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ÖZET 

AteĢli Silah Yaralanmalarında Hemodinamik ve Histopatolojik Bulgular 

 

AteĢli silahlar aracılığı ile gerçekleĢen yaralanma ve ölüm olguları bildirim 

zorunluluğu olan adli olaylardır. Adli bilimler alanında çalıĢan hekimler baĢta olmak 

üzere tüm hekimlerin ve adli olgular ile uğraĢan sağlık çalıĢanlarının ateĢli silahlar ile 

oluĢan yaralara ait bulguları çok iyi bilmesi, tanıması, tarif etmesi, tanımlaması ve 

raporlaması gereklidir. Bu tezin amacı, sivil ateĢli silah yaralanmalarında en yaygın çap 

olan 9×19 mm (M822) (340m/s) fiĢeği ile askeri ateĢli silah yaralanmalarında yaygın 

çaplardan olan 5,56×45 mm (SS109) (850 m/s) ve 7,62×51 mm (M80) (800m/s) 

fiĢeklere ait mermi çekirdekleri kullanılarak 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

yapılan deneyler ile elde edilen hemodinamik ve histopatolojik bulguları literatür 

bilgileri ile karĢılaĢtırmaktır. Bu amaçla, 9 adet Adana cinsi sedatize koyuna pozisyon 

verildikten ve monitörize edildikten sonra atıĢlı deneylere geçildi. 9×19 mm (M822), 

5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢekler kullanılarak 300 cm mesafeden 

karın bölgesine, 100 cm ve 10 cm mesafeden ekstremiteye atıĢlı deneyler 

gerçekleĢtirildi. AtıĢlar tamamlandıktan sonra deneklere otopsi iĢlemi yapıldı, giriĢ ve 

çıkıĢ bulguları kayıt edildi ve histopatolojik örnekler alındı. ÇalıĢmamızda da 

gösterdiğimiz gibi golden hours olarak tanımlanan ilk bir saat içerisinde süre uzadıkça 

mortalite ve morbidite artmaktadır. DüĢük ve yüksek kinetik enerjili fiĢekler ile 

gerçekleĢen ateĢli silah yaralanmalarında giriĢ yarası bulguları farklılık 

göstermemektedir. Ancak fiĢeklerin farklı yaralanma mekanizmalarına sahip olması 

nedeniyle doku ve organlarda yarattıkları hasar oldukça farklıdır. Tüm deneklerde 

bağırsakta nekroz, yaralanma bölgesi ve yaralanma bölgesi dıĢındaki organlarda 

hemorajik Ģok iliĢkili histopatolojik bulgular saptanmıĢtır. Bu sonuç, ölen olgularda 

ayrıntılı iç muayene yapılması, yaĢayan olgularda yaralanma bölgesi kadar yaralanma 

bölgesi dıĢındaki organların da yetmezlik açısından takip edilmesi gerektiğini 

düĢündürmektedir. AteĢli silahlar ile yaralanma mekanizmalarına ait daha önce yapılan 

çalıĢmalarda simulantlar kullanılmıĢ olup çalıĢmamız bilenen literatüre göre mühimmat 

ile iliĢkili ekstremite ve yumuĢak doku hasarını otopsi ve histopatolojik bulgular ile 
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destekleyerek gösteren ilk havyan deneyi olması nedeni ile literatüre önemli bilgiler 

sunmaktadır. 

 

Anahtar Kelimeler: AteĢli silah yaralanması, hemorajik Ģok, mermi çekirdeği, 

otopsi, yara balistiği. 
  



 

 

xvi 

ABSTRACT 

Hemodynamic and Histopathological Findings in Gunshot Injuries 

 

Injuries and deaths caused by firearms are judicial events that require reporting. 

It is necessary for all physicians, especially physicians working in the field of forensic 

sciences, and healthcare professionals dealing with forensic cases to know, recognize, 

describe, identify and report findings related to wounds caused by firearms. The aim of 

this thesis is to examine the 9×19 mm (M822) (340m/s) bullets, which is the most 

common diameter in civilian firearm injuries, and the 5.56×45 mm (SS109) (850 m/s) 

and 7.62×51 mm (M80) (800m/s) bullets which are the common diameters in military 

firearm injuries using from 300 cm, 100 cm and 10 cm distances, and to compare the 

hemodynamic and histopathological findings with literature. For this purpose, after 9 

sedated Adana breed sheep were positioned and monitored, shooting experiments were 

applied. Experiments were carried out using 9×19 mm (M822), 5.56×45 mm (SS109) 

and 7.62×51 mm (M80) bullets to the abdomen from a distance of 300 cm, to the 

extremities from a distance of 100 cm and 10 cm. After the shooting was completed, an 

autopsy was performed, entry and exit wounds were recorded and histopathological 

samples were taken. As we have shown in our study, mortality and morbidity increase 

as the duration of the first hour, defined as the golden hours. Entry wound findings do 

not differ in gunshot wounds caused by low and high kinetic energy bullets. However, 

since bullets have different injury mechanisms, the damage they cause to tissues and 

organs is quite different. In all subjects, histopathological findings related to intestinal 

necrosis and, hemorhagic shock in the injury site and out of injury site organs were 

detected in all sujects. This result suggest that detailed internal examination should be 

performed in deceased cases, and organs outside the injury area as well as the injury 

area should be monitored for failure in living cases. Simulants have been used in 

previous studies on firearm injury mechanisms, and our study provides important 

information to the literature as it is the first animal experiment to show ammunition-

related extremity and soft tissue damage, supported by autopsy and histopathological 

findings, according to the known literature. 
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1. GĠRĠġ 

Adli süreçlerde adaletin tesisinde yapılacak en küçük hata ve eksiklik bireylerin, 

ailelerin ve toplumların yaĢamının temelden sarsılmasına, toplumun etkilenmesine, 

huzurun kaçmasına ve çatıĢmalara yol açar. Adli Bilimler adaletin toplumu oluĢturan 

bireyler arasında eĢit olarak sağlanabilmesine hizmet eden multidisipliner bir alandır. 

Adli Bilimler‟in temel amacı suç unsurlarını -yer, zaman, kiĢi ve nesneler- birbiriyle 

iliĢkilendirmek, suçun aydınlatılması ve suçluların belirlenmesi yoluyla yargıya delil 

sunmaktır. Suçun yeri, zamanı, kapsamı ve olayın aydınlatılması için her türlü bilgi, 

bulgu ve belgenin önemli olduğu göz önüne alındığında hemen her bilim dalının adli 

bilimler çatısı altında yer alması kaçınılmazdır. Bu kapsamda adli tıp, adli patoloji, adli 

toksikoloji, adli antropoloji, adli entomoloji, adli odontoloji, adli psikiyatri, adli 

biyoloji, adli botanik, adli genetik, adli seroloji, adli balistik, adli belge incelemeleri, 

kriminalistik ve insana hizmet eden pek çok bilim dalı adli bilimler ile iliĢki 

içerisindedir (1). 

Adli Tıp bir suç neticesinde meydana gelen yaralanmalar ve ölüm baĢta olmak 

üzere suçlunun, bazen mağdurun kimliğinin tespitini, ceza sorumluluğunu, hukuki 

ehliyetini tıbbi açıdan inceleyen daha bütünsel bir tanım ile konusu insan olan, insan 

tarafından yapılan veya insana yapılan her türlü eylemin orijin ve nedenini tıbbi açıdan 

araĢtıran bilim dalıdır. Ölüm ile sonuçlanan olgularda ölüm nedeni, ölüm zamanı ve 

ölüme etki eden faktörlerin incelendiği adli patoloji, yaĢayan bireylerde travma, cinsel 

saldırılar, suç ve suçla iliĢkili davranıĢların irdelendiği klinik adli tıp uygulamaları adli 

bilimlerin temelini oluĢturur (1-3).  

Otops  (autopsy) Yunanca kökenl  b r sözcük olup „auto‟ ve „opsy‟ kel meler n n 

b rleĢmes nden oluĢmuĢtur ve „kend n  gözler   le görme‟ anlamına gelmektedir (2). 

Türk D l Kurumu otopsi sözcüğünü, „ölüm sebeb n  bel rlemek amacıyla b r cesed  

 nceleme  Ģ , ölü açımı‟ olarak tanımlamaktadır (4). Türk Ceza Kanunu madde 87 

hükümlerinde açıklandığı haliyle otopsi, Cumhuriyet Savcısı‟nın huzurunda biri adli tıp, 

d ğer  patoloj  uzmanı veya d ğer dallardan b r s n n mensubu veya b r  prat syen  k  

hek m tarafından baĢ, göğüs boĢluğu ve karın boĢluğunun açılması ve  ncelenmes  

 Ģlem d r (5). Adli otopsi ölüm sebebi, zamanı ve Ģeklini belirlemek, adli makamlara bu 

hususta rapor düzenlemek, adli olayın aydınlatılmasına iliĢkin delil aramak ve kiĢide var 
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olan hastalık ile dıĢ etkenlere bağlı ölümleri birbirinden ayırmak amacı ile yapılan 

iĢlemdir (2). 

Tarihte bilinen ilk otopsi 1302 yılında Bologna‟da zehirlenme Ģüphes   le ölen 

b r k Ģ ye adl  makamların taleb   le Dr. Barteloma da Var gnana tarafından yapılmıĢtır. 

Ülkemizde 19. yüzyılda b rçok alanda olduğu g b  tıp alanında da modernleĢme 

yönünde adımlar atılmıĢtır.  Mekteb-i Tıbbiye-i Adliye-  ġahane 17 Mart 1839 tarihinde 

Sultan II. Mahmut tarafından açılırken, Sultan II. Mahmut açılıĢ konuĢmasında Dr. 

Charles Ambroise Bernard‟ı iĢaret ederek, „S z n  ç n bu zatı özell kle get rd m,‟ 

dem Ģt r. Hem idarecilik hem de öğretmenlik yapan Bernard, Emraz  D h l ye (iç 

hastalıkları), Ser r yatı D h l ye ve Har c ye ( ç hastalıkları ve genel cerrah  kl n kler ) 

dersleri verm Ģt r. Bernard‟ın çabaları sonucunda ülkemizde 1841 yılında diseksiyon 

için izin verildiği, ilk otopsinin 1843 yılında Bernard tarafından baĢına sırık düĢmes  

sonucu ölen b r k Ģ ye yapıldığı ve öğrenc ler n de bu otops y   zled ğ  b l nmekted r (6, 

7). 

Mermi çekirdeği veya saçma adı verilen özel Ģekil ve nitelikteki maddeleri barut 

gazı veya bu neviden patlayıcı bir kuvvet ile belirli bir mesafeye ulaĢtıran ve isabet 

ettikleri yerde sert cisme iĢ gördüren aletlere „ateĢli silahlar‟ denir (5, 8, 9) 

Balistik, Yunanca „ballein‟ (fırlatmak) kelimesinden, Fransızca „balistique‟ 

sözcüklerinden gelmektedir. Fırlayan cismin hareket ve davranıĢı ile hedef üzerindeki 

etkilerini açıklayan bilimdir. Bir baĢka deyiĢle merminin itme kuvveti, uçuĢu ve çarpma 

etkisinin incelenmesidir. Adli balistik ateĢli ve ateĢsiz silahların kullanıldığı olaylarda 

olay yerinden elde edilen bulguların balistiğin alt bilim dallarının temel kaideleri ve adli 

balistik biliminin yöntemleri aracılığıyla incelendiği, bulguların delil kimliğine 

kavuĢtuğu bilim dalıdır (10, 11).  

AteĢli silahlar aracılığı ile gerçekleĢen yaralanma ve ölüm olguları bildirim 

zorunluluğu olan adli olaylardır. Sağlık mesleği mensupları hastalarını tedavi ettikleri 

sırada hasta üzerinde bir suçun iĢlendiğine yönelik belirti ile karĢılaĢması halinde yetkili 

makamlara gecikmeksizin bildirmekle yükümlüdür (5). Adli bilimler alanında çalıĢan 

hekimlerden yapılan atıĢın mesafesi, atıĢın yapıldığı yön ve seviye, yaraların niteliği, 

kesin ölüm nedeni, olay ve ölüm arasındaki illiyet bağı, ölüme tesir eden baĢka bir 

sebep olup olmadığı, yarayı meydana getiren silahın niteliği ve ölüm mekanizması 

hakkındaki sorulara yanıt vermesi beklenmektedir (12). Adli bilimler alanında çalıĢan 
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hekimler baĢta olmak üzere tüm hekimlerin ve adli olgular ile uğraĢan sağlık 

çalıĢanlarının ateĢli silahlar ile oluĢan yaralara ait bulguları çok iyi bilmesi, tanıması, 

tarif etmesi, tanımlaması ve raporlaması gereklidir. 

Sivil hayatta karĢılaĢılan ateĢli silah yaralanmaları, askeri ortamda gerçekleĢen 

ateĢli silah yaralanmalarına oranla daha düĢük enerjilidir. Mermi çekirdeğinin, av fiĢeği 

saçma tanelerinin ve Ģarapnellerin yapısı ile isabet anındaki kinetik enerji miktarına 

özgü farkların anlaĢılabilmesi ve tedavi yaklaĢımlarına olan etkilerinin bilinmesi için 

mermi çekirdeği, av fiĢeği saçma taneleri ile Ģarapnellerin etki mekanizmaları ve 

yaralama potansiyellerinin iyi bilinmesi gereklidir (13, 14). 

Bu tezin amacı, sivil ateĢli silah yaralanmalarında en yaygın çap olan düĢük 

enerjili 9×19 mm (M822) (340m/s) fiĢeği ile askeri ateĢli silah yaralanmalarında yaygın 

çaplardan olan, yüksek kinetik enerjili fiĢek olarak tanımlanan 5,56×45 mm (SS109) 

(850 m/s) ve 7,62×51 mm (M80) (800m/s) fiĢeklere ait mermi çekirdekleri kullanılarak 

300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden yapılan deneyler ile elde edilen hemodinamik ve 

histopatolojik bulguları literatür bilgileri ile karĢılaĢtırmaktır. 
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2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Silah ve ateĢli silahın tanımı 
Ülkemizde 2004 yılında yayınlanan 5237 sayılı, Türk Ceza Kanunu madde 6, f 

bendine göre silah deyiminden;  

 

AteĢli silahlar, 

Patlayıcı maddeler, 

 

Saldırı ve savunmada kullanılmak üzere yapılmıĢ her türlü kesici, delici veya 

bereleyici alet, 

Saldırı ve savunma amacıyla yapılmıĢ olmasa bile fiilen saldırı ve savunmada 

kullanılmaya elveriĢli diğer Ģeyler, 

Yakıcı, aĢındırıcı, yaralayıcı, boğucu, zehirleyici, sürekli hastalığa yol açan 

nükleer, radyoaktif, kimyasal, biyolojik maddeler anlaĢılır. 

Mermi çekirdeği veya saçma adı verilen özel Ģekil ve nitelikteki maddeleri barut 

gazı veya bu neviden patlayıcı bir kuvvet ile belirli bir mesafeye ulaĢtıran ve isabet 

ettikleri yerde sert cisme iĢ gördüren aletlere „ateĢli silahlar‟ denir (5, 9, 15). 

AteĢli silahlarla mermilerinin ve bıçaklarla salt saldırı ve savunmada 

kullanılmak üzere özel olarak yapılmıĢ bulunan diğer aletlerin memlekete sokulması, 

yapılması, satılması, satın alınması, taĢınması ve bulundurulması 6136 sayılı „AteĢli 

silahlar ve bıçaklar ile diğer aletler hakkında kanun‟ hükümleri ile düzenlenmiĢtir. 

Madde 4 hükümlerine göre ülke içinde kama, hançer, saldırma, ĢiĢli baston, sustalı çakı, 

pala, kılıç, kasatura, süngü, sivri uçlu ve oluklu bıçak, topuz, topuzlu kamçı, boğma teli 

ve zinciri, muĢta ile salt saldırı ve savunmada kullanılmak üzere özel nitelikteki benzeri 

aletlerin yapımı yasaktır. Yalnız sporda kullanılan yivli ateĢsiz silahlar ve mermileri ile 

yivsiz tüfekler ve mermilerinin, ev gereçlerinden olan veya tababet, sanayi, tarım, spor 

için kullanılan aletlerle bir meslek veya sanatın icrası için gerekli bıçak, ĢiĢ, raspa ve 

benzerlerinin kullanılması bu kanun hükümlerine tabi değildir. Avda veya sporda 

kullanılan her nevi ateĢli yivli silahlar aynı kanunda madde 7 hükümlerine göre ruhsata 

tabidir (15). 
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2.2. AteĢli silahların tarihçesi 
Ġlkçağlarda doğa koĢulları ve bu koĢullara uyum gereği taĢ, sopa, ağaç ve diğer 

doğal araçlar silah olarak kullanılmaktaydı. Avı parçalamak ya da bölmek Ģüphesiz bu 

tür aletler  le mümkündü. Amer ka kıtası yerl ler nden Asya bozkırlarına kadar 

kullanılan, del c , parçalayıcı ve aynı türden olan balta gibi kes c  aletler uzun dönem 

yakın dövüĢün vazgeç lmez s lahları olmuĢtur. Selçukname‟de, „Türk asker  süt 

emmeden kes lel den ber  yaptıkları  Ģ, gürz ve ok kullanmaktan baĢka b r Ģey değ ld r, 

yazmaktadır. Tabiat olayları ve yaĢanan geliĢmeler sonrasında mızrak, zehirli iğne 

okları, orta çağda kale kapılarını kırmak için kullanılan koçbaĢları ateĢli silahlara 

dönüĢmüĢtür (8,16). 

AteĢin keĢfi barınma ve beslenme dıĢında savunma açısından da insanlara 

avantaj sağlamıĢtır. AteĢ sayesinde vahĢi hayvanlardan korunan insan bir süre sonra 

bunu saldırı amacı ile kullanmaya baĢlamıĢtır. Nihayetinde yanan oklar ve mancınıkla 

atılan ateĢ topları ortaya çıkmıĢtır. Antik Yunan‟da geliĢtirilen Makedonyalı II. Philip 

ve Büyük Ġskender tarafından son hali verilen Balista olarak adlandırılan silah bir tür 

mancınıktır. Uzaktan etkili ve güçlü bu silah dönemin en kusursuz kuĢatma silahıdır 

(13, 17). 

Orta çağın sonunda barutun bulunması ateĢli silahların geliĢiminde dönüm 

noktası olmuĢtur. Barutu kimin ne zaman keĢfettiği tam olarak bilinmemektedir. Prof. 

JK. Partington milattan sonra binli yıllardan önce Çinlilerin güberçile esaslı barutu 

kullandıklarını bildirmektedir. Ġspanya‟da 12. yüzyılda Müslüman Endülüslerin kolay 

tutuĢabilen tozlarla uğraĢtığı göz önüne alındığında bu tozların Çin‟e Kuzey Afrika 

üzerinden Müslüman tüccarlar tarafından götürüldüğü de düĢünülmektedir (11, 17). 

Barut çeĢitli yollarla Avrupa‟ya ulaĢarak kullanımı hızlı bir Ģekilde geniĢledikten 

sonra bir namludan barutun patlayıcı gücünü kullanan silahlar olarak tanımlanan ateĢli 

silahların geliĢimi baĢlamıĢtır. Barut gücü ile çalıĢan ilk ateĢli silahlar toplardır. Ġlk top 

1346 yılında Britanya kralı III. Edward döneminde Fransızlar‟a karĢı kullanılmıĢtır. 

Tarihler 1450 yılını gösterdiğinde kara baruttan granül baruta geçen üreticiler daha 

güçlü ve uzak mesafeli silahlar yapmaya baĢlamıĢtır. Top üretimini tüfek üretimi 

izlemiĢ, silahlar giderek çeĢitlenmiĢtir (11, 17).  

On dokuzuncu yüzyılda subay bir ordu için ne kadar önemliyse askerlerin 

modern silahlarla donatılması da bir o kadar önemliydi. Barutun ateĢlenmesinden doğan 
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kuvvet ile merminin hedefe yönlendirilmesi ateĢli silahların temel prensibidir. Bu 

prensibin değiĢtirilmesi söz konusu olamayacağından ateĢleme mekanizması, namlu ve 

mühimmat konusunda yenilik yapılması gereklilik haline gelmiĢtir ve mermiye ivme 

kazandırmayan yivsiz bir namluya ağızdan doldurulup ateĢleme yapan eski sistemlerin 

yerini 19. yüzyılın ilk yarısından sonra yivli bir namluya kuyruktan dolduruĢ yapan 

modern silahlar almıĢtır. Kırım savaĢında kullanılan Ġngiliz Enfield ve Fransız Minie 

tüfekleri bu silahların ilk örnekleridir (17). 

Mermi kapasitesini artırmak için yapılan teĢebbüsler çok namlulu silahların 

ortaya çıkmasını sağlamıĢtır. Ardından bu silahların tek tek doldurulması zorunluluğu 

üreticileri Ģarjör ve doldurma mekanizması geliĢtirmeye yöneltmiĢ, seri ateĢ özelliğine 

sahip modern tüfeklerin doğuĢu gerçekleĢmiĢtir. Makineli tüfeklerin öncüsü olarak 

kabul edilen ve „mitralyöz‟ adı verilen silahların savaĢlarda kullanımı 19. yüzyılın ikinci 

yarısında olmuĢtur. Hiram Stevens Maxim 1884 yılında otomatik çalıĢan makineli 

tüfeği geliĢtirmiĢtir. O yıllarda mükemmel silah olarak nitelendirilen Maxim Makineli 

Tüfeği barut ile çalıĢan makineli tüfeklerin öncüsü olmuĢtur (11, 17). 

Tüfeklerin namludan doldurulduğu zamanlarda tüfeği doldurup yeniden atıĢa 

hazır hale getirmek için zamana ihtiyacı olan askerler bu sırada savunmasız kalıyordu. 

Üretimdeki geliĢmelerin sonucunda tüfeklerin kuyruktan dolmaya baĢlaması ve bahsi 

geçen sürenin kısalması ile destek silahı olarak kullanılan tabancalar bu özelliğini 

kaybetmiĢtir. Tüfeklerin geliĢmesi ile savaĢ alanında tabancaya ihtiyaç kalmamıĢtır. Bu 

koĢullarda tabanca bireysel kullanıma uygun olarak tasarlanmıĢ bir silah haline gelmiĢ 

ve ateĢli silahlar karĢısında iĢlevini yitiren kılıcın yerini alarak subay sınıfının sembolü 

olmuĢtur. 

Revolver adı verilen toplu tabancaların öncüsü Amerikan silah üreticileriydi. 

