĢ durumda ise yaralanmanın boyutları tabanca 

mermisine benzer (16). Mermi giriĢ ve çıkıĢ çapları basit perforasyon 

tarzındadır.  Dolu iken her iki organda yaralanma, patlama tarzında oluĢur 

ve giriĢ çıkıĢ deliğinden baĢka geniĢ yırtıklar meydana getirir. Bu nedenle 

planlı operasyonlarda çatıĢma olasılığına karĢı askeri personelin az su 

içmesi ve sık idrara çıkması önerilir (16,39).  

AteĢli silahlara bağlı penetran travmalarda, yaralanmanın Ģiddet, 

derinlik ve boyutlarını değiĢtiren nedenlerden biri mermi parçalanmasıdır 

(40,41). Bazı özel mermi türleri ve çelik uçlu mermiler dıĢında, kullanımda 

olan tabanca ve piyade tüfeği mermileri benzer yapı gösterirler. Tombak 

adı verilen bakır alaĢımlı gömlekle kaplanmıĢ ağır metal olan kurĢundan 

oluĢurlar (27). Her iki metalinde ortak özelliği yumuĢak ve kolay kırılgan 

olmalarıdır. Tabanca mermileri, sert bir engelle çarpıĢmaları durumunda 

genellikle parçalanmadan çok Ģekil bozukluğu oluĢtururlar. Oysa yüksek 

hızlı ve sivri uçlu piyade tüfeği mermileri sert bir cisimle çarpıĢmaları 

durumunda kolaylıkla parçalanırlar (41,43). Vücut dokuları içinde mermi 

parçalanmasına neden olan en büyük etken kemik dokusudur. Sert kemik 

dokusuna çarpan mermi kendisi parçalanırken (primer fragmantasyon) 

kemik dokusunda parçalanmaya neden olur (sekonder fragmantasyon) (41). 

Merminin sert bir cisme çarparak ve delerek vücuda girmesi mermi 

parçalanmasının diğer bir nedenidir. Özellikle askeri personelin normal 

donanımında bulunan Ģarjör, mermi Ģeritleri, telsiz, kemer tokası gibi 

metallerin neden olduklan yaralanan organ saysı ve yaralanmanın 

boyutlarındaki artıĢ, yapılan deneysel çalıĢmalarla gösterilmiĢtir (31,42). 
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5. HASAR KONTROL CERRAHĠSĠ 

Uzun süren bir ameliyat ile doku ve organların istenildiği Ģekilde 

tamir edilmesinin yetersiz olduğu düĢüncesi son yıllarda tartıĢmasız 

biçimde kabul görmektedir. Bu düĢüncenin en önemli temel dayanağı ise 

major travma sonrasında ortaya çıkan metabolik asidoz, hipotermi ve 

koagülopatidir. Bu üçlü,  literatürde “ölüm triadı” olarak adlandırılır. Major 

travma geçiren yaralının ölüm triadına girme riskinin ortadan 

kaldırılabilmesi için “hasar kontrol cerrahisi” kavramı geliĢtirilmiĢtir. 

Hasar kontrol cerrahisi 3 basamaktan oluĢan bir prosedürdür (45). Birinci 

basamakta, kanama ve kontaminasyonun kontrolü için olabilecek en kısa 

zaman diliminde ilk ameliyat gerçekleĢtirilir. Bu aĢamada kısıtlı müdahale 

ve giriĢimler yapılır, kısacası definitif cerrahi yöntemleri uygulamaktan 

kaçınılır yada bu yöntemlerle zaman kaybedilmez. Ġkinci basamakta, 

yaralının ölüm triadına girmesinin önüne geçebilmek için Ģok, asidoz, 

hipotermi ve koagülopatiyi düzelterek hastayı stabilize edebilmek için 

resüsitasyon iĢlemleri uygulanır. Üçüncü basamakta ise ilk iki aĢamadan 

sorunsuz ya da en az sorunla kurtulabilen hastalara tamamlayıcı, tamir 

amaçlı ameliyat yada ameliyatlar yapılır. Hasar kontrol cerrahisi 

kavramının ortaya çıkıĢ ve geliĢim tarihçesine baktığımızda ilk olarak 

1908‟de Pringle tarafından portal ven kanamasına packing yönteminin 

uygulanmasıyla ortaya çıkmıĢtır ve öncü olmayı baĢarmıĢtır.(46) Daha 

sonraki yıllarda Halsted ile yapılan bazı değiĢikliklerle hasar kontrol 

cerrahisi uygulamaları devam etmiĢtir (47). Ġlerleyen dönemlerde hasar 

kontrol cerrahisi gözden düĢmüĢ ve bu düĢünceyi savunan fazla taraftar 

bulamamıĢ olmakla birlikte, 1955 yılında Madding yayınladığı “Injuries of 

the liver” isimli makalesinde karaciğer kanamalarının kontrolünde tampon 

ile baskı yapmanın öneminden bahsetmiĢtir (48). Sonrasında 1983 yılında 
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Stone ameliyat süresinin kısa tutulduğu laparotomi ve packing 

uygulamaları konusundan söz etmiĢtir (49). Bundan sonraki yıllarda birçok 

cerrahi merkez tarafından hasar kontrol cerrahisi yöntemiyle baĢarılı 

sonuçlar alındığının bildirilmesi üzerine yöntemin savunucuları giderek 

artmıĢtır. Yukarıda bahsedilen 3 basamaklı hasar kontrol cerrahisi 

kavramını ortaya çıkaran ekip 1993 yılında Rotondo ve Schwab olmuĢtur. 

Birinci aĢama, hızlı bir Ģekilde laparotomi, packing ve batın kapatılması, 

ikinci aĢama yoğun bakım Ģartlarında hipotermi, koagülopati ve asidozun 

düzeltilmesi, üçüncü aĢama bozulan biyokimyasal parametrelerin 

düzeltilmesi sonrasında yeniden laparotomi ve tamamlayıcı, tamir edici 

cerrahi müdahalelerin yapılması kavramını tanımlamıĢlardır (50). Johnson 

ve Gracias 2001 yılında paylaĢtıkları makalelerinde hasar kontrol cerrahisi 

uygulamanın yanında ilk ameliyat öncesi dönemin de öneminden 

bahsetmiĢlerdir (51). Hasar kontrol cerrahisinde öncelikli amaç hastayı 

hayatta tutmaktır. Bu ameliyat sırasında öncelik verilemeyen organ ve doku 

hasarlarının olabileceği de unutulmamalıdır. Tüm önlemlerin alınmasına 

rağmen, hasar kontrol cerrahisi prensiplerinin uygulandığı hastaların 

yaklaĢık yarıya yakın kısmının kaybedilebileceği de akılda tutulmalıdır 

(52). Hasar kontrol cerrahisi uygulanacak hastanın multidisipliner bir 

yaklaĢımla takip edilmesi önem arzeder. Bu yaklaĢımı ortaya koyacak 

ekibin en önemli unsurları; genel cerrahi, anestezi, radyoloji ve gereğinde 

diğer branĢlarda sağlık profesyonelleridir. Bu ekibin birbiriyle olan 

iletiĢimi, hastanın prognozu açısından belki de en önemli kriterdir.  

