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sonrası en sık ölüm nedeni olarak ASY gösterilmekte-
dir.[2] Benzer epidemiyolojik bir çalışmada ABD’de ASY 
sonrası ölümün olduğu olgu sayısının yıllık 100 bine 
ulaştığını, bu olguların yaklaşık yarısından fazlasında 
da ekstremite yaralanmasının bulunduğu ifade edil-
mektedir.[3] Bunun yanında Avrupa ülkelerinde göre-
celi olarak ASY oranı daha düşük gözlenmektedir.[2,3] 
Bahsedilen epidemiyolojik çalışmalar, düşük enerjili 
tabanca mermisi ile yaralanmaları içermektedir. Ancak 
ülkemizin de içinde bulunduğu jeopolitik konum gereği 
terörizm ile mücadelede yüksek enerjili ateşli silah ile 
ekstremite yaralanmalarını sık görmekteyiz ki bu tip 
yaralanmalar morbidite ve mortalitesi daha yüksek 
olan yaralanmalardır.

A teşli silah yaralanmaları (ASY) namlu özelliği-
ne göre düz ve yivli, enerjisine göre ise düşük 
ve yüksek enerjili yaralanmalar olarak sınıf-

landırılmaktadır. Av tüfekleri düz namlulu, tabanca 
ve tüfekler ise yivli namlulu silahlardır. Benzer şekil-
de düşük enerjili yaralanmaya örnek tabanca, yüksek 
enerjiliye örnek ise tüfeklerdir. Günümüzde terörizmin 
artması ile askeri tüfek ile olan ateşli silah yaralanma-
ları ile karşılaşma oranı da artmıştır. Bu tip yaralan-
malar yüksek enerjili yaralanma olması gereği sadece 
etkilenen kemik ve yumuşak dokularda ciddi hasar ya-
ratmakla kalmayıp, aile, arkadaşlar ve çevrede de yıkıcı 
etki oluşturmaktadır.[1] Amerika Birleşik Devletleri’nde 
(ABD), özellikle 10–20 yaş arası, araç içi trafik kazaları 
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Ülkemizde ateşli silah yaralanmaları (ASY) ile sık karşılaşıl-
maktadır ve bunların çoğunluğu terör ilişkili ASY yaralanma-
larıdır. Yüksek enerjili, kirli ve kontamine yaralanma olarak 
kabul edilen ASY sonrası tedavi ve takip sürecinde karşılaşı-
lan komplikasyonlar yüksek morbidite ve mortaliteye neden 
olmaktadır. Bu duruma neden olan değişkenler yaralanma-
ya neden olan ateşli silahın cinsi, ilk debridmanın zamanı ve 
miktarı, cerrahın bu yaralanmalara karşı tecrübesi, ve son te-
davinin etkinliği ve doğruluğuna kadar geniş bir perspektifte 
sıralanmaktadır. Tüm bunlara ilave olarak kemik, eklem ve 
nörovasküler yapıların etkilenme miktarı, müdahalenin şekli 
ve yaralanmanın psikolojik etkilerinin şiddeti komplikasyon-
ların ciddiyetini belirlemektedir. ASY sonrası karşılaşılan bu 
tarz komplikasyonların tedavi süreci uzundur ve hekim açı-
sından tecrübe, hasta açısından sabırlı olmayı gerektirir. Bu 
yazıda ASY ile sık karşılaşan bir klinik olarak, ASY sonrası 
karşılaşılan yıkıcı komplikasyonları altı ana başlık altında sı-
ralayarak, bu tip komplikasyonlarla karşılaşma riskini azalt-
mak için ASY ile karşılaştığımız ilk andan itibaren gerekli ve 
etkin müdahalenin nasıl olması gerektiği konusunu tecrübe-
lerimiz doğrultusunda anlatmayı amaçladık.