Samuel Colt 1835‟de ilk revolverin patentini almıĢtır. Avrupalı üreticiler ise 19. 

yüzyılın sonlarına doğru pistol adı verilen ve Ģarjörle beslenen tabanca üretiminde 

uzmanlaĢmıĢtır. Revolver sistemi teknik ifadesiyle kurularak yani mekanik olarak 

çalıĢan bu silah yeniden atıĢa hazır olmak için barut gazının gücüne ihtiyaç 

duymuyordu. Bu durum silahın mekanizma hareketlerinin basit olmasını sağladığı gibi 

geri tepmeyi azaltıyor, atıĢın isabet oranını artırıyordu. Fakat revolver tabancalar fiziki 

olarak kolay taĢımaya uygun değildi (11, 17). 
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ġarjör beslemeli ve barut gazının gücüyle yarı otomatik çalıĢan tabancaların 

üretilmeye baĢlaması 20. yüzyılın hemen öncesindedir. Sivil ve askeri kullanım için 

oldukça uygun ve revolvere göre daha kolay olan bu silahlar hızla yayılmıĢtır. Avrupalı 

üreticilerin, John Moses Browning tarafından üretilen ve pistol adı verilen silahın 

üretimi için birbiri ile yarıĢır hale gelmesi ile milyonlarla ifade edilen tabanca üretimi 

tüm dünyada silah ticaretinin hareketlenmesine yol açmıĢtır (17). 

ġarjörlü ve toplu tabancalar karĢılaĢtırıldığında Ģarjörlü modeller tercih 

edilmekteydi. Toplu tabancalarda silaha sabit dönen besleme mekanizmasının silahın 

enini geniĢletmesi ve taĢıma zorluğu dezavantaj olarak görülüyordu. Ayrıca toplu 

tabancalarda mermi çapı genellikle 9 mm‟den büyük olduğundan mermi kapasitesi beĢ 

veya altı ile sınırlıydı. ġarjörlü tabancalarla birlikte küçülen çap kabza içinde bulunan 

Ģarjöre daha fazla mermi doldurulmasını sağlıyordu. Ancak Ģarjörlü tabancaların 

mekanizma hareketleri silah hakimiyetini zorlaĢtırarak atıĢ isabetini azaltmaktaydı. 

Buna rağmen Ģarjörlü tabancalar daha kullanıĢlı olarak değerlendirilmiĢti ve Mauser, 

Luger ve Browning marka tabancalar yaygın olarak kullanılmıĢtır (17). 

AteĢli silahların kullandığı mermiler ve bunların bileĢenlerinin tamamını ifade 

etmek için Osmanlı döneminde „mühimmat‟ tabiri kullanılmaktaydı. AteĢli silahların en 

önemli ihtiyacı mühimmatlardı. AteĢli silahların geliĢimine paralel olarak barut üretim 

teknikleri ve kullanım Ģekilleri de geliĢerek değiĢmiĢtir. Önceleri barut namlu içine 

sıkıĢtırılmakta ve üstüne yuvarlak mermi çekirdekleri yerleĢtirilmekteydi. Bu Ģekilde 

barut ve mermi çekirdeği ayrı ayrı yerleĢtirildiğinde dıĢarıdan bir ateĢleme 

mekanizmasına ihtiyaç duyuluyordu. Namlu içerindeki fiĢeği ateĢlemek için kullanılan 

ilk araç fitil olmuĢtur. Yanıcı bir ip olarak tasarlanan fitil ateĢlenerek namlu içerisine 

ulaĢması ve baruta temas ederek ateĢlemesi sağlanıyordu. ġüphesiz bu ilkel ve zahmetli 

bir yöntemdi. On dokuzuncu yüzyılın ortalarında mühimmatlarla birlikte ateĢleme 

sistemleri de değiĢmeye baĢladı ve tabanında kapsül bulunan metal kovanlar, iğneli 

ateĢleme sistemi ile üretilen mühimmatlar silah üreticileri arasında yaygınlaĢtı (17). 

Avrupa‟da 1914 yılında baĢlayan ve kısa sürede dünyanın pek çok yerine 

yayılan savaĢa etkili olduğu coğrafya nedeniyle Dünya SavaĢı adı verildi. AteĢli 

silahların hemen her modeli savaĢta kendisine yer bulurken, tank ve silahlı uçaklar bu 

savaĢta ortaya çıkmıĢtır. DüĢmanın ileri hareketini ve gece taarruzlarını engellemek 



 

 

8 

amacıyla kullanılan dikenli telleri aĢmak ve kapalı mekanlarda düĢmanı etkisiz hale 

getirmek için el bombası ve alev makineleri yaygın olarak kullanılmıĢtır (17).  

II. Dünya savaĢından sonraki yıllarda füzeler, saldırı amaçlı helikopter ve 

uçaklar geliĢtirilmiĢtir. Hızla ilerleyen teknolojideki geliĢmelerin ateĢli silahlara 

yansıması daha uzaktan daha fazla insanı etkileyen güçlü silahların geliĢtirilmesi 

olmuĢtur (8, 18). 

 

2.3. AteĢli silah yaralanmalarının önemi 
AteĢli silah yaralanmaları (ASY) bildirim zorunluluğu olan adli olaylardır. 

Sağlık çalıĢanlarının bu konudaki yükümlülükleri 5237 sayılı Türk Ceza Kanunu, 

Madde 280 hükümlerinde, „Sağlık mesleği mensuplarının suçu bildirmemesi,‟ baĢlığı 

altında açıklanmıĢtır: 

 

1) Görevini yaptığı sırada bir suçun iĢlendiği yönünde bir belirti ile 

karĢılaĢmasına rağmen durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu 

hususta gecikme gösteren sağlık mesleği mensubu bir yıla kadar hapis 

cezası ile cezalandırılır. 

2) Sağlık mesleği mensubu deyiminden tabip, diĢ tabibi, eczacı, ebe, hemĢire 

ve sağlık hizmeti veren diğer kiĢiler anlaĢılır (5). 

 

Sağlık mesleği mensuplarının suçu bildirmemesi suçu, 5237 sayılı Türk Ceza 

Kanunu „Özel Hükümler‟ baĢlıklı ikinci kitabının „Millete ve Devlete KarĢı Suçlar ve 

Son Hükümler‟ baĢlıklı dördüncü kısmının „Adliyeye KarĢı ĠĢlenen Suçlar‟ bölümü 

içerisinde yer almaktadır. Bu madde ile korunan hukuki değer, suç ve suçlunun 

zamanında öğrenilip, devletin adli fonksiyonlarını eksiksiz yerine getirmek, 

yargılamaya gecikmeksizin baĢlanarak adaletin tesis edilmesi, kamu düzeninin 

korunması, adliyenin saygınlığının oluĢturulması ve adliyenin korunmasıdır (19, 20). 

Adli bilimler alanında çalıĢan hekimlerden olayın orijini, mesafe tayini, giriĢ-

çıkıĢ yaraları, traje (kavite), ölüm nedeni, öldürücü lezyonun tespiti gibi konularda bilgi 

istenir. Adli Tıp Kurumu 1. Ġhtisas Kurulu ölüm olayları ile ilgili durumlarda 

değerlendirmelerde bulunan birim olup ateĢli silah olgularında yapılan atıĢın mesafesi, 

atıĢın yapıldığı yön ve seviye, yaraların niteliği, kesin ölüm nedeni, olay ve ölüm 
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arasındaki illiyet bağı, ölüme tesir eden baĢka bir sebep olup olmadığı, yarayı meydana 

getiren silahın niteliği ve ölüm mekanizması hakkındaki sorulara yanıt vermesi 

beklenmektedir (2, 12).  

Adli bilimler alanında çalıĢan hekimler baĢta olmak üzere tüm hekimler ve adli 

olgular ile uğraĢan sağlık çalıĢanlarının ateĢli silahlar ile oluĢan yaralara ait bulguları 

çok iyi bilmesi, tanıması, tarif etmesi, tanımlaması ve raporlaması gereklidir. 

Sivil hayatta karĢılaĢılan ateĢli silah yaralanmaları, askeri ortamda gerçekleĢen 

ateĢli silah yaralanmalarına oranla daha düĢük enerjilidir. Mermi çekirdeğinin, av fiĢeği 

saçma tanelerinin ve Ģarapnellerin yapısı ile isabet anındaki kinetik enerji miktarına 

özgü farkların anlaĢılabilmesi ve tedavi yaklaĢımlarına olan etkilerinin bilinmesi için 

mermi çekirdeği, av fiĢeği saçma taneleri ile Ģarapnellerin etki mekanizmaları ve 

yaralama potansiyellerinin iyi bilinmesi gereklidir (13, 14). 

 

2.4. AteĢli silah yaralanmalarının sıklığı 
AteĢli silahlar her dönem insanların ilgisini çekmiĢtir. AteĢli silahların saldırı, 

savunma, çatıĢma amaçlı kullanımı dıĢında avcılık ve sportif amaçlı kullanımı oldukça 

yaygındır (2). Epidemiyolojik çalıĢmalar ateĢli silahlar ile yaralanma ve ölümlerin 

sıklığı, yaygınlığı, orijini ve silah türünün ülke ve bölgelere göre farklılık gösterdiğini 

ortaya koymuĢtur (21-23).  

Silahların elde etme kolaylığı, bulundurma sırasında yeterli güvenlik 

koĢullarının oluĢturulmaması, gerekli özenin gösterilmemesi ve eğitimsizlik gibi benzer 

nedenlerle her geçen gün daha fazla insan ateĢli silah ile yaralanmakta ve ölmektedir. 

Ülkemizde farklı merkezlerde adli raporların geriye dönük incelenmesi sonucu adli 

olaylarda ateĢli silahlara bağlı ölüm oranları %5,7-47 arasında değiĢmektedir (Tablo 1) 

(8, 12, 18, 24-35). 

Ġstanbul Adli Tıp Kurumu 1. Ġhtisas Kurulu ve Balistik ġubesi‟ne 1999 ve 2000 

yılları arasında gönderilen 6490 dosyada ateĢli silahlara bağlı ölüm oranı %47‟dir (12). 

Adana‟da 1997-2001 yıllarına ait 2951 adli otopsi raporunun incelenmesi 

sonucunda 620 öz kıyım olgusunda ateĢli silah kullanımı %54,8‟dir (24). 
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Tablo 1. Ülkemizde yıllara göre ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm olguları. 

Yazar 
Mer

kez 
Tarih Yöntem Sonuç 

Çınar ve ark. (12) Ġstanbul 1999-2000 6490 dosya 
%47 olgu ASY* 

iliĢkili 

Hilal ve ark. (24) Adana 1997-2001 Adli otopsi 

620 öz kıyım 

olgusunun %54,8‟i 

ASY 

Demirci ve ark. (25) Konya 1999-2007 Adli otopsi 

18 yaĢ altı 

olguların %5,1‟i 

ASY 

Cantürk ve ark. (26) Ankara 2002-2004 Adli otopsi 
%17,4 olgu ASY 

iliĢkili 

Büyük ve ark. (27) Ankara 2001-2004 Adli otopsi 
%12,6 olgu ASY 

iliĢkili 

Özdemir G. (8) Trabzon 2004-2005 Adli otopsi 
%21,6 olgu ASY 

iliĢkili 

Ünal ve ark. (28) Ġstanbul 2006-2010 Adli otopsi 

537 kadına yönelik 

Ģiddet olgusunda 

%50,1 olgu ASY 

iliĢkili 

Aydın F, Yavuz MS. 

(29) 
Ġzmir 2006-2015 

Çocukluk çağı 

ASY‟ na bağlı 

ölüm olguları 

%6.0 olgu 

18 yaĢ altı ASY 

iliĢkili 

Kır ve ark. (30) Erzurum 2008-2009 Adli otopsi 
%12,9% olgu 

ASY iliĢkili 

ġimĢek Ü. (18) EskiĢehir 2009-2015 Adli otopsi 
%5,7 olgu ASY 

iliĢkili 

Toygar ve ark. (31) Ankara 1993-2010 Adli otopsi 
%36,6 olgu ASY 

iliĢkili 

Türkoğlu ve ark. (32) Elazığ 2010-2012 Adli otopsi 
%14,3 olgu ASY 

iliĢkili 

Turgut ve ark. (33) Malatya 2011-2015 

Acil servise 

baĢvuran ASY 

olguları 

%17,2 olguda 

ölüm ASY iliĢkili 

Ġnanç BB. (34) Ülke 2009-2017 Öz kıyım 
En sık yöntem ası 

ve ASY 

Ekinci ve ark. (35) Muğla 2013-2020 Adli otopsi %7,3 ASY iliĢkili 

*ASY: AteĢli silah yaralanması 
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Konya Adli Tıp ġube Müdürlüğü‟nde 1999 ve 2007 yılları arasında toplam 4501 

ölü muayenesi yapılmıĢtır. On sekiz yaĢ ve altındaki 985 ölüm olgusundan 50 (%5,1) 

olguda ölüm ateĢli silah yaralanmasına bağlıdır (25). 

Ankara Adli Tıp Kurumu Ankara Grup BaĢkanlığı tarafından yapılan 2002-2004 

yıllarına ait adli otopsi raporlarının incelenmesi sonucunda 420 (%17,4) olguda ölüm 

ateĢli silah yaralanmasına bağlıdır (26). Ankara‟da baĢka bir merkez tarafından 2001-

2004 yıllarını kapsayan 4 yıllık dönemde yapılan adli otopsi dosyalarının incelenmesi 

ile 403 (%12,6) olguda ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm gözlenmiĢtir (27). 

Trabzon Adli Tıp Kurumu Grup BaĢkanlığı‟nda 2004-2005 yıllarını içeren 2 

yıllık dönemde 179 (%21,6) olguda ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm saptanmıĢtır 

(8). 

Ġstanbul‟da 2006-2010 yıllarına ait 20,486 adli otopsi raporunun incelenmesi ile 

537 olguda kadına yönelik Ģiddet sonucu ölüm saptanmıĢtır. Bu ölümlerin %50,1‟i ateĢli 

silahlar aracılığıyla gerçekleĢmiĢtir (28). 

Ġzmir Adli Tıp Grup BaĢkanlığı tarafından 2006-2015 yılları arasındaki 10 yıllık 

sürede adli otopsi yapılan 1876 ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm olgusunun 114 

(%6,0)‟ü 18 yaĢ ve altındadır (29). 

Erzurum Adli Tıp ġube Müdürlüğü tarafından 2008-2009 yıllarında adli otopsi 

yapılan 410 olgunun 53 (%12,9)‟ü ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm olgusudur (30).  

EskiĢehir Adli Tıp ġube Müdürlüğü‟nde 01.01.2009 ve 31.12.2012 tarihleri 

arasındaki 7 yıllık dönemde 1911 adli nitelikli olgunun 109 (%5,7)‟u ateĢli silah 

yaralanmasına bağlı ölüm olgusudur (18). 

Gülhane Askeri Tıp Akademisi Adli Tıp Bölümü‟nde 1993-2010 yıllarında adli 

otopsi yapılan 417 olgunun 153 (%36,6)‟ü ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm 

olgusudur (31). 

Fırat Üniversitesi Hastanesi Adli Tıp Anabilin Dalı‟nda 2010-2012 tarihleri 

arasındaki 3 yıllık dönemde adli otopsi yapılan 838 olgunun 120 (%14,3)‟si ateĢli silah 

yaralanmasına bağlı ölüm olgusudur (32). 

Malatya Ġnönü Üniversitesi Acil Servisi‟ne 2011-2015 yıllarında ateĢli silah 

yaralanması nedeni ile getirilen 187 olguda ölüm oranı %17,2 olup ateĢli silah 

yaralanmaları mortalite ve morbidite açısından önemli majör travmalardan biridir (33). 
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Ülkemizde, 2009-2017 yıllarını kapsayan ve öz kıyım üzerine yapılan bir 

çalıĢmada en sık yöntem ası ve ateĢli silah kullanımı olarak bulunmuĢtur (34). 

Muğla Adli Tıp ġube Müdürlüğü tarafından 2013-2020 yıllarında adli otopsi 

yapılan olguların 255 (%7,3)‟i ateĢli silah yaralanmasına bağlı ölüm olgusudur (35). 

 

2.5. AteĢli silahların sınıflandırılması 
AteĢl  s lah, merm  çek rdeğ  veya saçma tab r ed len özel Ģek l ve n tel ktek  

maddeler , barut gazı veya bu nev den patlayıcı ve  t c  güç  le uzak mesafelere kadar 

atab len s lahlardır. AteĢl  s lahlar ağır ateĢl  s lahlar, haf f ateĢl  s lahlar ve ses-gaz 

s lahları (kuru-sıkı) olmak üzere üç ana baĢlıkta sınıflandırılmaktadır (36). 

 

2.5.1. Ağır ateĢli silahlar 

Birden fazla personel tarafından kullanılan, ağır ve büyük çaplarda, tahrip gücü 

yüksek mühimmat atabilen, uzun menzilli silahlardır. Obüs, havan topu, sahra topu ve 

uçaksavar topu bu türden ateĢli silahlardır (36). 

 

2.5.2. Hafif ateĢli silahlar  
B r k Ģ  tarafından kullanılab len, k Ģ sel savunma ve saldırı amaçlı s lahlardır. 

Müh mmat çapına göre 20 mm (.80Cal.) çapından daha küçük çaplarda müh mmat 

kullanan ateĢl  s lahlar haf f ateĢl  s lah olarak kabul ed lmekted r. Haf f ateĢl  s lahlar 

kısa ve uzun namlulu olmak üzere ikiye ayrılmaktadır (Resim 1) (36-38). 

 

 
Resim 1. Hafif ateĢli silahların sınıflandırılması (36). 
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2.5.2.1. Kısa namlulu silahlar 

FiĢek yatağı hariç namlu boyları 30 cm‟den ve toplam uzunlukları 50 cm‟den kısa olan 

ateĢli silahlardır (15). Toplu tabancalar, yarı otomatik, tam otomatik, makineli tabancalar ve tek 

atıĢlı tabancalar kısa namlulu silahlardır. 

 

Toplu tabanca 

Toplu tabanca silindir Ģeklinde fiĢek haznesine sahiptir. Silindirin içerisinde fiĢeklerin 

yerleĢtirildiği top yuvaları bulunur. Her atıĢtan sonra silindir dönerek yeni bir fiĢeği namlu 

hizasına getirir (37, 38).  

 

Otomatik tabanca 

Ġlk dolduruluĢ kullanıcı tarafından yapılır ve fiĢek Ģarjör denilen içi yaylı bir düzeneğe 

yerleĢtirilir. Sürgü çekildiğinde namlunun arka kısmında bulunan fiĢek, fiĢek yatağına sürülerek 

atıĢa hazır hale gelir. Tet ğ n çek lmes yle gerçekleĢen atıĢ sonrası kovan dıĢarı atılır, (Resim 2), 

Ģarjörde sırasını bekleyen fiĢek, fiĢek yatağına sürülür ve silah atıĢa hazır hale gelir (36, 38).  

 

 
Resim 2: Kovanın yarı otomatik tabancadan dıĢarı atılması. 
 

Otomatik tabancalar çalıĢma sistemlerine göre yarı otomatik, tam otomatik ve 

makineli olmak üzere 3 Ģekildedir. 

 

Yarı otomatik tabanca 

Ġlk dolduruluĢ kullanıcı tarafından yapıldıktan sonra tetiğin çekilmesi ile ateĢleme 

yapan, atıĢ sonrası fiĢek yatağındaki kovanı dıĢarı atan ve Ģarjörde sırasını bekleyen fiĢeği fiĢek 

yatağına sürerek silahı atıĢa hazır hale getiren ateĢli silahlardır (8, 18). 
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ÇalıĢma kapsamında kullanılan Canik SF9 TPX yarı otomatik tabanca ile 919 mm çap 

ve tipindeki fiĢek Resim 3‟de gösterilmiĢtir. 

 

 
Resim 3. Canik TP9 SFX yarı otomatik tabanca ve Sterling marka 9×19 mm fiĢek. 

 

Tam otomatik tabanca 

Ġlk dolduruluĢ kullanıcı tarafından yapıldıktan sonra tet k b r defa çek l p bırakılmadığı 

zaman Ģarjördek  tüm merm ler  b t r nceye kadar ateĢ eden tabancalara tam otomat k tabancalar 

denir (8,18). 

 

Makineli tabanca 

Üzerinde bulunan ayar mandalı vasıtası ile yarı otomatik ve tam otomatik çalıĢma 

sistemleri arasında geçiĢ yapabilen ateĢli silahlardır (36, 38). 

 

Tek atıĢlı tabancalar 

FiĢek haznesi bulunmayan ve her bir atıĢ için kullanıcının fiĢek yatağına fiĢek 

yerleĢtirdiği ateĢli silahlardır (36, 38). 

 

2.5.2.2. Uzun namlulu silahlar 

Namlu uzunluğu fiĢek yatağı hariç 30 cm‟den, silahın toplam uzunluğu 50 cm‟den 

uzundur (Resim 4) (15, 36). 
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Resim 4. Namluların temel yapısı ve yivli-setli namlu ile yivsiz-setsiz namluya sahip uzun namlulu silah 

örnekleri. 

 

Sürgü mekanizmalı tüfek 

Mekan zmanın el yardımıyla açılıp k l tlend ğ , dah l  Ģarjörde bulunan f Ģekler  açık 

durumdak  mekan zmanın  ler ye doğru  t lerek f Ģek yatağına yerleĢt r ld ğ  ve atıĢ sonrasında 

mekan zmanın ger ye doğru çek lmes   le kovanın f Ģek yatağından atıldığı tüfeklerd r (36). 

 

Yiv-setsiz av tüfeği 
Genellikle avcılık ve sportif aktiviteler için kullanılan namlu boyları 55-86 cm arasında 

olan yivsiz-setsiz av tüfekleridir. 

Av tüfekler nde kullanılan f Ģekler s l nd r k yapıda olup genell kle boyları 6-8 cm‟d r. 

P r nçten yapılmıĢ b r d pç k ve küçük b r kısmı d pç k  ç nde kalan plast k veya kartondan 

yapılmıĢ b r tüp f Ģeğ n dıĢ yapısını oluĢturur. D pç k f Ģeğ n  ler  g derek f Ģek yatağına 

düĢmes ne engel olur. D pç ğ n taban kısmına tabla den r. Tablanın ortasında kapsül bulunur. 

Bu kapsülde merm  çek rdeğ nde olduğu g b  patlayıcı b r karıĢım vardır. F Ģeğ n  ç yapısında 

 se kapsülün önünde barut, barutun önünde plast k ya da keçeden yapılmıĢ tapa, tapanın önünde 

saçma taneler  veya tek parça kurĢun (küresel veya s l nd r k) bulunur. Saçmalar genel olarak 

kurĢundan yapılmıĢtır (2, 15, 21). 

 

Makineli tüfek 

Ġlk dolduruĢ sonrasında tet k bırakılıncaya kadar ateĢ etmeye devam eden, büyük ve orta 

kal brede f Ģek atab len ateĢl  s lahlardır. Mak nel  tüfekler ağır ve haf f olmak üzere  k  alt 

sınıfa ayrılmaktadır (36).  
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Haf f mak nel  tüfek 

B r k Ģ  tarafından kolaylıkla kullanılab len,  k  ayaklı b r desteğe sah p, Ģarjör 

beslemeli, orta güçte p yade tüfeğ  müh mmatları olan 7,62×51 mm, 7,62×39 mm, 5,56×54 mm 

ve 5,45×39 mm f Ģekler n  kullanan mak nel  tüfeklerd r (36).  

 

Ağır mak nel  tüfek 

Otomatik çalıĢma sistemine sahip 50 kal breden büyük çaplarda f Ģek kullanan, da ma 

b r yere monte ed lerek kullanılan ateĢl  s lahlardır (36). 

