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ATEŞLİ SİLAH YARALANMALARI

YARALANMA MEKANIZMASI

Balistik, merminin kütlesi, hızı, konfigüras-
yonu ve şekli ile ölçülen fiziği ifade eder. Bu fak-
törler kurşun yaralanması sonrası oluşan doku 
hasarını ve yaralanma karakteristiklerini belirler. 
KE = ½ mv² formülüne göre (KE =kinetik ener-
ji, m = kütle ve v = hız), merminin enerjisi hem 
kütle hem de hızdan etkilenir. Bu denkleme göre 
hızdaki artışın yaralanmanın enerjisi üzerinde 
üssel etkisi vardır. Bu nedenle, 1.000 ile 2.000 ft 
/ sn’den düşük namlu çıkış hızları düşük enerjili 
olarak sınıflandırılırken, 2.000 ile 3.000 ft / sn’den 
daha yüksek hızlar yüksek enerjili olarak kabul 
edilir. Düşük hızlı, düşük enerjili ateşli silahlar 
tabancaları içerir. Yüksek hızlı, yüksek enerjili si-
lahlar ise askeri tüfekleri içerir. Av tüfekleri, çok 
sayıda ateşlenen saçma tanelerinin birleşik kütle-
si nedeniyle yüksek enerjili yaralanmalara neden 
olan, düşük hızlı silahlardır. Yakın mesafeli av tü-
feği yaralanmaları ise geniş çaplı yumuşak doku 
yaralanması yaratması nedeni ile yüksek hızlı ya-
ralanmalar olarak kabul edilir. Yakın mesafeli av 
tüfeği yaralanması büyük bir kontaminant olan ve 
acil cerrahi debridman gerektiren tıkaç parçaları 
içerebilir ayrıca yabancı materyalleri sürükleye-
rek tedavi sürecini daha karmaşık hale getirebilir.

Doku hasarlanması, dokular tarafından ab-
sorbe edilen merminin enerjisi ile ilgilidir. Mer-
minin yavaşlaması ile birlikte daha fazla enerji 
transferi olur ve daha fazla doku hasarına neden 
olur. Enerjinin absorbsiyon süreci direkt ve in-
direkt yaralanmaya neden olur. Mermi; kırılma, 
ısı, doğrudan kontüzyon ve laserasyon yoluyla 
direkt yaralanmayı başlatır. İndirekt yaralanma, 
primer yaralanmanın çevresindeki kontüzyon 
alanıdır (1).

YARALANMA TIPLERI

Ateşli silah yaralanması yönetimi, yaralanma 
tipine göre değişir. Yaralanmanın şiddeti silahın 
kalibresine, mermi türüne ve atış mesafesine göre 
değişir. Yakın menzilli, yüksek hızlı ateşli silah ya-
ralanmaları yıkıcı bir hasarla sonuçlanabilir.

Düşük hızlı ateşli silah yaralanmaları genellik-
le merminin seyri ile sınırlı yumuşak doku yara-
lanmasına neden olur ve genel olarak merminin 
izlediği yol çevresinde geniş bir hasarlanma yok-
tur. Düşük enerjili yaralanmalarda genellikle kap-
samlı rekonstrüksiyon gerekmemektedir.

Buna karşılık, yüksek hızlı ateşli silah yaralan-
maları hem direkt hem de indirekt yaralanmalara 
neden olur. Mermi içeri girerken deforme olur 
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stabilizasyonu ve yumuşak doku onarımı için 
planlama yapılabilir (15).

Ön kol
Ön kol ateşli silah yaralanmalarına sıklıkla si-

nir yaralanması eşlik eder. Kompartman sendro-
mu prevelansı ise %10’dur (16).

Önkol diyafiz kırığı tedavisi, yumuşak doku 
ve kemik yaralanmasının ciddiyetine bağlıdır. 
Göreceli olarak stabil bir ulna kırığı ve minimal 
yumuşak doku travması olan hastalar, uygun yara 
tedavisinin ardından alçılanarak tedavi edilebilir. 
Deplase kırıklarda, minimal yumuşak doku ya-
ralanması varlığında açık redüksiyon ve internal 
fiksasyon ile tedavi edilmelidir (17).

Ön kolda her iki kemik de etkilendiyse ve eşlik 
eden kemik kaybı var ise ilk müdahalede ekster-
nal fiksasyon ile stabilizasyon sağlanmalıdır. Eğer 
sadece ulna veya radius etkilenmiş ise sadece 
atel uygulanması yeterli olabilir. Ön kola pom-
palı tüfek yaralanması olan ve şiddetli yumuşak 
doku hasarlanması olan hastalarda da eksternal 
fiksasyon uygulanabilir. Ekstremite stabil hale 
geldiğinde kemik defektlerin rekonstrüksiyonu 
yapılabilir. Kemik defektlerin rekonstrüksiyonu 
için otolog kemik grefti uygulanabilir (18).

Femur
Ateşli silah yaralanması nedeni ile gerçekle-

şen uzun kemik kırıkları arasında en sık izlenen 
diafizer femur kırıklarıdır. Hasta stabil hale gele-
ne kadar ilk müdahalede eksternal fiksasyon ile 
stabilizasyon sıklıkla kullanılan yöntemdir. Yara 
stabilizasyonu sonrasında intramedüller çivileme 
ile kesin tedavi uygulanabilir. Özellikle dize yakın 
seviyede olan femur diyafiz kırıklarında retrog-
rad intramedüller çivileme de popüler bir yakla-
şımdır (19).

Tibia
Tibia şaftının ateşli silah kırıklarının tedavisi, 

kemik parçalanma miktarına ve yumuşak doku 
yaralanmasının derecesine bağlıdır. Minimal par-
çalanma, yumuşak doku yaralanması, kırıkta mi-
nimal deplasmanı olan hastalar, acil serviste lokal 
yara bakımı, alçı uygulaması ve ardından fonksi-

yonel breys uygulaması ile başarılı şekilde tedavi 
edilebilir.

Çok parçalı kırıklarda ise yumuşak doku 
transferi gerektiren geniş yumuşak doku yaralan-
ması varsa, yumuşak dokular yeniden yapılandı-
rılana kadar eksternal fiksasyon ile stabilizasyon 
sağlanabilir. Sonrasında ise eksternal fiksatör çı-
karılarak intramedüller çivi uygulanabilir (20).

 SONUÇ

Ateşli silah yaralanmalarında ilk olarak ileri 
travma yaşam desteği ilkelerine uyularak fizik 
muayenede hastanın giysileri çıkarılmalıdır. Ya-
ralanmanın tipi, boyutları ve oluş mekanizması 
değerlendirilmelidir. Nörovasküler muayenesi 
yapılmalı, yara yeri salin ile yıkanmalı ancak ka-
patılmamalıdır. Ekstremite stabil hale getirilip 
tetanoz ve antibiyotik proflaksisi başlanmalıdır. 
Hastanın giysileri incelenmelidir. Direk grafi ve 
diğer görüntüleme yöntemlerinden sonra yara ve 
kırık tedavisi birlikte planlanmalıdır.
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