Anahtar sözcükler: ateşli silah yaralanması; yüksek enerjili; 
komplikasyon; yıkıcı

Gunshot injuries are frequently encountered in our coun-
try and the majority of them are terrorist-related injuries. 
Complications encountered during treatment and follow-up 
after gunshot inuries, which is considered as high energy, dirty 
and contaminated injury, cause high morbidity and mortality. 
The variables that cause this condition are listed in a wide per-
spective, from the type of firearm causing the injury, the time 
and amount of the first debridement, the surgeon’s experi-
ence against these injuries, and the effectiveness and accuracy 
of the final treatment. Additionally, the amount of bone, joint 
and neurovascular structures affected, the type of interven-
tion and the severity of the psychological effects of the injury 
determine the severity of the complications. The treatment 
process of such complications after firearm injuries is long 
and requires experience for the physician and patience for the 
patient. In this article, as a clinic frequently encountered with 
firearm injuries, we aimed to explain the destructive complica-
tions encountered after firearm injuries under 6 main head-
ings and explain how the necessary and effective intervention 
should be from the first moment we encounter gunshot in-
juries to reduce the risk of encountering such complications.

Key words: firearm injury; gun shot injuries, high energy; 
complication; devastating
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Ekstremite yaralanması sıklıkla karşımıza parçalı 
kırık şeklinde gelmektedir. Ancak yaralanma şekli ve 
yaralanan bölgenin kirli ve kontamine olma riskinin 
yüksek oluşu, yüksek enerjili ASY sonrası tanı ve tedavi 
aşamalarında oluşabilecek komplikasyonların da ciddi 
olacağının işaretidir.

Yüksek enerjili ASY sonrası karşılaşılan yıkıcı kompli-
kasyonlar altı ana başlık altında toplanabilir (Şekil 1); 
 1. Periferik sinir ve arter yaralanmaları
 2. Kemik-yumuşak doku enfeksiyonu
 3. Kırık kaynamasında gecikme
 4. Eklem hasarı
 5. Yaralanma ilişkili ekstremite kaybı
 6. Travma sonrası stres bozukluğu

ASY’ye BAĞLI PERİFERİK SİNİR ve ARTER 
YARALANMALARI (NÖROVASKÜLER HASAR)

ASY’ye bağlı periferik arter ve sinir yaralanmaları 
birlikteliği yüksektir ve sıklıkla geniş yumuşak doku de-
fektleri de eşlik eder.

Düşük enerjili ASY’ye bağlı periferik sinir hasarı ge-
nellikle geri dönüşlüdür, sinir bütünlüğü bozulmaz ve 
nöropraksi veya aksonotimezis şeklinde karşımıza çı-
karken, yüksek enerjili ASY’de tam kat nörolojik hasara 

(komplet rüptür) bağlı geri dönüşsüz ve ağır olabilmek-
tedir. Mermi sinir dokusunda doğrudan, dolaylı veya 
geçici kavitasyona bağlı hasar oluşturur.[4] Hasarın se-
viyesi, eşlik eden patolojiler, elektrofizyolojik bulgular, 
ameliyat süresi ve sırasındaki bulgular ve cerrahi teknik 
prognostik faktörleri oluşturur.[5] Cerrahinin başarısını 
etkileyen diğer bir durum ise hasarın proksimal veya dis-
tal oluşudur. Proksimal sinir hasarı olduğunda cerrahi-
nin başarısı distale göre daha düşüktür.[6] ASY’ye bağlı 
sinir yaralanmaları üst ekstremitede daha sık görülür[7] 
çünkü çoğunluğu düşük enerjili tabanca sonucu olan 
yaralanmalardır. Ancak kliniğimizde yüksek enerjili ASY 
nedeniyle alt ekstremitede yaralanmalarında da yıkıcı 
bir komplikasyon olan sinir hasarlarını sık görmekteyiz. 
En sık hasar gören sinir peroneal sinirdir ve parçalı ke-
mik kırıkları ve yumuşak doku hasarı eşlik etmektedir. 
Tecrübelerimize göre savaş alanındaki ASY’de periferik 
sinirlerin uzunlamasına etkilendiğini görmekteyiz. Sinir 
bütünlüğünün korunamadığı bu tarz yaralanmalar 
sonrası kırık iyileşmesini takiben tendon transferleri ile 
ayağın kısmi fonksiyonunu geri kazandırdığımız birçok 
olgumuz bulunmaktadır (Şekil 2). Sinir bütünlüğünün 

Şekil 1. Ateşli silah yaralanması yıkıcı komplikasyonları.

