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Giriş ve Amaç: Bu çalışmanın amacı, av tüfeği ya da tabanca yaralanması geçiren hastalarda 
ateşli silah yaralanma türlerinin engellilik, hastanede yatış süresi ile fonksiyonel ve 
klinik sonuçlar üzerindeki etkilerini karşılaştırmaktır. Ayrıca ateşli silah yaralanmalarında 
morbiditeyi etkileyen faktörler de araştırılmıştır.
Yöntem: Bu çok merkezli çalışmada, 10 yıllık bir süre boyunca en az iki yıl izlenen 124 
hasta geriye dönük olarak analiz edilmiştir. Hastalar, yaralanmaya neden olan silah türüne 
göre “av tüfeği yaralanmaları” ve “tabanca yaralanmaları” olmak üzere iki gruba ayrılmıştır. 
Sonuçların değerlendirilmesinde Alt Ekstremite Fonksiyonel Skalası (LEFS), Western Ontario 
ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC) ve Kısa Form-36 Sağlık Anketi (SF-
36) kullanılmıştır.
Bulgular: Ateşli silah yaralanması geçiren hastaların ortalama yaşı 36,48±11,25 yıl, ortalama 
izlem süresi ise 42,54±16,7 aydı. Gruplar arasında yaş, Yaralanma Şiddet Skoru (ISS), 
WOMAC, SF-36 ve LEFS puanları açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır 
(p>0,05). Ancak, av tüfeği yaralanmalarında hastanede yatış süresi ve izlem süresi, tabanca 
yaralanmalarına göre anlamlı derecede daha uzun bulunmuştur (p<0,05).
Sonuç: Bu çalışmanın temel bulgularına göre, av tüfeği yaralanmalarında klinik skorlar 
daha kötü ve yatış süresi daha uzun bulunmuştur. Nörovasküler yaralanma, yumuşak doku 
komplikasyonları ve yüksek yaralanma şiddeti de klinik sonuçları olumsuz yönde etkileyebilir.
Anahtar Kelimeler: Balistik yara, komplikasyonlar, ateşli silah yaralanması, alt ekstremite 
yaralanması, travma.
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ÖZET

GİRİŞ
Saldırılar, kazalar ya da intihar girişimleri sonucu sivillerde meydana gelen ateşli silah yaralanmala-
rı, küresel ölçekte önemli bir halk sağlığı sorunu oluşturmaktadır. Ateşli silahlarla ilgili yaralanma-
ların insidansı dünya genelinde artış göstermeye devam etmektedir.[1-3] Ateşli silah yaralanmaları, 
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zehirlenme ve motorlu taşıt kazalarının ardından yaralanma-
ya bağlı ölümlerin en yaygın üçüncü nedenidir.[4] Son yıllarda, 
ölümcül olmayan ateşli silah yaralanmalarının oranı ölümcül 
olanları aşmıştır; bu yaralanmaların yaklaşık %49 ila %67’si eks-
tremiteleri,[5-8] yaklaşık %40’ı ise alt ekstremiteleri etkilemek-
tedir.[9] Ayrıca, ateşli silah yaralanmalarına bağlı hastane yatış-
larının neredeyse yarısı kırık tedavisi gerektirmekte olup, bu 
hastaların tedavisinden öncelikle ortopedi cerrahları sorumlu 
olmaktadır.[10] Ölümcül olmayan ateşli silah yaralanmaları, fark-
lı derecelerde doku hasarına yol açabilir. Bu yaralanmalar, yal-
nızca yumuşak doku hasarı ile sınırlı kalabileceği gibi; karmaşık 
nörovasküler yaralanmalar, kırıklar, kompartman sendromu, 
enfeksiyon, sinir felci ve ampütasyon gibi ciddi komplikasyon-
lara da neden olabilir. Sonuç olarak, ateşli silah yaralanmaları 
ciddi kas-iskelet sistemi morbiditesine, uzun süreli fonksiyonel 
yeti kaybına ve uzamış hastane yatışlarına yol açabilir.[6,11-17]

Sivillerdeki bu yaralanmaların büyük kısmına av tüfeği 
ve tabanca gibi ateşli silahlar neden olmaktadır.[14] 
Yaralanmanın ciddiyeti; silahın türü, atış mesafesi, mermi 
özellikleri ve doku yapısı gibi etkenlerle belirlenmektedir.
[4,7,8,14,16,18] Av tüfeği ve tabanca yaralanmaları sıklıkla aynı 
grupta değerlendirilse de balistik özellikleri ve klinik etkileri 
açısından önemli farklılıklar göstermektedir.[3–11] Bildiğimiz 
kadarıyla, av tüfeği ve tabanca yaralanmalarını karşılaştıran 
çalışma sayısı oldukça sınırlıdır.[11,19,20]

Bu çalışmanın amacı, av tüfeği ya da tabanca yaralanması 
geçiren hastalarda ateşli silah yaralanma türlerinin engellilik, 
hastanede yatış süresi ile fonksiyonel ve klinik sonuçlara 
etkisini karşılaştırmaktır. Ayrıca, ateşli silah yaralanmalarında 
morbiditeyi etkileyen faktörler de araştırılmıştır.