Hastanın yakınlarına belirli zaman aralıklarıyla bilgi verilmesi ileride 

yaĢanabilecek medikolegal problemlerin önlenmesi ya da aĢılması için 

önemlidir. Hasar kontrol cerrahisi uygulaması eğer küçük ölçekli bir 

merkezde yapıldıysa zaman kaybetmeden en seri nakil vasıtası ile 2. ve 3. 

aĢamasının uygulanması amacıyla daha üst bir merkeze, önceden bilgi 
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verilmesi kaydıyla, sevk edilmelidir. Çünkü bu tarzda bir hastanın yönetimi 

için eldeki bütün olanakların kullanılması küçük ölçekli bir hastane için 

moral ve motivasyon bozucu durumlar ortaya çıkarabilir. Hasar kontrol 

cerrahisi uygulanırken hastanın yaralanma düzeyiyle birlikte hipotermi, 

asidoz ve koagülopatiyi içeren ölüm triadı parametrelerini de düzeltmeye 

yönelik giriĢimler, tedaviler planlanmalıdır. Bu hastalara multidisipliner 

yaklaĢım, tüm bu önlemlerin alınmasını içermektedir. Hasar kontrol 

cerrahisi uygulamaya karar verme süreci, hastane öncesi dönemde yada acil 

serviste baĢlamalıdır. Cerraha hasar kontrol cerrahisi uygulama kararını 

verdirecek hipotansiyon, taĢikardi, takipne gibi durumlar atlanmamalıdır. 

Hasar kontrol cerrahisi uygulama endikasyonları 3 grup altında 

toplanmıĢtır. Birinci sırada Ģartlar bulunmaktadır; sözgelimi, yüksek 

enerjili künt travma, çok sayıda delici yaralanma ya da yüksek ivmeli ateĢli 

silah ile yaralanma, hemodinaminin stabil olmaması, koagülopati ve 

hipotermi varlığıdır. Ġkinci sırada yaralanmanın kompleks olması özelliği 

bulunmaktadır; örneğin, çok sayıda organ yaralanmasıyla birlikte, karın içi 

büyük damar yaralanması, organ yaralanmalarıyla birlikte multifokal veya 

multikaviter yaralanma, birçok bölgede ciddi yaralanmaların olmasıdır. 

Üçüncü sırada kritik faktörler bulunmaktadır;  sözgelimi,  ciddi metabolik 

asidoz (pH<7.3), hipotermi (<35°C), resüsitasyon ve ameliyat süresinin  

>90 dk. olması,  koagülopati,  10 ünite ya da daha fazla kan transfüzyonu 

yapılması. En çok kabul edilen hasar kontrol cerrahisi uygulama kriterleri 

ise, Hasar ġiddet Skoru (ISS) >35, Hipotansiyon (<70 mmHg), Hipotermi 

(<34°C), Koagülopati (PT>19 saniye ve/veya PTT>60 saniye), Ciddi 

asidoz (pH<7.2, BE: -15 mmol/L (<55 yaĢ hastalarda) ya da -6 mmol/L 

(>55 yaĢ hastalarda),Serum laktat düzeyi >5 mmol/L olmasıdır (53). 
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6. MATERYAL VE METOD 

Sağlık Bilimleri Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik 

AraĢtırmalar Etik Kurulu‟nun 16.01.2018 tarihli toplantısında 17/22 kayıt 

numarası ile etik kurul onayı alınmıĢtır. 

ÇalıĢmamızda hasta grubumuz 01.06.2015 ile 30.12.2016 tarihleri 

arasında Türkiye‟nin çeĢitli bölgelerinde Ģehir içi ateĢli silah yaralanması 

sonrasında yaralanma yerinde ilk müdahalesi ve yaralanmanın gerçekleĢtiği 

Ģehirlerdeki devlet hastanelerinde ilk ameliyatları yapılan yaralılardan 

oluĢmaktadır. Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne sevk edilen ve 

burada yatarak tedavi gören 750 hasta içerisinden abdominal, 

torakoabdominal ve bunlara eĢlik eden ekstremite yaralanması olan 70 

hasta seçildi. Kayıtları eksik olan ve bu anatomik bölgeler dıĢında 

yaralanması olan hastalar çalıĢmaya dahil edilmedi. Hastaların yaralanan 

anatomik bölgeleri ve yaralanma Ģiddeti bulunarak Hasar ġiddet Skorları 

(ISS) hesaplandı. Kolon yaralanması olan hastaların kolon yaralanma 

ölçeği puanı hesaplanırken, Amerikan Travma Cerrahisi Derneğinin 

(AAST) kolon yaralanma ölçeği kullanıldı. Tüm dosyalar, ameliyat notları, 

yaralanma mekanizmaları, kan transfüzyon miktarları, yoğun bakım ve 

klinikte yatıĢ süreleri, mortalite geliĢip geliĢmediği retrospektif olarak 

araĢtırıldı. 

Mortaliteyi etkileyen faktörler 3 grupta incelendi: 

1: Yaralanma mekanizmalarının mortalite üzerine etkisi; 

2: Hasar ġiddet Skoru( ISS) puanının mortalite üzerine belirleyici 

etkisi; 

3: Kan transfüzyonu ihtiyacının mortalite üzerine etkisi; 
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7. ĠSTATĠKSEL ANALĠZ 

ÇalıĢma verileri ticari bilgisayar yazılımı (SPSS Ver.14.0, SPSS Inc. 

Chicago, IL, ABD) kullanılarak analiz edildi. Kullanılacak istatistiksel 

yöntemler eldeki verilerin niteliğine uygun olarak seçildi. Ġki grupta 

kategorik verilerin dağılımlarının karĢılaĢtırılmasında dört gözlü veya çok 

gözlü ki-kare testleri ve gerektiği hallerde Fisher‟s exact test, kategorik 

verilerin arasında korelasyon araĢtırmasında Spearman‟s Rho testi, iki 

grubun sayısal verilerinin karĢılaĢtırılmasında t testi ve Mann Whitney U 

testi kullanıldı.  
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8. BULGULAR 

 

Tüm ateĢli silah yaralanmaları incelendiğinde hastalarımızın yaĢ 

ortalaması 31.9±6.9, minimum yaĢ 22, maximum yaĢ 54‟tür. 

Hastalarımızın tümü erkek hastalardan oluĢmaktadır. 

 Hastaların yaralanma mekanizmaları incelediğinde %87.2‟sinin 

Ģarapnel, %12.8‟inin tüfek mermisi ile yaralandığı belirlendi. Tabanca 

mermisi ile yaralanma gözlenmedi.  

Hasar Ģiddet skorları (ISS ) incelendiğinde ISS ortalamaları 21±9.6 

olarak hesaplandı. 

 Hastalar kan transfüzyonu yapılıp yapılmadıklarına göre iki gruba, 

kan transfüzyonu yapılmıĢ olanlarda kendi içinde masif kan 

transfüzyonu(10 ünite ve üstü eritrosit süspansiyonu) yapılanlar ve 

yapılmayanlar(10 üniteden daha az eritrosit süspansiyonu) olarak iki gruba 

ayrıldı. Kan transfüzyonu yapılmayanlar %35.8, 10 ünite ve üstü eritrosit 

süspansiyonu verilenler %15.7, 10 üniteden daha az eritrosit süspansiyonu 

verilenler %48.5 olarak belirlendi.  