 

Otomatik tüfek 

Çoğunlukla asker  amaçla olarak üret len namlusu y vl -setl , yarı otomat k, darbel  ve 

tam otomat k çalıĢma s stemler nden b r ne veya her üçüne b rden sah p olan s lahlardır. 

Günümüzde kullanılan p yade tüfekler n n tamamı otomat k tüfeklerd r (36).  

ÇalıĢma kapsamında 5,56×45 mm fiĢek atan Sig Sauer 516 marka otomatik piyade 

tüfeği ve 7,62×51 mm fiĢek atan Hecler Kock HK417 marka otomatik piyade tüfeği 

kullanılmıĢtır (Resim 5). 

 

Resim 5. 5,56×45 mm Sig Sauer 516 ve 7,62×51 mm H&K 417 piyade tüfekleri ile SS109 ve M80 
fiĢekleri. 

 

 

2.6. FiĢeklerin yapısı 
FiĢeğin ateĢlenmesi ile kovan içerisinde bulunan barut hızlı bir kimyasal tepkime 

sonucu yanar ve açığa çıkan patlama gazlarının oluĢturduğu basınç mermi çekirdeğini veya 

saçma tanelerini namlunun içinden hedefe doğru iter. Namlusu yivli-setli olan silahlarda mermi 

çekirdeği namlu içinde ilerlerken yiv-setlerin kazandırdığı hız sayesinde mermi çekirdeği 

namluyu terk ettiğinde statik dengeye sahip olur. Statik denge mermi çekirdeğinin hedefe 
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dengeli gitmesine, hedefe en üst seviyede kinetik enerji ile isabet etmesine ve isabet anında 

enerji yoğunluğunun yüksek olduğu uç kısmıyla vurmasına imkan tanır (13, 39). 

Ġster namlusu yivli-setli ateĢli silahlar olsun ister yivsiz av tüfekleri olsun kullanılan 

fiĢeklerin temel dört unsuru vardır. Ayrıca, sadece av fiĢeklerinde kullanılan “tapa” da bu 

unsurlar içerisinde yer alır (Resim 6) (36). 

 

Kovan, 

Mermi Çekirdeği veya Saçma Tanesi (Av FiĢeklerinde), 

Tapa (Av FiĢeklerinde), 

Barut, 

Kapsül. 

 

Resim 6. Yivli-setli namlusu olan ateĢli silahlarda kullanılan fiĢeklerin temel yapısı. 

 

2.6.1. Kovan 

FiĢeğin ana gövdesi, barut, çekirdek ve kapsülü bir arada tutan parçadır. Barutun 

ateĢlendiği ve yandığı kaptır. Mermi çekirdeği barutun üzerine ve kovanın ağız kısmına 

yerleĢtirilir. Kovanın görevi barut, mermi çekirdeği ve kapsülü bir arada tutmak, barutu 

dıĢ etkenlerden korumak ve ateĢleme sonrası barut gazı basıncından en üst seviyede 

yaralanmaktır (11). 

 

2.6.2. Mermi Çekirdeği 
Barut gazı basıncı ile uzak mesafelere atılabilen özel Ģekil ve nitelikteki 

nesnelerdir. Mermi çekirdeği gömlek özelliklerine, hızlarına ve hedefteki etkilerine göre 

alt sınıflara ayrılmaktadır. 

Ġlk üretilen mermi çekirdekleri kurĢun ve demirden üretilen saçma taneleridir. 

Önceleri barut namlu içine sıkıĢtırılmakta ve üstüne yuvarlak mermi çekirdekleri 

yerleĢtirilmekteydi. Bu Ģekilde barut ve mermi çekirdeği ayrı ayrı yerleĢtirildiğinde 



 

 

18 

dıĢarıdan bir ateĢleme mekanizmasına ihtiyaç duyuluyordu. On dokuzuncu yüzyılın 

ortalarında mühimmatlarla birlikte ateĢleme sistemleri de değiĢmeye baĢladı ve 

tabanında kapsül bulunan metal kovanlar, iğneli ateĢleme sistemi ile üretilen 

mühimmatlar silah üreticileri arasında yaygınlaĢtı. Ġlk dönemlerde mermi çekirdeği 

üretimi için iĢçiliği kolay ve ucuz olan kurĢun madeni kullanılmıĢtır. KurĢun yumuĢak 

yapısından dolayı namlu içerisindeki basınçlı gazın etkisiyle namluyu terk etmeden 

deforme olmakta, menzili kısalmaktaydı. Ayrıca deforme mermi hedefte kontrolsüz ve 

aĢırı etkilere neden olmaktaydı (17, 36).  

Namlu  ç çeper   le merm  çek rdeğ  arasındak  sürtünmen n azaltılması ve 

hedefe  sabet ett ğ nde merm  çek rdeğ n n deforme olmaması  ç n 1882 yılında kurĢun 

merm  çek rdeğ n n dıĢı “Gömlek” olarak adlandırılan kaplama malzemes   le 

kaplanmaya baĢlanmıĢtır. Gömlek malzemes  olarak zaman  çer s nde dem r, çel k, 

tombak ve plast k g b  maddeler kullanılmıĢtır. Günümüzde yaygın olarak kullanılan 

bakır ç nko alıĢımı olan tombaktır. Bu açıdan merm  çek rdekler  gömlekl  ve gömleks z 

olmak üzere iki Ģekildedir (Resim 7) (36, 40).  

 

 
Resim 7. Gömlekli ve gömleksiz çekirdekler (36). 

 

2.6.3. Saçma Tanesi 
Av tüfeklerinde kullanılan fiĢekler içerisinde kuĢ saçması, geyik saçması olmak 

üzere iki farklı saçma tanesi ve „Ģevrotin‟ olarak adlandırılan tek kurĢun bulunmaktadır. 

Saçma taneleri, av fiĢeklerinin içerisinde yer alan özel Ģekil ve nitelikteki kurĢun veya 

çelikten üretilmiĢ kürelerdir. Saçma taneleri çapları itibariyle “toz saçma”, “kuĢ 

saçması” ve “geyik saçması” olarak üç sınıfa ayrılmaktadır (Resim 8) (36). 
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Resim 8. Av fiĢeği saçma çeĢitleri (36). 

 

2.6.4. Tapa 

Av fiĢeklerinin içerisinde, ateĢleme sonrasında elde edilen barut basıncından en 

üst seviyede faydalanmak için barut ile saçma taneleri arasında “tapa” yer almaktadır. 

Tapa piston gibi saçma tanelerini namludan dıĢarıya doğru iterken, barut gazının saçma 

taneleri arasından kaçmasını da engeller. Ayrıca, saçma tanelerinin havadaki uçuĢ 

hareketleri sırasında dağılımlarını kontrol etmek ve hedefe daha yüksek kinetik enerji 

miktarıyla ulaĢabilmelerini de sağlar (Resim 9) (36). 

 

Resim 9. Yivsiz namlulu av tüfeklerinde kullanılan av fiĢeklerinin temel yapısı. 

 

2.6.5. Kapsül 
Kovanın alt kısmında bulunur. Tetiğe basılıp horoz düĢürüldüğünde madeni uç 

kovanın tabanında bulunan yuvarlak yapıdaki kapsüle çarpar. Kapsül kolay alev 

alabilen kurĢun, antimon ve baryum bileĢiklerinden bir veya birkaçını içerir. Ġğnenin 

çarpması ile kapsülde kolay alev alan bu bileĢikler ilk kıvılcımı meydana getirir ve 

barutun yanması sağlanır (8). 

Fitilli mekanizmalı dediğimiz ilk ateĢli silahlar ağızdan doluyor ve bir fitil ile 

uzaktan kumanda ediliyordu. Ancak bu silahlar hava Ģartları bağımlıydı ve kullanıcı için 
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can güvenliği açısından riskleri vardı. Daha kullanıĢlı olması açısından 16. yüzyılda 

çakmaklı mekanizmalar kullanıldı. Ardından 18. yüzyıl sonlarında kapsül, 19. yüzyıl 

ortalarında iğneli mekanizmalar geliĢtirildi. Bu döneme kadar silahlar ağızdan 

dolduruluyor ve bu silahlar ile tek atıĢ yapılabiliyordu. Ġğneli mekanizma ile birlikte 

geriden dolan ve kovanla mermi ile ardıĢık atıĢlar yapabilen silahların üretimi baĢladı. 

Elbette bu geliĢimde 1885‟de dumansız barutun bulunmasının etkisi olmuĢtur (41). 

 

2.6.6. Barut 

Barut ateĢli silahlarda ateĢleme aracıyla tutuĢturulması durumunda, oluĢturduğu 

gazların itme gücüyle merminin atılmasını sağlayan yanıcı katı maddelerin genel adıdır. 

Tabanca tüfek gibi hafif silahlardan roket, ağır füze gibi ağır silahlara kadar geniĢ bir 

alanda kullanılmaktadır. Barut atmosferik oksijen ihtiyacı olmadan ekzotermik bir 

reaksiyon ile büyük miktarlarda sıcak gaz oluĢturan patlayıcı maddedir. Katı veya sıvı 

formda, farklı bileĢenlerde ve Ģekillerde olabilir (11, 42). 

 

Kara barut ve beyaz barut olmak üzere iki türü vardır:  

 

Kara (dumanlı) barut 
Bilinen en eski patlayıcı kara baruttur. Avrupa‟da 13. yüzyıldan itibaren 

kullanılmaktadır. O dönemlerde %15 mangal kömürü, %10 kükürt ve %75 güberçile 

(potasyum nitrat) karıĢımdan oluĢmaktaydı. Güberçile yanıcı, kömür ve kükürt ise 

yakıcıdır (11). 

 

Beyaz (dumansız) barut 
Kara barut fazla duman çıkarması ve artık oluĢturması nedeniyle yerini 

dumansız baruta bırakmıĢtır. Dumansız barutun ana maddesi nitroselülozdur. Yapısında 

nitroselüloz veya nitrogliserin ve çeĢidine göre potasyum, bikromat, amonyum 

bikromat, baryum nitrat, eter bulunur. Dumansız barut yandığında hacminin 900-1000 

katı gaz oluĢturur. Çok az duman ve artık bırakır. 

Dumansız barutun ile kez av tüfeklerinde 1864 yılında Prusya ordusunda 

YüzbaĢı olarak görev yapan E. Schultze tarafından kullanıldığı bildirilmektedir. Bir 

baĢka yayında ise Franda‟da 1884 yılında M. Vieille tarafından kullanıldığı 
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söylenmektedir. Ancak asıl önemli geliĢme 3 yıl sonra Alfred Nobel‟in %40 

nitrogliserin, %60 nitroselüloz içeren „Ballistite‟ adındaki dumansız barutu geliĢtirmesi 

ve seri halde kısa namlulu silahların yapılmaya baĢlamasıdır. 

Dumansız barutun yaygın olarak kullanılmasının en önemli nedeni dıĢardan 

ilave oksijen ihtiyacı olmadan silahın bir bölümünde yanmasına olanak sağlayacak 

yeterli oksijeni, bunun bileĢenlerini içermesidir. Üstün sevk gücü, düĢük namlu kirliliği 

ve düĢük namlu erozyonu gibi özellikleri ile kara barutun yerini almıĢtır (42, 43). 

 

2.6.7. Ġlk hız (namlu çıkıĢ hızı) 
Mermi çekirdeğinin namludan çıktığı andaki hızı, „ilk hız‟ olarak tanımlanır. 

Mermi çekirdeğinin havadaki hareketi ve hedefteki tahribat kapasitesini ilk hızından 

aldığı kinetik enerji miktarı belirler. Bu nedenle mermi çekirdeğinin namluyu terk ettiği 

andaki hızı balistik çalıĢmalarında en önemli değerlerdendir. 

Merminin hedefte yaptığı hasar sahip olduğu kinetik enerji ile iliĢkilidir. 
            

m: ağırlık v: hız 

 

Evrensel kinetik enerji formülüne göre bu enerjiyi artırmak için mermi 

çekirdeğinin ağırlığı veya mermi çekirdeğinin hızını artırmak gereklidir. Örneğin çapı 

ve mermi ağırlığı eĢit olan 38 Special ve .357 Magnum tabanca mermi çekirdekleri 

arasındaki tek fark sahip oldukları barut miktarıdır. Magnum fiĢeğinde daha fazla barut 

içeriği sayesinde daha yüksek namlu çıkıĢ hızına ve kinetik enerjiye sahiptir. Her iki 

mermi çekirdeği aynı hedefe çarptığında ve enerjiyi dokuya aktardığında Magnum tipi 

mermi çekirdeğinin tahribatı daha fazla olacaktır. 

Mermi çekirdekleri ses hızına yaklaĢma ve geçme durumlarına göre ikiye 

ayrılmaktadır. Mermi çekirdeğinin hızı ses hızından daha düĢük ise yavaĢ (subsonik) 

mermi, mermi hızı ses hızından yüksek ise yüksek hızlı (süpersonik) mermi olarak 

sınıflandırılır. Yapılan çalıĢmalarda geçici kavite oluĢumuna neden olan en düĢük 

mermi hızının 350 m/sn olduğu, 750 m/sn‟den daha yüksek hızlarda geçici kavitenin 

patlama tarzında olduğu gösterilmiĢtir. Buna göre, mermi çekirdekleri hız ve 

enerjilerine göre sınıflandırıldığında, hızı 350 m/sn‟den düĢük mermiler düĢük hızlı, 
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350-750 m/sn hıza sahip mermiler hızlı 750 m/sn‟den hızlı mermiler yüksek hızlı 

mermiler olarak değerlendirilir (Tablo 2-3) (13, 14, 44-46).  

 

Tablo 2. Tabanca ve tüfek mermilerinin çıkıĢ hızları (44). 

FiĢek Ortalama mermi çekirdeği çıkıĢ hızı 

9×19 mm 350 m/sn 

.38 Kalibre 249 m/sn 

.357 Magnum Kalibre 369 m/sn 

7,62×51 mm M80 830 m/sn 

5,56×45 mm SS109 900 m/sn 

7,62×39 mm M43 720 m/sn 

5,45×39 mm 7N6 880 m/sn 

12 Numara Av FiĢeği 420 m/sn 

 

 

Tablo 3 DüĢük ve yüksek enerjili mermiler arasındaki farklar (13). 

DüĢük enerjili  

9×19 mm tabanca mermisi 

Yüksek enerjili  

7,62×51 mm ve 5,56×45 mm tüfek mermisi 

Hız ses hızından düĢük Hız ses hızından yüksek 

Hızı az olduğundan takla eğilimi daha az Hızı fazla olduğundan takla atmaya daha meyilli 

Mermi boyu çaptan biraz fazla Mermi boyu çaptan daha fazla 

Hızı az olduğundan deformasyon ve 

fragmantasyon eğilimi daha az 

Hızı fazla olduğundan deformasyon ve 

fragmantasyona daha meyilli 

 

2.7. Balistik bilimi 

Balistik, Yunanca „ballein‟ (fırlatmak) kelimesinden, Fransızca „balistique‟ 

sözcüklerinden gelmektedir. Fırlayan cismin hareket ve davranıĢı ile hedef üzerindeki 

etkilerini açıklayan bilimdir. Bir baĢka deyiĢle merminin itme kuvveti, uçuĢu ve çarpma 

etkisini inceleyen bilimdir. 

Günümüzdeki balistik biliminin kökeni 1800‟lü yıllara dayanmaktadır. 

Londra‟da 1835 yılında Henry Goddard adında bir polis olayda elde edilen ve çentik 

taĢıyan bir mermi çekirdeğini kendisinin döktüğü, bütün kalıplarda aynı çentiği taĢıyan 

mermi çekirdeklerine benzerliğini göstererek katilin mahkum olmasını sağlamıĢtır. 

Minnesota‟da 1897 yılında Edward Lawlor mermi çekirdeğinin set izlerinin tanımını 

yapmıĢtır. Winona kentinde, bir genelev iĢleten French Lou adında b r kadın yüzünden 

üç genç kavga eder ve b r  tabanca  le öldürülür. Sağ kalan  k  k Ģ den hang s n n kat l 
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olduğu araĢtırılırken silahların balistik incelemesi yapılır. Olayda kullanılan 

tabancalardan biri 32 kalibre Smith Wesson d ğer   se 32 kalibre Hood revolver d r. 

DuruĢma sırasında b l rk Ģ  olarak d nlenen s lah tam rc s  Sm th Wesson‟un 

namlusunun y vl  ve setl  olduğunu Hood marka revolver n namlusunun  se düz boru 

Ģekl nde olup sadece uç kısmında gerçek olmayan bazı setler olduğunu bel rtmes  

üzer ne cesetten elde ed len merm  çek rdekler n n görünüĢünden kat l n 32 kalibre 

Hood marka revolver  taĢıyan k Ģ  olduğu ortaya çıkmıĢtır (11). 

Y v  zler nden merm  tanımlanması hakkındak   lk önemli kaynak olan, “Mermi 

ve Silah” adındaki makale Dr. Albert L. Hall tarafından 1900 yılı Haziran ayında 

Buffalo Med cal Journal‟de yayınlanmıĢtır. Makalede ayrıntılı olarak y v ve setler n 

ölçümler n n nasıl yapıldığı ve merm  çek rdeğ  çapının nasıl tesp t ed leceğ  

açıklanmıĢtır (11). 

Adli tıp profesörü olan Hoffmann 1878‟de ateĢl  s lahlarla yapılan b t Ģ k 

atıĢlarda g r Ģ yarasında yuvarlak b r boĢluk oluĢtuğunu gözlemlemiĢ ve „Hoffmann‟ın 

maden çukuru‟ olarak adlandırdığı bulguyu tanımlamıĢtır (11). 

 

2.7.1. Ġç balistik 

Ġç balistik, mermi çekirdeği veya özel Ģekil ve nitelikteki cismin (narin 

aerodinamik nesnenin), kimyasal enerji (barut veya türevi sevk madde) pnömatik veya 

mekanik bir sistemin sağladığı kinetik enerji altındaki namlu içerisindeki hareketlerini 

incelemektedir (44-47) (Resim 10). 

 

 
Resim 10 Ġç balistiğin inceleme alanları. 
 

2.7.2. Ara balistik 

Ara balistik bilimi, mermi çekirdeğinin namlu ağzından çıkıĢ anı ile namluyu 

terk etmesinden 1-2 milisaniye sonrasını inceleyen bilim dalıdır. Ara balistik bilimi, 
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mermi çekirdeğinin iç balistikten dıĢ balistiğe geçiĢ anındaki namlu ağzı gerilmeleri, 

namlu ağzı türbülanslarını, namlu ağzı alevi ile patlama seslerini, Ģok dalgalarını ve 

bunların önleme yöntemleri üzerine çalıĢmaktadır (48-50). 

 

2.7.3. DıĢ balistik 

DıĢ balistik, ateĢlemenin akabinde namluyu terk eden mermi çekirdeğinin namlu 

ile hedef arasındaki hareketlerine, aerodinamik ve kütle kuvvetlerinin; moment 

sistemlerinin, meteorolojik değiĢkenlerin ve dünya hareketlerinin etkilerini inceleyen 

bilim dalıdır (49-51). 

 

2.7.4. Hedef Balistiği 
Hedef balistiği, mermi çekirdeği, Ģarapnel ve av tüfeği saçmalarının katı-akıĢkan 

zeminler üzerinde meydana getirdikleri tahribatlara ve deformasyonlarına etki eden 

faktörleri, hedef ve mermi çekirdeği açısından inceleyen bilim dalıdır (50). 

 

2.7.5. Yara balistiği 
Yara balistiği, mermi çekirdeğinin, mermi çekirdeği parçalarının veya saçma 

tanelerinin canlı dokuları üzerinde ve bu dokuların içerisinde meydana getirdikleri; 

fiziksel ve biyokimyasal olayları, anatomik ve fizyopatolojik değiĢiklikleri hem mermi 

çekirdeği hem de hedef doku açısından inceleyen bilim dalıdır (52-54). 

 

2.7.6. Adli Balistik 

Adli balistik bilimi, balistik biliminin alt bilim dallarının temel prensiplerinin 

hukuki konulara uygulanması olarak da tanımlanabilmektedir. Günümüzde konusu suç 

teĢkil eden olaylarda ateĢli silahların yaygın olarak kullanıldığı görülmektedir. AteĢli 

silah ile olay ve olay ile olay arasındaki bağlantıyı kurmayı hedefleyen adli balistik 

bilimi; ateĢli silahların yanı sıra ateĢsiz silahlar ile aletlerin, hukuki durumlarını tespit 

etmek üzere yürürlükte bulunan kanunlar kapsamında değerlendirilmesine yönelik 

incelemeleri de yerine getirmektedir (10, 48). 

 



 

 

25 

2.8. AteĢli silah yaraları 
Yaralanma bir enerji transferidir ve merminin sahip olduğu enerjiyi hedefe 

aktarmasının sonucudur. Merminin çekirdeğinin enerjisi kitlesine, hızına ve çarptığı 

dokunun direncine, merminin çekirdeğinin oluĢturduğu hasar bu enerjiyi dokuya hedefe 

transfer etme yeteneğine bağlıdır. Bu nedenle değiĢik Ģekil ve uç özelliklerine sahip 

mermi çekirdekleri üretilmiĢtir. Ucu yumuĢak, künt, kesik, çentilmiĢ ve çukurlaĢtırılmıĢ 

mermi çekirdekleri hedefe çarptığında hızla deforme olur ve kesit yüzeyi artar ki bu 

durum enerjiyi aktarma yeteneğinin atmasına ve hedefte hasarın ağırlaĢmasına yol açar 

(55). 

Yara balistiği biliminin kurucusu olarak kabul edilen Thedor Kocher‟e ait 

çalıĢmalar, 1868 St. Petersburg Deklarasyonu  le  çer s nde patlayıcı madde  çeren ve 

yumuĢak hedeflere  sabet ett ğ nde patlayarak aĢırı yaralanmalara neden olan merm  

çekirdeklerinin  nsanlara karĢı kullanılmasını ve 1899 I. Lahey BarıĢ Konferans‟ında 

“Dumdum merm s ” olarak b l nen ve hedef  çer s ne g rd ğ nde parçalanan, gen Ģleyen, 

acılı ve ağrılı öldürme potans yel  yüksek olan özel n tel ktek  merm  çek rdekler n n 

savaĢ alanlarında kullanımının yasaklanması için gereken bilimsel alt yapıyı 

oluĢturmuĢtur. Bugün için uluslararası hukuka göre insan vücudunda kolayca 

geniĢleyen veya düzleĢen mermilerin silahlı çatıĢmalarda kullanımı yasaklanmıĢtır. 

Mermi çekirdekleri gereğinden fazla yaraya ve gereksiz acıya neden olmamalıdır (46). 