Şekil 2. a–c. Otuz iki yaşında erkek hasta. Sol kruris ASY sonrası peroneal sinir hasarı (a). Düşük ayak nedeniyle tendon transferi 
(b); ameliyat sonrası görünümü (c).

(a)

(b) (c)
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korunduğu olgularda ise eklem sertliğini önlemek ama-
cıyla ortez ve rehabilitasyon planlanmaktadır. Bu olgu-
larda 3. hafta yapılan elektrodiagnostik çalışmalarda 
wallerian dejenerasyonun sinyal bulgularını görmek 
mümkündür. Ayrıca dirençli nöropatik ağrının eşlik et-
tiği durumlarda algoloji birimi ile ortak tedavi planlan-
maktadır.[1,5,7]

Damar hasarı varlığında damar tamirinin öncelik-
li yapılması ile ekstremitenin kurtarılması tedavinin ilk 

basamağını oluşturmalıdır (Şekil 3).[8] Anjiyografi tanıyı 
koymada yardımcı olduğu kadar, yaralanmanın gidişa-
tı hakkında da fikir sahibi olmamızı sağlar (Şekil 4).[9,10] 
Eşlik eden kırıklar için eksternal fiksatörle (EF) kırık tes-
piti uygulanır (Şekil 5).[11] Bu hastalarda kompartman 
sendromu gelişme olasılığı yüksektir. Özellikle entübe şe-
kilde transport düşünülen durumlarda sağlıklı değerlen-
dirme yapılamama riski ve iskemi zamanının uzaması ne-
deniyle fasyatomi seçeneği akılda tutulmalıdır (Şekil 6).

Şekil 4. Her iki alt ekstremitede açık çok parçalı kırık gelişen aynı hastanın üç boyutlu BT anjiyografi görüntüleri.

Şekil 3. a–d. Yirmi sekiz ya-
şında erkek hasta. Sol pop-
liteal arter hasarı (a); arter 
onarımı sonrası (b); popliteal 
arter (c), siyatik sinir perone-
al ve tibial dallarının devamlı-
lığı da (d) izlenmekte.

(a) (b)

(c) (d)
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 3. Hastanın ileri tetkik ve tedavi için tam donanımlı bir 
sağlık kuruluşuna naklinin ve buna bağlı tedavinin 
gecikmesi

Selülit, kendini sınırlayan abseler, panosteomiyelit 
hatta gazlı gangren ve nekrotizan fasiite kadar giden kli-
nik tablolar ile karşılaşılabilmektedir (Şekil 7 ve 8).[13,14] 
Gram-pozitif mikroorganizmalar akut dönemde en sık 
izole edilen mikroorganizmalar iken, bunları sırasıyla 
gram-negatif çomak ve basiller izler.[15] Yara kültürle-
rinde Acinetobacter baumanii, enterobacteriaceae, non-
fermantatif gram (-) çomaklardan enterococcus türleri 
görülebilen mikroorganizmalardır.[13]

Antibiyotik tedavisine hemen başlanılması ve cerra-
hi debridmanın çok titiz bir şekilde yapılması yıkıcı bir 

KEMİK-YUMUŞAK DOKU ENFEKSİYONU 
(OSTEOMİYELİT)