Hastalar organ yaralanma sayısına göre tek ve multipl olmak üzere 

iki gruba ayrıldı. Tek organ yaralanması olan hastalar %32.8, multipl organ 

yaralanması olan hastalar %67.2 olarak gözlendi. Yaralanmaların  

%8.5‟inin ölümle sonuçlandığı görüldü ( Tablo.1a). 
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Tablo 1a.   AteĢli Silah Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

Yaralanma 

Mekanizması 

ISS 

Ort ± st 

 

Kan Transfüzyon 

Miktarı 

YaĢ 

Ort ± st 

Yaralanan Organ 

Sayısı 

Mortalite 

n(%) 

ġarapnel 

n(%) 

Tüfek 

Mermisi 

n(%) 

< 10 ES 

n(%) 

≥ 10 ES 

n(%) 

Tek 

Organ 

n(%) 

Multipl 

Organ 

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.  AteĢli Silah Yaralanmalarının Sınıflandırılması 

Abdomen En 

Sık Yaralanan 

Organ 

n% 

Ġzole 

Abdomen 

n(%) 

Toraks ve 

Abdomen 

n(%) 

Abdomen 

ve 

Ekstremite 

n(%) 

Torakoabdomen 

Ve Ekstremite 

n(%) 

Solid 

Organ 

n(%) 

Lümenli 

Organ 

n(%) 

Solid ve 

Lümenli 

n(%) 

Kolon 

22(31.5) 

17(31.4) 12(15.7) 19(31.4) 13(21.5) 21(33) 45(64) 4(3) 

 

Abdomende en sık %31.5 kolonun ondan sonrada sırasıyla ince 

barsak %16.3, karaciğer %13, dalak %7 yaralandığı belirlendi.  

Tüm hastaların yaralanma bölgeleri incelendiğinde izole abdomen 

yaralanması %31.4, abdomen ve ekstremite yaralanması %31.4, 

torakoabdomen yaralanması %15.7, torakoabdomen ve ekstremite 

yaralanması %21.5 olarak belirlendi.  

Hastalar batın içi yaralanan organ çeĢidine göre solid, lümenli, solid 

ve lümenli organ yaralanması olanlar Ģeklinde 3 gruba ayrıldı. Solid organ 
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yaralanması %33, lümenli organ yaralanması %64, solid ve lümenli organ 

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

 

Tablo 2a. Yaralanma Mekanizmalarına Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 

Yaralanma 

Mekanizması 

Mortalite 

n (%) 

ISS 

Ort ± st 

Kan Transfüzyon  

Miktarı 

Organ Yaralanma 

Sayısı 

< 10 

Ünite 

n (%) 

≥10 

Ünite 

n (%) 

Tek 

organ 

n (%) 

Multipl 

organ 

n(%) 

ġarapnel 5(8.1) 23 ±12.5 30(49.1) 9(14.7) 21(34.4) 40(65.6) 

Tüfek Mermisi 1(11.1) 20.5±9.2 5(55.5) 2(22.2) 3(33.3) 6(66.6) 

             

Yaralanma mekanizmalarına göre 70 hasta gruplara ayrılıp 

incelendiğinde Ģarapnel ile yaralananlarda mortalite %8.1, tüfek mermisi 

ile yaralananlarda mortalite %11.1 olarak görüldü. 

 ġarapnel ile yaralananların ISS ortalaması 23±12.5, tüfek mermisi 

ile yaralananların ISS ortalaması 20.5±9.2 olarak hesaplandı. 

 ġarapnel ile yaralananların kan transfüzyon miktarlarına 

bakıldığında %49.1‟ine 10 üniteden az, %14.7‟sine 10 ünite ve daha fazla 

eritrosit süspansiyonu replasmanı yapıldığı; tüfek mermisi ile 

yaralananların %55.5‟ine 10 üniteden az, %22.2‟sine 10 ünite ve daha fazla 

eritrosit süspansiyonu replasmanı yapıldığı gözlendi.  

ġarapnel ile yaralananların %34.4‟ünde tek organ yaralanması, 

%65.6‟sında multipl organ yaralanması olduğu belirlendi. Tüfek mermisi 
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ile yaralananların %33.3‟ünde tek organ, %66.7‟sinde multipl organ 

yaralanması olduğu gözlendi (Tablo 2a). 

  

 Tablo 2b. Yaralanma Mekanizmalarına Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 
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n
(%

) 

ġarapnel 17(27.8) 19(31.1) 12(19.6) 13(21.3) 20(32.7) 38(62.2) 3(5.1) 

Tüfek 

Mermisi 

5(55.5) 3(33.3) 1(11.1) - 1(11.1) 7(77.7) 1(11.1) 

 

Yaralanma mekanizmalarına göre hastaların yaralandıkları anatomik 

bölgeler karĢılaĢtırıldığında;  Ģarapnel ile yaralananların %27.8‟inde izole 

abdomen, %31.1‟inde abdomen ve ekstremite, %19.6‟sında 

torakoabdomen, %21.3‟ünde torakoabdomen ve ekstremite yaralanması 

olduğu gözlendi.  

ġarapnel ile yaralanmalarda yaralanan organ çeĢidine bakıldığında  

%32.7‟sinde solid organ, %62.2‟sinde lümenli organ, %5.1‟inde lümenli ve 

solid organ yaralanmasının mevcut olduğu belirlendi.  

Tüfek mermisi ile yaralanmalarda yaralanan anatomik bölgeler 

incelendiğinde %55.5‟inde izole abdomen, %33.3‟ünde abdomen ve 

ekstremite, %11.1‟inde torakoabdomen yaralanması olduğu gözlendi.  

Tüfek mermisi ile yaralanmalarda yaralanan organ çeĢidine 

bakıldığında %11.1‟inde solid organ , %77.7‟sinde lümenli organ, 
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%11.1‟inde solid ve lümenli organ yaralanması olduğu belirlendi (Tablo 

2b). 

Yaralanma mekanizmaları ile sırasıyla yaĢ, ISS puanları, masif kan 

transfüzyon ihtiyacı, mortalite karĢılaĢtırıldığında aralarında istatiksel 

olarak bir anlam bulunamadı (p >0.05). 

Tablo 3a. Hasar ġiddet Skoru (ISS)‟na Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 

 YaĢ 

Ort ± st 

Mortalite 

n(%) 

Kan Transfüzyon 

Miktarı 

Yaralanma Mekanizmaları 

<10 

n(%) 

≥10  

n(%) 

ġarapnel 

n(%) 

Tüfek 

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 ġiddet Skoru (ISS)‟na Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 

 Tek Organ 

Yaralanması 

n(%) 

Multipl 

Organ 

Yaralanması 

n(%) 

Solid 

Organ 

Yaralanma

sı 

n(%) 

Lümenli Organ 

Yaralanması 

n(%) 

Solid ve 

Lümenli Organ 

Yaralanması 

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 ġiddet Skoru (ISS) ile mortalite arasındaki iliĢkinin istatiksel 

olarak değerlendirilmesinde 21 puan cutoff değer olarak alındı. Hastalar 

ISS puanı >21 olanlar ve <21 olanlar Ģeklinde 2 gruba ayrılarak 

karĢılaĢtırıldı. 
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 ISS puanı >21 olanların yaĢ ortalaması 32.6±6.4, mortalite oranı 

%19.3, 10 ünite ve daha fazla eritrosit süspansiyonu replasmanı yapılanlar 

%32.2, Ģarapnel ile yaralanma %87, tüfek mermisi ile yaralanma %13 

olarak belirlendi. 