 

2.8.1. GiriĢ yarası 
Mermi çekirdeğinin hedef üzerinde ilk temas ettiği bölgede oluĢturduğu doku 

hasarıdır. Mermi çekirdeği vücuda isabet ettiğinde dokuların elastikiyet kabiliyeti izin 

verdiği derecede dokuyu esneterek iter ve çukurlaĢtırır. Esneme sınırı aĢıldığında 

dokuyu delerek yoluna devam eder. AteĢli silah giriĢlerinin özellikleri giysi gibi cansız 

nesneler ve canlılar üzerinde farklılık göstermektedir. Bu nedenle cansız nesneler 

üzerinde oluĢan ateĢli silah giriĢleri „giriĢ deliği‟ olarak tanımlanırken canlılarda oluĢan 

giriĢler „giriĢ yarası‟ olarak adlandırılır (36).  

Mermi çekirdeği vücuda dik olarak girdiğinde giriĢ yarası yuvarlak, kenarları 

düzenlidir. Vücudu yumuĢak dokulardan giren mermiler genellikle çekirdeğin çapından 

küçük „tipik‟ yarasına neden olur (56-58). Mermi çekirdeğinin altta kem k dokusu 

bulunan kafatası g b  bölgelere  sabet ett ğ  durumlarda c ltte patlama tarzında yırtık ve 
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yıldız b ç m nde „a-tipik‟ yarası oluĢur (36). Yakın atıĢlarda g r Ģ yarasının çapı merm  

çekirdeğinin çapına eĢ t veya daha gen Ģ olabilir. Uzak atıĢlarda g r Ģ yarası mermi 

çekirdeği çapından daha küçük b r görünüme sah pt r (8,18, 59).  

Merm  çek rdeğ  kend  eksen  etrafındak  dönme hareket n n etk s yle g r Ģ 

yarasını çevreleyen cildin epidermis tabakasında sıyrılmaya neden olur. YaklaĢık 1 mm 

kalınlığında ve halka Ģekl ndek  bu sıyrıktan ölüm sözkonusu ise su kaybı nedeniyle 

parĢömenleĢme geliĢir. Dolayısıyla g r Ģ yarasının etrafında koyu renkl  parĢömen plağı 

gözlenir ki buna „vurma halkası‟ (kontüzyon halkası veya zon ek mot k) adı verilir (8, 

60). 

Mermi çekirdeği namludan geçerken yiv-setlerin arasında bulunan yağ,  s ve pas 

mermi çekirdeğine geçmektedir. Mermi çekirdeği cildi delip geçerken üzerindeki kir 

g r Ģ del ğ n n  ç kısmına bulaĢır ve „silinti halkası‟ adı verilen b r leke oluĢturur (8, 61). 

 

2.8.2. ÇıkıĢ yarası 
ÇıkıĢ yarası mermi çekirdeğinin vücudu terk ettiği noktada oluĢan doku 

hasarıdır. Mermi çekirdeği hedefte kalabileceği gibi bir veya birden fazla çıkıĢ yarası 

oluĢturarak da hedefi terk edebilir. ÇıkıĢ yarasının yapısı ve büyüklüğü atıĢ mesafesine, 

silaha, mühimmata ve hedefin yapısına bağlı olmakla birlikte, genellikle giriĢ 

yarasından büyük, barut, is gibi atıĢ artıklarını içermeyen, dokuların dıĢarıya doğru 

yırtıldığı düzensiz kenarlı doku hasarıdır (46,58). 

Mermi çekirdeği havada yol alırken dengesini korumaktadır ancak vücuda 

girdikten sonra enerjisini kaybeder ve takla atmaya baĢlar. ÇıkıĢ yarasının düzensiz ve 

büyük olmasının ilk nedeni dengesini kaybeden mermi çekirdeğinin vücudu farklı 

açılarda terk etmesi, ikinci nedeni mermi çekirdeğinin dokulara çarptığında fragmante 

olup parçalanmasıdır. Fragmante parçalar mermi çekirdeğinin enerjisine sahip 

olduğundan vücudu terk ederken her biri ayrı hasara yol açar. Bu durumda birden fazla 

çıkıĢ yarası gözlenebilir (18, 62). 

 

2.8.3. Traje 

Çekirdeğin vücutta izlediği yola traje denir ve otopsi sırasında organların 

dikkatlice incelenmesi ile trajeye ait bulguların elde edilmesi sağlanır. Bazen mermi 

çekirdekleri vücut içerisinde kemik dokuya çarptığında yön değiĢtirebilir, beklenmedik 
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organlarda hasar yaratabilir. Sıvı içeren kalp, mide, mesane gibi organlarda kinetik 

enerjinin hidrostatik basınca dönüĢmesi soncu ağır hasar yaratabilir (8, 58, 60). 

 

2.9. AteĢli silah atıĢ artıkları 
Silahın tetiği çekildiğinde horoz veya ateĢleme iğnesinin kapsüle vurması 

sonrası kapsül kısmında yer alan darbeye hassas patlayıcıların patlama anında yüksek ısı 

ve basınç etkisiyle meydana getirdikleri mikron çapında partiküllerdir. Doku veya giysi 

üzerine yerleĢen atıĢ artıkları herhangi bir kimyasal etkileĢime girmediğinden, 

elementer özellikleri zamanla değiĢmediğinden fiziksel veya kimyasal olarak dıĢ 

etkilere maruz kalmadıkları sürece olduğu yüzeyde kalmaktadır (62). 

AteĢli silahlarda barutun yanmasını sağlayan bölüm olan kapsülde baĢlatıcı, 

yükseltgen ve yakıt olarak görev yapan kurĢun nitrat, kurĢun stifnat, baryum nitrat, 

baryum sülfit, antimon, sülfür ve tetrasen gidi darbeye hassas patlayıcı maddeler 

bulunmaktadır. F Ģeğ n patlaması sonrasında meydana gelen toz bulutunda kapsül 

 ç ndek  patlayıcı madden n artıkları, kovan, merm  ve kapsüle ait metal parçacıklar, 

yanan ve yanmayan barut artıkları bulunur ve bu maddeler „atıĢ artıkları‟ olarak 

adlandırılır (Resim 11) (40, 38, 62, 63). 

 

 
Resim 11. AtıĢ artıklarının yayılması (62). 

 

AtıĢ artıkları ateĢli silahların özelliklerine ve çalıĢma sistemlerine bağlı olarak 

saçılım gösterir. Kapsül maddesi otomatik silahın kovan atma boĢluğundan (bölge 1), 

toplu silahın önü (bölge 2) ve arkasından (bölge 3) atıcı üzerine bulaĢır (Resim 12) (62). 
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Resim 12 Otomatik (A) ve Toplu tabanca (B) silahlarında atıĢ artıklarının yayılması (62). 

 

AtıĢ artıklarının yayılma mesafesine etki eden faktörler, silahın cinsi, uzun veya 

kısa namlulu olması, mekanizma sisteminin hareket Ģekli, toplu veya Ģarjörlü olması, 

tutuluĢ Ģekli, eski ya da yeni olması, tadilata uğraması, atıĢ sayısı ve açısı, fiĢek 

kapsülünün tipi, büyüklüğü, kalitesi ve patlamanın Ģiddeti, meteorolojik Ģartlar (rüzgar, 

yağmur gibi), olayın gerçekleĢtiği ortam (kapalı ortam, açık alan) ve hedef özellikleri 

olarak sayılabilir (62). 

 

2.9.1. Alev 

S lah ateĢlend ğ nde namlu ucundan barutun yanmasıyla oluĢan, koni Ģeklinde 

alev çıkar. Alev n ulaĢab leceğ  mesafe silahın ve merminin özelliklerine göre 

değiĢmekle birlikte yaklaĢık olarak 5-10 cm arasındadır. AtıĢ mesafesine bağlı olarak 

c ltte ve g ys lerde yanık oluĢturur, kıllarda kavrulmaya, c ltte vez kül oluĢumuna yol 

açar (38, 40). 

 

2.9.2. Sıcak gazlar 

Barutun yanması sırasında oluĢurlar. Bunların arasında karbon monoks t n atıĢ 

mesafes  tay n  açısından ayrı b r önem  vardır. B t Ģ k atıĢ mesafes nden yapılan 

atıĢlarda patlama sonucu oluĢan ve barutun tam yanma ürünü olan karbonmonoks t gazı 

patlama basıncı ile cilt altına girer ve cilt altı yumuĢak dokularda bulunan hemoglob n 

ve m yoglob n  le b rleĢerek etraf kas dokusu ve der n n k raz kırmızısı veya pembems  

renk almasına neden olan karboksihemoglobin ve karboksimiyoglobin oluĢumuna yol 

açar (38, 40). 
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2.9.3. Ġs 

Duman olarak da adlandırılır. Yanmakta olan baruttan oluĢan karbonlu artıklar 

namlu  ç ne sürünerek dıĢarı çıkarlar. 15- 30 cm mesafeye kadar ulaĢab l rler. Kara 

barut daha fazla  s oluĢturur ve daha uzağa g deb l r (38, 40). 

 

2.9.4. YanmamıĢ Barut Taneleri 

AtıĢ anında yanma hal nde veya yanmamıĢ barut taneleri patlama gazlarının 

etkisi ile dıĢarı atılır. S lahın türüne göre farklı uzaklıklara kadar ulaĢab len bu 

parçacıklar c lde saplanarak barut kakmalarına neden olur. Namlu ağzından koni 

Ģeklinde çıkar, hedefe daire Ģeklinde yayılır. Hedef yakınsa dairenin çapı küçük, barut 

taneleri sık iken hedef uzaksa dairenin çapı büyük, barut taneleri seyrektir (38, 40). 

 

2.9.5. Metal artıklar 

AteĢl  s lah atıĢ artıklarından olan metaller, merm  çek rdeğ   le namlu  ç 

yüzey n n sürtünmes   le kopan metal parçacıkları, merm  çek rdeğ  ve kovan 

yüzey nden gelen metal buharları  le kapsüldek  metaller n buharlarından oluĢmaktadır. 

Metal buharları, d ğer artıklarda olduğu g b  b r çok faktöre bağlı olmakla beraber 2 

metreye kadar ulaĢab lmekted r (38, 40). 

 

2.10. AtıĢ mesafeleri 
AteĢli silahlarda namlu ağzı ile hedef arasındaki uzaklık „atıĢ mesafesi‟ olarak 

adlandırılır. AtıĢ mesafesinin tespiti olayın meydana geliĢ Ģeklinin bilimsel olarak 

ortaya konulması için önemli bir faktördür. 

Silah ateĢ edildiğinde atıĢ artıklarının yoğunluk ve dağılımı etkileyen pek çok 

faktör olması ve bu faktörlerin olay sırasında ne Ģekilde etki gösterdiğinin bilinmemesi 

nedeniyle atıĢ mesafesi hakkında kesin rakamlar verilememektedir. Ancak namlu 

ağzından çıkan alev, duman, yanmamıĢ barut taneleri, metal artıklar, av tüfeklerinde 

tapa, kapak gibi ürünlerin belli bir mesafeye gidebilmesine dayanarak hedef üzerindeki 

bulguların incelenmesi ile atıĢ mesafesi hakkında fikir yürütülebilir. 

Olay yerinde, kurbanın giysilerinde ve vücudunda bulunan ateĢli silah giriĢ 

deliği ve yaraların özellikleri incelenerek atıĢ mesafesi hakkında yorum yapılabilir. 

Jandarma ve Polis Kriminal Laboratuvarları‟nda atıĢ mesafesine iliĢkin analizler 
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kurbanın giysileri gibi cansız nesneler üzerinde yapılmaktadır. Ceset veya yaralının 

vücudu üzerindeki ateĢli silah giriĢ yara özelliklerine göre atıĢ mesafesi değerlendirmesi 

ise Adli Tıp Bilimi‟nin çalıĢma alanıdır (Tablo 4) (59, 62, 64). 

 

Tablo 4. AtıĢ mesafesine göre cilt/cilt altı bulgular (59). 

AtıĢ mesafesi Cilt bulgusu Cilt altı bulgusu 

BitiĢik atıĢ 

Tam bitiĢik atıĢ 

 

 

 

Yakın bitiĢik atıĢ 

 

Vurma halkası 
Silinti halkası 

Stampa izi 

 

Vurma halkası 
Silinti halkası 

Barut yanma ürünleri 

 

Hoffman maden çukuru 

 

 

 

Hoffman maden çukuru 

Yakın atıĢ 

Vurma halkası 
Silinti halkası 

Barut yanma ürünleri 
YanmamıĢ barut taneleri 

 

Uzak atıĢ 
Vurma halkası 
Silinti halkası  

 

AtıĢ mesafeleri 4 temel baĢlıkta sınıflandırılmaktadır (62): 

 

2.10.1 BitiĢik atıĢ mesafesi 

Namlu ağzının vücuda tam temas etmesi ile yapılan atıĢlardır. AtıĢ artıklarının mermi 

giriĢ yarası etrafında veya giriĢ yarası iç yüzeyinde yoğun bir Ģekilde oluĢması söz konusudur. 

BitiĢik atıĢlar namlunun hedef ile temas durumuna göre 4 alt gruba ayrılmaktadır (2, 62). 

 

Sert bitiĢik atıĢ 

Namlu ağzının dokuya iyice dayandığı ve cilt dokusunun namlu ağzının 

kenarlarını tamamen kapattığı durumdur. 

GiriĢ yarasının çevresindeki cilt dokusunda sıcak barut gazının etkisiyle 

„kavrulma halkası‟ gözlenir. 

AtıĢ sırasında yiv-set arasından kaçan ve mermi çekirdeğinin ardından ilerleyen 

atıĢ artıkları giriĢ yarası etrafında „is halkası‟ oluĢturur. Ġs cildin alt katmanlarına ve 

kavite içerisine girdiğinden silinse bile çok iyi temizlenmez. 

Merm  çek rdeğ  namlu  çer s nde hareket ederken öncek  atıĢlardan kalan atıĢ 

artıklarını üzer ne alır ve hedefe  sabet ett ğ nde g r Ģ yarasından bu artıkları sıvayarak 

ilerler. Bu bulaĢma g r Ģ yarası etrafında „silinti halkası‟ oluĢmasına neden olur. Silinti 

halkası atıĢ mesafes nden bağımsız olarak ortaya çıkan bir bulgu olduğundan önemlidir. 
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Kurbanın vücudunda s l nt  halkası bulunmuyorsa merm  çek rdeğ n n kurbanın 

vücuduna  sabet etmeden önce baĢka b r ara hedef  çer s nden geçt ğ   ht mal  

düĢünülmelidir. 

Merm  çek rdeğ n n c lt dokusuna darbe yapması net ces nde g r Ģ yarasının 

etrafındaki dokularda „vurma halkası, kontüzyon halkası‟ adı verilen ezilme meydana 

gelir. Vurma halkası atıĢ mesafes nden bağımsız olarak tüm ateĢl  s lah g r Ģ yaralarında 

gözlenir (Resim 13) (2, 62). 

 

 

Resim 13. Sert bitiĢik atıĢ giriĢ yarası (62). 

 

Kafatasına gerçekleĢen sert bitiĢik atıĢlarda giriĢ yarası a-tipik yapıda ve yıldız 

Ģeklinde olur (Resim 14). Cildin yıldız Ģeklinde yırtılması yüksek basınçlı barut gazının 

cilt dokusu ve kemik arasına dolmasının sonucudur (2, 62). 

 

 

Resim 14. Kafatasına gerçekleĢen sert bitiĢik atıĢ (62). 

 

BitiĢik atıĢlarda barutun yanma elemanları dağılamadan olduğu gibi ciltten içeri 

girer ve cilt altına giren gaz, duman ve diğer maddeler yanlara doğru yayılır ve dokuları 
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iter. GiriĢ yarasında küre Ģeklinde Hoffman‟ın maden çukuru adı verilen değiĢikliği 

oluĢturur (2). 

 

GevĢek bitiĢik atıĢ 

Namlu ağzı dokuya gevĢek olarak dayanmıĢtır. Mermi çekirdeğinden önce 

namluyu terk eden barut gazı deri ve namlu arasında geçici bir çukur oluĢturur. GiriĢ 

yarası çevresinde is bölgesi gözlenir ancak silindiğinde temizlenebilir (Resim 15) (62). 

 

 
Resim 15. GevĢek bitiĢik atıĢ (62). 

 

Açılı bitiĢik atıĢ 

Namlu ağzı cilt dokusuna atıcı tarafından belirlenen bir açı ile tutularak atıĢ 

gerçekleĢtirilmektedir. Namlu ağzının tamamı cilt dokusuna temas etmemektedir. 

Namlunun deriye temas etmeyen kenarından barut ve is „armut‟ Ģeklinde sızarak yayılır. 

Ġsli bölge silindiğinde temizlenebilir. Mermi çekirdeğinin giriĢ yarası elips Ģeklindedir 

(Resim 16) (62).  

 

 
Resim 16. Açılı bitiĢik atıĢ (62). 
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Tam temas olmayan bitiĢik atıĢ 

Vücudun anatomik yapısından dolayı ateĢli silah namlu ağzının tamamen cilt 

dokusuna temas edemediği veya belli bir açı ile temas ettirildiği ve namlu ağzı ile doku 

arasında boĢluk olan bitiĢik atıĢ Ģeklidir (Resim 17) (62).  

 

 
Resim 17. Tam temas olmayan bitiĢik atıĢ (62). 

 

2.10.2. BitiĢiğe yakın (yakın bitiĢik) atıĢ mesafesi (0 – 2-3 cm) 

BitiĢik atıĢ mesafesi ile yakın atıĢ atıĢ mesafesi arasında kalan gri bölge olup 

bazı kaynaklarda bu mesafeye yer verilmemektedir. Ancak iki kiĢinin boğuĢması gibi 

olaylarda bu atıĢ mesafesine ait bulgular önemli olduğundan bu yazıda yakın bitiĢik atıĢ 

mesafesine ait bulgular da tanımlanmıĢtır (2, 62). 

 

Dik yakın bitiĢik atıĢ 

Namlu cilt dokusuna tam temas etmez, arada 2-3 cm‟lik mesafe bulunur. Bu 

boĢluk yanmıĢ ve yanmamıĢ barut taneler n n aradan sızması  ç n yeterl  olmadığından 

yanmıĢ, yanmamıĢ barut taneler  g r Ģ yarasının etrafında değ l kav te  çer s nde 

bulunurlar.  

G r Ģ yarasının etrafında kavrulma halkasının hemen dıĢında b t Ģ k atıĢtan daha 

gen Ģ b r „is halkası‟ gözlenir (Resim 18) (2, 62).  
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Resim 18. Dik yakın bitiĢik atıĢ (62). 

 

Açılı yakın b t Ģ k atıĢ 

Namlunun cilt dokusuna tam temas etmed ğ  ve arada açılı b r Ģek lde 2-3 cm 

mesafe olan atıĢlardır. Kavrulma halkası el ps Ģeklinde, is halkası tepesi silaha bakan 

eĢkenar üçgen Ģeklindedir (Resim 19) (62). 

 

 
Resim 19. Açılı yakın bitiĢik atıĢ (62). 

 

2.10.3. Yakın AtıĢ Mesafesi (2-3 cm- barut dövmesinin görüldüğü son 
mesafe) 

FiĢek içerisinde bulunan barut tanelerinin %20-25 kadarı yanmadan namluyu 

terk eder. YanmamıĢ barut taneleri mermi çekirdeğinin arkasından hedefe doğru uçuĢ 

hareketi yapar, bir kısmı namlu ağzındaki yüksek sıcaklık ve oksijenli ortamda alev 

alarak yanar. Yanmayan barut taneleri hedefe ulaĢtığında cilt dokusuna saplanarak, 

„barut dövmesi, barut kakması‟ olarak adlandırılan görüntüyü oluĢturur (Resim 20) (2, 

62). 
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Resim 20. Yakın atıĢ (62). 

 

YanmamıĢ barut taneleri 2 cm mesafeye kadar mermi çekirdeği giriĢ yarası 

içerisine girerler ve nadiren cilt üzerinde görülürler. Bu durum bitiĢik atıĢ sınırının sonu 

ve yakın atıĢ mesafesinin baĢlangıcıdır. Diğer bir ifade ile, giriĢ yarasının etrafında bir 

tane bile yanmamıĢ barut tanesinin görülmesi atıĢın bitiĢik atıĢ değil yakın atıĢ olarak 

yorumlanması gerektiğine iĢarettir (62). Son barut dövmesinin görüldüğü mesafe yakın 

atıĢ için son sınır olarak kabul edilmekle birlikte bu mesafe net değildir. Farklı namlu 

uzunluklarına sah p ateĢl  s lahlardan yanmadan namluyu terk eden barut tanes  sayısı 

farklı olacağı g b , farklı geometr dek  barut taneler n n havada uçab leceğ  mesafe de 

farklı olacaktır. Bu nedenle her b r s lah ve hatta müh mmat  ç n yakın atıĢ mesafesi 

değiĢiklik gösterecektir (53). Öte yandan literatürde, kısa namlulu ateĢl  s lahlar  ç n 30-

35 cm, uzun namlulu ateĢl  s lahlar  ç n 100-150 cm aralığında yapılan atıĢlar yakın atıĢ 

mesafesi olarak kabul edilmektedir (62). 

 

2.10.4. Uzak atıĢ mesafesi (Barut dövmesinin görüldüğü son mesafe- ) 

Namlunun ağzından çıkan ve merminin ardından ilerleyen yanmamıĢ barut 

taneleri ve metal partiküllerin hedefe ulaĢamayacağı mesafe ve sonrasından yapılan 

atıĢlardır (2, 62). 

 

2.10.5. AtıĢ mesafesine etki eden faktörler 

Namlu ağzından hedefe doğru atılmak suret yle merm  g r Ģ yarası çevres nde 

atıĢ artıklarının ortaya çıkması pek çok faktöre bağlıdır. Bu faktörler: 
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 Silahın cinsi, uzun veya kısa namlulu olması, mekanizma sisteminin hareket 

Ģekl , toplu veya Ģarjörlü olması, tutuluĢ Ģekl , esk  ya da yen  olması, 

tad lata uğraması, eld venl  el veya örtü yardımıyla kullanılması, atıĢ sayısı, 

susturucu veya alev gizleyen ihtiva etmesi, 

 F Ģek kapsülünün t p , büyüklüğü ve kal tes ,  

 Meteoroloj k Ģartlar, (rüzg r, yağmur vb.), 

 Ortam Ģartları (kapalı alan, açık alan vb.), 

 Barutun m ktarı, yanma hızı ve patlama Ģ ddet ,  

 AtıĢ mesafes , 

 Namlu  le hedef arasındak  açı, 

 Hedef n yüzey yapısı, 

 Ara hedeflerin bulunup bulunmamasıdır (62). 

 

Vücuda g ren ateĢl  s laha a t çek rdek ya da d ğer benzer c s mler n vücut 

 çer s nde parçalara ayrılması, farklı noktalarda ve yönlerde yaralar oluĢturması, çarptığı 

bölgelerden kopardığı veya parçaladığı vücuda a t sert doku ve kem k parçalarının da 

aynı etk   le değ Ģ k bölgelerde vücut dıĢına çıkarken yaralar oluĢturması dikkate 

alınarak canlı üzerinde ayrıntılı değerlendirme yapılmalıdır. Aynı Ģekilde elb se 

üzer nde bel rlenen del nmelere karĢılık çek rdek veya d ğer muhtev yatın elb seye 

tesadüf ett ğ  halde dokuya temas etmeden sadece elb sey  del p geçmesi veya sadece 

elbiseyi yırtması, olay sırasında katlanmalar neden yle tek g r Ģ ya da çıkıĢ beklen rken 

b rden fazla del nme görülmesi, çek rdek ya da ateĢl  s laha a t d ğer c s mler n elb se  le 

örtünmen n olmadığı noktalara tesadüf etmesi söz konusu olabilmektedir (62). 