YÖNTEMLER
Çalışma, yazarların görev yaptığı hastanelerde çok merkezli bir 
araştırma olarak yürütülmüştür. Hastaların kayıtları retrospektif 
olarak incelenerek, ateşli silah yaralanmasının türüne göre iki 
gruba ayrılmıştır. Bu geriye dönük çok merkezli çalışma için 
Alanya Alaaddin Keykubat Üniversitesi Klinik Araştırmalar 
Etik Kurulu’ndan onay alınmıştır (Onay Numarası: 49404, 
Tarih: 03.01.2022, Güncelleme: 26.01.2022/01-01). İşlemler, 
insan deneyleriyle ilgili etik kurul standartlarına ve 1975 
Helsinki Bildirgesi’ne (2000 yılında revize edilen) uygun olarak 
gerçekleştirilmiştir.

Ocak 2010 ile Ocak 2020 tarihleri arasında ateşli silah 
yaralanması nedeniyle tedavi edilen hastaların tüm tıbbi 
kayıtları ve radyografileri yazarlar tarafından incelenmiştir. 
Dahil edilme kriterlerini karşılayan ve en az iki yıl süreyle 
düzenli takip edilen 124 hastanın verileri analiz edilmiştir.

Dahil edilme kriterleri: 18 yaş üstü, av tüfeği veya tabanca ile 

yaralanmış, alt ekstremite hasarı bulunan ve önceden damar 
veya sinir patolojisi olmayan hastalar.

Dışlanma kriterleri: Üst ekstremite yaralanması, yetersiz veri 
dosyaları, takibi kaybedilen hastalar, daha önce alt ekstremite 
yaralanması ve/veya damar ile sinir hasarı öyküsü olan hastalar.

Tabanca yaralanması grubu: Bu grup, farklı mesafelerden 
ateşlenen tabanca mermileriyle yaralanmış, komorbiditesi 
bulunmayan 55 yetişkin sivil hastadan oluşmaktadır (Şekil 1–2).

Av tüfeği yaralanması grubu: Bu grup, farklı mesafelerden 
ateşlenen av tüfeği saçmalarıyla yaralanmış, komorbiditesi 
bulunmayan 69 yetişkin sivil hastadan oluşmaktadır (Şekil 3–5).

On yıllık bu süreçte, alt ekstremite ateşli silah yaralanması 
geçiren genç erişkin hastalar, av tüfeği ya da tabanca etkisiyle 
oluşan yaralanmalara göre iki gruba ayrılmıştır. Acil servise 
ateşli silah yaralanmasıyla başvuran tüm hastalara, yaşamsal 
öncelikli müdahaleler kapsamında hava yolu, solunum, 
dolaşım (ABC) değerlendirmesi ve resüsitasyon uygulanmıştır. 
İlk muayenede mermi ya da saçma giriş-çıkış noktaları, 
etkilenen ekstremitenin nörovasküler durumu ve diğer sistem 
yaralanmaları dikkatle değerlendirilmiştir. Tüm hastalara 
geniş spektrumlu antibiyotik, tetanos profilaksisi ve yeterli 
debridman uygulandıktan sonra geçici atel ile immobilizasyon 
sağlanmıştır. Devitalize dokulara pansuman uygulanmıştır. 
Acil servise başvuru anındaki yaralanma şiddeti, ortopedi 
uzmanı tarafından değerlendirilmiş ve Yaralanma Şiddet 
Skoru (ISS) kaydedilmiştir.[11,13] Ateşli silah yaralanmalarında 
atış mesafesi; uzak, orta veya yakın olarak sınıflandırılmıştır.
[11,15] İlk değerlendirme ve acil cerrahi girişimlerin ardından 
hastalar Ortopedi ve Travmatoloji Kliniği’ne yatırılmıştır. 
Değerlendirmelere göre acil ya da elektif cerrahi tedaviler 
gerçekleştirilmiş; hastalar, hem hastane sürecinde hem 
de taburculuk sonrası düzenli olarak takip edilmiştir. Tüm 
hastalara günlük olarak üç doza bölünmüş şekilde sefazolin 
(3 g, IV) ve gentamisin (240 mg, IV) verilmiş, bu antibiyotik 
tedavisi eşlik eden yaralanmalara göre üç ile on gün arasında 
sürdürülmüştür.[17]

Veri Toplama ve Kayıt
Yukarıda belirtilen klinik değerlendirmelere ek olarak, 
eşlik eden yaralanmalar, komplikasyonlar, hastanede kalış 
süresi, taburculuk sonrası kemik ve yumuşak doku iyileşme 
süreçleri, kırık kaynama durumu ve son kontrol muayenesinde 
ekstremite fonksiyonu ile ilgili veriler toplanmıştır.