 ISS puanı <21 olanların yaĢ ortalaması 31.8±7.3, 10 ünite ve daha 

fazla eritrosit süspansiyonu replasmanı yapılanlar %6.4, Ģarapnel ile 

yaralanma %51.2, tüfek mermisi ile yaralanma %48.8 bulunmasına rağmen 

hiç mortalite gözlenmedi. 

 ISS puanı >21 olanlarda tek organ yaralanması %12.9, multipl organ 

yaralanması %87.1, solid organ yaralanması %51.6, lümenli organ 

yaralanması %35.4, solid ve lümenli organ yaralanması %13 olarak 

gözlendi. 

 ISS puanı <21 olanlarda tek organ yaralanması %12.8, multipl organ 

yaralanması %87.1, solid organ yaralanması %12.8, lümenli organ 

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

 

Multipl organ yaralanması olanların ISS puanları tek organ 

yaralanması olanlara göre anlamlı yüksek bulundu (p < 0.05, t =2.383); 

ancak tek organ veya multipl organ yaralanması ile mortalite arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p >0.05). 

ISS puanlarıyla yaralanma mekanizmaları ve yaĢ arasında istatiksel 

olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p> 0.05).  

Hastaların ISS puanlarıyla verilen eritrosit süspansiyon miktarları 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında iki değer arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki gözlendi (p < 0.05, r =0.529).  
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ISS puanına göre yaralılar 2 gruba ayrıldığında ISS puanları yüksek 

olanlarda mortalite oranı istatiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yüksek 

bulundu (p < 0.05, X2 =8.256).    

Tablo 4. Kan Tranfüzyon Miktarlarına Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 

Kan 

Transfüzyon 

Miktarı 

YaĢ 

 

ISS Yaralanma 

Mekanizmaları 

Tek  

Organ 

n(%) 

Multipl 

Organ 

n(%) 

Solid  

Organ 

n(%) 

Lümenli 

Organ 

n (%) 

Solid 

Ve 

Lümenli 

n(%) ġarapnel 

n(%) 

Tüfek 

Mermisi 

n(%) 

≥ 10 Ünite 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 Ünite 31.1±6.48 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 transfüzyon miktarlarına göre hastalar ≥10 ünite eritrosit 

süspansiyonu verilenler ve <10 ünite eritrosit süspansiyonu verilenler 

olmak üzere 2 gruba ayrıldı.  

Masif kan transfüzyonu yapılanların ( 10 ünite ve daha fazla eritrosit 

süspansiyonu verilenler) yaĢ ortalaması 30.7± 10.3, ISS ortalaması 31±10.3 

olarak hesaplandı. Yaralanma mekanizmalarına göre  %16.3‟ünün Ģarapnel,  

%22.2‟sinin tüfek mermisiyle yaralandığı gözlenirken; %27.2‟sinde tek 

organ yaralanması, %72.7‟sinde multipl organ yaralanması, %36.3‟ünde 

solid organ yaralanması,%36.3‟ünde lümenli organ yaralanması,% 27‟sinde 

solid ve lümenli organ yaralanmasının olduğu belirlendi. 

 Masif kan transfüzyonu yapılmayanların (10 üniteden az eritrosit 

süspansiyonu verilenler) ise yaĢ ortalaması 31.1±6.48, ISS ortalaması 

21.1±7.63 olarak hesaplandı. Yaralanma mekanizmalarına göre 

%47.4‟ünün Ģarapnel,  %66.6‟sının tüfek mermisi ile yaralandığı 

gözlenirken; %26.4‟ünde tek organ, %73.5‟inde multipl organ,% 
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35.2‟sinde solid organ,% 61.7‟sinde lümenli organ , %2.9‟unda solid ve 

lümenli organ yaralanması olduğu belirlendi (Tablo 4). 

Masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastaların sayısı ile mortalite 

oranı değerlendirildiğinde masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda 

mortalite oranı anlamlı bir Ģekilde yüksek bulundu (p<0.05, X2 = 22.814). 

ÇalıĢmaya dahil edilen tüm hastalar içinde abdominal vasküler 

yaralanması olan hasta oranı  %4.2 olarak belirlendi. Abdominal vasküler 

yaralanması olan hastalarında %66.6‟sında mortalite geliĢtiği gözlendi. 

Abdominal vasküler yaralanma ile mortalite arasındaki iliĢki istatiksel 

olarak anlamlı yüksek bulundu (p <0.05). 

Masif transfüzyon protokolüne (ES:TDP:P, 2:1:1) uygun kan 

transfüzyonu yapılan hasta oranı %36.3 olarak gözlendi. Masif transfüzyon 

protokolü ile mortalite arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki 

bulunamadı. ÇalıĢmamızda hasta baĢına ortalama eritrosit süspansiyon 

ihtiyacı 3.67±4.85 olarak tespit edildi. 

Tablo 5. Kolon Yaralanma Ölçeği Puanına Göre Hastaların KarĢılaĢtırılması 

 Ġlk Ameliyatta 

Ostomi 

Açılanlar 

Ġlk Ameliyatta 

Ostomi 

Açılmayanlar 

GEAH‟da 

Ostomi 

Açılanlar 

GEAH‟TA 

Ostomi 

Açılmayanlar 

Hasta Sayısı 

n (%) 
6(27.2) 16(72.8) 8(50) 8(50) 

Kolon 

Yaralanma 

Ölçeği 

Ort ± st 

3.8 2.7 3.6 1.8 

 

Bu çalıĢmada kolon yaralanması olan 22 hastanın %27.2‟sine 

yaralanma sonrası ilk ameliyatının yapıldığı hastanelerde rezeksiyon 

anostomoz veya primer tamir ameliyatı ile birlikte ostomi açılırken; 
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%72.8‟ine sadece rezeksiyon anastomoz veya primer tamir ameliyatı 

yapılmıĢtır. Ostomi açılmayan bu 16 hastanın %50‟sine sevk edildikleri 

Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟nde kaçak nedeniyle ostomi 

açılmıĢtır. Kolon yaralanması olan bu 22 hastanın kolon yaralanma ölçeği 

(AAST- Amerikan Travma Cerrahisi Derneği, kolon yaralanma ölçeği) 

puanları incelendiğinde ilk ameliyatta ostomi açılan 6 hastanın kolon 

yaralanma ölçeği ortalaması 3.8, ostomi açılmayan 16 hastanın kolon 

yaralanma ölçeği ortalaması 2.7; sevk edildikten sonra GEAH‟da kaçak 

nedeniyle ostomi açılan 8 hastanın kolon yaralanma ölçeği ortalaması 3.6, 

hiç ostomi açılmayan 8 hastanın kolon yaralanma ölçeği ortalaması 1.9 

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

Hasta 

 No 

YaĢ ISS Kan 

Transfüzyon 

Miktarı 

Yaralanma 

mekanizması 

Anatomik 

 Bölge 

Organ 

Yaralanma 

Sayısı 

Vasküler 

Yaralanma 

Solid 

Lümenli 

1 28 38 ≥10ünite  ġarapnel Torakoabdomen 

ve ekstremite 

Multipl + Solid 

2 26 41 <10 ünite ġarapnel Abdomen ve 

ekstremite 

Tek - Solid 

3 46 25 ≥10 ünite  ġarapnel Ġzole abdomen Multipl - Lümenli 

4 27 34 ≥10 ünite  Tüfek 

 Mermisi 

Torakoabdomen Multipl - Solid ve 

Lümenli 

5 29 41 ≥10 ünite  ġarapnel Abdomen ve 

ekstremite 

Multipl + Lümenli 

6 26 34 ≥10 ünite ġarapnel Abdomen ve 

ekstremite 

Multipl - Solid 

 

ÇalıĢmamızda 70 hastanın %8.5‟inde mortalite geliĢtiği gözlendi. 