Açık kırıklarda en korkulan komplikasyonlardan biri 
olan kemik-yumuşak doku enfeksiyonları ASY sonrası da 
sıklıkla karşımıza çıkmaktadır. Yara yerinde bakteri kon-
taminasyonu riski yüksektir. Akılcı ve uygun tedavinin 
gecikmesi ile de enfeksiyon riski artmaktadır. Enfeksiyon 
riskini artıran durumlar şu şekilde sıralanabilir[12]; 
 1. Yaralanmaya neden olan maddelerin (mermi parça-

ları, giysi vb.) steril olmaması ve bakteri ile kontami-
ne olması

 2. Yüksek enerjili yaralanma olmasına bağlı dokula-
rın devitalize olması, hematom ve iskemi süresinin 
uzaması

Şekil 6. a, b. Yirmi dokuz yaşında erkek hasta. Sağ alt ekstremite vasküler hasar tamiri ve aynı taraf femura eksternal fiksatör (EF) 
tespiti (a). Kompartman sendromu gelişmesi üzerine uygulanan fasyatomi (b).

Şekil 5. Nörovasküler yara-
lanmaya eşlik eden parçalı 
kırık sonrası agresif kemik-
yumuşak doku debridmanı 
ve eksternal fiksatör (EF) ile 
tespit.

(a) (b)
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tedavinin başlanması kontaminasyon riskini azalta-
caktır.[16] Enfeksiyona neden olan mikroorganizmalar 
çoğunlukla çoklu ilaç direnci olan gram negatif bakte-
rilerdir ve tedavisi uzun sürer. Bu durumun önlenmesi 
için akılcı antibiyotik kullanımına uyulması ve standart 
hijyen önlemlerine yüksek uyum gösterilmesi gerek-
mektedir. Aksi takdirde istenmeyen olumsuz sonuçla-
rın yaratacağı mortalite ve morbidite hem hekim, hem 
de hastada yıkıcı etkiler ortaya çıkaracaktır.

KIRIK KAYNAMASINDA GECİKME VE 
KAYNAMAMA (PSÖDOARTROZ, NON-UNION)

Kaynamama, kemik fragmanların uçlarındaki ya-
şam belirtisine göre hipertrofik (aktif, vasküler) ve 

komplikasyon olan osteomiyelitin önlenmesi açısından 
son derece önemlidir. Cerrahi eksplorasyon ve agresif 
yara debridmanının ilk altı saat içerisinde yapılması 
bakteriyel kontaminasyonun önlenmesi açısından kri-
tik süre olarak kabul edilmektedir.[14] Enfeksiyonların 
azaltılmasında uygulanması gereken işlemler aşağıda 
belirtilen şekil ve sıra dahilinde yapılmalıdır; 
 • Yaralanan ekstremitenin immobilizasyonu
 • Yara yeri irrigasyonu
 • Akılcı ve etkin yara debridmanı
 • Antibiyotik tedavisine başlanması (Şekil 9)

Gram-pozitif (1. kuşak sefalosporin, penisilin), 
gram-negatif (aminoglikozid) ve anaeroplara (met-
ranidazol) karşı profilaktik kombine antimikrobiyal 

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)

Şekil 8. a–c. Beş yaşında kız çocuğu, ASY sonrası sol diz eklem seviyesi pürülan akıntı ve ekstremite medialinden stabil olmayan 
eksternal fiksatör (EF) tespiti (a). EF çıkarılması sonrası yıkama ve debridman (b). Uygun dizilim ve kompresyonda ekstremite 
lateralinden uygulanan EF tespiti (c).

Şekil 7. a, b. ASY sonrası distal femur panosteomiyeliti (a). Distal femur metafizer kırık sonrası antibiyotikli çimento uygulaması 
ve eksternal fiksatör (EF) tespiti (b).
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 1.  Kemik kaybının vaskülerize olmayan oto/allogreft 
ile rekonstrüksiyonu

 2.  Vaskülerize kemik greftleri ile rekonstrüksiyon

 3.  Masquelet tekniği ile rekonstrüksiyon

 4.  Kemik transport teknikleri ile rekonstrüksiyon 
(distraksiyon osteogenezi)

şeklinde sıralanır.[19,20]