Elde edilen sonuçlar hem tüm hastalar için genel olarak hem 
de gruplar arasında karşılaştırmalı şekilde analiz edilmiştir. 
Tedavisini tamamlayarak taburcu edilen ve en az iki yıl süreyle 
takip edilen hastaların fiziksel fonksiyonları ve genel klinik 
durumları değerlendirilmiştir. Bu değerlendirmelerde Alt 
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Ekstremite Fonksiyonel Skalası (LEFS),[21,22] Western Ontario 
ve McMaster Üniversiteleri Osteoartrit İndeksi (WOMAC),[23] 
ve Kısa Form-36 Sağlık Anketi (SF-36)[24,25] kullanılmıştır. Kırık 
kaynaması, radyolojik ve klinik olarak değerlendirilmiştir.[26] 
Klinik kırık kaynaması, hastanın ağırlık taşıma sırasında ağrı 
hissetmemesi ve kırık hattında hareket olmaması şeklinde 
tanımlanmıştır.[27] Radyolojik kırık kaynaması ise kallus 
köprüleşmesinin (kemik veya trabekül) görülmesi, üç planda 
kırık hattının köprüleşmesi ve kırık hattının görünmemesi 
kriterlerine göre belirlenmiştir.[28]

İstatistiksel Analizler
İstatistiksel analizler SPSS yazılımı (sürüm 25.0; SPSS Inc., 
Chicago, IL, ABD) kullanılarak gerçekleştirilmiştir. Kategorik 
veriler sayı (n) ve yüzde (%) olarak, sayısal veriler ise 
ortalama±standart sapma (SS) veya medyan (min–maks) 
şeklinde sunulmuştur. Verilerin dağılımının normalliği Shapiro-

Şekil 1. Tabanca yaralanmasına bağlı, proksimal femur diafizinde parçalı kırığı bulunan 31 yaşındaki erkek hasta.

Üst sıra: Acil serviste ilk değerlendirme sırasında gözlenen mermi giriş yarası ve ameliyathanede gerçekleştirilen acil cerrahi 
müdahale; mermi deliği görülebilmektedir.

Alt sıra: İlk çekilen radyografide proksimal femurda parçalı kırık; acil cerrahi müdahale kapsamında eksternal fiksatör 
uygulanması. Postoperatif ön–arka (AP) ve yan grafi görüntüleri.

Şekil 2. Aynı hastanın üçüncü yıldaki intramedüller çivi ile 
yapılan kesin tedavi sürecine ait takip görüntüleri. Belirgin 
bir bacak uzunluğu farkı gözlenmektedir. İntramedüller çivi 
ile tespit, ön–arka (AP) ve yan grafi görüntüleri.
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Wilk testi ile değerlendirilmiştir. Gruplar arası karşılaştırmalarda, 
kategorik veriler için ki-kare testi kullanılmıştır. Sürekli 
değişkenlerin analizinde parametrik t testi veya parametrik 
olmayan Mann–Whitney U testi tercih edilmiştir. Bağımsız ve 
bağımlı değişkenler arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi 
ile analiz edilmiştir. P<0,05 değeri istatistiksel olarak anlamlı 
kabul edilmiştir.

BULGULAR
Bu çalışmaya dahil edilen ateşli silah yaralanmalı hastaların 
tamamı sivildi ve çoğunluğunu erkekler oluşturuyordu 
(%81,5). En sık görülen kurşun yaralanması türü, yakın 
mesafeden yapılan atışlara bağlıydı (%43,5). Av tüfeği ya 
da tabanca yaralanmalarına bağlı açık kırıkların en yaygın 
görüldüğü bölge kalça-uyluk bölgesi olarak belirlendi (%35,5). 
Yumuşak doku yaralanmalarında en sık uygulanan tedavi 
primer kapama olup, hastaların %60,5’inde tercih edildi; 
bu yaralanmalara sıklıkla karın içi organ yaralanmaları da 

eşlik etti (%22,6). Tüm hastalara ilk tedavi olarak yumuşak 
doku debridmanı uygulandı. Yaralanan ekstremite, çeşitli 
yöntemlerle geçici olarak immobilize edildi. Kalıcı kırık tespiti 
için en sık kullanılan yöntem intramedüller çivilemeydi 
(%37,1); yumuşak doku kapatılması için ise en yaygın yöntem 
deri flepleri oldu (%15,3). Ateşli silah yaralanmalarını takiben 
en sık görülen komplikasyonlar eklem kontraktürü ve Sudeck 
atrofisiydi (%10).

Çalışmaya katılan hastaların ortalama yaşı 36,48±11,25 yıl, 
ortalama takip süresi ise 42,54±16,7 aydı. Sürekli değişkenlere 
ilişkin demografik ve klinik veriler Tablo 1’de, kategorik 
değişkenler ise Tablo 2’de sunulmuştur.

Karşılaştırmalı analizde, av tüfeği ve tabanca yaralanması grupları 

Şekil 4. Hastaya uygulanan acil cerrahi tedavi: Debridman 
sonrası eksternal fiksatör ile tespit.

Üst sıra: Acil cerrahi müdahale sonrası çekilen postoperatif 
ön–arka (AP) ve yan radyografiler.

Alt sıra: Postoperatif altıncı ayda çekilen klinik görüntüler; 
deri grefti uygulaması görülmektedir.

Şekil 3. Yakın mesafeden av tüfeği ile yaralanan 13 
yaşındaki erkek hasta. Distal tibia diafizinde parçalı kırık ve 
doku defekti mevcuttur.

