
ÖZET

 Ateşli	 silah	 yaralanmaları	 acil	 servislerde	 sık	
görülen	 yaralanmalardır.	 Bu	 tip	 yaralanmalarda	
özellikle	ateşli	silahın	 tipi,	atış	mesafesi,	hedefe	gi-
riş	-	çıkış	yolları	ve	yaralanma	şekilleri	son	derece	
önemlidir.	Olgumuzda	ateşli	silah	yaralanması	son-
rası	vücuda	giren	mermi	çekirdeğinin	sol	femur	başı	
içerisindeki	ilgi	çekici	lokalizasyonu	ve	takipleri	de-
ğerlendirilmiştir.

Anahtar Kelimeler:	 açık	 kırık;	 ateşli	 silah	 yaralan-
ması;	koksartroz

ABSTRACT

 Gunshot	 wounds	 are	 commonly	 seen	 as	 the	
types	 of	 injuries	 in	 emergency	 departments.	 In	 this	
type	of	injury,	especially	the	type	of	firearm,	shooting	
distance,	destination	entry	-	 exit	routes	and	the	types	
of	 injuries	are	extremely	 important.	 In	our	case,	 in	
the	head	of	 the	 left	 femur	of	 the	bullet	entering	 the	
body	after	a	gunshot	wound	in	attractive	localisation	
and	tracking	are	evaluated.

Keywords:	 open	 fractures;	 gunshot	 wounds;	 coxar-
throsis

GİRİŞ

  Ateşli silah yaralanmalarının tarihi baru-
tun icadı, belki de ateşin bulunması kadar eski 
olabilir. Bu silahlar barutun kapalı bir boru 
içinde yanmasıyla oluşan itici gücün; mermi 
denen metal bir nesneyi hızla ittirmesiyle çalı-
şır. Ateşli silahların tabancadan topa kadar ge-
niş bir yelpazede çeşitleri vardır. Bu silahların 
en eski kanıtı Kuzeybatı Çin’de, 10. yüzyıldan 
kalan ipek bir sancak üzerine yapılmış bir alev 
makinesinin resmidir. En eski ateşli silah ise 
1288’e ait olduğu söylenen ve Mançurya’da 
bulunan bir tunç toptur (1). 

 Ateşli silah yaralanmaları son zamanlar-
da acil servislerde sık görülen yaralanma tür-
lerindendir(2). Bu nedenle acil serviste çalışan 
hekimler için ateşli silahın tipi, atış mesafesi, 
hedefe giriş ve çıkış yolları ve yarattığı yara-
lanma şekilleri gibi konular son derece önemli 
olmaktadır. 

 Hastanemiz acil servisine ateşli silah yara-
lanması nedeni ile gelen bir olguda radyolojik 
değerlendirme sonucunda mermi çekirdeğinin 
ilginç anatomik lokalizasyonunu ve olgunun 2 
yıllık takip sonuçlarını paylaşmayı amaçladık.

OLGU SUNUMU

 35 yaşında erkek hasta yakın mesafeden 
ateşli silah yaralanmasına maruz kalmıştı. Acil 
servise getirildiğinde yapılan ilk muayenesinde 
sol uyluk proksimal ve anterolateralinde,  bir 
adet kurşun giriş deliği mevcut olup, kurşuna 
ait çıkış deliği görülmemiştir. Mermi çekirde-
ğinin giriş yolu üzerinde sadece asetabulum an-
terior dudağında deplase olmayan bir kırığa yol 
açtığı, femur trokanterik bölgeden femur başı-
na girdiği ve eklem ile ilişkisi olmaksızın bu 
bölgede kaldığı çekilen Bilgisayarlı Tomografi-
de görülmüştür (Resim 1, 2). Hastamızda nöro-
vasküler olarak sadece kurşun giriş deliği böl-
gesinde hipoestezi tespit edilmiş olup, takipleri 
süresince başka hiçbir nörovasküler sorun ile 
karşılaşılmamıştır. Takip süresince yaklaşık 6 
ay içinde mevcut hipoestezi de kaybolmuştur.  
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Hastamızda başlangıçta ateşli silah yaralanma-
sına bağlı olan hareket kısıtlılığı yaklaşık 1. 
ayda uygulanan fizik tedaviye bağlı gerilemiş, 
ancak sonraki aylarda özellikle 6. aydan son-
ra giderek artan ağrı ile beraber kalça hareket 
kısıtlılığı görülmüştür. Olgumuzun 1. ve 2. yıl-
da yapılan değerlendirmesinde kalça eklemine 
ait hareket kısıtlılığı ve ağrı şikayeti artmakta, 
kalça mevcut yaralanmaya bağlı ön görüldüğü 
üzere sekonder osteoartroz tablosunun ileri ev-
relerine doğru ilerlemektedir (Resim 3, 4).