Mortalite geliĢen hastalar incelendiğinde bu hastaların yaĢları sırasıyla 28, 

26, 46, 27, 29, 26 olarak görüldü.  

Yaralanma mekanizmaları incelendiğinde %83.3‟ünün Ģarapnel ile 

%16.6‟sının tüfek mermisi ile yaralandığı belirlendi.  

Yaralanan anatomik bölgelere bakıldığında %50‟sinde abdomen ve 

ekstremite, %16.6‟sında torakoabdomen, %16.6‟sında izole abdomen, 

%16.6‟sında torakoabdomen ve ekstremite yaralanması olduğu belirlendi. 

 %83.3‟ünde multipl organ yaralanması, %16.6‟sında tek organ 

yaralanması, %50‟sinde solid organ,% 33.3‟ünde lümenli organ, 
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%16.6‟sında solid ve lümenli organ yaralanmasının mevcut olduğu 

gözlendi. 

 Abdominal vasküler hasar nedeniyle vasküler tamir ameliyatı 

yapılanların oranı %33.3 olarak belirlendi.  

Mortalite geliĢen olguların % 83.3‟üne masif kan transfüzyonu 

yapıldığı, %16.6‟sına kan transfüzyonu yapıldığı ancak masif kan 

transfüzyonu yapılmadığı, masif kan transfüzyonu yapılanlardan da 

%60‟ında masif transfüzyon protokolüne uyulup, %40‟ında masif kan 

transfüzyon protokolüne uygun hareket edilmediği gözlendi. 

 Ölenlerin Hasar ġiddet Skorları (ISS) sırasıyla 38, 41, 25, 34, 41, 34 

olarak hesaplandı (Tablo 6). 
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9. TARTIġMA VE SONUÇ 

Ülkemizde terör, organize suç örgütleri, kiĢisel olaylar nedeniyle 

binlerce vatandaĢımız hayatını kaybetmiĢtir ve bu sayının en az 5 katından 

fazlasınında yaralandığı düĢünülmektedir (16). Terör nedeniyle 01.06.2015 

ile 30.12.2016 tarihleri arasında 1.5 yıllık zaman diliminde terör nedeniyle 

Ģehir içi ateĢli silah yaralanmasına bağlı 750 güvenlik personelinin 

Türkiye‟nin çeĢitli bölgelerindeki devlet hastanelerinden Gülhane Eğitim 

ve AraĢtırma Hastanesi‟ne sevk edilmesi ateĢli silah yaralanmalarının 

önemini net bir Ģekilde ortaya koymaktadır. 

AteĢli silah yaralanmarında mortaliteye etki eden faktörler 

konusunda yapılan prospektif çalıĢmalarda kan kaybı,  ISS değerleri ön 

plana çıkmaktadır. Bu çalıĢmaların büyük bir kısmı sivil yaralanmaları 

içermektedir (16, 44, 56, 57). Oysaki sivil ve askeri tip silahların etkileri 

birbirinden çok farklıdır ve buna bağlı olarakta oluĢturdukları yaralanmalar 

değiĢkenlik göstermektedir. AteĢli silahlar mermi, Ģarapnel ve blast etkili 

silahlar olmak üzere 3 grupta incelenir.  Mermi ve Ģarapnel etkili silahlar 

ise askeri ve sivil silahlar olarak iki ayrı gruba ayrılır. Piyade tüfeğine bağlı 

yaralanmalar askeri tip, tabancaya bağlı yaralanmaları ise sivil tip mermi 

yaralanmaları; av tüfeğinden çıkan saçmalar nedeniyle oluĢan yaralanmalar 

sivil tip Ģarapnel; el yapımı patlayıcı, obüs, roket veya havan yaralanması 

ise askeri tip Ģarapnel yaralanmalarıdır. Literatürdeki mevcut çalıĢmaların 

büyük bir kısmı sivil silahlar ve delici kesici aletlere bağlı yaralanmalar 

olmasına karĢın, çalıĢmamız sadece askeri tip ve Ģehir içinde oluĢan ateĢli 

silah yaralanmalarını kapsamaktadır. Yaralanma mekanizmalarına göre 

hastalarımız piyade tüfeği mermisi ve Ģarapnel yaralanması olarak 2 gruba 

ayrılmıĢtır. Toplam 9 olguda( %12.8) piyade tüfeğine bağlı, 61 olguda 

(%87.2) ise Ģarapnele bağlı ateĢli silah yaralanması meydana gelmiĢtir.  
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SavaĢlarda ve kırsal alanlardaki ateĢli silah yaralanmaları konusunda 

yapılan literatür çalıĢmalarında ise piyade tüfeği mermisine bağlı 

yaralanmalar Ģarapnel yaralanmalarına göre daha yüksek oranlarda 

görülmektedir (64,78). Ġster Ģarapnel ister tüfek mermisi olsun heriki 

yaralanma mekanizmasında da multipl organ yaralanma sıklıkları 

neredeyse birbirine eĢdeğerdir; ancak Ģarapnel yaralanmalarında ekstremite 

yaralanması daha fazladır. Bu nedenle çatıĢma bölgelerine en yakın travma 

merkezleri yada hastane acillerinde her branĢtan cerrahın bulunması 

gerekmektedir. ÇalıĢmamızda yaralanma mekanizmalarına göre hasta 

gruplarında sırasıyla piyade tüfeği mermisine bağlı 1 olguda (%11.1) ve 

Ģarapnele bağlı 5 olguda (%8.1) mortalite geliĢmiĢtir. Yaralanma 

mekanizmalarına göre her iki hasta grubu karĢılaĢtırıldığında mortalite 

oranları arasında istatistiksel olarak anlamlı bir farklılık belirlenmemiĢtir 

(9/1 ve 61/5, p>0.05). Bu sonuçta bizler için ĢaĢırtıcı olmuĢtur. Oysaki 

güçlü blast etkili ve yüksek hızlı piyade tüfeği mermisine bağlı 

yaralanmalarda mortalitenin daha yüksek oranda olması beklenirdi. Ġnsanın 

anatomisi, blast etkinin patolojisini incelediğimizde blast etkinin organa 

özgü farklı etkiler meydana getirdiği görülür. Örnek vermek gerekirse 

karaciğer yaralanmalarında mermi ve Ģarapnelin karaciğer dokusunda 

meydana getirdiği tahribatın boyutları belirgin olarak farklıdır.  Karaciğer 

büyük kitlesi ve içerisinde barındadırdığı büyük kan hacmi nedeniyle, 

yüksek hızlı piyade tüfeği mermilerinin blast etkisine karĢı son derece 

hassastır (11,16). Mermilerin aksine Ģarapnel ise karaciğer dokusu 

içerisinde sadece kendi boyutları kadar mermi yolu meydana getirir (21). 