Üst sıra: Acil serviste ilk değerlendirme sırasında 
yaralanmanın ön ve yan görünümü.

Alt sıra: İlk çekilen radyografide, distal tibianın parçalı 
kırığına ait ön–arka (AP) ve yan görüntüler.
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arasında yaş, ISS, WOMAC, SF-36 ve LEFS skorları açısından 
istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, 
hastanede kalış süresi (LOS) ve takip süresi, av tüfeği yaralanması 
geçiren hastalarda tabanca yaralanmalarına göre anlamlı 
derecede daha uzun bulunmuştur (p<0,05) (Tablo 1).

Gruplar arasında cinsiyet, ateşli silah yaralanması türü, ek 
organ yaralanması, kalıcı kırık tedavisi, ek tedavi gereksinimi ve 
komplikasyonlar açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark 
bulunmamıştır (p>0,05). Ancak, yaralanan bölge, hasar gören 
doku ve acil serviste uygulanan ilk tedavi açısından iki grup 
arasında istatistiksel olarak anlamlı farklar saptanmıştır (p<0,05) 
(Tablo 2). Anlamlı sonuçlar gözden geçirildiğinde; damar 
yaralanması, kompartman sendromu, çoklu doku yaralanmaları 
ile kas–tendon yaralanmalarının av tüfeği yaralanması grubunda, 
tabanca yaralanması grubuna kıyasla daha yüksek oranda 
görüldüğü saptanmıştır. Ayrıca, yumuşak doku örtüsünün sınırlı 
olduğu bacak ve ayak bölgelerine ait yaralanmalar da av tüfeği 
yaralanması grubunda anlamlı düzeyde daha sık görülmüştür. 

Şekil 5. Plak ve vidalar kullanılarak uygulanan kesin 
osteosentez. Postoperatif ikinci yıla ait ön–arka (AP) ve yan 
grafi görüntüleri.

Tablo 1. Tüfek ve tabanca yaralanma grupları arasındaki demografik ve klinik verilerin (sürekli sayısal değişkenler) 
karşılaştırılması (ortalama–medyan)

 		  Tüm Hastalar			   Tüfek Yaralanması		   	 Tabanca Yaralanması		  p

Parametreler	 X

–

±SS		  Medyan	 X

–

±SS	 Medyan	 Min - Maks.	 X

–

±SS	 Medyan	 Min - maks. 

			   (Min–Maks)		  (ÇYK)			   (ÇYK)

Yaş (yıl)	 36.48±11.25		  35 (13-67)	 36.93±12.25	 38 (28-43.5)	 13-67	 35.93±9.94	 34 (29-42)	 21-61	 0.563 

										          (z=-0.579)

ISS	 30.34±10.44		  27 (11-56)	 30.67±10.96	 30 (22-37.5)	 11-56	 29.93±9.85	 25 (23-36)	 19-54	 0.693 

										          (z=-0.395)

Hastanede	 10.98±8.43		  8 (1-45)	 13.17±9.9	 11 (5-17.5)	 1-45	 8.22±4.97	 7 (5-10)	 2-24	 0.004* 

kalış süresi (gün)										          (z=-2.896)

İzlem süresi	 42.54±16.7		  38 (20-98)	 49.32±18.28	 47 (36-61)	 20-98	 34.04±9.08	 32 (27-38)	 23-65	 0.0001*  

(ay)										          (t=6.069)

WOMAC	 52.21±16.48		  50 (22-90)	 53.95±17.68	 50 (40-72)	 24-90	 50.83±15.46	 50 (41.5-62)	 22-88	 0.596 

										          (z=-0.531)

SF-36 fiziksel	 58.73±19.99		  61.5 (15-87)	 56.88±20.66	 60 (40-74.5)	 15-87	 61.05±19.05	 64 (45-80)	 25-86	 0.292 

										          (z=-1.054)

SF-36 genel	 55.38±16.93		  58 (15-92)	 53.38±17.09	 56 (39.5-68)	 15-86	 57.89±16.55	 61 (44-71)	 28-92	 0.141 

sağlık										          (t=-1.482)

LEFS	 48.06±16.26		  51 (12-77)	 46.58±16.71	 50 (33-60)	 14-77	 49.91±15.64	 53 (40-60)	 12-75	 0.333 

										          (z=-0.969)

*p<0,05: İstatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir. X

–

: Aritmetik ortalama; SS: Standart sapma; Medyan (ÇYK): Medyan (25. ve 75. yüzdelikler); Min–Maks: Minimum–
maksimum değerler; t: Bağımsız örneklemler t testi; z: Mann–Whitney U testi; ISS: Yaralanma şiddet skoru; LOS: Hastanede kalış süresi; WOMAC: Western Ontario and 
McMaster Universities Osteoarthritis Index; SF-36: Sağlıkla ilgili yaşam kalitesi anketi; LEFS: Alt ekstremite fonksiyon skoru.
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Tablo 2. Tüfek ve tabanca yaralanma grupları arasında hastaların demografik ve klinik özellikleri (kategorik-sıralı değişkenler) 
– yüzdelik karşılaştırmalar