TARTIŞMA

 Ateşli silahlarda kullanılan, canlı veya 
cansız maddeler üzerinde tahribat yapan, barut, 
çekirdek, kovan ve kapsülden oluşan aksamla-
rın tümüne mermi denir. Merminin yaralayıcı 
etkisi hızı, kütlesi ve dengeli gidişi gibi birçok 
etkene bağlıdır. Enerji transfer kanuna göre 
merminin ne kadar hızla gittiğinin yaralanma 
etkisi üzerinde önemli yeri vardır. Fakat ya-
ralanmanın ciddiyetini belirleyen sadece mer-
minin hızı değil, merminin yapısal özellikleri, 

merminin dengeli gitmesi ve giriş profili, vücut 
içine girdikten sonra izlediği yol ve yaralanan 
dokunun biyolojik karakteri de yaralanmanın 
derecesi üzerinde etkilidir. Ayrıca yaralanan 
dokunun tipi de merminin meydana getirdiği 
doku hasarı ile yakından ilişkilidir. Merminin 
gerçek kalibresinin yarattığı kalıcı kavite dışın-
da merminin kütlesi, hızı ve parçalanma yete-
neği ile değişen geçici kavite oluşumu oldukça 
önemlidir.  Bu kavite yüksek hızlı ve parçala-
nabilen mermide oldukça geniş olup bu böl-
gede ortaya çıkan yaralanma, ezilme tarzı bir 
yaralanmadır. İskelet kası gibi elastik dokulara 
göre, karaciğer gibi daha frajil dokuya sahip 
organlarda silah yaralanmalarının hasarı daha 
büyük olur. Yaralanmaya neden olan ajan ne 
olursa olsun tedavinin boyut ve tipini belirle-
yen etken yaralanan bölge ve dokuların özelli-
ğidir (3). Bizim olgumuzda da mermi deri yü-
zeyinden girer girmez son derece sert bir yapı 
olan kemik doku içerisinde etkisini yaratmıştır.
Ekstremite ateşli silah yaralanmaları oldukça 
sık karşılaşılan acil durumlardan birisidir. Kas 
iskelet sistemi ateşli silah yaralanmalarında 
düşük enerjili ile yüksek enerjili yaralanmala-
rının yarattığı etki farklı olur ve yaralanmalar-
da tedaviler de farklılık gösterir. Mermi steril 
olmasa da düşük enerjili yaralanmaların geneli 
cerrahi bir operasyona ihtiyaç duyulmadan böl-
gesel yara bakım yöntemleri ve ayaktan takip 
ile tedavi edilebilir. Ortaya çıkabilecek kemik 
kırıklarına da yaralanan bölgenin özelliğine 
göre kapalı kırık gibi tedavi uygulanabilir. Es-
kiden ateşli silah yaralanmalarının tamamında 
ölü dokuların çıkarılması önerilir iken, son yıl-
larda yapılan çalışmalarda sivil toplum düşük 
enerjili ateşli silah yaralanmalarında ölü kemik 
dokularını çıkartmadan sadece yara bakımı ile 
komplikasyon oluşmadan iyileşme sağlandı-
ğına dair bilgiler vardır. Yüksek enerjili silah 
yaralanmalarında ise durum çok farklıdır. Bu 
tip yaralanmalara yumuşak doku kaybı da eşlik 
eder ve yaralanmanın ezilme komponenti daha 
fazladır. Buna uygun olarak uygun irrigasyon 
ve geniş debritman, aynı zamanda kırık varsa 
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Resim 1. Acil servise ilk gelişte direkt radyografide mermi çekirdeğinin 
femur başındaki  lokasyonu.

Resim 2 a-b-c: Acil servise ilk gelişte direkt radyografide mermi çekirdeğinin femur başındaki  lokasyonu.
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da uygun açık kırık tedavisi uygulanır (4). Bu 
noktada bizim olgumuzda düşük enerjili bir ya-
ralanma şekli olarak kabul edilmiş ve bölgesel 
bakım yöntemleri uygulanmıştır.