 

2.11. AteĢli silah yaralanmalarında temel etkiler 

“Dokuz m l metre çapında b r Ģ Ģle Ģ Ģlenmek  le aynı çapta b r tabanca  le 

vurulmak aynı etk y  m  göster r ve bunlara yakın çaplı b r p yade tüfeğ   le yaralanmak 

bunlardan farklı mıdır?”  

Temel olarak yaralanma bir enerji transferidir.  

Mermi çekirdeğinin isabet anındaki enerjisi ne kadar fazla ise o kadar fazla hasar 

oluĢturur. 
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Mermi çekirdeği sahip olduğu kinetik enerjinin ne kadar çoğunu hedefe aktarırsa 

o kadar çok hasar oluĢur (13). 

Yara balistiği prensiplerine göre ateĢli silahların yaralanmayı oluĢturan etkisi 5 

ana baĢlıkta toplanmaktadır (13): 

 

1) Penetrasyon (delme) etkisi, 

2) Kalıcı kavite (kalıcı yara boĢluğu) etkisi, 

3) Geçici kavite (geçici yara boĢluğu) etkisi, 

4) Fragmantasyon, 

5) ġok dalgaları. 

 

2.11.1. EĢik hız, kritik hız 

Mermi çekirdeği havada homojen ve düĢük yoğunlukta süzülürken vücuda 

girdiğinde daha yoğun ve homojen olmayan bir ortam ile karĢılaĢır. Her bir dokunun 

delinebilmesi için gereken minimum hız „EĢik Hız‟ mermi veya Ģarapnelin kavite 

boyunca isabet ettiği ve deldiği her bir dokunun eĢik hızları toplamı „Kritik Hız‟ olarak 

tanımlanır (46,54). 

 

2.11.2. Penetrasyon 

Mermi çekirdeğinin kütlesi ile dokuları yırtarak oluĢturduğu delme 

(penetrasyon) merminin ilk ve temel etkisidir. Mermi çekirdeği vücuda isabet ettiğinde 

ilk olarak zengin elastik yapısı sayesinde penetrasyona direnç gösteren cilt dokusu ile 

karĢılaĢır. Vücudun farklı bölgelerindeki cilt kalınlığına ve esneme kapasitesine göre 

değiĢmekle birlikte mermi çekirdeğinin cilt dokusunu delebilmesi için en az 50-65 

m/sn, yassı kemikler için en az 65-90 m/sn, yuvarlak kemikler için en az 120-150 m/sn 

isabet hızına sahip olması gereklidir (54). 

Penetrasyona karĢı en büyük direnci kemik dokusu gösterir. Kas dokusu orta 

derecede dirençli olup direnci etkileyen en önemli faktör kas tabakasını örten fasya 

dokusudur. Fasya tabakası karın ön duvarında kasık bölgesine göre daha güçlüdür. Mide 

ve bağırsak gibi içi boĢ organlar duvar yapıları nedeni ile penetrasyona kas dokusundan 

daha dirençlidir. Karaciğer, beyin gibi organlar penetrasyona son derece duyarlıdır ve 

mermi genellikle bu organları delerek dokuyu terk eder (46, 65). 
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2.11.3. Etkili kinetik enerji 

Namlusu yivli ateĢli silahtan atılan mermi çekirdeği, sahip olduğu jiroskopik 

dengeye bağlı olarak hedefe uç kısmıyla isabet eder. Hedefe isabet etmesinin ardından 

doğrusal hızının (v) açısal hızına (w) oranla ani Ģekilde azalması nedeniyle jiroskopik 

denge bozularak mermi çekirdeği hedef içerisinde takla atmaya baĢlar. Mermi 

çekirdeğinin çapı ile boyu arasındaki farkın fazla olması takla hareketi sırasında darbe 

yüzeyinin dolayısıyla hedefe aktarılan kinetik enerji miktarının artmasına neden olur. 

Etkili Kinetik Enerji olarak tanımlanan hedefe aktarılan kinetik enerji miktarı ateĢli 

silah yaralanmasının Ģiddetini belirler. Mermi çekirdeğinden dokuya aktarılan etkili 

kinetik enerji mermi çekirdeğinin hızı, ağırlığı, Ģekil ve dizaynı, yapıldığı metal ve 

dokunun özelliklerinden etkilenir (44, 46). 

 

2.11.4. Geçici kavite 

Mermi çekirdeğinin doku içerisindeki hareketi sırasında sahip olduğu kinetik 

enerjinin sadece 1%‟i ısı olarak harcanırken %99‟u basınç dalgalarını oluĢturur. Dokuya 

aktarılan kinetik enerji miktarı arttıkça dokular çevreye doğru açılır, uzaklaĢır, yırtılır ve 

geçici kavite oluĢur. Geçici kavite mermi çekirdeğinin doku içerisinden geçmesinden 

milisaniyeler (3-4 milisaniye) sonra çökerek kalıcı kavite Ģeklini alır. Geçici kavite 

oluĢumunu sağlayan basınç dalgası „blast etki‟ olarak adlandırılır (Resim 21). Geçici 

kavitenin çapı kalıcı kavite çapından daha geniĢtir. Geçici kavitenin baĢlama, 

maksimum geniĢliğe ulaĢma ve sonlanma derecesini mermi çekirdeği ve dokuya ait 

özellikler belirler. Geçici kavite içerisinde kalan dokular elastikiyet derecelerine ve 

dirençlerine göre yaralanır ve hasar oluĢur (13, 46, 66). 

 
Resim 21. Mermi çekirdeğinin doku içerisinde jiroskopik dengesinin bozulması, geçici ve kalıcı kavite 
oluĢumu (46). 
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Tabanca fiĢeği giriĢ yarası mermi çekirdeği çapından biraz küçük ve düzenlidir. 

Tabanca fiĢeği çıkıĢ yarası giriĢ yarasına göre daha büyük ve düzensiz kenarlıdır (46). 

Tabanca mermi çekirdeklerinde giriĢ yarasından hemen sonra baĢlayan 2-3 cm 

geniĢliğinde geçici kavite, 10-12 cm ileride çok belirgin olmayan geniĢleme gösterir. 

Kas dokusunda birkaç milisaniye süren bu durum kolay tolere edilir ve doku geride 

belirgin bir tahribat yapmadan çökerek kavite Ģeklini alır (Resim 22) (14,46). 

Gerek NATO gerekse eski VarĢova Paktı üyesi devletlerin ordularında 

kullanılan piyade tüfeğinin çapı 7,62 mm‟dir. GiriĢ yarasından itibaren 10-12 cm‟de 

geçici kavite oluĢturmaya baĢlar, 20-22 cm‟de geçici kavite çapı maksimum değer olan 

15-25 cm‟ye ulaĢır (Resim 22). Yüksek kinetik enerjili yaralanmalarda geçici kavite 

merminin sebep olduğu tahribatın asıl nedenidir (13, 46). 

 

 
Resim 22. 9×19 mm ve 7.62×51 mm mermi çekirdeklerinin balistik mum içerisinde oluĢturdukları geçici 
kavite (54). 

 

Uzun namlu ateĢli silahlara ait mermi çekirdeğinin geçici kavite etkisini 

gösterebilmesi için penetre edilen doku kalınlığının en az 10 cm olması gerekmektedir. 

Kol ve bacakta kemik dokuya çarpmadan sadece yumuĢak dokulardan dik olarak geçen 

piyade tüfeği yaralanmalarında ciddi tahribat gözlenmez. Mermi çekirdeği giriĢ yarasına 

göre daha geniĢ ve düzensiz çıkıĢ yarası ile vücudu terk eder ve kavite oluĢturur (46, 

65). 

Mermi çekirdeğinin kafatası kemiklerine isabet etmesi durumunda kavite etkisi 

dokuya giriĢ sonrası erken dönemde baĢlar. Piyade tüfeği yaralanmaları geçici kavite, 

geniĢleyen beyin dokusu ve basınç neticesinde genellikle kafatası kemiklerinin 

parçalanması ile sonuçlanır (46). 
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Akciğer güçlü bağ dokusu ile çevrili alveolller nedeni ile geçici kavite etkisine 

direnç gösteren organların baĢında gelir. Majör bir travma, ana bronĢ yaralanması ve 

mermide fragmantasyon olmadığı sürece büyük ameliyatlar gerektirmez (46). 

Piyade tüfeği ile karın yaralanmalarında giriĢ deliğinden sonra ile 12-15 cm‟de 

blast etki görülmez. Karın ön duvarından olan yaralanmalarda karın arka duvarında 

blast etki gözlenir. Böbrekler, omurlar ve medulla spinalis mermi çekirdeği ile temas 

olmamasına rağmen blast etki ile yaralanabilir. Karaciğer, dalak, böbrek kanlanması bol 

gibi organlar sıvının iyi bir iletken olması nedeniyle geçici kavitenin basınç dalgaları 

sonucunda ağır hasar görebilir (13, 67, 68). 

Herhangi bir organı besleyen damar mermi çekirdeğinin geçiĢi sırasında 

doğrudan isabet alamasa dahi geçici kavitenin içinde yer almıĢ ise bu durumda zarar 

görebilir. Damarın medya ve adventisya tabakası oldukça sağlam elastik liflerden 

oluĢtuğundan ani uzama ve kısalma hareketine uyum sağlayabilse de intima tabakası tek 

sıralı epitel yapısında yırtıklar oluĢabilir. Bu durumda gerçekleĢen koagulasyon süreci 

ve ardından oluĢan pıhtı organda nekroza neden olacaktır (13). 

 

2.11.5. Fragmantasyon 

Tabanca ve tüfek mermi çekirdekleri tombak adı verilen bakır alaĢımı gömlekle 

kaplanmıĢ ağır metal olan kurĢundan oluĢurlar. Benzer yapılarına rağmen, tabanca 

mermileri sert bir engele isabet ettiğinde düĢük hızlı olmaları ve çap/uzunluk oranının 

birbirine yakın olması nedeni ile parçalanmadan Ģekil bozukluğuna neden olur. Yüksek 

hızlı, çap/uzunluk oranı fazla olan piyade tüfeği mermi çekirdekleri ise kemik gibi sert 

bir dokuya isabet ettiğinde kolayca parçalanır (46). 

Deformasyon merminin sert bir yüzeye çarpınca Ģekil ve konturlarının 

değiĢmesini (Resim 23), fragmantasyon sert yüzeye çarpınca parçalanmasını ifade eder. 

Sekonder fragmantasyon ise mermi çekirdeğinin kemikte meydana getirdiği 

parçalanmadır (Resim 24). Fragmantasyon iki önemli etkiye eden olur. Ġlk olarak 

fragmante mermi ve parçalanmıĢ kemik parçalarının ayrı ayrı mermi gibi davranarak 

doku hasarına neden olması, ikincisi ise dokunun bu yapılara karĢı gösterdiği direnç 

sonucunda kavite oluĢmasıdır (13, 65). 
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Resim 23. Tabanca mermisinde deformasyon (13). 

 

 

 
Resim 24. Femur kemiği distalinde 5,56×45 mm fiĢek yaralanması, çıkıĢ yarasında primer fragmantasyon 

sonucu fragmante mermi çekirdeği parçaları (sarı ok), sekonder fragmantasyon sonucu fragmante kemik 

parçaları (mavi ok). 
 

Askeri personelin normal donanımında bulunan Ģarjör, mermi Ģeritleri, telsiz, 

kemer tokası gibi metallerin yaralanan organ sayısı ve yaralanma boyutunda artıĢa 

neden olduğu gösterilmiĢtir. Hedefin üzerinde taĢıdığı bu cisimler ara hedef olarak 

adlandırılır. Ara hedeften geçen mermi çekirdeği daha vücuda girmeden deforme 

olduğu için daha büyük giriĢ deliğine yol açar, vücuda girer girmez geçici kaviteyi 

oluĢturur, fragmante olur ve her bir fragman ayrı bir mermi çekirdeği gibi davranarak 

hasarı ağırlaĢtırır (69-71). 

Ġzole yumuĢak doku travmalarında tahribatı yaratan geçici kavite, dokuya dik 

giren mermi çekirdeğinin dokuda takla atması ve doku ile arasındaki yüzey alanındaki 

artıĢ sonucunda enerji aktarımının artmasıdır.  Kemik yaralanmalarında, mermi 

çekirdeğinin kemiğe çarparak fragmante olması yumuĢak doku travmalarına göre 

hasarın daha Ģiddetli ve ağır olmasına neden olur. 



 

 

42 

Mum bloklar ile yapılan izole yumuĢak doku simulantlarında 9 mm tabancanın 3 

milisaniye sonra 3 cm kaviteye neden olduğu, kavitenin birkaç milisaniye içinde 

kapandığı ve geride mermi çekirdeklerinin kitlesi ile oluĢturduğu kalıcı kavitenin 

kaldığı görülmüĢtür. G3 (7,62×51 mm NATO) piyade tüfeğinin simulantı delerek 

çıktığı, arkasından kavitasyonun baĢladığı, 6 milisaniye içerisinde kavitasyonun 25 

cm‟ye ulaĢtığı ancak her iki mermi çekirdeğinin kalıcı kaviteleri arasında fark olmadığı 

görülmüĢtür. Ġçine kemik yerleĢtirilmiĢ mum blok simulantlar ile tekrarlanan deneylerde 

tabanca mermi çekirdeklerinin parçalanarak birden fazla yara yolu oluĢturduğu, 

kemiklerde parçalı kırığa neden olduğu, milisaniye içerisinde kollabe olan simulant 

üzerinde ağır bir deformasyona neden olmadığı gözlenmiĢtir. G3 piyade tüfeği ile 

yapılan deneylerde kavite çapının 25 cm çapa ulaĢtığı, kemiğin tümüyle parçalandığı ve 

simulant üzerinde 10 cm çapında deformasyon oluĢtuğu izlenmiĢtir. Ġzole yumuĢak 

doku yaralanması olan bir bacakta tabanca ve tüfek arasında belirgin fark görülmezken, 

kemik yaralanmalarında her iki fiĢeğin etkisi arasında belirdin farklılık vardır (71). 

 

2.12. AteĢli silah yaralanmalarında hemodinami ve mortalite 

AteĢli silah yaralanmaları mortalite ve morbiditesi yüksek major travmalardır. 

Sivil hayatta yaralanma düĢük enerjili silahlar ile askeri alanda yaralanma en sık 

patlayıcı madde ve yüksek enerjili silahlar ile gerçekleĢmektedir (36). 

Mart 2003 ve Ağustos 2010 yılları arasında Irak‟da yaralanan 34.623 Amerikan 

askerinin tıbbi kayıtları geriye dönük olarak incelediğinde çalıĢmaya dahil edilen 1692 

olgudan elde edilen sonuçlara göre, yaralanma en sık patlayıcı madde (%77,7) ve ateĢli 

silahlar (%22,1) ile gerçekleĢmiĢtir. En sık yaralanan bölgeler ekstremite (%43,3), baĢ 

boyun (%24,9), toraks (%10,7) ve abdomen (%7,7) olarak sıralanmaktadır, olguların 

%67,6‟sı 60 dakikadan önce transport edilmiĢtir, mortalite %17,6‟dır (72). 

Afganistan HERRICK operasyonu (2004-2014 yılları) sırasında yaralanan 

BirleĢik Krallık askerinin tıbbi kayıtlarının geriye dönük incelenmesi sonucu elde edilen 

verilere göre, yaralanma en sık patlayıcı madde (%54,8) ve ateĢli silahlar (%31,7) ile 

gerçekleĢmiĢtir, en sık yaralanan bölgeler baĢ (%48), toraks (%16,8) ve alt ekstremite 

(%6,4) olarak sıralanmıĢtır, ölüm oranı %18,6 olup olguların üçte biri ilk 10 dakika 

içerisinde hayatını kaybetmiĢtir. Ölüm gerçekleĢen olgularda en sık neden genel vücut 

travması ve baĢ yaralanması olarak gözlenmiĢtir (73). 
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ġubat 2002 ve Mayıs 2005 tarihleri arasında çatıĢma bölgesinde yüksek kinetik 

kinetik enerjili karın içi ateĢli silah yaralanması olan olguların geriye dönük incelenmesi 

sonucunda, olguların %71,4‟ünde karın yaralanması, %14,3‟ünde ek olarak toraks 

yaralanması, %14,3‟ünde ek olarak ekstremite yaralanması olduğu, olguların %90‟da 

ilk 2 saat içerisinde hastanede müdahalenin baĢladığı bildirilmiĢtir. ÇatıĢma bölgesinde 

görülen yüksek kinetik enerjili yaralanmalar mortalite ve morbiditesi yüksek olgulardır. 

Travma skoru, kan transfüzyonu ihtiyacı ve yaralanan organ sayısı morbiditeyi 

etkileyen faktörlerdir (74).  

Ġzole abdominal yaralanmalarda yüksek hızlı mermilere bağlı mortalite %26,5, 

Ģarapnel yaraları mortalitesi %18,6 ve düĢük hızlı mermilere bağlı mortalite %12,8‟dir. 

Ölümler büyük oranda (%63,6) hastane öncesi dönemde en sık vasküler yaralanma 

sonucu kanamaya bağlı Ģok nedeniyle gerçekleĢmektedir. Travma skoru, yaralanan 

organ sayısı, mermi özellikleri, tahliye süresi sahada sağlık profesyonelleri tarafından 

yapılan ilk yardım mortaliteyi etkileyen faktörlerdir (75).  

Özellikle askeri alanda yaralıya ulaĢma ve müdahale süresi uzadıkça 

mortalitenin arttığı gösterildikten sonra yaralanmadan sonraki ilk bir saat „golden hours‟ 

olarak adlandırılmıĢtır ve Amerika‟da 15 Haziran 2009‟da Savunma Bakanlığı Sekreteri 

Robert M. Gates tıbbi tahliye talebinden yaralının tedavi tesisine varmasına kadar geçen 

sürenin 60 dakikadan az olması gerektiğine dair bir politika oluĢturmuĢtur (76, 77). 

Ekstremite gibi hemostatik ajan veya turnike uygulanabilir vücut bölgelerinden 

olan yaralanmalar bası yapılabilir (compressible hemoraji) kanamalar olarak 

adlandırılır. Bası ve turnike uygulanamayan vücut bölgelerinden olan yaralanmalar bası 

yapılamayan (noncompresible hemoraji) kanama olarak adlandırılır ve bu 

yaralanmalarda yaklaĢım daha zordur, cerrahi gerektirebilir, organ hasarı geliĢebilir 

(Resim 25) (78). 

 

 
Resim 25. Bası yapılamayan kanamaların anatomik bölgeleri (78). 
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Kompleks pelvis fraktürü, majör damar yaralanması, solid organ veya akciğer 

hasarı olan olgularda 4 anatomik bölgeden birinde damar hasarı ile kanama olması ve 

sistolik kan basıncının <90 mmHg olması ve/veya kanama kontrolü için müdahale 

(laparotomi gibi) gerekliliği bası yapılamayan kanama (noncompresible hemoraji) için 

tanı kriteri olarak belirlenmiĢtir (Tablo 5) (79). 

 

Tablo 5. Bası yapılamayan kanama tanı kriterleri (79). 

Anatomik Ve Fizyolojik Ve/veya GiriĢimsel 

Akciğer hasarı 

Solid organ hasarı 

Majör damar yaralanması 

Pelvik fraktür 

 

Sistolik kan basıncı <90 

mmHg 

Laktat > 4 mmlo/L 

 

Kanama 

kontrolü için 

laparatomi, 

splenektomi 

gibi giriĢim 

ihtiyacı 

 

Kontrolsüz kanama gerek savaĢ alanı gerekse hastanede önemli bir ölüm 

nedenidir. Teorik olarak kanama zamanında ve uygun müdahale ile önlenebilecek bir 

durum olarak kabul edilmesine rağmen silahlı kuvvetlerdeki ölümlerin 80%‟inde 

fazlasında, sivil hayattaki ölümlerin yaklaĢık %40‟ında kontrolsüz kanama sorumludur 

(76). Kontrol edilemeyen kanamaların %67‟sinden gövde %20‟sinden junctional zone 

yaralanmaları sorumludur. Junctional terimi toraks ve abdomen dıĢındaki turnike 

uygulaması mümkün olmayan kasık, aksilla gibi bölgeleri tanımlamak için 

kullanılmaktadır. Turnike uygulamasının yaygınlaĢması ile izole ekstremite 

yaralanmaları önlenebilir ölümlerin en önemli nedeni olmaktan çıkmıĢ yerini kasık gibi 

turnike uygulanmayan junctional kanamalar almıĢtır (79-82). 

Hastane öncesi dönemde direk bası mümkün değil veya yetersiz ise ciddi 

ekstremite kanamasını durdurmak için turnike uygulanması, turnike uygulamasının 

mümkün olmadığı ve direk basının yetersiz kaldığı durumlarda topikal hemostatik 

ajanların kullanımı önerilmektedir (83-86). Bası ve turnike uygulanabilir ekstremite 

(kol, bacak) kanamaları ile turnike uygulanamayan bası yapılabilir axila, kasık gbi 

junctional bölgedeki kanamalarda hızlı hemostatik tedavi ve resustasyon uygulanması 

mortaliteyi belirgin olarak azaltsa da bası yapılamayan (noncompresibl hemoraji) 

kanamaların tedavisi ciddi bir sorun olmaya devam etmektedir (Tablo 6) (83). 
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Tablo 6. Hastane dıĢı eksternal kanama kontrolü için protokol (83). 

Bası uygula Bası uygula 

  

Direk bası etkin 

(Kanama kontrol altına alınır) 

Direk bası etkin veya pratik değil 

(Kanama kontrol altına alınamadı) 

  

 Yara turnike uygulamaya uygun yerleĢimli 

(ekstremite yaralanması) ise turnike uygula 

 Veya 

 Yara turnike uygulamaya uygun yerleĢimli değil 

ise (junctional yaralanma) direk bası ile topikal 

hemostatik ajan uygula 

 

Sivil hayatta yaralılara ac l sağlık tekn syenler  müdahalede bulunulurken asker  

alanda takt ksel tıp uygulayıcıları tarafından  lk yardım gerçekleĢt r l r. S v l 

travmalarda Temel ve Ġler  Travma YaĢam Desteğ  Algor tmaları  le Hastane Önces  

Travma YaĢam Desteğ  Algoritmaları kullanılmaktadır. S lahlı çatıĢma bölges nde  se 

takt k muharebe yaralı bakımı  lkeler  uygulanmaktadır. Rut n travma yönet m   le 

taktik muharebe yaralı bakımı arasındaki fark hastanın tıbb  değerlend rmes nde baĢlar. 

Askeri alanda birincil değerlend rmede hava yolu, solunum ve dolaĢım (ABC) 

muayenes nden önce erken ve agres f kanama kontrolüne önem ver lmekted r. Takt k 

muharebe yaralı bakımında  lk amaç yaralıyı tedav  etmek  k nc  amaç yaralıyı ek 

yaralanmalardan korumak son amaç  se asker  görev  yer ne get rmeye devam etmekt r. 