Parameter 				    Grup					     Toplam		  p

			   Tüfek				    Tabanca 

			   Yaralanması			  Yaralanması

		  n		  %		  n		  %	 n		  %

Cinsiyet

	 Erkek	 55		  79.7		  46		  83.6	 101		  81.5	 0.576

	 Kadın	 14		  20.3		  9		  16.4	 23		  18.5	 (CT = 0.312)

Ateşli silah yaralanma mesafesi

	 Uzun mesafe	 17		  24.6		  7		  12.7	 24		  19.4	 0.226

	 Orta mesafe	 25		  36.2		  21		  38.2	 46		  37.1	 (CT = 2.972)

	 Yakın mesafe	 27		  39.1		  27		  49.1	 54		  43.5

Yaralanan bölge

	 Pelvis-asetabulum	 5		  7.2		  0		  0	 5		  4	 0.022* 

	 Kalça-uyluk	 18		  26.1		  26		  47.3	 44		  35.5	 (CT = 11.453)

	 Diz-bacak	 28		  40.6		  15		  27.3	 43		  34.7	

	 Ayak bileği-ayak	 16		  23.2		  13		  23.6	 29		  23.4

	 Çoklu bölge	 2		  2.9		  1		  1.8	 3		  2.4	

Yaralanan doku

	 Damar yaralanması	 6		  8.7		  1		  1.8	 7		  5.6	 0.012* 

	 Sinir yaralanması	 3		  5.5		  0		  0	 3		  2.4	 (CT = 16.275)

	 Yumuşak doku defekti	 11		  15.9		  10		  18.2	 21		  16.9

	 Yumuşak doku yaralanması (Primer kapama mümkün) 	 38		  55.1		  37		  67.3	 75		  60.5

	 Kas-tendon yaralanması	 8		  11.6		  4		  7.3	 12		  9.7

	 Kompartman sendromu	 3		  4.3		  0		  0	 3		  2.4

	 Çoklu doku	 3		  4.3		  0		  0	 3		  2.4

Ek organ yaralanması

	 Yok	 28		  40.6		  23		  41.8	 51		  41.1	 0.519

	 Abdomen	 14		  20.3		  14		  25.5	 28		  22.6	 (CT = 4.216)

	 Göğüs	 7		  10.1		  9		  16.4	 16		  12.9

	 Baş	 6		  8.7		  4		  7.3	 10		  8.1	

	 Üst ekstremite	 10		  14.5		  3		  5.5	 13		  10.5

	 Omurga	 4		  5.8		  2		  3.6	 6		  4.8	

Acil ilk müdahale

	 Debridman, irrigasyon, atel	 35		  50.7		  40		  72.7	 75		  60.5	 0.001* 

	 Debridman, irrigasyon, eksternal fiksatör	 34		  49.3		  12		  21.8	 46		  37.1	 (CT = 13.873)

	 Debridman, irrigasyon, iskelet traksiyonu	 0		  0		  3		  5.5	 3		  2.4

Kesin kırık tedavisi

	 İntramedüller çivi	 29		  42		  17		  30.9	 46		  37.1	 0.603
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İlk acil müdahale kapsamında yapılan debridman, irigasyon ve 
eksternal fiksatör uygulaması gibi işlemler de tabanca grubuna 
kıyasla av tüfeği yaralanması geçiren hastalarda daha yüksek 
oranda gerçekleştirilmiştir (Tablo 2).

Bağımsız değişkenler (av tüfeği vs. tabanca) ile bağımlı 
değişkenler (LEFS, WOMAC, SF-36, ISS, hastanede kalış süresi 
ve takip süresi) arasındaki korelasyon analizinde; ISS skorları, 
hastanede kalış süresi ve WOMAC skorları arasında her iki 
grup için de istatistiksel olarak anlamlı pozitif korelasyonlar 
tespit edilmiştir (Tablo 3). Buna karşılık, SF-36 fiziksel sağlık 

ve genel sağlık skorları ile LEFS skorları arasında istatistiksel 
olarak anlamlı negatif korelasyonlar gözlenmiştir (Tablo 3). 
Başlangıçtaki ISS puanı arttıkça hastanede kalış süresi uzamakta 
ve klinik-fonksiyonel skorlar olumsuz etkilenmektedir. Ayrıca, 
WOMAC, SF-36 ve LEFS skorları av tüfeği grubunda daha kötü 
bulunmuştur (Tablo 1). Bununla birlikte, alt ekstremitenin 
klinik sonuçlarını genel skorlara göre daha iyi yansıtan LEFS 
sonuçlarımız, av tüfeği grubunda anlamlı düzeyde negatif 
korelasyon göstermiştir; bu da klinik skorların düşüşünün bu 
grupta daha belirgin olduğunu göstermektedir (Tablo 3).