 Mesafelerine göre ateşli silahlar ile yapı-
lan atışlar ise 3 grupta incelenmektedir. Bitişik 
atış, silah namlusunun vücuda dayanmasıyla 
yapılan atışlardır. Atış sonrası oluşan ve Hof-
mann maden çukuru ismi verilen karakteristik 
lezyon, namlunun vücuda değdiği yerin altın-
da deri altına gaz birikmesi sonucu oluşan bir 
lezyondur. Deri üstünde namlunun izi, vurma 
halkası ve giriş deliği bulunur ve genelde in-
tihar orijinli olgulardır. Diğer atış şekli olan 
yakın atış; 2-3 santimetreden yaklaşık olarak 
kısa namlulu ateşli silahlarda 30–45 santimetre-
ye, uzun namlulu silahlarda 75-100 santimetre-
ye kadar olan mesafelerdeki atışlardır. Deri üs-
tündeki lezyonları önem taşır. Giriş deliği, onun 
çevresinde vurma halkası bulunur. Bunun da et-
rafında atış yapılan namludan çıkan, patlamamış 
barut artığı ve islerden oluşan yanık alanı bulu-
nur. Son atış şekli olan uzak atış’da ise; vücutta 
sadece giriş deliği, vurma halkası bulunur. Deri 
üstünde başka bulguya rastlanmaz. Olguların 
çoğunda giriş deliği küçük ve düzgündür. Giriş 
deliğinin en büyük özelliği, çevresindeki vur-
ma halkasıdır. Kurşunun deforme olduğu veya 
sert dokuya çarptığı durumlarda kütlesi, büyü-
yen kurşuna bağlı olarak çıkış deliği girişten 
büyük olabilir. Bizim olgumuz da hastadan alı-
nan anamneze göre, bir kavga esnasında yapılan 
yaklaşık 3 metrelik bir mesafeden, yani uzak atış 
olarak değerlendirilebilecek bir yaralanma şek-
liydi.Bu yüzden de giriş deliği küçük ve düzgün 
olup cilt üzerinde başka bir ize rastlanmamıştı. 
Aynı zamanda kurşun kemiğe saplandığı için 
de çıkış deliği bulunmuyordu. Kırık ile birlikte 
olan ateşli silah yaralanmalarında tedavi genel-

likle cerrahidir. Bu kırıklar Gustilo-Anderson 
sınıflandırmasına göre Tip III olarak sınıflandı-
rılır. Yaranın durumuna göre de Tip III-a veya b 
olarak, vasküler yaralanma var ise de Tip III-c 
olarak sınıflandırılır. Buna karşılık son yapılan 
çalışmalarda düşük enerjili yaralanmalarda ya-
ranın durumuna göre Tip I ve Tip II olarak sı-
nıflandıranlar da vardır (5). Düşük enerjili ateşli 
silah yaralanmalarında, eklem içi olmayan uzun 
kemik kırıklarında, yara debridmanı sonrası kı-
rık tedavisi intramedüller çivileme ile yapılabilir 
(6-8). Eklem içi kırıklarda ise eklem anatomik 
olarak redükte edilmeli, gerekirse artrotomi ile 
birlikte kırık tesbiti sağlanmalıdır. Enfeksiyon 
açısından yüksek riskli olgularda ise kirchener 
teli, mini vida, kanüle vida ile mini invaziv yön-
temler kullanılarak tesbit tercih edilmlidir (9). 
Yüksek enerjili yumuşak doku durumunun iyi 
olmadığı yaralanmalarda ise tedavide eksternal 
fiksatör kullanımı ve 3 hafta sonra enfeksiyon 
riski azalması ve yumuşak doku iyileşmesiyle 
birlikte kalıcı tedavi yapılması en uygun teda-
vidir (10-12). Düşük enerjili yaralanmalarda 
profilaktik antibiotik kullanımı tartışmalıdır. Sa-
dece enfeksiyon bulgusu olan vakalarda kulla-
nımı önerilmektedir (13). Yüksek enerjili ateşli 
silah yaralanmalarında ise antibiotik kullanmı 
gereklidir. Profilaktik antibioterapi önerilmek-
tedir, enfeksiyon gelişen vakalarda ise kültür 
antibiogramlara göre antibioterapi değiştiril-
melidir (14, 15). Bu noktada düşük enerjili bir 
yaralanma olarak değerlendirilen olgumuz için 
biz de yara yeri debridmanı ve proflaktik anti-
biyotik tedavisi uyguladık. Sonrasında olgu-
muzda her hangi bir enfeksiyon durumu geliş-
memişti. Komplikasyonlar yumuşak doku ve 
kırığa ait olabilir. Yumuşak dokulara ait komp-
likasyonlar arasında damar yaralanmaları, sinir 
yaralanmaları ve yumuşak doku kayıpları sayı-
lınabilir.
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Resim 3. Birinci yıl sonunda direkt radyografide mermi çekirdeğinin 
lokalizasyonu ve eklemde ilerleyen osteoartroz görüntüsü.