Kliniğimizde İlizarov eksternal sirküler fiksatör ile ke-
mik transportu tekniği uzun yıllardır kullanılmaktadır. 
Vaskülerize kemik greftleme tekniğini ise özellikle alt 
ekstremite uzun kemik dizafizini tutan malign tümör 
eksizyonları sonrası kullanmaktayız. Teknik; akut kı-
saltma sonrası kemik transportu ile uzatmayı veya kor-
tikotomi ile vertikal segment kaydırmayı içermektedir. 
Her iki yöntemi de sık kullanmaktayız. Akut kısaltmayı 

atrofik (aktif olmayan, avasküler) olarak ikiye ayrıl-
maktadır.[17,18] Hipertorfik veya atrofik kaynamama 
aynı zamanda gecikmiş kaynamaya da neden olur. 
Yüksek enerjili ASY sonrası yıkıcı komplikasyonlardan 
birisi de kirli-kontamine çok parçalı kemik kırığı ve 
yumuşak doku örtüsünün neden olduğu kırık iyileş-
mesindeki sorunlardır. En sık atrofik tip kaynamama 
izlenir ve bunun nedeni de enfeksiyon veya nekrotik 
kemik parçalardır.

Gecikmiş kaynama veya atrofik kaynamama varlı-
ğında kemik ve yumuşak dokuların debridmanı ile de-
vitalize dokular uzaklaştırılır. Geniş debridmana bağlı 
segmental kemik defektleri oluşur. Aynı seansta kemik 
uçlarını canlandırma işlemi de uygulanır.[17]

Segmental kemik kaybı varlığında uygulanan majör 
cerrahi teknikler; 

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f)

Şekil 9. a–f. Yirmi altı yaşında erkek hasta. Sağ kalça laterali ve gluteal bölge Gustilo tip 3 femur parçalı kırığı ve geniş yumuşak 
doku defekti (a–c). İlk altı saatte yapılan debridman, primer kapatma ve VAC (vakum yardımlı kapama) uygulaması (d–f).
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Alt ekstremite eklemlerini ilgilendiren kırıklarda, diz 
eklem hasarına yol açan kırıkların prognozu, kalça ve 
ayak bileği eklemini ilgilendiren kırıkların prognozun-
dan daha iyidir, ancak diz eklem hasarına menisküs ve 
bağ patolojileri eşlik ediyorsa prognoz daha kötü ola-
bilmektedir (Şekil 15).[21,22]

Tedavi sürecinde veya sonrasında hareket kısıtlılığı-
nın yarattığı morbiditenin önlenmesi amacıyla cerra-
hi sonrası hemen fizik tedavi egzersizlerine başlanır. 
Temel olarak aktif/pasif eklem hareket açıklığının ko-
runmasını içeren bu hareketler aynı zamanda eklem 
çevresi kasların güçlenmesi için de gereklidir (Şekil 16).

EKSTREMİTE KAYBI (AMPUTASYON)

ASY sonrası en istenmeyen yıkıcı komplikasyonlar-
dan birisi de ekstremite kaybıdır. Günümüzde tıbbi 
ilk yardım ve nakil olanak ve yeteneğinin artması ile 
yaralanmalar düşük mortalite ancak yüksek morbi-
dite ile seyretmektedir. Ekstremite yaralanmaları bu 
tip yaralanmaların %50–70’ini oluşturmaktadır. Alt 
ekstremite üst ekstremiteye oranla yaklaşık dört kez 
daha fazla hasara uğramaktadır. Askeri alanda tüfek 
ile ASY; yaralanmanın şekli, travmanın şiddeti, yara-
lanan bölgenin kirli ve kontamine oluşu ve prognozu 
gözönüne alındığında tabanca ile ASY’den farklıdır. 
Çünkü tüfek mermisinin yüksek enerjili politravmatik 
etkisi kemik ve yumuşak dokularda ileri derecede ha-
sar yaratmaktadır (Şekil 17).[22,23]

kemik kaybının daha az olduğu olgularda (3–4 cm), 
segment kaydırmayı ise kaybın belirtilen miktardan 
daha uzun olduğu olgularda kullanmaktayız. Cerrahi 
algoritmamız Şekil 10’da gösterilmektedir.