Zaman, yer ve malzeme sıkıntısı göz önüne alındığında asker  alanda olumsuz unsurlar 

bulunmaktadır. Kısıtlı Ģartlar, yer,  kl m, coğraf  koĢullar ve s lahlı çatıĢmanın Ģ ddet   le 

ilgili olarak yaralının tahl yes nde ek zorluklar yaĢanır (87-89). AteĢli silah yaralanması 

olgularının hastane öncesi tedavisi için Tactical Combat Casualty Care (TCCC) 

Guidelines for Medical Personal ve Taktik muharebe yaralı bakımı el kitabı yol 

göstericidir (90, 91). 

 

Monitörizasyon 

Kontrolsüz kanama neticesinde geliĢen hipovolemik Ģok ölümcül triad olarak 

adlandırılan koaguülopati, hipotermi ve asidoza yol açar, çoklu organ yetmezliği 

ardından ölüm söz konusu olabilir (83). Hemodinamik yaklaĢımda amaç, yeterli hücre 
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metabolizmasını ve oksijen sunumunu sağlamaktır. Kritik hastalarda popülasyona 

dayalı normal değerler olguya uygun bireysel normal değerleri temsil etmediğinden bu 

olgularda sıvı resustasyonu damar içi volümün doğru değerlendirilmesini ve sıvı 

yanıtını öngörebilmeyi gerektirir. Bu amaçla kritik hastaların intravasküler volüm, 

kardiyak debi ve hemoglobin düzeyinin tespiti, doku oksijen sunumu ve satürasyon 

düzeyinin izlemi için invaziv, minimal invaziv ve noninvaziv monitörizasyon 

yöntemleri mevcuttur (92). 

ÇalıĢma sırasında kullanılan noninvaziv hemodinamik monitörizasyon 

yöntemleri: 

 

Hemoglobin monitörizasyonu: Kanamalı hastalarda hipovolemik Ģokun 

tanınması, tedavisi ve devam eden kanamaların önlenmesi sürecinde kan kaybının 

miktarı, transfüzyon ihtiyacı ve transfüzyonun etkinliği için takip parametrelerine 

ihtiyaç vardır. Bu amaçla hemoglobin (Hb) kullanılmaktadır. Hemoglobin ölçümü tam 

kan sayımı veya kan gazı incelemesi ile yapılabilmektedir. Ancak yatak baĢı 

yapılabilen, sürekli ölçüm sağlayan, giriĢimsel olmayan, kan alma gibi iĢlem 

gerektirmeyen devamlı Hb izlemi (SpHb) son yıllarda öne çıkmıĢtır (93-95). 

Yakın kızılötesi spektroskopisi (Near Ġnfrared spektroskopisi, NIRS) cihazı 

beyin ve somatik (organ) doku oksijenasyonunu gösterebilen giriĢimsel olmayan yatak 

baĢı uygulanabilen bir cihazdır. Bir sensör aracılığıyla iki farklı dalga boyunda (600-

800 nm) kızılötesi ıĢınların ölçüm yapılan bölgede 2-3 cm derinliğinde oksijenlenmiĢ 

(oksiHb) ve oksijenlenmemiĢ (deoksiHb) moleküller tarafından farklı oranda absorbe 

edilmesi prensibi ile çalıĢır. Kızılötesi ıĢınlar dokuda yayılır, büyük damarlar tarafından 

ıĢınlar absorbe edilirken arteiol, kapiller ve venüller seviyede absorbe olmayan ıĢık 

sensöre geri döner ve cihaz tarafından analiz edilir. 

Cihaz nabız oksimetresinin aksine akım bağımlı değildir. Bölgesel oksijenasyon 

Beer Lambert yasasına göre hesaplandığından kalp hızı veya kardiyak debinin düĢük 

olması ölçümü etkilememektedir. Yöntemin diğer avantajları (96): 

 

• Gerçek zamanlı, hızlı ölçüm imkanı, 

• Yöntem giriĢimsel değildir hastaya herhangi bir zarar vermez, 
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• Ölçüm sırasında kimyasal veya radyoaktif madde kullanılmadığından 

hasta veya çevreye zarar vermez, 

• Klasik ölçümlerde olduğu gibi analiz için özel cihaz veya ekipmana, 

laboratuvar malzemeleri gerektirmez. 

 

Kızılötesi ıĢınlar kullanılarak bölgesel doku oksijenasyonu (rejional sO2) ve 

bölgesel SpHb (rHb) ölçen NIRS cihazının probu alın, karın, bel, ekstremite gibi farklı 

yerlere yapıĢtırılarak beyin, karaciğer mezenter, böbrek, ekstremitede satürasyon ve Hb 

takibi yapılabilir (96). 

Laboratuvarda yapılan invaziv Hb tayini ile eĢ zamanlı ölçülen SpHb 

değerlerinin paralel ve kullanıĢlı olduğu gösterilmiĢtir. Yöntemin en kısıtlayıcı noktası 

perfuzyon azaldığında sinyallin zayıflaması ve ölçüm kalitesinin düĢmesidir (97). Öte 

yandan travma hastalarında düĢük Hb konsantrasyonlarında dahi SpHb‟in laboratuvarda 

ölçülen Hb ile paralel olduğu gösterilmiĢtir (98). 

Pasif bacak kaldırma ile kalbe venöz dönüĢ artıĢı kan basıncını yükseltmekte 

ΔcHb, ΔOHb2, ΔHHb değerlerinde artıĢ gözlenmekte, bacak tekrar masaya 

yatırıldığında aynı değerlerde düĢme olmaktadır. Kardiyopulmoner bypassa girerken 

pompa prime solüsyonu nedeniyle hastada yaĢanan dilüsyonel anemi ΔcHb ve 

ΔOHb2‟de düĢmeye neden olmaktadır (99). Dolasıyla olgularda volüm değiĢikliği ve 

aneminin erken tespiti için noninvaziv, gerçek zamanlı, güvenilir bir yöntem olarak 

kabul edilmektedir (96, 100, 101). 

 

Serebral ve somatik doku oksijenasyon monitörizasyonu: Yakın kızıl ötesi 

spektroskopi oksijenize ve deoksijenize hemoglobin moleküllerinin farklı emilim 

spektrumlarını kullanarak bölgesel doku oksijenasyon doygunluğunu (rS02) 

ölçmektedir. Beyin (serebral doku oksijenasyon, beyin rSO2) kas, böbrek, karaciğer, 

ekstremite (somatik doku oksijeansyon) için uygulanabilen noninvaziv bir yöntemdir. 

Nabız oksimetresinin aksine pulsatil akıĢ gerektirmediğinden düĢük kardiyak output 

olan durumlarda dahi kullanılabilir (102,103). Koyunlarda yapılan deneysel çalıĢmada 

hemorajik Ģok durumunda NIRS ile serebral ve somatik monitörizasyonun dokuya 

oksijen sunumu takip etmek ve hedefe yönelik tedaviyi planlamak açısından uygun bir 

yöntem olduğu gösterilmiĢtir (104). 
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Amerika‟da 1980 yıllarından sonra travma alanında yaĢanan geliĢmeler 

sonrasında, yoğun bakıma yatacak kadar yaĢayan hastaların sayısındaki artıĢ abdominal 

kompartman sendromu geliĢen olguların da artmasına neden olmuĢtur. Bunun üzerine 

yapılan çalıĢmalar acil serviste tansiyonu yükseltmek amacı ile yüksek volümlü 

kristaloid sıvı kullanımının hastalarda hemodilusyon ve kanama riskinde artıĢa neden 

olduğunu göstermiĢtir. Abdominal kompartman sendromu olgularında gözlenen yüksek 

sistemik vasküler direnç ve düĢük kardiyak output tedavisinde kullanılan yüksek volüm 

kristaloidlerin kardiyak outputu artırmadığı gibi abdominal kompartmanı kötüleĢtirdiği 

gösterilmiĢtir. Ardından yeni protokollerin geliĢtirilmesi üzerine çalıĢmalar baĢlamıĢtır. 

Olgularda klinik gidiĢata en etkili yöntemin masif transfüzyon protokolü (MT protokol) 

olduğu gösterilmiĢtir. Olgularda 24 saat içerisinde 10 ünite eritrosit kullanımı masif 

transfüzyon olarak tanımlanmıĢ, erken dönemde taze donmuĢ plazma kullanılması 

önerilmiĢtir. Erken dönem taze donmuĢ plazma ile birlikte aktive faktör 7 uygulanması, 

kan transfüzyonu ve hipotansiyon tedavisini içeren protokol Afganistan ve Irak‟da 

uygulanmıĢ ve mortaliteyi azalttığı gösterilmiĢtir. Bu aĢamada hangi hastalara ne zaman 

MT protokol baĢlaması gerektiğine iliĢkin sorular ortaya çıkmaktadır. Travma ve yoğun 

bakım hastalarında yapılan çalıĢmalar somatik NIRS değerlerin MT ile iliĢkili ve karar 

vermekte faydalı olduğu sonucuna varmıĢtır (105). 

Serebral ölçüm için cilt traĢlanır, temizlenir, kurulanır ve frontal veya bölgeye 

saç çizgisine paralel olacak Ģekilde iki taraflı yerleĢtirilir. Somatik ölçümler sırasında 

karaciğer ve böbrek lojuna elektrotlar yapıĢtırılır. Dokularda perfuzyonun azaldığı 

durumlarda rSO2 değerlerinde düĢme gözlenir (103, 106). Konjenital kalp cerrahisi 

geçiren çocuklarda beyin, splanknik, renal ve kas doku oksijen satürasyonu laktat 

seviyesi ile korelasyon göstermektedir. Beyin ve renal rSO2‟nin %65‟den düĢük olması 

%95 sensitivite ve %83 spesivite ile laktat düzeyinin 3‟den yüksek olduğuna iĢaret 

etmektedir. Travma olgularında somatik NIRS değerlerinin %70‟in altına düĢmesi %88 

sensitivite ve %78 spesifite ile transfüzyon ihtiyacını göstermektedir (107). Yoğun 

bakım ünitesine kabul edilen çocuklarda %70‟den düĢük değerler entübasyon, mekanik 

ventilasyon, kan transfüzyonu, inotrop ihtiyacı, Ģok veya majör cerrahi gerektiren 

hastalıklar ile iliĢkilidir (108). 

Yakın kızıl ötesi ıĢık 700-1300 nm dalga boylarında oksiHb ve deoksiHB 

tarafından farklı derecelerde emilir. Bu aralıkta düĢük emilim ve yüksek saçılım 
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özelliklerine sahiptir, bu da ıĢığın dokuda daha derine inmesine neden olur, böylece 

beyin dokusunun gerçek zamanlı invaziv olmayan bir yöntemle izlenmezine olanak 

sağlar. NIRS çalıĢma prensibi dokudan geçen ıĢığın emilimini, emilim katsayısı ve 

ıĢığın kat ettiği yolun uzunluğu ile iliĢkilendiren Beer- Lambert yasasına dayanır (109). 

 

Kardiyak monitörizasyon: Hemodinami yönetiminde amaç yeterli hücre 

metabolizmasını sürdürmek için perfuzyon basıncı ve oksijen sunumunu optimize 

etmektir. Ġntravasküler hacimde azalma, kanama atım volümünde düĢüĢe yol açar, kalp 

hızı artırılarak kalp debisi idame ettirilir. Ancak intravasküler volümdeki azalmanın, 

kanamanın devam etmesi durumunda bu kompanzasyon mekanizması yetersiz kalır, 

kalp debisi ve kan basıncı düĢer, doku perfuzyonunda bozulma ve organ yetmezlikleri 

geliĢir. Kritik hastalarda hipovolemi doku hipoksisi ve organ yetmezliği ile iliĢkili iken 

fazla sıvı tedavisi dokularda ödem, organ yetmezliği, uzamıĢ hastanede yatıĢ süresi ve 

artmıĢ mortalite ile iliĢkili bulunmuĢtur. Bu nedenle sıvı tedavisine yön vermek için 

dinamik değerlendirmelerin kullanılması önerilmektedir (110). 

Starling giriĢimsel olmayan hemodinamik monitörizasyon yöntemidir. 

Bioreaktans teknolojisini kullanarak zamana hacim değiĢimini gösterir. Kalbin atım 

volümünü periferik ve basınç üzerinden değil merkezi ve akıĢ üzerinden ölçüm yapar. 

Her kalp atımında dinamik olarak ölçüm yaptığı için kardiyak outputu ve dakika stroke 

volümü anlık gösterir. Reaktans teknolojisi hastanın boyu, kilosu ve ortamdaki 

elektronik cihazlardan etkilenmemektedir. Sensörler kalbi bir dikdörtgen içine aldığı 

sürece arka veya öne yerleĢtirilebilir (111,112). 

 

2.13. AteĢli silah yaralanmalarında histopatolojik değerlendirme 

AteĢli silah yaralanmalarında yaraların mikroskobik özellikleri mermi 

çekirdeğine, silaha, atıĢ mesafesi ve hedef dokuya göre farklılık göstermektedir.  

Histopatolojik incelemeler giriĢ ve çıkıĢ yaralarının ayırt edilmesinde ve yara yaĢının 

belirlenmesinde yardımcıdır (113). AtıĢ artıkları hemotoksilen eozin, peryodik asit 

schiff, ziehl neelsen, oil red, prussian mavisi ve alizarin red s boyaları ile histokimyasal 

olarak gösterilebilir (114). GiriĢ yarası mikroskobik olarak hücrelerde kompresyon, 

epidermis ve dermiste termal hasar ile keratinositlerin koagulasyon nekrozu, 

dermolepidermal ayrıĢma, kanama ve çıkıĢ yönüne doğru azalan, siyah granüler yapıda 
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atıĢ artıklarının görülmesi ile karakterizedir (Resim 26) (115). Öte yandan dermiste yağ 

doku, kas ve kemik yapıların gözlemesi çıkıĢ delikleri için karakteristik bulgulardır. 

Özkıyım nedeniyle baĢından ateĢli silah yaralanması olan bir olgunun giriĢ yarasının 

histopatolojik incelemesinde epidermis ve dermiste hasar olduğu, atıĢ artıklarına 

karĢılık gelen siyah ince taneli yabancı maddenin epidermis ve dermiste yayıldığı, 

epidermal ve dermal ayrıĢma, koagulasyon nekrozu ve dermiste kanama alanları 

saptanmıĢtır (113, 116). 

 

 
Resim 26. Ciltte ayrıĢma, koagulayon nekrozu ve siyah materyal (115). 

 

Akut kan kaybı, kan basıncında düĢme ve kan akımında azalma sonucunda doku 

perfüzyonunda bozulmaya yol açar ki dokuya oksijen sunumunun azalması Ģok ile 

sonuçlanır. Uygun tedavi yapılmadığında hemorajik Ģok, kapiller kollapsdan hücrelerde 

anaerobik metabolizmanın artıĢı, endotelde glikokalix yıkımı, koagulopati ve organ 

yetmezliğine ilerleyen bir sürecin sonucunda mortalitesi yüksek bir durumdur. 

Hastaların klinik sonuçlarını iyileĢtirmek için uygulanacak tedavi stratejileri ve 

tedavilerin etkinliği için hemorajik Ģok hayvan modelleri kullanılmaktadır. Hemorajik 

Ģok yaratılan koyunların histopatolojik incelemesinde akciğer, beyin, kalp, böbrek, 

karaciğer ve ince bağırsakta hafif ve orta derecede hasar olduğu, iskelet kasında 

herhangi bir patolojik etki olmadığı saptanmıĢtır (104). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 

3.1 ÇalıĢma popülasyonu 

Deneysel bu çalıĢma için Adana cinsi 36-50 aylık 9 adet koyun kullanıldı. 

 

3.1.1 Denek seçimi 
Temel olarak deney hayvanları ile kontrollü ve kontrolsüz kanama olmak üzere 

2 çeĢit hemorajik Ģok modeli oluĢturulabilir. Kontrollü modeller basınç veya volüm 

sabit olacak Ģekilde düzenlenebilir. 

Sabit basınçlı (kontrollü) hemorajik Ģok modeli: Anestezi altındaki hayvanlarda 

önceden belirlenen ortalama arteriyel kan basınını idame ettirecek Ģekilde periodik 

kanamalar yapılır. 

Sabit volümlü (kontrollü) hemorajik Ģok modeli: Vücut ağırlığına göre 

hesaplanan total kan volümüne göre belirlenen sabir bir kan volümü uzaklaĢtırılır. ġok 

sırasında kan basıncı idame ettirilemez. 

Kontrolsüz hemorajik Ģok modeli: Özellikle travma olgularında sıvı tedavisi 

çalıĢmaları için tercih edilen yöntemdir. Kan kaybına herhangi bir müdahale yapılmaz. 

Domuzda karaciğer yaralanması, aorta hasarı, ratlarda kuyruk ampütasyonu, sıçanda 

dalak yaralanması gibi çeĢitli yöntemler ile yapılabilir. Denek türlerinin farklı avantaj 

ve dezavantajları olduğundan çalıĢmanın yöntemine göre denek türüne karar vermek 

uygundur. Koyunlar astım, osteoporoz, sepsis, akut akciğer hasarı gibi pek çok insan 

hastalıklarında çalıĢmalar için yaygın olarak kullanılmaktadır. Ġnsan, domuz, kemirgen, 

köpek ve koyunlar ile yapılan çalıĢmalar koyunların insan kanama parametreleri ile 

benzer olduğunu göstermiĢtir. Koyunların hemorajik parametreleri ve Ģok durumunda 

verdikleri yanıt deneysel modellerde kullanılmaları için uygundur (104, 117-120). 

Literatürde ateĢli silah yaralanmalarında kullanılmak üzere tanımlanmıĢ ideal bir 

denek türü bulunmamakla birlikte en sık domuz veya koyun kullanılmıĢtır (121-125). 

Bölgemizde yaĢanan deprem nedeni ile domuz temininde kısıtlılık olması, Koyunun 

daha kolay temin edilmesi, koyunların aralıklı uygulama ile ve daha az anestezik madde 

ile kontrol edilebilmesi göz önünde bulundurularak denek olarak koyun seçildi. 
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ÇalıĢma için, Çukurova Üniversitesi Sağlık Bilimleri Deneysel Uygulama ve 

AraĢtırma Merkezi (SABĠDAM) Hayvan Deneyleri Yerel Etik Kurulu‟ndan 

(04.05.2023, sayı:3) izin alındı. 

 

3.2 Sedasyon protokolü 

ÇalıĢma boyunca koyunlar veteriner hekim kontrolünde sedatize olarak izlendi. 

Sedasyon öncesi 12 saat gıda, 6 saat sıvı alımı kısıtlandı. Sedasyon veteriner hekim 

tarafından uygulandı (kas içi 0,2 mg/kg xylazine ve 15 mg/kg ketamin ile), sürekli ağrı 

kontrolü yapılarak veteriner hekim tarafından tekrar dozlar (ketamin 5mg/kg) uygulandı 

(126, 127). AtıĢ sonrası 45. dakikada hala yaĢam bulgusu olan denekler veteriner hekim 

tarafından yüksek doz sodyum tiopental ile sakrifiye edildi. 

 

3.2.1 Monitörizasyon 

Hemoglobin takibi için Massimo O3
 rejional oximetry kullanılarak (Pulse Co- 

Oximetry; Massimo Corp, Irvine, CA, USA) deoksiHb, oksiHb değerlerinin zamana 

göre değiĢimi izlenmiĢtir (Resim 27). ĠĢlem atıĢ yapılmayan ekstremiteye prob 

yapıĢtırılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. Takip ve kayıt edilen parametreler: 

 

ΔcHb: Total Hb‟i oluĢturan oksiHb ve deoksiHb‟deki değiĢimlerin ölçümü 

ΔOHb2: Oksijenize Hb değiĢiminin ölçümü 

ΔHHb: Deoksijenize Hb değiĢiminin ölçümü 

Eksteremite rSO2: Ekstremite Oksijen satürasyonu 

 

 
Resim 27. O3 rejionel oksimetri monitörü. 
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Serebral doku oksijenasyonu izlemi için prob frontal bölgeye, karaciğer doku 

oksijenasyonu takibi için prob sağ kosta alt lojuna yapıĢtırılarak Invos 5100C rejional 

oximeter (Medtronic, Minneapolis, USA) ile serebral ve somatik doku oksijenasyonu 

takip ve kayıt edilmiĢtir (Resim 28). 

 

  
Resim 28. Invos serebral ve somatik oksimetri monitörü. 

 

Starling noninvaziv hemodinamik (Starling fluid management monitoring 

system, Baxter International Inc, Deerfield IL USA) monitör kullanılarak kalp hızı ve 

kardiyak debi takip ve kayıt edilmiĢtir (Resim 29). ĠĢlem 4 adet prob koyun göğüs ön 

yüzüne kalbi dikdörtgen içine alacak Ģekilde yapıĢtırılarak gerçekleĢtirilmiĢtir. 
 

 
Resim 29. Starling noninvaziv hemodinamik monitör. 
 

3.3 Silah atıĢının yapılacağı yer 

T.C. ĠçiĢleri Bakanlığı Emniyet Genel Müdürlüğü Özel Harekat BaĢkanlığı, 

Adana Özel Harekat Müdürlüğü‟ne ait atıĢ alanında, yetkin personel tarafından yapıldı. 

 

3.4 ÇalıĢma grupları mühimmat ve silah atıĢ protokolleri 

Koyunlar sedatize edildikten ve yan yatırıldıktan sonra monitörler bağlandı. Ġlk 

atıĢ 300 cm mesafeden yapıldıktan sonra denek ölene kadar, ölüm gerçekleĢmez ise 45 
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dakika boyunca takip edildi. AtıĢ sonrası 45. dakikada hala yaĢam bulgusu olan 

denekler veteriner hekim tarafından yüksek doz sodyum tiopental ile sakrifiye edildi. 

Ardından diğer atıĢlara geçildi. Ġkinci atıĢ 100 cm, üçüncü atıĢ 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirildi. 

Grup 1 deneklerde 9×19 mm fiĢek ve Canik SF9 TPX yarı otomatik tabanca 

kullanılmıĢtır (Bölüm 2.5.2.1 Kısa namlulu silahlar, Resim 3). 

Grup 2 deneklerde 5,56×45 mm fiĢek atan Sig Sauer 516 marka otomatik piyade 

tüfeği, Grup 3 deneklerde 7,62×51 mm fiĢek atan Hecler Kock HK417 marka otomatik 

piyade tüfeği kullanılmıĢtır (Bölüm 2.5.2.2, Uzun namlulu silahlar, Resim 5) (Tablo 7). 