ġarapnel ve piyade tüfeği mermisinin dokularda meydana getirdiği bu 

farklı etkiyi karın arka duvarını oluĢturan kaslarda ve diğer yumuĢak 

dokularda da görmek mümkündür. 
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Özellikle blast etkinin en belirgin olarak görüldüğü yerler karın arka 

duvarını oluĢturan kas ve yumuĢak dokulardır. Batın içerisinde ana 

vasküler yapılar genellikle retroperitonda ve karın arka duvarında 

seyretmektedir. Karın arka duvarında blast etki nedeniyle oluĢan geçici 

kavite, beklenin aksine ana vasküler yapılarda, özellikle de vertebraların 

önünde seyreden abdominal aort ve kaval vende ek bir yaralanmaya sebep 

olmaz. Vertebralar blast etkiye karĢı bir tür dalga kıran görevi üstlenmekte 

ve ana vasküler yapıları korurken bazen kendisi zarar görebilmektedir 

(Spinal Ģok). Piyade tüfeği mermisi dıĢında ikinci yaralanma mekanizması 

grubunu oluĢturan Ģarapneller çelikten üretilmiĢlerdir. Havan, obüs, el 

bombası ve roket patlaması ile çevreye saçılırlar. Ġlk hızları mevcut 

kullanımdaki bütün piyade tüfeklerinin mermisinden daha fazladır ve 

ağırlıkları genellikle 1 gramdan daha azdır. Uygun olmayan aerodinamik 

yapıları ve ağırlıklarının az olması nedeniyle havada ve yumuĢak dokular 

arasında, kısa bir süre içerisinde ilk hızlarını kaybederler (54). 

 ġarapnele bağlı yaralanmalarda penetrasyon derinliği giriĢ yerinden 

itibaren ilk 10-20 cm. içerisinde sınırlıdır ve karın ön duvarından oluĢan üst 

batın yaralanmalarında genellikle omentum, mide ve barsak ansları 

içerisinde kalırlar; fakat Ģarapnele bağlı karın arka duvarı ve inguinal bölge 

yaralanmalarında retroperitondaki damarlarada ulaĢabilirler. Genellikle 

roket, havan, el bombası gibi paylayıcılara bağlı oluĢan Ģarapnel 

yaralanmalarında vücuda birden fazla sayıda Ģarapnel isabet etmektedir. 

Buda yaralanan organ sayısında artıĢa neden olur ve mortalite oranlarını 

mermi yaralanmasına benzer Ģekilde artırır (4,24). 

Travma, dünyada genç nüfusun en sık ölüm nedeni olarak 

gösterilmiĢtir. Bu ölümlerin büyük bir kısmı ilk bir saat içinde olur. Bu 

nedenle ilk yardım sırasında travmanın tanımlanması ve öncelikle 
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uygulanacak olan tedaviye karar verilmesi, hastanın uygun merkeze 

yönlendirilmesinde büyük önem taĢır(58). 

Travmanın sınıflandırılması, Fransızca „trier‟ sözcüğünden köken 

alan ve ayırma anlamına gelen triyaj olarak tanımlanır. Triyaj, ilk kez 

medikal anlamda yaralıların hızla sınıflandırılması amacı ile savaĢlarda 

kullanılmıĢtır. 1971 yılından itibaren travma skoru ve travma Ģiddeti 

terimleri kullanılmaya baĢlanmıĢtır. ġu ana kadar 50‟den fazla skor sistemi 

yayınlanmıĢ olmasına karĢın, en idealini bulma çalıĢmaları halen devam 

etmektedir. Travma skoru, acil müdahalenin yaĢam kurtarıcı olacağı 

instabil hastaları ve stabil ancak özel bakım ve araĢtırma gerektiren 

kompleks yaralanması olan hastaları tanımlayabilmelidir. Travma skorunun 

hesaplanabilmesi için travma Ģiddetinin anatomik ve fizyolojik etkileri 

doğru değerlendirilmeli ve travmanın Ģekli, çoklu organ hasarı yanında ek 

sistemik hastalıklar ve yaĢ gibi risk faktörleri göz ardı edilmemelidir. 

Günümüzde kullanılan travma skorlarında risk faktörleri sıklıkla 

değerlendirmeye katılmamaktadır. Son yıllarda çoklu travmalı hastaları 

değerlendirmek için en yaygın olarak kullanılan travma skorlama sistemi 

ISS „dir (59). 

Hasar Ģiddet skoru ilk kez Baker ve arkadaĢları tarafından KısaltılmıĢ 

Yaralanma Ölçeği (AIS)‟nden geliĢtirilmiĢtir. Çoklu organ yaralanmaları 

için kod sistemine dayanan hasar Ģiddet skoru sistemi kullanılmaktadır. 

Vücut altı bölgeye ayrılır ve en Ģiddetli yaralanmanın olduğu üç vücut 

bölgesinden her birinin en yüksek AIS değerinin karesi toplanarak 

hesaplanır. Hasar ġiddet Skoru, 0-75 puanları arasındadır ve herhangi bir 

vücut bölgesinde AIS puanı altı ise, ISS 75 puan olarak hesaplanır. Hasar 

Ģiddet skoru(ISS) travmanın meydana geliĢ Ģeklinden bağımsız olarak 



47 

mortalite, morbidite, hastanede kalıĢ süresi ve travma Ģiddeti ile doğru 

orantılıdır (60). 

Bizim çalıĢmamızda literatürle uyumlu bir Ģekilde ISS puanına göre 

yaralılar 2 gruba ayrıldığında ISS puanları yüksek olanlarda mortalite oranı 

istatiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yüksek bulundu (p< 0.05, X2 =8.256) 

(4). Multipl organ yaralanması olanların ISS puanları tek organ 

yaralanması olanlara göre anlamlı yüksek bulundu (p<0.05, t =2.383); 

ancak tek organ veya multipl organ yaralanması ile mortalite arasında 

istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki bulunamadı (p >0.05).  

   Hasar ġiddet Skoru (ISS)‟nun en önemli dezavantajı tüm vücut 

bölgelerinde en Ģiddetli yaralanma dıĢındaki bölgeleri ve aynı bölgede 

bulunan diğer yaralanmaları göz ardı etmesidir. Bu durum özellikle tek 

vücut bölgesinde birden çok yaralanmaya neden olan ateĢli silah 

yaralanmalarında tam güvenilir bir sonuç vermeyebilir  (61). 

Hasar ġiddet Skoru (ISS) ateĢli silah yaralanmalarında uygun triyaj, 

yüksek riskli hastaların ayrımının yapılmasında ve tedavi önceliklerinin 

belirlenmesinde ve tedavinin biçimlendirilmesinde önemli rol oynar. Bu 

veriler hastalarda uygulanan tedavi kalitesinin artması ve klinik baĢarının 

yükselmesine yardımcı olacaktır  (62,63). 

SavaĢ ve teröre bağlı ateĢli silah yaralanmaları sonrasında en önemli 

ölüm nedenlerinden biriside kanamadır. Travma nedeniyle hastane 

acillerine müracaat eden hastalarda ilk 24 saat içindeki ölümlerin en sık 

nedeni kanama ve koagülopati olup, ölümlerin yaklaĢık %50‟sinin sebebini 

oluĢturmaktadır (64).  
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Vücut toplam kan hacminin %30‟una kadar olan kayıpları tolere 

edebilirken,   kan hacminin %40‟ının kaybında hemorajik Ģok, %50‟sinin 

kaybında ise asidoz ve ölüm meydana gelir. Bu sebeple kanaması olan 

hastalarda kaybedilen kan hacminin en kısa sürede yerine konulması hayati 

önem arzeder.  