Tablo 2. Tüfek ve tabanca yaralanma grupları arasında hastaların demografik ve klinik özellikleri (kategorik-sıralı değişkenler) 
– yüzdelik karşılaştırmalar (Devamı)

Parameter 				    Grup					     Toplam		  p

			   Tüfek				    Tabanca 

			   Yaralanması			  Yaralanması

		  n		  %		  n		  %	 n		  %

	 Plak & vida	 20		  29		  17		  30.9	 37		  29.8	 (CT = 1.855)

	 Eksternal fiksatör (Ilizarov)	 18		  26.1		  17		  30.9	 35		  28.2

	 Alçı atel (konservatif ) 	 3		  4.3		  3		  5.5	 6		  4.8

Ek tedaviler

	 Yok 	 36		  52.2		  34		  61.8	 70		  56.5	 0.741

	 Dekompresyon (Abdomen, göğüs, baş)	 6		  8.7		  5		  9.1	 11		  8.9	 (CT = 3.522)

	 Damar-sinir onarımı	 7		  10.1		  2		  3.6	 9		  7.3

	 Doku flebi	 1		  1.4		  2		  3.6	 3		  2.4

	 Tendon onarımı/transferi	 3		  4.3		  2		  3.6	 5		  4

	 Cilt grefti	 12		  17.4		  7		  12.7	 19		  15.3

	 Çoklu tedavi (Damar, sinir, flep, tendon, 	 4		  5.8		  3		  5.5	 7		  5.6 

	 dekompresyon)

Geç komplikasyonlar

	 Yok	 34		  49.3		  32		  58.2	 66		  53.2	 0.57

	 Kronik ağrı	 3		  4.3		  3		  5.5	 6		  4.8	 (CT = 7.648)

	 Kas-tendon dokusu içeren yara iyileşme sorunu	 3		  4.3		  2		  3.6	 5		  4 

	 Kaynamama	 2		  2.9		  2		  3.6	 4		  3.2

	 Malunion, ekstremite kısalığı	 7		  10.1		  2		  3.6	 9		  7.3

	 Kronik osteomiyelit	 2		  2.9		  1		  1.8	 3		  2.4

	 Artroz, ankiloz	 4		  5.8		  3		  5.5	 7		  5.6

	 Eklem kontraktürü	 5		  7.2		  5		  9.1	 10		  8.1

	 Sudeck atrofisi, nöropatik ağrı	 5		  7.2		  5		  9.1	 10		  8.1

	 Amputasyon	 4		  5.8		  0		  0	 4		  3.2

*p<0,05: İstatistiksel olarak anlamlı farkı belirtir. CT: Ki-kare testi.
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TARTIŞMA
Bu çalışmanın başlıca bulguları şunlardır: Her iki ateşli silah 
türü benzer yaralanma skorları ve işlevsel sonuç ölçümlerine 
yol açsa da, av tüfeği yaralanmaları hastanede kalış ve 
takip sürelerinin daha uzun olması ile ilişkilendirildi. Ayrıca, 
damar ve sinir yaralanmaları ile yumuşak doku hasarının 
şiddetini içeren doku yaralanması komplikasyonları, av tüfeği 
yaralanmalarında daha yaygın olarak gözlemlendi. Bununla 

birlikte, yüksek ISS (Yaralanma Şiddet Skoru) değerinin, klinik 
sonuçları etkileyen önemli bir faktör olduğu saptandı.

Doku yaralanması, dokuya aktarılan enerji sonucunda 
meydana gelir ve bu durum doku bütünlüğünü bozar. 
Aktarılan enerjinin miktarı, ateşli silah yaralanmalarının 
şiddetini belirler. Mermiler, kinetik enerjilerine göre yüksek 
enerjili ve düşük enerjili olarak sınıflandırılabilir. Sivil hayatta 