 
Tablo 7. ÇalıĢma grupları, mühimmat, atıĢ mesafesi ve atıĢ bölgeleri 

Grup Denek Mühimmat AtıĢ 

Mesafesi 
AtıĢ bölgesi 

1 

Denek A 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

9×19 mm M822 

919 mm M822 

919 mm M822 

 

300 cm 

100 cm 

10cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

1 

Denek B 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

919 mm M822 

919 mm M822 

919 mm M822 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

1 

Denek C 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

919 mm M822 

919 mm M822 

919 mm M822 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

2 

Denek D 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

2 

Denek E 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

2 

Denek F 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

5,5645 mm SS109 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sağ humerus 

3 

Denek G 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sol femur 

3 

Denek H 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sol femur 

3 

Denek I 

1. AtıĢ 

2. AtıĢ 

3. AtıĢ 

 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

7,6251 mm M80 

 

300 cm 

100 cm 

10 cm 

 

Karın 

Sağ femur 
Sol femur 
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3.5 Otopsi protokolü 

Koyun nekropsi masasına yan olarak yatırıldı. AtıĢ gerçekleĢtirilen vücut bölgesi 

ve diğer vücut bölgelerindeki makroskopik bulgular incelenerek fotoğraflandı. AtıĢ 

bölgesinde giriĢ ve çıkıĢ yarsına ait dıĢ muayene bulguları kayıt altına alındı. GiriĢ ve 

çıkıĢ yaraları cilt altı yumuĢak doku ile birlikte örneklendi. 

Koyun sırt üstü pozisyona getirilerek boyun bölgesinden inguinal bölgeye düz 

bir kesi yapıldı. Kostalar üzerindeki cilt ve kas dokusu disseke edildi. Ardından karın ön 

duvarı kasları kesilerek batın boĢluğu açıldı. 

Her iki kostokondral bileĢkeden kotlar kesilerek göğüs boĢluğu açıldı. Akciğer, 

hiler bölgedeki pulmoner arter ve venler incelendi Yaralanma bulgusu olduğu 

düĢünülen yerlerden patolojik inceleme için örnek alındı. 

Kalp diseksiyonu kanın akıĢ yönünde insan kalbi diseksiyonu Ģeklinde yapıldı. 

Mide iç ve dıĢ duvarları incelendi, karaciğer yüzey ve kesitleri incelendi, 

omentum, ince ve kalın bağırsaklar incelendi. Yaralanma olan yerlerden patolojik 

inceleme için örnek alındı. Her iki retroperitoneal bölgeye kesi atılarak böbrekler açığa 

çıkarıldı, yaralanma bulgusu olan yerlerden örnek alındı. 

Koyunun kafa derisi sıyrılarak kranial kemikler açığa çıkartıldı. Tur yardımı ile 

kranial kemikler açıldı ve beyin dokusu görünür hale getirildi, örnekler alındı. 
 

3.6 Histopatolojik değerlendirme 

Deneklerin 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) ile 

karın sağ alt kadrana uzak atıĢ, ekstremiteye yakın atıĢ ve bitiĢik atıĢları tamamlandıktan 

sonra yara muayeneleri yapıldı ve otopsi iĢlemine geçildi, histopatolojik örnekler alındı. 

Tüm örnekler formaldehit içerisinde muhafaza edilerek patoloji laboratuvarına 

ulaĢtırıldı. Makroskopik örnekleme, tespit ve takip iĢlemleri yapıldıktan sonra parafin 

bloklara gömülen dokular 4-5 mikron kalınlığında kesildi. Hematoksilen eozin doku 

boyası ile boyandı. Ġncelemeler kör olarak tek patolog tarafından değerlendirildi. 

 

GiriĢ yarasında incelenen histopatolojik bulgular (115): 

Hücresel kompresyon 

Termal epidermal ve dermal hasar ve koagulasyon nekrozu 

Dermoepidermal ayrıĢma 
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Kanama 

Siyah materyal 

 

Dokularda Ģok iliĢkili inflamasyon ve hasar daha önce literatürde tanımlandığı 

Ģekilde yapıldı. Histopatolojik inceleme sonucu grade 0 ise normal, grade 1 ise hafif, 

grade 2 ise ağır doku hasarı olarak tanımlandı (115). 
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4. BULGULAR 

4.1. Hemodinamik bulgular 

DENEK A 

AtıĢ sonrası kalp atım hızının 60-100/dk arasında seyrettiği, dördüncü dakikadan 

sonra kardiyak debinin düĢtüğü ve düĢük devam ettiği gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (60 saniye içerisinde) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye 

baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %64, KC rSO2 %38, ekstremite rSO2 %64 olup, Hb‟nin 

hemen ardından satürasyon düĢmeye baĢlamıĢtır.  

Yaralanma sonrası ilk 2 dakikada hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, dördüncü dakikadan sonra kardiyak 

debide düĢme saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma ile paralel olarak 

somatik ve serebral doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 45 dakika 

sonra eks olduğunda beyin rSO2 %34, KC rSO2 %23, ekstremite rSO2 %58‟dir. 

 

DENEK B 

AtıĢ sonrası koyunun ilk beĢ dakika fibrilasyonda olduğu, üçüncü dakikadan 

sonra kardiyak debinin düĢmeye baĢladığı, beĢinci dakikadan sonra kalp ritminin 

fibrilasyondan çıkıp taĢikardiye döndüğü fakat kardiyak debinin düĢük devam ettiği 

gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (72 saniye) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %65, KC rSO2 %47, ekstremite rSO2 %53 olup, 1,5 

dakika sonra değerlerde düĢme gözlenmiĢtir. 

Yaralanma saniyeler sonra hemoglobinde azalma, hemen ardından somatik ve 

serebral oksijenasyonda bozulma saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki hızlı azalma ile 

paralel olarak somatik ve serebral doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. 

Koyun 8 dakika sonra eks olduğunda beyin rSO2 %15, KC rSO2 %19, ekstremite rSO2 

%16‟dır. 
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DENEK C 

AtıĢ sonrası kalp atım hızının 60-100/dk arasında seyrettiği, dördüncü dakikadan 

sonra kardiyak debinin düĢtüğü ve düĢük devam ettiği gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (90 saniye) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %62, KC rSO2 %46, ekstremite rSO2 %70 olup, 1,5 

dakika sonra rSO2 %51, KC rSO2 %45, ekstremite rSO2 %51 ölçülmüĢtür.  

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, dördüncü dakikadan sonra kardiyak 

debide düĢme saptanmıĢtır. Ardından hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma ile paralel 

olarak somatik ve serebral doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 45 

dakika sonra eks olduğunda beyin rSO2 %31, KC rSO2 %32, ekstremite rSO2 %41‟dir. 

 

DENEK D 

AtıĢ sırasında kalp atım hızının 60-100/dk arasında olduğu, 2,5 dakikadan sonra 

kardiyak debinin düĢtüğü ve kalp hızının >100/dk yükseldiği ve taĢıkardik devam ettiği 

gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (2 dakika sonra) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %67, KC rSO2 %51, ekstremite rSO2 %71 olup, 2,5 

dakika sonra değerlerde düĢme gözlenmiĢ, beyin rSO2 %43, KC rSO2 %49, ekstremite 

rSO2 %64 ölçülmüĢtür. 

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda (2,5 dakika) hemoglobinde azalma aynı anda 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, kardiyak debide düĢme saptanmıĢtır. 

Hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma ile paralel olarak somatik ve serebral doku 

oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 21 dakika sonra eks olduğunda beyin 

rSO2 %15, KC rSO2 %26, ekstremite rSO2 %46‟dir. 

 

DENEK E 

Uzak atıĢ sonrası kalp hızının 60-100/dk arasında olduğu üçüncü dakikadan 

sonra kalp debisinin düĢtüğü, kalp hızının >100/dk üzerine yükseldiği ve taĢıkardik 

devam ettiği gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 



 

 

59 

AtıĢ anında beyin rSO2 %62, KC rSO2 %45, ekstremite rSO2 %67 olup 4 dakika 

sonra değerlerde minimal bir azalma gözlenmiĢtir 

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, üçüncü dakikadan sonra kardiyak debide 

düĢme saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma ile paralel olarak somatik 

ve serebral doku oksijenasyonda düĢme devam etmiĢtir. Koyun 45 dakika sonra eks 

olduğunda beyin rSO2 %52, KC rSO2 %41, ekstremite rSO2 %63‟dür. 

 

DENEK F 

AtıĢ sonrası kalp atım hızının 60-100/dk arasında seyrettiği, üçüncü dakikadan 

sonra kardiyak debinin düĢtüğü ve düĢük devam ettiği gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (2,5 dakika) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %66, KC rSO2 %40, ekstremite rSO2 %66 olup, 3,5 

dakika sonra değerlerde düĢme gözlenmiĢtir. BeĢinci dakika ekstremite rSO2 %54, 6. 

Dakika beyin rSO2 %36, KC rSO2 %44 ölçülmüĢtür.  

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, üçüncü dakikadan sonra kardiyak debide 

düĢme saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma ile paralel olarak somatik 

ve serebral doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 45 dakika sonra eks 

olduğunda beyin rSO2 %52, KC rSO2 %33, ekstremite rSO2 %49‟dur. 

 

DENEK G 

AtıĢ sonrası kalpte ventriküler fibrilasyon geniĢtği, kardiyak debinin düĢtüğü ve 

düĢük devam ettiği gözlendi. 

AtıĢın hemen ardından (1,5 dakika) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %72, KC rSO2 %67, ekstremite rSO2 %80 olup, 1,5 

dakika sonra değerlerde düĢme gözlenmiĢ, beyin rSO2 %69, KC rSO2, ekstremite rSO2 

%67 ölçülmüĢtür. 

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda (1,5 dakika) hemoglobinde azalma hemen 

ardından somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma saptanmıĢtır. Hemoglobin 

düzeyindeki hızlı azalma ile paralel olarak somatik ve serebral doku oksijenasyonu da 
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düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 12 dakika sonra eks olduğunda beyin rSO2 %60, KC 

rSO2 %34, ekstremite rSO2 %35‟dir. 

 

DENEK H 

Uzak atıĢ sonrası 7 dakika boyunca kalbin fibrilasyonda olduğu daha sonra 

normal sınırlara döndüğü, fibrilasyon sırasında düĢmeye baĢlayan kalp debisinin 

sonrasında da düĢük seyrettiği görüldü. 

AtıĢın hemen ardından ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında KC rSO2 %53, ekstremite rSO2 %67 olup, 4 dakika sonra düĢme 

saptanmıĢtır. Bu denekte teknik nedenlerle beyin rSO2 ölçülememiĢtir. 

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik oksijenasyonda bozulma saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki tedrici azalma 

ile paralel olarak somatik doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 45 

dakika sonra eks olduğunda KC rSO2 %15, ekstremite rSO2 %30‟dur. 

 

DENEK I 

AtıĢ sonrası 3. dakikada kalbin fibrilasyona girdiği ve kalp debisinin düĢmeye 

baĢladığı, 30.dakikada bradikardi geliĢtiği, 33. dakikada koyunun eks olduğu görüldü. 

AtıĢın hemen ardından (1,5 dakika) ΔcHb ve ΔO2Hb düĢmeye baĢlamıĢtır. 

AtıĢ anında beyin rSO2 %68, KC rSO2 %57, ekstremite rSO2 %66 olup, 3 dakika 

sonra değerlerde düĢme gözlenmiĢtir. 

Yaralanma sonrası ilk dakikalarda hemoglobinde azalma hemen ardından 

somatik ve serebral oksijenasyonda bozulma, üçüncü dakikadan sonra kardiyak debide 

düĢme saptanmıĢtır. Hemoglobin düzeyindeki hızlı azalmaya paralel olarak somatik ve 

serebral doku oksijenasyonu da düĢmeye devam etmiĢtir. Koyun 33 dakika sonra eks 

olduğunda beyin rSO2 %18, KC rSO2 %30, ekstremite rSO2 %31‟dir. 

AtıĢlı deneyler tamamlandıktan sonra monitörler tarafından kayıt edilen 

hemodinamik verilerin incelenmesi ile elde edilen sonuçlar: 

DüĢük kinetik enerjili 9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın 

yaralanması gerçekleĢtirilen Grup 1 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 2 dakika 

içerisinde hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü, hemen ardından serebral ve somatik doku 

oksijenasyonunun bozulduğu ve kardiyak debinin azaldığı gözlendi. Denek B‟de ilk 2 
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dakikada baĢlayan bu düĢüĢ devam etmiĢ ve koyun 8.dakikada eks olmuĢtur. Denek A 

ve Denek C‟de hemoglobin ve satürasyon düzeylerinde 45 dakika boyunca daha yavaĢ 

bir düĢme gözlenmiĢtir. Denek A ve Denek C 45. dakikada yaĢam belirtisi göstermesine 

rağmen serebral ve somatik rSO2 düzeylerinin oldukça düĢük olduğu görülmüĢtür.  

Yüksek kinetik enerjili 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın 

yaralanması gerçekleĢtirilen Grup 2 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 3 dakika 

içerisinde hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü, hemen ardından serebral ve somatik doku 

oksijenasyonunun bozulduğu ve kardiyak debinin azaldığı gözlendi. Denek D‟de ilk 3 

dakikada baĢlayan bu düĢüĢ devam etmiĢ ve koyun 21.dakikada eks olmuĢtur. Denek E 

ve F‟nin 45 dakika boyunca daha stabil seyrettiği, hemoglobin ve satürasyon 

düzeylerinin daha yavaĢ düĢtüğü ve eks olduğunda serebral ve somatik oksijenasyonun 

Denek D‟ye daha iyi olduğu görülmüĢtür.  

Yüksek kinetik enerjili 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın 

yaralanması gerçekleĢtirilen Grup 3 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 1,5 dakika 

içerisinde hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü, hemen ardından serebral ve somatik doku 

oksijenasyonunun bozulduğu ve kardiyak debinin azaldığı gözlendi. Denek G ve I‟da 

ilk 1,5 dakikada baĢlayan bu düĢüĢ devam etmiĢ ve Denek G 12.dakikada Denek I 33. 

dakikada eks olmuĢtur. Denek H‟de hemoglobin ve satürasyon düzeylerinde 45 dakika 

boyunca daha yavaĢ bir düĢme gözlenmiĢtir. Denek H 45. dakikada yaĢam belirtisi 

göstermesine rağmen somatik rSO2 düzeylerinin oldukça düĢük olduğu görülmüĢtür.  

 

4.2. GiriĢ ve çıkıĢ yaraları 
 

DENEK A 

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 
atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ateĢli silah mermi çekirdeği (ASMÇ) giriĢ yarası görüldü. Sırtta 
lumbosakral bölgede orta hattın sağında 10×10 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası 
gözlendi (Resim 30).  
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Resim 30. Denek A, 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta sakral bölgede orta hattın sağında 6×6 

mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 31). 

 

 
Resim 31. Denek A, 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ omuz 

skapula lateralinde 10×10 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 32). 
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Resim 32. Denek A, 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

DENEK B 

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta 8×10 mm 

düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 33). 

 

 
Resim 33. Denek B 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ sakral bölgede 8×8 mm düzensiz kenarlı 

çıkıĢ yarası görüldü (Resim 34). 

 

 
Resim 34. Denek B 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 20 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ omuz 

skapula lateralinde 6×5 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası gözlendi (Resim 35). 

 

 
Resim 35. Denek B 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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DENEK C 

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 
 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 5 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta 4×4 mm 

düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 36). 

 

 
Resim 36. Denek C, 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ sakral bölgede 5×5 mm düzensiz kenarlı 

çıkıĢ yarası görüldü. Yaradan hemorajik nitelikte sıvı sızmaktaydı (Resim 37).  
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Resim 37. Denek C, 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ omuzda skapula lateralinde 3 

adet çıkıĢ yarası gözlendi. Birinci çıkıĢ yarası 17×7 mm düzensiz kenarlı, 2. çıkıĢ yarası 

birinci yaranın medyalinde 8×5 mm düzensiz kenarlı, ikinci çıkıĢ yarasına 2 cm 

uzaklıkta ve omuz eklemine yakın bölgede 6x5 mm üçüncü çıkıĢ yarası gözlendi 

(Resim 38). 

 

 
Resim 38. Denek C, 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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DENEK D 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda 

4 adet çıkıĢ yarası görüldü. Merkezde 18×17 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü. 

Bu yaranın çevresinde 3 adet çıkıĢ yarası görüldü. Birinci çıkıĢ yarasına 3 mm uzaklıkta 

saat 7-8 hizasında 7×7 mm ikinci çıkıĢ yarası, birinci çıkıĢ yarasına 3 mm uzaklıkta saat 

10 hizasında 7×7 mm üçüncü çıkıĢ yarası, birinci çıkıĢ yarasına 2,5 cm uzaklıkta saat 2 

hizasında 5×5 mm dördüncü çıkıĢ yarası gözlendi (Resim 39). 

 

 
Resim 39. Denek D, 300 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 5 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ sakral bölgede orta hattın sağında 20×15 

mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası gözlendi. ÇıkıĢ yarasını çevreleyen 10 mm‟lik alanda 

deri bütünlüğünün bozulduğu görüldü. Birinci çıkıĢ yarasına 10 mm mesafede saat 22 

hizasında 9×8 mm düzensiz kenarlı ikinci çıkıĢ yarası saptandı (Resim 40). 
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Resim 40. Denek D, 100 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

10 cm atıĢ giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ skapula 

üzerinde doku kaybı içeren düzensiz kenarlı geniĢ çıkıĢ yarası görüldü (Resim 41). 

 

 
Resim 41. Denek D, 10 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

DENEK E 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 
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300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın sağında 

20×16 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 42). 

 

 
Resim 42. Denek E, 300 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin distali iç yüzde 4 mm çapında kenarında vurma halkası 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ femur kemiğinin 

distali dıĢ yüzde 7×6 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 43). 

 

 
Resim 43. Denek E, 100 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemiğinin distali iç yüzde 20 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ humerus 

kemiğinin distali dıĢ yüzde parçalanmıĢ kas, tendon, kemik parçaları içeren geniĢ çıkıĢ 

yarası görüldü (Resim 44). 

 

 
Resim 44. Denek E, 10 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

DENEK F 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 5 mm çapında yuvarlak kenarında 

vurma halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın 

sağında 18×17 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 45). 
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Resim 45. Denek F, 300 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin distali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma halkası 

olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ femur kemiğinin distali dıĢ yüzde 18×18 mm 

düzensiz kenarlı parçalanmıĢ kas, tendon ve kemik yapıları içeren çıkıĢ yarası görüldü 

(Resim 46). 

 

 
Resim 46. Denek F, 100 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ humerus kemğinin distali iç yüzde 5 mm çapında kenarında vurma halkası, 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ humerus kemiğinin 
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distali dıĢ yüzde parçalanmıĢ kas, tendon, kemik parçaları içeren düzensiz kenarlı geniĢ 

çıkıĢ yarası görüldü (Resim 47). 

 

 
Resim 47. Denek F, 10 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

DENEK G 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 6 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda 

23×19 mm doku kaybı içeren çıkıĢ yarası görüldü (Resim 48).  
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Resim 48. Denek G, 300 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 5×5 

mm çıkıĢ yarası görüldü (Resim 49). 

 

 
Resim 49. Denek G, 100 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası: Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 çapında 

kenarında vurma halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası 

görüldü. Sol femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 6x6 mm çıkıĢ yarası görüldü (Resim 

50).  
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Resim 50. Denek G, 10 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

DENEK H 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 6 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta doku 

kaybı içeren geniĢ çıkıĢ yarası görüldü (Resim 51).  

 

 
Resim 51. Denek H, 300 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 

25×22 mm parçalanmıĢ kas dokusu içeren düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 

52). 

 

 
Resim 52. Denek H, 100 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sol femur 

kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 8×10 mm düzensiz kenarlı çıkıĢ yarası görüldü (Resim 

53).  
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Resim 53. Denek H, 10 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 

 

DENEK I 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından tespit edilen giriĢ çıkıĢ yaraları: 

 

300 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sırtta lumbosakral bölgenin sağında doku 

kaybı olan düzensiz kenarlı geniĢ çıkıĢ yarası görüldü (Resim 54). 

 

 
Resim 54. Denek I, 300 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
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100 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzünde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 

parçalanmıĢ kas doku içeren ekimotik düzensiz kenarlı geniĢ çıkıĢ yarası görüldü 

(Resim 55).  

 

 
Resim 55. Denek I, 100 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

10 cm giriĢ ve çıkıĢ yarası 
Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 20 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası görüldü. Sol femur 

kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 25×7 mm oval düzensiz kenarlı bir adet çıkıĢ yarası, 

hemen kenarında saat 5 hizasında 6×4 mm düzensiz kenarlı ikinci çıkıĢ yarası, birinci 

çıkıĢ yarasının distalinde saat 1 hizasında 5×5 mm düzensiz kenarlı üçüncü çıkıĢ yarası 

görüldü (Resim 56).  
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Resim 56. Denek I, 10 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğine ait giriĢ ve çıkıĢ yarası. 
 

4.3. Otopsi bulguları 
 

DENEK A  

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ateĢli silah mermi çekirdeği (ASMÇ) giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede bölgede orta hattın sağında 1×1 cm çıkıĢ yarası, 

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası,  

4) Sırtta sakral bölgede orta hattın sağında 6×6 mm çıkıĢ yarası, 

5) Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sağ omuz skapula lateralinde 1×1 cm çıkıĢ yarası saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon saptanmıĢtır (Resim 57). 
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BaĢ boyun, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik özellik 

gözlenmemiĢtir. 

Sağ femur kemiğinde parçalı kırık, sağ femur kemiğinin proksimali ve kalça 

çevresindeki kaslarda hasar ve kanama saptanmıĢtır. 

Sağ humerus kemiğinde parçalı kırık, sağ humerus kemiğinin proksimali ve 

omuz çevresindeki kaslarda hasar ve kanama saptanmıĢtır (Tablo 8). 

 

Resim 57. Denek A iç muayenede mide mukozasında hasar ve karın içi kanama. 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon oluĢturduğu, kas dokusundan geçerek haricen 2 no ile 

tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas dokusundan 

geçerek, kemikte parçalı kırık oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas dokusundan 

geçerek, kemikte parçalı kırık oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 

 

DENEK B 

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 
 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta 1×1 cm çıkıĢ yarası, 
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3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ sakral bölgede 8×8 mm çıkıĢ yarası, 

5) Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 20 mm çapında kenarında 

vurma halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sağ omuz skapula lateralinde 6×5 mm çıkıĢ yarası saptanmıĢtır (Tablo 8). 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide, ince bağırsak ve sol 

böbrekte laserasyon ve kanama saptanmıĢtır (Resim 58). 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemğinde parçalı kırık, sağ femur kemiğinin proksimali ve kalça 

çevresindeki kaslarda hasar ve kanama saptanmıĢtır 

Sağ humerus kemiğinde parçalı kırık, sağ humerus kemiğinin proksimali ve 

omuz çevresindeki kaslarda hasar ve kanama saptanmıĢtır (Tablo 8). 

 

 
Resim 58. Denek B iç muayenede karın içi kanama ve sol böbrekte hasar. 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon oluĢturduğu, sol böbrekte laserasyon ve kanamaya 

neden olduğu haricen 2 no ile tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür 
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Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 

 

DENEK C 

9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 5 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta 4×4 mm çıkıĢ yarası, 

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında yara kenarında 

vurma halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ sakral bölgede 5×5 mm çıkıĢ yarası, 

5) Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sağ omuz skapula lateralinde 3 adet çıkıĢ yarası saptanmıĢtır (Tablo 8). 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon saptanmıĢtır (Resim 59). 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmemiĢtir. 