Günümüzde hemorajik Ģoklu hastaya yaklaĢım ve volüm replasmanı 

prensiplerinde bir takım değiĢiklikler olmuĢtur. Hemorajik Ģokta agresif 

sıvı replasmanı yerine daha dengeli sıvı replasmanı  (1 litre kristalloid) 

tavsiye edilmekte,  kanamanın devam etmesi durumunda erken dönemde 

kan replasmanı önerilmektedir. Burdaki temel amaç, vital organların 

perfüzyonu için gerekli olan sıvı replasmanının gerçekleĢtirilmesi, 

kanamanın cerrahi yöntemle durdurulmasına kadar geçecek süre içerisinde 

daha fazla volüm kaybının engellenmesidir. Bir diğer hususta kaybedilen 

volümün yerine koyulması kadar, travmaya bağlı koagülopatinin 

düzeltilmesi ve engellenmesi hemorajik Ģokta erken resüsitasyonun ana 

hedeflerinden birisi olmuĢtur (65). 

 AteĢli silah yaralanmaları sonrasında oluĢan Travmatik 

Koagülopatinin engellenmesi ve düzeltilmesi için de hemorajik Ģoklu 

hastalarda erken dönemde kan transfüzyonunu düĢünmemiz gerekmektedir. 

Güncel çalıĢmalar travma olgularının yaklaĢık  %25‟inde kan transfüzyonu 

ihtiyacı olduğunu ve bunların da %2-3‟ünün masif transfüzyon aldığını 

belirtmektedir (66). 

 Bizim çalıĢmamızda ise 45 olguda (%48.5) kan transfüzyonuna 

ihtiyaç duyulmuĢ ve kan transfüzyonu yapılanlarında 11‟inde (%24.4) 

masif transfüzyon uygulanmıĢtır. ġehir içi ateĢli silah yaralanmalarında 
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diğer travma olgularına göre kan transfüzyon ihtiyacı nerdeyse 2 kat 

artarken masif kan tranfüzyon gereksinimi yaklaĢık 10 kat artmıĢtır.  

Masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastaların sayısı ile mortalite 

oranı değerlendirildiğinde masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda 

mortalite oranı anlamlı bir Ģekilde yüksek bulundu (11/6, p<0.05, 

X2=22.814).  

Hastaların ISS puanlarıyla verilen eritrosit süspansiyon miktarları 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında iki değer arasında istatiksel olarak anlamlı 

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

ÇalıĢmamızda abdominal vasküler yaralanması olan hasta oranı %4.2 

olarak belirlendi. Abdominal vasküler yaralanması olan hastalarında 

%66.6‟sında mortalite geliĢtiği gözlendi. Abdominal vasküler yaralanma ile 

mortalite arasındaki iliĢki istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu 

(p<0.05). Belirlediğimiz değerler savaĢlarda ve kırsal alanda meydana 

gelen ateĢli silah yaralanmalarını kapsayan literatür çalıĢmalarıyla benzer 

bulundu.(56,63) 

Masif transfüzyon kavramı için güncel literatürde farklı 

tanımlamalar mevcuttur: 

- 24 saat içinde kiĢinin toplam  kan hacmi kadar kanın transfüzyonu, 

- 10 ünite veya daha fazla eritrosit süspansiyonunun kiĢiye 24 saat 

içinde transfüzyonu 

- 5 ünite veya daha fazla eritrosit süspansiyonunun  kiĢiye  4 saat 

içinde transfüzyonu, 

- KiĢinin  toplam kan hacminin %50‟sinden  fazlasının 3 saat içinde 
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transfüzyonu, 

-  KiĢiye 3 ünite veya daha fazla eritrosit sispansiyonunun 4 saat 

içindeki  herhangi bir 60 dk. (1 saat) içinde transfüzyonu, 

- YetiĢkinlerde kiĢiye 1 dk‟da 150 ml.‟den fazla kanın transfüzyonu. 

Masif transfüzyon protokollerine (MTP) gereksinim duyulmasının 

sebebi günümüzde kan bankalarında kanın eritrosit süspansiyonu (ES), 

trombosit süspansiyonu (Plt) ve taze donmuĢ plazma (TDP) olarak ayrı 

ayrı muhafaza edilmesi, taze tam kan kullanılmasının ve saklanmasının 

giderek azalmasıdır. Kanama sonrasında kaybedilen kan elemanlarının 

ideale yakın oranlarda replasmanı yapılıp tekrar yerine konmalıdır. Kanın 

alınması, saklanması ve replasman iĢlemi uygun Ģekilde yapıldığında 

masif transfüzyon hayat kurtarıcı bir iĢlemdir. Hastaya 4 üniteden fazla 

ES transfüzyonu 1 saat içinde yapılacaksa bu durumda masif transfüzyon 

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

Plt) transfüzyonu yapılmalıdır (67,68). 

 Amacımız, ateĢli silah yaralanmalarında masif transfüzyon ihtiyacı olan 

veya olabilecek hastaları baĢtan öngörüp, koagülopati ortaya çıkmadan 

uygun kan transfüzyonunu yapmak, hemostazı sağlamak, oksijen 

kapasitesini yeterli seviyede tutmak ve oluĢabilecek metabolik 

bozuklukların (asit-baz dengesi, hipotermi, hipokalsemi, hiperkalemi) 

düzeltmek olmalıdır. MTP „ye göre kan ürünleri (ES, TDP ve PLT) belli 

oranlarda ve erken dönemde kullanılır (69). 

Travma da koagülopati için zaten yeterli ortam vardır. Hipotermi ve 

asidoz ayrı ayrı koagülopatiye neden olur, buna bir de dilüsyonel 

koagülopati eklenmesi mortalitede artıĢlara neden olacaktır. Bu yüzden 
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temel amaç, baĢlangıçtan itibaren volüm replasmanının dilüsyonel 

koagülopatiye neden olmadan yapılması ve dengeli transfüzyona (MTP) 

erken baĢlamak olmalıdır. Bugün için TDP/ES ve Plt/ES oranları için tüm 

dünyada kabul görmüĢ standart tek bir protokol yoktur. Ancak yüksek 

TDP/ES ve Plt/ES oranlarının yaĢam üzerine olumlu etkisi gösterilmiĢtir. 

TDP/ES ve Plt/ ES oranlarının >1/2 olması önerilmektedir. ÇalıĢmalar 

Plt/ES oranının 1/2‟den daha yüksek olmasının sağ kalıma etkisi 

olmadığını göstermiĢtir. ES:TDP:Plt için ≤ 2:1:1 formülü en sık kullanılan 

formüldür (71,72). ES:TDP:Plt için 1:1:1 oranını tavsiye edenlerde  

mevcuttur (73). Trombositler için kanıt TDP‟den daha azdır. Her 4-6 

ünite ES için bir aferez tombosit süspansiyonu verilmelidir. 10 ünite ES, 4 

ünite TDP ve 1-2 aferez Plt (veya 8-10 Ü random Plt) ile baĢlanan masif 

transfüzyon uygulaması ile mortalitede anlamlı azalma saptanmaktadır. 

Trombosit sayısı 50.000‟in altına düĢürülmemeli ve tercihen 75.000 

seviyesinde tutulmalıdır (70, 71, 72).  

