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Sunu Planı
q Genel bilgiler

q Baş boyun yaralanmaları

q Torakoabdominal yaralanmalar

q Ekstremite yaralanmaları
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Genel Bilgiler

q Doğal olmayan ölümlerde, trafik kazalarından sonra 

2. veya 3. neden

q Türkiye’de yıllık; on bin yaralanma, üç bin ölüm

q Ölümlerde en sık cinayet, sonra intihar 

q Daha çok 20-39 yaş grubu ve erkek 

q En sık tabanca ve av tüfekleri

q Ölümcüllerde baş boyun en sık

q Yaklaşık yarısı hastaneye ulaşmadan ölür

q Uterusa olan yaralanmalarda; fetal yaralanma %59-

89, ölüm % 41-71
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Genel Bilgiler

Silahın türü, sıkılma mesafesi

Yaralanmanın şiddetini birden fazla faktör etkiler;

Merminin ağırlığı(kalibresi), hızı

Temas eden doku, şok dalgası
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Genel Bilgiler
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qAğır ve yavaş mermiler fazla doku hasarı, geçici kavitasyon 

az
qHafif ve hızlı mermiler geniş geçici kavitasyon, küçük kalıcı 

kavitasyon
qKas ve akciğer gibi elastik dokularda geçici kavitasyon az
qBeyin ve karaciğer gibi dolularda geçici kavitasyon fazla
qKavitasyonlar dışında kurşun parçaları da hasar nedeni



Av Tüfeği Yaralanmaları

Mesafe Yara görünümü Yaralanma Mortalite

Bitişik Derin ve yaygın    % 85-90

Yakın Derin fasyayı geçer % 15-20

Kısa mesafe Subkutan doku ve 
Derin fasya penetre

% 0-5

Uzun mesafe Yüzeyel cilt penetre % 0

Modified frModified from Sherman RT, Parish RA: Management of shotgun injuries: a review of cases, J Trauma 18:236,1978       
                       
om Sherman RT, Parish RA: Management of shotgun injuries: a review of cases, J Trauma 18:236,1978                              
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Baş Boyun Yaralanmaları
q Servikalde en sık vasküler % 48, sonra spinal 

kord hasarı % 24

q Orta hat transervikal yaralanmalarda hasar 

daha fazla

q Hızlı ve ileri tanısal testler

q Literatürde servikal immobilizasyon etkinliği?

q Entübasyon sırasında spinal kord hasarı? 
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Baş Boyun Yaralanmaları

q Kafa yaralanmalarında ölüm % 90 civarında

q Prognozu belirlemede GKS ve pupil yanıtı önemli

q İlk GKS 5’in altında olanlarda mortalite % 100

q İlk GKS 8’in üzerinde pupilleri reaktifse hayatta 

kalım % 75 lerde

q Eski fonksiyonların % 60 dan fazlası geriye 

kazanılır.
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Baş Boyun Yaralanmaları

q Kafaya teğet geçen yaralanmalarda

q Hızlı fakat düşük enerjili ve skalpin altında geçip 

kemiği geçmemişse

q Oluşturduğu basınç dalgaları ile başlangıç alanında 

kortikal kontüzyon

q Bir çalışmada % 24 oranına kanama ve % 16 kemik 

kırığı 9



Baş Boyun Yaralanmaları

• Perforasyon yaralanmaları;

• Daha çok askeri silahlarla olur

• Yüksek hızlı mermilerle giriş çıkış delikleri olan

• Giriş deliği genelde çıkıştan küçük

• Sivil silahlarla olan mermiler kafa içinde kalabilir

• Kafa içinde sekmeler gösterebilir,ayrılan kemik 

parçaları hasar oluşturabilir

• Kurşunun oluşturduğu kavite kendi çapının 10 katı 

kadar olabilir.
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Baş Boyun Yaralanmaları
q Morbidite ve mortalite;

Ø İzlediği yol,
Ø Giriş hızı,
Ø Objenin şekil ve büyüklüğüne bağlı
Ø Orta hat girişlerinde ventrikülden geçip posterior 

fossaya gidenlerde mortalite çok yüksek
Ø Yüksek hızlı olanlarda mortalite yüksek
Ø Büyük kurşun veya kafa içinde parçalananlarda 

mortalite yüksek
Ø Sonuçta hastanın başlangıç kliniği ve merminin 

izlediği yol belirleyici
Ø Görüntüleme için tomografi
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Baş Boyun Yaralanmaları

q İntiharlarda;