Resim 4. İkinci yıl sonunda direkt radyografide mermi çekirdeğinin 
lokalizasyonu ve eklemde ilerleyen osteoartroz görüntüsü.
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 Damar yaralanmalarının acil tanı ve teda-
vi gereklidir. Sinir yaralanmaları için ise akut 
dönemde tedavi önerilmez. 3. haftada EMG ile 
sinir değerlendirilmelidir. Sinir yaralanmaları-
nın çoğu nöropraksi ve aksonotimezis şeklinde 
olup yaklaşık üçte ikisi kendiliğinden 3-9 ay 
içinde düzelir (16). Nörotmezis olgularında ise 
tamir sonrası bile başarı şansı düşüktür.Yara-
lanma seviyesi ekstremite proksimaline doğru 
yaklaştıkça başarı şansı daha da düşer. Kırığa 
ait komplikasyonlar ise başlıca kaynamama 
ve yanlış kaynamadır. Kaynamama ve kayna-
ma gecikmesi, yüksek enerjili yaralanmalarda 
daha yüksek olasılıklıdır. Ayrıca kemik etra-
fındaki yumuşak dokunun durumu, kemiğin 
kanlanması ve enfeksiyon durumu kaynamayı 
etkileyen faktörlerdir. Tespit yöntemi de kay-
namayı önemli ölçüde etkiler. Yumuşak do-
kulara ve kemiğin vaskülaritesine en az zarar 
veren bir o kadar da stabil olan tesbit yöntemi 
en idealdir. Hareket kısıtlılığı da beklenen bir 
diğer komplikasyon olup ekleme yakın olan 
kırıklarda daha fazladır. Hareket kısıtlılığından 
korunmak için erken postoperatif dönemde ek-
lem hareketlerini korumaya yönelik fizik tedavi 
programı başlanmalıdır. Ateşli silah yaralan-
malarında enfeksiyon belki de en çok beklenen 
komplikasyondur. Enfeksiyon olup olmayacağı 
düşük yada yüksek enerjili yaralanmaya göre, 
yumuşak doku durumuna göre, hastanın genel 
sağlık durumlarına göre,debridmanın kalitesi-
ne ve zamanlamasına göre değişiklikler göste-
rebilir. Bizim olgumuzda; lokal hipoestezi du-
rumu zaman içersinde gerilemiş, damar- sinir 
ve yumuşak dokuya yönelik herhangi bir başka 
komplikasyon gelişmemiştir. Ancak ekleme 
yakın bir yaralanma şekli olması, merminin ke-
mik içersinde ilerlemesi ve yarattığı blastik et-
kinin kalça ekleminin doğal anatomik yapısının 
bozması ve sonucunda osteoartrozun görülmesi 
öngörülen ama önlenemeyen bir komplikasyon 
olarak gelişmiştir.

SONUÇ

 Ateşli silah yaralanmaları ile gelen açık 
kırıklar, kendilerine özgü tanımlamaları, sı-
nıflamaları ve tedavi yöntemleri ile diğer açık 
kırıklardan ayrı olarak değerlendirilmelidirler. 
Ateşli silah yaralanmalarında travmanın ciddi-
yeti mermi ve merminin geçtiği dokunun özel-
likleri ile doğrudan ilişkilidir.  Yaralanmanın 
şekli ve derecesi ileride karşılaşılacak sorunlar 
hakkında fikir verebilir. Başlangıçta kurtulan 
bir ekstremite, uzun dönemde artsorunlar ne-
deni ile kaybedilebilir. Bu nedenlerle bizim ol-
gumuzdaki gibi başlangıçta cerrahi müdahale 
gerektiren kemik patolojisi olmayan bir ateşli 
silah yaralanmasının ileriki süreçte yaratabile-
ceği artsorunlar mutlaka takip gerektirmektedir. 
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