Tedavi sürecinde enfeksiyon sonrası en sık karşılaş-
tığımız komplikasyon hedef noktada kemik kaynama-
sında gecikmedir. Bu durumda distraksiyon-kompres-
yon manevrası ile dinamizasyon veya otogreftleme ve 
plak osteosentezi uygulamaktayız (Şekil 11–14).

EKLEM HASARI (OSTEOARTRİT)

Eklemi ilgilendiren açık parçalı kırık varlığında 
uzun dönemde bozulmuş eklem yüzleri (osteoart-
rit) ve buna bağlı ağrı ve eklem hareket kısıtlılıkları 
izlenmektedir.[19] Titiz cerrahi uygulanmalı ve kırık 
parçaların redüksiyonu tam olmalıdır. Tam olma-
yan redüksiyon veya eklemin dizilim bozukluğu ağrı 
ve hareket kısıtlılığına neden olmaktadır. Diz eklem 
hasarı yaralanma şiddeti ile doğru orantılı olarak, 
sadece femur veya tibia eklem yüzlerini içerebileceği 
gibi, her iki eklem yüzünü de içerebilmektedir. Her 
iki eklem yüzünü de içeren durumlarda ağrının yaşa-
mı olumsuz etkilemesine bağlı eklem artrodez cerra-
hisi uygulanırken, eklem hareket açıklığını sağlayıcı 
artroplasti seçeneğinden kaçınmak gerekir. Çünkü 
ASY sonrası eklem açık parçalı kırığı kirli yaralanma 
kabul edilir ve en sık görülen komplikasyon dirençli 
enfeksiyonlardır.

Şekil 10. Segmental kemik kaybında cerrahi algoritma (ECF, eksternal sirküler fiksatör).
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(a) (b)

(c) (d)

Şekil 11. a–d. Sağ alt 
ekstremite açık parçalı kı-
rığı EF tespiti (a). İlizarov 
eksternal sirküler fiksatör 
(ECF) kullanılarak kemik 
transport tekniği (dist-
raksiyon osteogenezisi) ile 
uzatma (b). Sekizinci ayda 
hedef noktada kaynama 
gecikmesi (c). Eksternal 
sirküler fiksatör (ECF) çı-
karılması sonrası plak os-
teosentez ve otogreftleme 
(d).

(d)(c)

Şekil 12. a–d. Otuz iki yaşında erkek has-
ta. Sağ femur diyafiz açık parçalı kırığı plak 
osteosentez ameliyatlısı, tespit yetersizliğine 
bağlı kaynamama (a). LRS (limb  reconstruction 
system) eksternal fiksatör ve intramedüller 
tespit ile distraksiyon osteogenezisi (b). He-
def nokta kaynama gecikmesi (c). Plak os-
teosentez ve otogreftleme ile hedef noktada 
kaynama (d).

(a) (b)



806	 TOTBİD	Dergisi	2020;19:798–811

(a)

(a)

(b)

(b)

(c)

(c) (d)

Şekil 13. a–c. Yirmi bir yaşında erkek hasta. Sağ tibia açık parçalı kırığı (a). Seri debridmanlar sonrası tibia diyafizi segmental 
kemik kaybı (b). İntramedüller tespit ve defektin sementle doldurulduğu Masquelet tekniği (c).

Şekil 14. a–d. Yetmiş yaşında erkek hasta. Sol tibia açık parçalı kırığı debridman ve İlizarov ile distraksiyon osteogenezi (a). Hedef 
noktada kaynamama (b). İlizarov çıkarılıp plak osteosentez ve otogreftleme (c). Üçüncü yılda hedef noktada kaynamanın izlendiği 
ön-arka ve lateral grafileri (d).
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yaşamaktadır ve bu durumun yarattığı bir sonuç olarak 
yaralanma sonrası mümkün olan en kısa sürede tıbbi 
müdahale kabiliyeti artmıştır. Böylece mortalite azalmış 
ancak ekstremite amputasyonu yapılan hasta sayısında 
hızla artış meydana gelmiştir (Şekil 18).