Tablo 3. Her iki gruptaki korelasyon analizi sonuçları

Grup	 Parametre		  ISS	 Hastanede	 İzlem Süresi	 WOMAC	 SF-36	 SF-36	 LEFS 

				    Kalış Süresi			   Fiziksel	 Genel

Tüfek yaralanması	 Yaş	 r	 -0.024	 0.166	 0.016	 -0.061	 0.019	 0.029	 -0.024

Grubu		  p	 0.845	 0.172	 0.896	 0.617	 0.877	 0.813	 0.843

	 ISS	 r	 1.000	 0.614*	 -0.139	 0.687*	 -0.768*	 -0.768*	 -0.636*

		  p		  0.000	 0.254	 0.000	 0.000	 0.000	 0.000

	 Hastanede kalış süresi	 r		  1.000	 -0.097	 0.442*	 -0.535*	 -0.551*	 -0.505*

		  p			   0.429	 0.000	 0.000	 0.000	 0.000

	 İzlem süresi	 r			   1.000	 0.014	 -0.007	 0.007	 -0.168

		  p				    0.912	 0.954	 0.954	 0.169

	 WOMAC	 r				    1.000	 -0.767*	 -0.751*	 -0.655*

		  p					     0.000	 0.000	 0.000

	 SF-36 Fiziksel	 r					     1.000	 0.938*	 0.728*

		  p						      0.000	 0.000

	 SF-36 Genel	 r						      1.000	 0.688*

		  p							       0.000

Tabanca yaralanması	 Yaş	 r	 0.086	 0.064	 -0.008	 -0.066	 -0.077	 -0.048	 0.044

grubu		  p	 0.531	 0.643	 0.953	 0.634	 0.575	 0.729	 0.750

	 ISS	 r	 1.000	 0.491*	 -0.134	 0.561*	 -0.652*	 -0.590*	 -0.488*

		  p		  0.000	 0.331	 0.000	 0.000	 0.000	 0.000

	 Hastanede kalış süresi	 r		  1.000	 0.087	 0.501*	 -0.512*	 -0.471*	 -0.493*

		  p			   0.527	 0.000	 0.000	 0.000	 0.000

	 İzlem süresi	 r			   1.000	 0.076	 -0.021	 -0.112	 -0.084

		  p				    0.579	 0.879	 0.414	 0.542

	 WOMAC	 r				    1.000	 -0.621*	 -0.558*	 -0.585*

		  p					     0.000	 0.000	 0.000

	 SF-36 Fiziksel	 r					     1.000	 0.903*	 0.808*

		  p						      0.000	 0.000

	 SF-36 Genel	 r						      1.000	 0.763*

		  p							       0.000

*p < 0,05: İstatistiksel olarak anlamlı farkı gösterir. r: Spearman korelasyon katsayısı; ISS: yaralanma şiddet skoru; WOMAC: Alt ekstremite osteoartrit işlev ve ağrı indeksi; 

SF-36 Fiziksel / Genel: Sağlıkla ilişkili yaşam kalitesi ölçütleri; LEFS: Alt ekstremite fonksiyon skalası.
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karşılaşılan ateşli silah yaralanmaları genellikle düşük kinetik 
enerjili silahlardan kaynaklanırken, yüksek kinetik enerjili 
yaralanmalar daha çok askeri travmalarda görülmektedir.[29-31] 
Düşük enerjili ateşli silah yaralanmalarının tedavisi, merminin 
oluşturduğu doku hasarının derecesine bağlıdır. Yakın 
mesafeden av tüfeği saçmalarıyla oluşan yaralanmalarda, alt 
ekstremitelerde meydana gelen hasar oldukça yaygın olabilir.
[13,20,32] Çalışmamızın sonuçları da bu bilgilerle uyumludur.

ISS (Yaralanma Şiddet Skoru), prognoz ve mortaliteyi 
öngörmede temel bir araçtır.[4] Düşük enerjili ateşli silah 
yaralanması geçiren 148 hasta üzerinde yapılan bir çalışmada, 
Abghari ve arkadaşları,[14] 133 hastaya telefonla uyguladıkları 
Kısa Kas-İskelet Fonksiyon Değerlendirme (SMFA) anketinin 
sonuçlarını rapor etmişlerdir. Fonksiyonel skor ortalaması 19,6 
(SS 15,9), bozulma skoru ortalaması ise 10,9 (SS 15,6) olarak 
bildirilmiştir. Bu hastaların, genel popülasyona kıyasla daha 
düşük fonksiyonel skorlara sahip olduğu ve yaygın olarak 
kalıcı ağrı bildirdikleri saptanmıştır; ortalama ağrı skoru 2,16 
(dağılım: 0–8) olarak bulunmuştur. Aslan ve arkadaşları,[11] farklı 
ateşli silah türleri arasında yaralanma şiddeti ve klinik sonuçlar 
açısından anlamlı bir fark bulamamışlardır. Ancak, Tip 3 av 
tüfeği yaralanmalarında ISS değerleri daha yüksek, fonksiyonel 
sonuçlar ise daha kötü bulunmuştur. Mevcut çalışmada, ISS ile 
WOMAC skorları arasında her iki grupta da istatistiksel olarak 
anlamlı, pozitif ve orta düzeyde bir korelasyon saptanmıştır. 
Ayrıca, ISS ile SF-36 skorları arasında orta düzeyde negatif 
korelasyon bulunmuştur. Av tüfeği yaralanması grubunda 
ISS ile LEFS skorları arasında istatistiksel olarak anlamlı, güçlü 
negatif bir korelasyon bulunurken, tabanca yaralanması 
grubunda bu ilişki orta düzeyde ve negatiftir. Bu bulgular, 
daha yüksek ISS puanlarının daha kötü klinik ve fonksiyonel 
sonuçlarla ilişkili olduğunu göstermektedir.

Çalışmada, av tüfeği yaralanması geçiren hastaların hastanede 
kalış süresi ve poliklinik kontrol sayılarının daha yüksek olduğu 
gözlenmiştir. Ateşli silah yaralanmalarında hastanede yatış ve 
takip süresinin uzamasının temel nedeni büyük yumuşak doku 
hasarlarıdır; ancak, ekstremite fonksiyonunu belirleyen en 
kritik faktör sinir yaralanmasının varlığıdır.[15] Mevcut çalışmada 
da av tüfeği yaralanması grubunda, daha sık görülen yumuşak 
doku ve damar yaralanmalarına bağlı olarak, hastanede kalış 
ve takip sürelerinin daha uzun olduğu değerlendirilmiştir.