Ø Kafatasına penetrasyon oranı % 13-88

Ø Girişteki toz yanıkları, büyük kafa derisi 

laserasyonu dominant el tarafında,

Ø Orta hat koronal planda geçtiği için major 

vasküler yaralanma

Ø Ağız içinden olanlarda sert damak 

yaralanmaları ve hava yolu problemi

Ø Mortalite diğer penetran yaralanmalardan 

fazla 
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Baş Boyun Yaralanmaları

q Tedavi; ABC

q Sekonder iskemi ve hipoksi 

engellenmeli

q Muayene ve görüntülemeden 

önce agresif tedavi

q Entübe etmek için komaya 

giriş beklenirse mortalite 

%100

q İV antibiyotik, 6 haftada %90 

enfeksiyon

q Antikonvülzan, %30-50 nöbet, 

% 10 ilk haftada
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Torakoabdominal Yaralanmalar

q Toraks ve abdominal yaralanma birlikteliği fazla

q Tipik olarak çoklu organ yaralanması

q İçi boş organ yaralanma olasılığı fazla

q Peritoneal kaviteye giriş % 80, % 90’dan fazla 

intraperitoneal yaralanma

q  % 2-3 üreter yaralanmaları
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Torakoabdominal Yaralanmalar

v Kurşun steril değildir

v Kurşun trasesi analiz edilmeli

v Orta hat boyun yaralanmalarında özofagus 

yaralanması

v Meme hattında olan yaralanmalarda diyafram 

veya abdomen yaralanması

q Yaralanma ve kurşun lokalizasyonu için;

Ø İki yönlü grafiler

Ø Tomografi

Ø Ultrasonografi 

Ø Diagnostik peritoneal lavaj
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Torakoabdominal Yaralanmalar

q Peritona nafiz olduğu anlaşılmışsa hasta 

operasyona hazırlanır

q Damar yolu açılır

q Kan grubu tayini ve cross-match için ve diğer 

tetkikler için kan alınır

q Nazogastrik ve idrar sondası takılır

q Hasta stabil ise akciğer filmi ve ihtiyaca göre 

diğer tetkikler yapılır (US, CT, DSA)
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Torakoabdominal Yaralanmalar

q Hasta stabil değilse hiç vakit kaybedilmeden 

ameliyata alınır

q Bütün hazırlıklar ameliyat masasında tamamlanır

q Hasta masada resusite edilir
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Ateşli Silah Abdominal Yaralanma Algoritması

LAPARATOMİ İÇİN KLİNİK GEREKLİLİK?

EVET HAYIR

LAPARATOMİ

PERİTONEAL GİRİŞ

GÖZLEM TABURCU

YARALANMA

CT,  DPL
LPY, SPEs

EVET

HAYIR

HAYIREVET

?



Ekstremite ve Eklem Yaralanmaları

q Kırık 
Ø Kortikal kemikte kopma 

Ø Delme şeklinde 

Ø Kelebek 

Ø Çift kelebek 

Ø Bazen deplase olmayan kırık hatları

Ø Spiral kırıklar kurşun deliğini aşağıya veya yukarıya uzatabilirler

Ø Bazen spiral parçalar yaranın uzağında olabilir

Ø Tüfek ve büyük tabanca kurşunları ile parçalanmış kemik

Ø Av tüfeğinde ciddi nörovasküler hasar
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Ekstremite ve Eklem Yaralanmaları

q Eklem olarak en sık diz sonra ayak bileği

q Kemiğin Çok parçalanmış kırıklarında;

Ø Vasküler yaralanma

Ø Direk temas

Ø Kavitasyon

Ø Eşlik eden kırık

Ø Arteriyel yaralanmalara % 70 oranında sinir hasarı

Ø Kemiğin birleşmemesi

Ø Sık enfeksiyonlar

Ø Kompartman sendromu ve erken fasyotomi

v Tedavide; nörovasküler hasar yoksa ayaktan 

tedavi?  
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Ekstremite ve Eklem Yaralanmaları

q Açık kırık ve eklemi içerenlerde antibiyotik

q Ciddi doku hasarı yoksa antibiyotik 24 saat

q Ciddi doku hasarı varsa 72 saate kadar

q Düşük ve yüksek hızlı mermilerde antibiyotik?

q Sefalosporin, aminoglikozit, penisilin
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Embolizasyon
q Mermi ve av tüfeği parçacıkları arteriyel ve venöz sistem 

embolizasyonu

q Beyin ve kolumna vertebraliste subaraknoid mesafeye 

hareket

q Kalpte olanlar resusitasyon sırasında emboli nedeni

q Küçük av tüfeği parçacıkları emboli

q Mermi plevral ve peritonda yerçekimi etkisi ile emboli 

nedeni olmadan hareket

q Kardiyak boşluklarda serbest yüzerek emboli

q Kas dokusu içine gömülü olanlar nispetten güvenli

q Kurşun bulununamıyorsa ilave grafi ve floroskopi  
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Kurşun parçacıkları ve 
Zehirlenmeleri

v Yumaşak doku içindekiler fibröz kapsül

v Bakır kaplı değilse beyin içindekiler nispeten 

güvenli

q Zehirlenmeleri;

Ø İntraartiküler

• Destrüktif sinovit

• Mekanik travma

Ø Disk aralığı

Ø Bursal lokalizasyonlar
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Gunshot Injury Splitting Vertebra—Irfan Mohamad et al
Letter to the Editor
Acute Upper Airway Obstruction Secondary to Gunshot 
Injury Splitting Cervical Vertebra 

Annals Academy of Medicine
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Özetle

q Silahların yapısı

q Dokuların farklı cevabı

q Hızlı resusitasyon

q Kanıtların korunması

q Dökümentasyon
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TE EKKÜRLERŞ
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