Kliniğimizde ilk 6–8 saatte amputasyon uygulanan 
hastalarda, yeterli debridman da yapılarak güdük ucu 
primer kapatılmaktadır (Şekil 19). Hastalara birinci 
kuşak sefalosporin ve aminoglikozid tedavisinin yanın-
da tetanoz profilaksisi de başlanmakta ve günlük pan-
suman takibi ile iyileşme izlenmektedir. Cerrahi sonrası 
ampute taraf kasları güçlendirici fizik tedavi ve bandaj-
lamanın başlaması ile proteze uygun kas tonusunun 
sağlanması ve kontraktürlerin önlenmesi sağlanmak-
tadır. Hastanın protez kullanımına geçmesi ile denge, 
yürüme ve ayakta durma egzersizleri rehabilitasyona 
eklenmektedir.[26] Ayrıca savaş ve terör yaralanmaları 
sonrası amputasyon uygulanan bireylerde fantom ağ-
rıları ve spazmlar ile mücadeleyi de içeren (mirror box 
terapi vb.) kognitif davranışsal terapiler ve psikolojik 
destek, yaşama tutunmaları için gereklidir.[27]

TRAVMA SONRASI STRES BOZUKLUĞU (TSSB)

ASY sonrası ortaya çıkan klinik tablonun derecesine 
göre ve bütüncül tedavi yaklaşımlarının yarattığı uzun 
süreli tedaviler neticesinde hastalarda travma sonrası 

Ekstremite vasküler yaralanmasının sıklıkla görüldüğü 
savaş ve terör yaralanmalarında acil ve doğru müdahale 
kararını verebilmek birçok cerrah için sıkıntı yaratan bir 
durumdur. Çünkü bazen verilmesi gereken karar eks-
tremite kurtarıcı veya amputasyon yönünde olacaktır. 
Özellikle Tip 3C açık parçalı kırıkları sonrası ampute edil-
mesi gereken bir ekstremitenin kurtarılmaya çalışılması, 
genellikle fonksiyonel olmayan bir ekstremiteye neden 
olmaktadır.[24] Aynı zamanda ekstremite kurtarma 
girişimleri sırasında uzun süreli hastane yatışı ve sayısız 
ameliyatlar, hem hastayı hem de çevresini olumsuz yön-
de etkilemektedir.[25] Ekstremite kurtarıcı girişimlerde 
izlenen komplikasyonların varlığında ise gecikmiş ampu-
tasyonlar kaçınılmaz olmaktadır. Ülkemiz terör ile içiçe 

(a)

(d)

(b)

(e)

(c)

(f) Şekil 15. a–f. Yirmi sekiz yaşında erkek hasta sağ femur distal, tibia proksi-
mal parçalı kırığı sonrası eksternal fiksatör (EF) tespiti (a, b). EF çıkarılması 
sonrası mermi çıkış yerinde cilt defekti ve granülasyon dokusu (c, d). Altıncı 
ayda diz eklem hasarı (diz osteartriti) (e, f).
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(a) (d)

(g)

(b)

(e)

(h)

(c)

(f)

(i) Şekil 16. a–i. Yirmi altı 
yaşında erkek hasta. Sol 
femur distal açık parçalı 
kırığı sonrası eksternal 
fiksatör (EF) tespiti (a, 
b). EF çıkarılıp retrograd 
intramedüller çivi tespiti 
uygulaması (c, d). Seki-
zinci ay ön-arka ve yan 
grafilerde hipertrofik kal 
dokusu izlenmekte (e, f). 
Ameliyat içi görüntü (g). 
Sekizinci ay aktif-pasif 
tam diz hareket açıklığı 
(h, i).
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ilişkili ASY ile karşılaşma oranı sıktır. Ancak terör ilişkili 
yaralanmanın bireyin üzerindeki ruhsal etkilerini ince-
leyen çalışmalar oldukça azdır.