Bizim çalıĢmamızda masif transfüzyona ihtiyacı olan hastaların 

sadece %36.3‟ünde MTP‟ye uygun kan transfüzyonu yapılmıĢtır. 

Mortalite oranı ile masif transfüzyon protokolüne uygun oranlarda kan 

transfüzyonu yapmak arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit 

edilemedi (p > 0.05, X2 = 2.213).  

Ġstatiksel olarak bir iliĢki tespit edilememesinin nedenini ve 

çalıĢmamızın en büyük dezavantajını çalıĢma grubumuzun sadece çatıĢma 

bölgelerindeki devlet hastanelerinde ilk ameliyatları yapıldıktan sonra 

Gülhane Eğitim ve AraĢtırma Hastanesi‟ne sevk edilen hastalardan 

oluĢmasından kaynaklandığını düĢünmekteyiz. Ġlk çatıĢma bölgesinde 

hayatını kaybedenler ve ilk ameliyatları yaralanmanın yaĢandığı 
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bölgelerdeki devlet hastanelerinde yapılıp tedavilerine burda devam 

edilen hastalar çalıĢma grubumuza dahil edilemedi. 

ÇalıĢmamızda Ģehir içi ateĢli silah yaralanmalarına bağlı 

abdominal, torakoabdominal ve bunlara eĢlik eden ekstremite yaralanması 

olan 70 hastanın ortalama eritrosit süspansiyon ihtiyacı 3.67±4.85 olarak 

bulundu. ÇatıĢmaların yaĢandığı bölgelere en yakın travma merkezlerinde 

veya seyyar cerrahi hastanelerde kan bankaları oluĢturulmalı ve yeterli 

miktarlarda kan ve kan ürünleri bulundurulmalıdır. 

Son yıllarda, ilk defa Hartert tarafından 1948 yılında tanımlanan ve 

temel olarak pıhtının viskoelastik yapısını ve mekanik özelliklerini 

değerlendiren tromboelastografi (TEG) cihazı kullanılmaktadır. 

Tromboelastografi cihazı,  pıhtının viskoelastik yapısı, koagülasyon 

baĢlangıç hızı, pıhtı oluĢumu, gerilimi ve lizisi gibi hemostatik sürecin 

tümünü gösteren hızlı bir değerlendirme sağlar (73,74).  

Travma sonrasında derin bir pıhtılaĢma bozukluğu ve hipotermi 

geliĢmektedir (75).  TEG trombositopeni/trombositopati ve pıhtılaĢma 

faktör eksikliğiyle birlikte hipoterminin etkilerini de yansıtmaktadır. 

Yapılan literatür çalıĢmalarında TEG‟in ISS ile birlikte erken transfüzyon 

tahmini ve hangi kan ürünlerinin hangi miktarlarda kullanılacağı 

konusunda yeterli olduğu bildirilmiĢtir. Transfüzyonların TEG 

sonuçlarına göre uygulanması doğru kan ürünlerinin kullanılmasını ve 

gereksiz kan ürünlerinin transfüzyonundan kaçınılmasını sağlayacaktır 

(76). 

Sonuç olarak terör kaynaklı Ģehir içi ateĢli silah yaralanmalarına 

bağlı torakoabdominal yaralanmalarda, normal savaĢ yada kırsal alandaki 
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ateĢli silah yaralanmalarından farklı olarak yaralanma mekanizmasının  

%87.2 gibi çok yüksek bir oranda Ģarapnel kaynaklı olduğu ve Ģarapnel ile 

yaralanmalarda torakoabdominal yaralanmalara büyük oranda %52.4 

ekstremite yaralanmasının eĢlik ettiği gözlendi.  

Yaralanma mekanizması ile sırasıyla yaĢ, ISS puanları, masif kan 

transfüzyon ihtiyacı, mortalite karĢılaĢtırıldığında aralarında istatiksel 

olarak bir anlam bulunamadı (p >0.05). 

AteĢli silah yaralanmaları konusunda yapılan literatür çalıĢmalarında 

en sık yaralanan batın içi organ ince barsak olarak bildirilirken bizim 

çalıĢmamızda kolon  %31.5 oranında en sık yaralanan organ olarak tespit 

edildi. 

ÇalıĢmamızda kolon yaralanması sonrası ostomi açılan hastaların 

tamamının kolon yaralanma ölçeği puanı >3 ve literatürle uyumlu 

bulundu(77). 

Hastaların ISS puanları incelendiğinde multipl organ yaralanması 

olanların ISS puanları tek organ yaralanması olanlara göre anlamlı yüksek 

bulundu (p<0.05, t=2.383); ancak tek organ veya multipl organ yaralanması 

ile mortalite arasında istatiksel olarak anlamlı bir iliĢki tespit edilemedi 

(p>0.05). 

ISS puanına göre yaralılar 2 gruba ayrıldığında ISS puanları yüksek 

olanlarda mortalite oranı istatiksel olarak anlamlı bir Ģekilde yüksek 

bulundu (p<0.05, X2  =8.256). 

Masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastaların sayısı ile mortalite 

oranı değerlendirildiğinde masif kan transfüzyon ihtiyacı olan hastalarda 
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mortalite oranı anlamlı bir Ģekilde yüksek bulundu (11/6, p<0.05, 

X2=22.814). 

Hastaların ISS puanlarıyla verilen eritrosit süspansiyon miktarları 

arasındaki iliĢkiye bakıldığında iki değer arasında istatiksel olarak anlamlı 

bir iliĢki gözlendi (p < 0.05, r =0.529). 

Abdominal vasküler yaralanması olan hastalarında %66.6‟sında 

mortalite geliĢtiği gözlendi. Abdominal vasküler yaralanma ile mortalite 

arasındaki iliĢki istatiksel olarak anlamlı yüksek bulundu (p<0.05). 

Belirlediğimiz değerler savaĢlarda ve kırsal alanda meydana gelen ateĢli 

silah yaralanmalarını kapsayan literatür çalıĢmalarıyla benzer 

bulundu(56,63).   

ġehir içi ateĢli silah yaralanmalarında diğer travma olgularına göre 

kan transfüzyon ihtiyacı nerdeyse 2 kat artarken masif kan tranfüzyon 

gereksinimi nerdeyse 10 kat artmıĢtır.  

ÇalıĢmamızda mortalite oranı ile masif transfüzyon protokolüne 

uygun oranlarda kan transfüzyonu yapmak arasında istatiksel olarak 

anlamlı bir iliĢki tespit edilemedi (p >0.05, X2 = 2.213). 

Bulunan tüm değerler neticesinde sonuç olarak yaralının yaralanma 

bölgesinden hızlı bir Ģekilde tahliyesi gerekmektedir. Tahliye esnasında 

hasar Ģiddet skoru hesaplanarak yüksek riskli ve masif kan transfüzyonu 

ihtiyacı olan hastalar biran önce belirlenmelidir. Agresif sıvı resüsitasyonu 

yerine dengeli sıvı resüsitasyonu uygulanmalıdır. Masif kan transfüzyonu 

ihtiyacı olan hastalara kan ürünlerinin masif transfüzyon protokolüne 

uygun dengeli oranlarda replasmanı yapılmalıdır. Hastaya en kısa süre 
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içerisinde uygulanacak hasar kontrol cerrahisinin Ģehir içi ateĢli silah 

yaralanmalarında öncelikli tedavi yöntemi olarak düĢünmekteyiz.  
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