Literatürde, yumuşak doku yaralanması komplikasyonlarının 
av tüfeği yaralanmalarında daha sık görüldüğü bildirilmektedir. 
Deitch ve arkadaşları,[15] altı yıllık bir dönemde 112 ekstremite 
av tüfeği yaralanması olan 85 hastanın klinik kayıtlarını 
inceleyerek, av tüfeği kaynaklı yaralanmaları diğer ateşli silah 
yaralanmalarıyla karşılaştırmıştır. Çalışmada, yaralanmaların 
%11’i uzak mesafeden (Tip I), %30’u orta mesafeden (Tip II) ve 
%59’u yakın mesafeden (Tip III) kaynaklanmıştır. Bu vakaların 

%59’unda büyük yumuşak doku yaralanmaları, %44’ünde 
kemik veya eklem yaralanmaları, %21’inde sinir yaralanmaları 
ve %26’sında damar yaralanmaları bildirilmiştir. Başka bir 
çalışmada da av tüfeği yaralanması geçiren hastaların, 
yumuşak doku debridmanı ve ekstremite damar incelemesine 
daha fazla ihtiyaç duyduğu belirtilmiştir. Özellikle ekstremite 
damar cerrahisi gereksiniminde belirgin fark olduğu 
vurgulanmıştır.[19] Mevcut çalışmada da en sık gözlenen 
yaralanma Tip III olarak kaydedilmiştir. Kırık tespiti için en sık 
tercih edilen yöntem intramedüller çivileme olsa da, av tüfeği 
yaralanmalarında eksternal fiksasyon daha sık uygulanmıştır. 
Ayrıca, çalışmamızda ateşli silah yaralanmalarına en sık primer 
kapama gerektiren yumuşak doku yaralanmaları eşlik etmiştir. 
Schellenberg ve arkadaşlarının[19] bulgularıyla benzer şekilde, 
av tüfeği yaralanması geçiren hastalarda damar ve sinir 
onarımı gereksinimi daha yüksek bulunmuştur.

Ağır ancak ölümcül olmayan av tüfeği kaynaklı kas-iskelet 
sistemi yaralanmalarının tedavisi son derece karmaşıktır. 
Bazı derleme çalışmaları[10,32,33] ve klinik araştırmalar,[6,14,32] 
ekstremiteye yönelik ateşli silah yaralanmalarında acil 
müdahale, kesin tedavi ve kırık tespiti yöntemlerini önermiş olsa 
da, bu konuda özgün karşılaştırmalı çalışma sayısı literatürde 
oldukça sınırlıdır. Bu tür yaralanmalarda uygulanacak kesin 
tedavi yaklaşımı hâlen tartışmalıdır.[2,12,32] Mevcut çalışmada, 
birincil acil tedavi yöntemleri olan debridman ve irigasyon 
tüm olgularda uygulanmıştır. Eksternal fiksatör uygulaması 
daha çok av tüfeği yaralanması grubunda tercih edilirken, 
tabanca yaralanmalarında atel uygulaması daha yaygın 
olarak kullanılmıştır. Bu fark, yaralanma türü ve eşlik eden 
komplikasyonlarla açıklanabilir.

Alt ekstremite travması geçiren hastalarda yaralanma tipi, lokal 
komplikasyon oranlarını önemli ölçüde etkilerken, sistemik 
komplikasyon oranları üzerinde anlamlı bir etkisi yoktur. Ateşli 
silah yaralanmalarına bağlı kırıklar, hastaların yaklaşık beşte 
birinde görülmekte olup, damar ve sinir yaralanmaları riskini 
artırmaktadır. Bu yaralanmalar arasında, kırıkla birlikte olsun 
ya da olmasın, damar yaralanması lokal komplikasyonların 
en güçlü belirleyicisidir.[34] Bu çalışmada en sık gözlenen 
komplikasyonlar arasında eklem kontraktürü, Sudeck atrofisi 
ve kaynama güçlükleri yer almıştır. Bu komplikasyonlar özellikle 
av tüfeği yaralanması grubunda daha sık görülmüştür. Bunun 
nedeni; yaygın yumuşak doku hasarları, daha yüksek oranda 
damar ve sinir yaralanmaları ile birlikte seyreden patolojiler 
olabilir.

Bu çalışmanın sınırlılıkları arasında; geriye dönük tasarımı, çok 
merkezli olması, vaka sayısının görece azlığı ve tedavi ile takibin 
farklı merkezlerde farklı cerrahlar tarafından gerçekleştirilmiş 
olması yer almaktadır. Bu faktörler, elde edilen sonuçlar 
üzerinde etkili olmuş olabilir.
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SONUÇ
Bu çalışmanın temel bulgularına göre, av tüfeği yaralanmala-
rında klinik skorlar daha kötü, hastanede kalış süresi ise taban-
ca yaralanmalarına kıyasla daha uzun bulunmuştur. Bu durum; 
yumuşak doku hasarının yaygınlığı, seri debridman ihtiyacı, 
enfeksiyon riskinin artması ve tekrarlayan tespit işlemleri ile 
ilişkili olabilir. Ayrıca, nörovasküler yaralanmalar, yumuşak 
doku komplikasyonları ve yüksek yaralanma şiddeti, klinik so-
nuçları olumsuz yönde etkileyebilecek önemli faktörlerdir.

Etik Kurul Onayı: Bu çalışma için etik kurul onayı, Alanya Alaaddin 
Keykubat Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu’ndan 
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26.01.2022/01-01).
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