ASY’nin yarattığı travmatik sürece, uzun tedavi süre-
ci ve beklentiler de eklenince uzun süreli stres durumu 
ortaya çıkmaktadır ve TSSB için ciddi risk oluşturmak-
tadır. Klinik tabloya fiziksel kısıtlılığın da eklenmesi ile 
TSSB’ye eşlik eden depresyon oranında artma izlen-
mektedir. ASY’den etkilenmiş bireylerin olayı anımsa-
ma, kendini suçlu hissetme, etkilenen diğer bireylere 

stres bozukluğu (TSSB) gözlenebilmektedir. TSSB fe-
laketlerden (özellikle savaş sonrası) sonra en sık görü-
len psikolojik bozukluklardan birisidir.[28] Bu durumun 
yarattığı psikosomatik ve psikososyal etkilenme nede-
niyle ASY sonrası görülebilecek yıkıcı komplikasyonlar 
başlığı altında incelenmesi gerekmektedir.

Travma teriminin çok geniş bir tanımı olmakla birlik-
te toplumsal şiddeti, terörizmi, ülkelerarası savaşı ve iç 
savaşı da içermektedir. Ülkemizde de terörle mücadele 
yaklaşık 35 yıldır sürdürülmektedir ve buna bağlı terör 

(a)

(b)

(c) Şekil 17. a–c. Otuz üç yaşında erkek hasta. Sol dirsek 
bölgesi (humerus distal ve önkol proksimalin dâhil ol-
duğu) açık parçalı kırık ve sol el 1.-2. parmak parçalı 
kırığı (a). Eksternal fiksatör (EF) tespiti, seri debrid-
manlar, VAC (Vakum yardımlı kapama) uygulaması ve 
el 1.-2. parmak amputasyonu (b). Dirseğin üç ay son-
raki klinik görüntüsü (c).
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(a) (d)

(a)

(d) (f)

(b) (e)

(b)

(e) (g)

(c)

(c)

Şekil 18. a–e. Sağ alt ekstremite ateşli silah yaralanması (ASY) sonrası eksternal fiksatör (EF) tespitinde takip edilen hastada gelişen, 
kötü kokuya ve yumuşak doku kaybına neden olan anaerop enfeksiyon (nekrotizan fasiit) (a, b). Agresif tekrarlayan debridmanlar 
sonrası masif yumuşak doku ve kemik kaybı (c, d). Enfeksiyonun hayati tehlike oluşturması üzerine dizüstü amputasyon (e).

Şekil 19. a–g. Yirmi yedi yaşında erkek hasta. Sağ ayak açık parçalı kırığı, lateral kolon travmatik amputasyonu (a–c). Debridman 
sonrası yaranın primer kapatılması (d–f). Medial kolon kırıklarının Kirschner teli (K-teli) ile tespiti (g).
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yardım etmede çaresizlik yaşamaları ve intihar hissi 
travma puanını yükselterek TSSB belirtilerinin uzun sü-
reli yaşanmasına neden olmaktadır.[29]

Ekonomik sıkıntılar, fiziksel kısıtlılığın yol açtığı bireyin 
özerkliğini kaybetmesi, uzuv kaybı ile başa çıkma ve sos-
yal ilişkilerin zedelenmesi, tüm bunlara bireysel değerin 
azalması ile gelecek beklentisini yitirme gibi duyguların 
da eklenmesinin yarattığı psikosomatik bozukluklara 
karşı toplumsal duyarlılığın artması önemlidir. Sivil top-
lum kuruluşlarının, yazılı ve görsel basının ASY’ye bağlı 
oluşan işgücü kaybını önlemeye yönelik projeler ile bi-
linçlendirme çalışmalarına hız vermesi sürecin daha az 
travmatik atlatılması açısından önemlidir.

Teşekkür

Tecrübe birikimimizin kaynağı olan kliniğimizde gö-
rev yapmış tüm değerli hocalarımıza minnet ve şükran-
larımızı sunarız.
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