Sağ femur kemiğinde parçalı kırık, sağ femur kemiğinin proksimali ve kalça 

çevresindeki kaslarda hasar ve kanama görüldü. 

Sağ humerus kemiğinde çok parçalı kırık, sağ humerus kemiğinin proksimali ve 

omuz çevresindeki kaslarda yoğun hasar ve kanama görüldü (Tablo 8). 
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Resim 59. Denek C, iç muayenede periton ve mide mukozasında hasar. 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon oluĢturduğu kas dokusunu geçerek haricen 2 no ile tarif 

edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 
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Tablo 8. 9×19 mm (M822) fiĢek ile yapılan atıĢlarda deneklere ait otopsi bulguları 
Denek  GiriĢ yeri 

Boyut 

GiriĢ bulguları ÇıkıĢ yeri 
Boyut 

Ġç muayene 

A Karın 

8 mm  

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
7 mm 

 

Sağ 
humerus 

kemiği 
8 mm 

 

Vurma halkası 
 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

10×10 mm   

 

 

 

Sakral 

6×6 mm 

 

 

Sağ skapula 

laterali 

10×10 mm 

Mide bağırsakta 

perforasyon 

Lumbosakral 

yumuĢak doku ve 
kaslarda hasar  

 

Femur kemiğinde 

parçalı kırık, kaslarda 
hasar ve kanama 

 

Humerus kemiğinde 

parçalı kırık, kaslarda 
hasar ve kanama 

B Karın 

7 mm 

 

 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
8 mm 

 

Sağ 
humerus 

kemiği 
20 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

8×10 mm 

 

 

 

 

 

Sakral 

8×8 mm 

 

 

Sağ skapula 
laterali 

6×5 mm 

 

Mide bağırsakta 

perforasyon 

Sol böbrekte 
laserasyon ve kanama 

Lumbosakral 

yumuĢak doku ve 
kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde 

parçalı kırık, kaslarda 
hasar ve kanama 

 

Humerus kemiğinde 

parçalı kırık, kaslarda 
hasar ve kanama 

C Karın 

5 mm 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
7 mm 

 

Sağ 
humerus 

kemiği  
8 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

 

Lumbosakral  

4×4 mm 

 

 

 

Sakral  

5×5 mm 

 

 

Sağ skapula 
laterali 

17×7 mm 

8×5 mm 

6×5 mm 

Mide bağırsakta 

perforasyon 

Lumbosakral 

yumuĢak doku ve 
kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde 

parçalı kırık, kaslarda 
hasar ve kanama 

 

Humerus kemiğinde 

çok parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve 

kanama 
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DENEK D 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda yaklaĢık 18 mm çapında bir 

adet, çevresinde adet 3 adet fragman çıkıĢ yarası,  

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 5 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ sakral bölgede 2 adet çıkıĢ yarası, 

5) Sağ humerus kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sağ skapula üzerinde geniĢ çıkıĢ yarası saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon, sol böbrekte laserasyon ve kanama saptanmıĢtır. 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinde çok parçalı kırık, sağ femur kemiğinin proksimali ve kalça 

çevresindeki kaslarda hasar ve kanama görüldü (Resim 60). 

Sağ humerus kemiğinde parçalı kırık, sağ humerus kemiğinin proksimali ve 

omuz çevresindeki kaslarda hasar ve kanama görüldü (Tablo 9). 
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Resim 60. Denek D femur kemiğinde çok parçalı kırık, kaslarda hasar ve kanama. 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon, sol böbrekte laserasyon ve kanama oluĢturduğu, lomber 

2. vertebrada parçalı kırık oluĢturarak kemik fragmanları ile birlikte haricen 2 no ile 

tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 

 

DENEK E 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1. Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2. Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda 20 mm çıkıĢ yarası,  

3. Sağ femur kemiğinin distali iç yüzde 4 mm çapında kenarında vurma halkası 

olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4. Sağ femur kemiğinin distali dıĢ yüzde 7×6 mm çıkıĢ yarası, 
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5. Sağ humerus kemiğinin distali iç yüzde 6 mm kenarında vurma halkası, 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6. Sağ humerus kemiğinin distali dıĢ yüzde doku kaybı içeren çıkıĢ yarası 

saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon saptanmıĢtır. 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinde kırık, kırık çevresindeki kaslarda hasar ve kanama 

görüldü. 

Sağ humerus kemiğinin distalinde çok parçalı kırık, dirsek eklemi çevresindeki 

kas, tendon ve kemiklerde ağır hasar ve kanama görüldü (Tablo 9). 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin petionu geçtiği, 

mide ve bağırsak mukozasında perforasyon oluĢturduğu, kas dokusundan geçerek 

haricen 2 no ile tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 

 

DENEK F 

5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 5 çapında kenarında vurma halkası 

olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda geniĢ çıkıĢ yarası, 
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3) Sağ femur kemğinin distali iç yüzde 7 mm çapında kenarında olan vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ femur kemiğinin distali dıĢ yüzde doku kaybı olan geniĢ çıkıĢ yarası, 

5) Sağ humerus kemiğinin distali iç yüzde 5 mm kenarında vurma halkası, 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sağ humerus kemiğinin distali dıĢ yüzde doku kaybı olan geniĢ çıkıĢ yarası 

saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, peritonda, mide ve ince 

bağırsakta perforasyon saptanmıĢtır. 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinin distalinde parçalı kırık, kırık çevresindeki kaslarda hasar 

ve kanama görüldü. 

Sağ humerus kemiğinin distalinde parçalı kırık, dirsek eklemi çevresindeki kas, 

tendon ve kemiklerde hasar ve kanama görüldü (Tablo 9). 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon oluĢturduğu, kas dokusundan geçerek haricen 2 no ile 

tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 
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Tablo 9. 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile yapılan atıĢlarda deneklere ait otopsi bulguları 
Denek  GiriĢ yeri 

Boyut 

GiriĢ bulguları ÇıkıĢ yeri 
Boyut 

Ġç muayene 

D Karın 

8 mm 

 

 

 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
5 mm 

 

 

Sağ humerus 

kemiği 
7 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

18×17 mm 

7×7 mm 

7×7 mm 

5×5 mm  

 

 

 

Sakral  

20×25 mm 

9×8 mm 

 

Sağ skapula 
laterali 

GeniĢ 

Mide bağırsak perforasyonu 

Sol böbrekte laserasyon ve 

kanama 

Lumbosakral kaslarda hasar 

Lomber vertebrada kırık 

  

Femurda çok parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve kanama 

 

 

Humerusda çok parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve kanama 

E Karın 

7 mm 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
4 mm 

 

Sağ humerus 

kemiği 
20 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

Vurma halkası 
  

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

20×16 mm  

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
7×6 mm 

 

Sağ humerus 

kemiği 
GeniĢ 

 

Mide bağırsak perforasyonu 

Lumbosakral yumuĢak doku 
ve kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde kırık, 
kaslarda minimal hasar 

 

 

Humerus kmeiğinde çok 
parçalı kırık, kas tendon 
yumuĢak dokuda hasar ve 
kanama 

 

F Karın 

5 mm 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
7 mm 

 

Sağ humerus 

kemiği 
5 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

18×17 mm  

 

 

 

Sağ femur 

kemiği 
18×18 mm 

 

Sağ humerus 

kemiği 
GeniĢ 

Mide bağırsak perforasyonu 

Lumbosakral yumuĢak doku 
ve kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde parçalı 
kırık, yumuĢak doku ve 
kaslarda hasar 

 

Humerus kemiğinde parçalı 
kırık, kaslarda hasar ve 
kanama 

 

 

DENEK G 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden gerçekleĢtirilen 

atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 
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DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadran orta hattın sağında 6 mm çapında kenarında vurma halkası olan 

ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın solunda 23 mm çapında doku kaybı içeren 

geniĢ çıkıĢ yarası, 

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma halkası 

olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 5×5 mm çıkıĢ yarası, 

5) Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma halkası, 

etrafında is, barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sol femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 6×6 mm çıkıĢ yarası saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ön yüzü ve ince bağırsakta 

perforasyon, sol böbrekte laserasyon ve kanama saptanmıĢtır (Resim 61). 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik özellik 

gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinin proksimalinde kaslarda hasar ve kanama görüldü. 

Sol femur kemiğinin proksimalinde kaslarda hasar ve kanama görüldü (Tablo 10). 

 

 
Resim 61. Denek G iç muayenede mukozal hasar. 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin mide ve bağırsak 

mukozasında perforasyon, sol böbrekte laserasyon ve kanama oluĢturduğu haricen 2 no 

ile tarif edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kaslarda belirgin 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı saptanmıĢtır. 
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Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kaslarda belirgin 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı saptanmıĢtır. 

 

DENEK H 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 6 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hatta geniĢ çıkıĢ yarası, 

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde geniĢ çıkıĢ yarası, 

5) Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sol femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde çıkıĢ yarası saptanmıĢtır. 

 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon saptanmıĢtır (Resim 62). 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinin proksimalinde kemikte kırık çevresindeki kaslarda hasar ve 

kanama görüldü. 

Sol femur kemiğinin proksimalinde kemikte kırık çevre kaslarda belirgin 

kanama ve hasar saptanmıĢtır (Tablo 10). 
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Resim 62. Denek H iç muayenede periton ve mide mukozasında hasar. 
 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin mide ve bağırsak 

mukozasında perforasyon oluĢturduğu, kas dokusundan geçerek haricen 2 no ile tarif 

edilen yaradan vücudu terk ettiği görülmüĢtür.  

Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 

 

DENEK I 

7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen atıĢların ardından yapılan otopsi iĢlemine ait bulgular: 

 

DıĢ muayene 

1) Karın sağ alt kadranda orta hattın sağında 8 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası,  

2) Sırtta lumbosakral bölgede orta hattın sağında geniĢ çıkıĢ yarası, 

3) Sağ femur kemiğinin proksimali iç yüzde 7 mm çapında kenarında vurma 

halkası olan ASMÇ giriĢ yarası, 

4) Sağ femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde geniĢ çıkıĢ yarası, 

5) Sol femur kemiğinin proksimali iç yüzde 20 mm kenarında vurma halkası, 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası, 

6) Sol femur kemiğinin proksimali dıĢ yüzde 3 adet çıkıĢ yarası saptanmıĢtır. 

 



 

 

92 

Ġç muayene 

Karın açıldığında bol miktarda pıhtılı ve pıhtısız kan, mide ve ince bağırsakta 

perforasyon saptanmıĢtır (Resim 63). 

BaĢ boyun, ağız boğaz, kalp akciğer makroskopik muayenesinde patolojik 

özellik gözlenmedi. 

Sağ femur kemiğinin proksimalinde kemikte çok parçalı kırık, çevre kaslarda 

hasar ve kanama görüldü (Resim 64). 

Sol femur kemiğinin proksimalinde kemikte çok parçalı kırık, çevre kaslarda 

hasar ve kanama görüldü (Tablo 10). 

 

 
Resim 63. Denek I iç muayenede periton ve bağırsakta mukozal hasar. 

 

 
Resim 64. Denek I femurda kırık, kaslarda hasar ve kanama. 

 

Traje 

Haricen 1 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin peritonu geçtiği, 

mide ve bağırsakta perforasyon oluĢturduğu haricen 2 no ile tarif edilen yaradan vücudu 

terk ettiği görülmüĢtür.  
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Haricen 3 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 4 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür.  

Haricen 5 no ile tarif edilen yaradan giren mermi çekirdeğinin kas ve kemikte 

hasar oluĢturduğu haricen 6 no‟ lu yaradan çıktığı görülmüĢtür. 
 

Tablo 10. 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile yapılan atıĢlarda deneklere ait otopsi bulguları 
Denek  GiriĢ yeri 

Boyut 

GiriĢ bulguları ÇıkıĢ yeri 
Boyut 

Ġç muayene 

G Karın 

6 mm 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
8 mm 

 

Sol femur 

kemiği 
7 mm 

Vurma halkası 
 

 

 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral  

23×19 mm 

 

 

 

Sağ femur 
kemiği 
5×5 mm 

 

Sol femur 

kemiği 
6×6 mm 

Mide bağırsak perforasyonu 

Sol böbrekte hasar ve kanama 

Lumbosakral kaslarda hasar 

vertebrada kırık 

 

Femur kemiğinde kırık çevre 
kaslarda hasar 

 

 

Femur kemiğinde kırık çevre 
kaslarda hasar 

H Karın 

6 mm 

 

Sağ femur 
kemiği 
8 mm 

 

Sol femur 

kemiği 
7 mm 

Vurma halkası 
 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral 

GeniĢ  

 

Sağ femur 

kemiği 
25×22 mm 

 

Sol femur 

kemiği 
8×10 mm 

 

Mide bağırsak perforasyonu 

Lumbosakral kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve kanama 

 

 

Femur kemiğinde parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve kanama 

I Karın 

8 mm 

 

Sağ femur 

kemiği 
7 mm 

 

Sol femur 

kemiği 
20 mm 

Vurma halkası 
 

 

Vurma halkası 
 

 

 

Vurma halkası 
Ġs 

Barut kakması 
 

Lumbosakral  

GeniĢ 

 

Sağ femur 
kemiği 
GeniĢ 

 

Sol femur 

kemiği 
25×7 mm 

6×4 mm 

5×5 mm 

Mide bağırsak perforasyonu 

Lumbosakral kaslarda hasar 

 

Femur kemiğinde parçalı kırık, 

kaslarda hasar ve kanama 

 

 

Femur kemiğinde parçalı kırık, 
kaslarda hasar ve kanama 
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DüĢük kinetik enerjili 9×19 mm (M822) fiĢek, yüksek kinetik enerjili 5,56×45 

mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢekler ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden 

gerçekleĢtirilen yaralanma sonrası otopsi ile saptanan bulgular aĢağıda özetlenmiĢtir: 

 

1) 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢekler ile karın bölgesine gerçekleĢtirilen atıĢlarda düzgün kenarlı, 

mermi çekirdeği çapına yakın veya daha küçük kenarında vurma halkası olan 

ASMÇ giriĢ yarası gözlenmiĢtir.  

2) 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile femur kemiğine gerçekleĢtirilen atıĢlarda düzgün kenarlı, 

mermi çekirdeği çapına yakın veya daha küçük kenarında vurma halkası olan 

ASMÇ giriĢ yarası gözlenmiĢtir.  

3) 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile femur/humerus kemiğine gerçekleĢtirilen atıĢlarda mermi 

çekirdeği çapından büyük, giriĢ yarasında vurma halkası, etrafında is ve 

barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası gözlenmiĢtir. 

4) 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile karın bölgesine gerçekleĢtirilen atıĢlarda iç muayenede tüm 

deneklerde mide, bağırsakta perforasyon gözlenmiĢtir. Denek B‟de ek olarak 

sol böbrekte laserasyon ve kanama, Denek D ve Denek G‟de sol böbrekte 

laserasyon ve kanama, lomber vertebrada kırık saptanmıĢtır.  

5) 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822) fiĢek ile femur kemiğine 

gerçekleĢtirilen atıĢlarda iç muayenede Denek A, Denek B ve Denek C‟de 

femur kemiğinin proksimalinde kırık, çevre kas dokuda hasar ve kanama 

saptanmıĢtır. Denek C‟de kemik parçalarının sakral dokuya yayıldığı 

görülmüĢtür. 

6) 100 cm mesafeden 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile femur kemiğine 

gerçekleĢtirilen atıĢlarda Denek D ve F‟de iç muayenede femur kemiğinde 

çok parçalı kırık ile kemik bütünlüğünün bozulduğu, çevre kas dokuda ağır 

hasar ve kanama olduğu saptanmıĢtır. Denek E‟de kas ve yumuĢak dokuda 

hasar gözlenmekle birlikte femur kemiğinin distalinde hasarın daha hafif 

olduğu gözlenmiĢtir. 



 

 

95 

7) 100 cm mesafeden 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile femur kemiğine 

gerçekleĢtirilen atıĢlarda Denek H ve I‟da iç muayenede femur kemiğinde 

çok parçalı kırık ile kemik bütünlüğünün bozulduğu, çevre kas dokuda ağır 

hasar ve kanama olduğu saptanmıĢtır. Denek G‟ de kas ve yumuĢak dokuda 

hasar gözlenmekle birlikte femur kemiğinin proksimalinde hasarın daha hafif 

olduğu gözlenmiĢtir. 

8) 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile femur/humerus kemiğine gerçekleĢtirilen atıĢlarda iç 

muayenede kemiklerde parçalı kırık, çevre kas dokuda hasar ve kanama 

saptanmıĢtır. 

9) 300 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile karın bölgesine gerçekleĢtirilen atıĢlara ait çıkıĢ yarasının 

düzensiz kenarlı ve mermi çekirdeği çapına göre büyük olduğu görülmüĢtür. 

10) 100 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile gerçekleĢtirilen atıĢlara ait çıkıĢ yarasının düzensiz kenarlı ve 

Denek A, B, C ve G‟de mermi çekirdeği çapından küçük, Denek E, F, H ve 

I‟da mermi çekirdeği çapından büyük olduğu görülmüĢtür. 

11) 10 cm mesafeden 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm 

(M80) fiĢek ile gerçekleĢtirilen atıĢlara ait çıkıĢ yarasının düzensiz kenarlı ve 

mermi çekirdeği çapına göre daha büyük olduğu görülmüĢtür. 
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4.4. Histopatolojik bulgular 

Denek A 

 
Resim 65. Cilt-cilt altı: A) Dermoepidermal ayrıĢma, siyah materyal (ok). B) Epidermal dermal hasar, 

koagulasyon nekrozu, kanama (ok). 

 

 

 

 
Resim 66. Bağırsak: Mezenterde kanama (ok). Böbrek: Akut tubuler nekroz, peritubüler kapiller 
konjesyon. Karaciğer: Santral ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Normal. Akciğer: Alveoler kanama, 

alveol duvarında hyalen membran, interstisyel ödem, vasküler yapılarda ödem ve inflamasyon (ok). 

Çizgili kas: Normal. 

 

Bağırsakta ağır, böbrekte hafif, akciğerde hafif, karaciğerde hafif doku hasarı 

saptanmıĢ olup beyin ve çizgili kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır 

(Resim 66). 
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Denek  B

 

Resim 67. Cilt-cilt altı: A) Epidermal dermal hasar, koagulasyon nekrozu ve kanama (ok). B) Cilt altı 
kanama (ok). 

 

 

 
Resim 68. Bağırsak: Tam kat nekroz. Karaciğer: Santral ve potal venlerde konjesyon, hemoraji (ok), 

apopitoz. Beyin: Perivasküler hemoraj, ve ödem. Akciğer: Alveoler kanama, alveol duvarında hyalen 
membran, interstisyel ve vasküler yapılarda ödem ve inflamasyon (ok). Çizgili kas: Minimal inflamasyon 

(ok). 

 

Bağırsakta ağır, akciğerde ağır, karaciğerde ağır, beyinde hafif doku hasarı, 

çizgili kas dokusunda minimal inflamasyon saptanmıĢtır (Resim 68). 
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Denek C 

 
Resim 69. Cilt-cilt altı: A) Cilt altı kanama (ok). B) Epidermal, dermal hasar, koagulasyon nekrozu ve 

kanama (ok). 

 

 

 

 
Resim 70. Böbrek: Akut tubuler nekroz, peritubuler kapiller konjesyon. Karaciğer: Santral ve portal 

venlerde konjesyon (ok). Beyin: Perivasküler hemoraji. Akciğer: Alveoler kanama, interstisyel ve 

vasküler yapılarda ödem (ok). Çizgili kas: Normal. 

 

Böbrekte hafif, akciğerde hafif, karaciğerde hafif, beyinde hafif doku hasarı 

saptanmıĢ olup çizgili kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır (Resim 70). 
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Denek D

 

Resim 71. Cilt-cilt altı: A) Dermoepidermal ayrıĢma, kanama ve siyah materyal (ok). B) Termal 

epidermal dermal hasar ve koagulasyon nekrozu. 

 

 

 
Resim 72. Karaciğer: Santal ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Subaraknoid kanama. Çizgili kas: 
Minimal inflamasyon. 

 

Karaciğerde ağır doku hasarı, beyinde kanama, çizgili kas dokusunda minimal 

inflamasyon saptanmıĢtır (Resim 72). 
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Denek E

 
Resim 73. Cilt-cilt altı: A) Dermoepidermal ayrıĢma ve siyah materyal. B) Hücre kompresyonu (ok). C) 

Dermoepidermal ayrıĢma, kanama, subkutan yağ doku hasarı. 
 

Resim 74. Bağırsak: Tam kat nekroz. Böbrek: Akut tubuler nekroz, peritubuler kapiller konjesyon. 

Karaciğer: Santral ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Subaraknoid kanama. Akciğer: Alveoler 

kanama, alveoler ödem, vasküler konjesyon (ok). Çizgili kas: Normal. 

 

Bağırsakta ağır, böbrekte ağır, akciğerde ağır, karaciğerde ağır doku hasarı, 

beyinde subaraknoid kanama saptanmıĢ olup çizgili kas dokusunda patolojik bulguya 

rastlanmamıĢtır (Resim 74). 
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Denek F 

 
Resim 75. Cilt-cilt altı: A) Dermoepidermal ayrıĢma ve hemoraji. B) Epidermal dermal hasar, 

koagulasyon nekrozu ve kanama (ok). 

 

Resim 76. Bağırsak: Tam kat nekroz. Böbrek: Akut tubuler nekroz, parankimal kanama.Karaciğer: 
Santral ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Subaraknoid kanama. Akciğer: Alveolerde amfizem, 

interstisyel ödem ve vasküler yapılarda konjesyon ve trombus (ok). Çizgili kas: Normal. 

 

Bağırsakta ağır, böbrekte hafif, karaciğerde hafif, akciğerde hafif doku hasarı, beyinde 
subkaraknoid kanama saptanmıĢ olup çizgili kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır 
(Resim 76). 
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Denek G

 
Resim 77. Cilt-cilt altı: A) Epidermal dermal hasar, koagulasyon nekrozu, kanama, B) Dermoepidermal 

ayrıĢma, kanama ve siyah materyal. 
 

 

 
Resim 78. Akciğer: Alveollerde amfizem, vasküler konjesyon. Böbrek: Akut tubuler nekroz, peritubuler 

kapiller konjesyon. Karaciğer: Santral ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Ġntraparankimal, subaraknoid 

kanama. Çizgili kas: Normal. 

 

Böbrekte ağır, akciğerde hafif, karaciğerde ağır doku hasarı, beyinde intraparankimal ve 

subaraknoid kanama saptanmıĢ olup çizgili kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır 

(Resim 78). 
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Denek H 

 
Resim 79. Cilt-cilt altı: A) Dermoepidermal ayrıĢma ve siyah materyal. B) Dermoepidermal ayrıĢma ve 
kanama. 

 

 

 
Resim 80. Akciğer: Alveolerde amfizem, interstisyel ödem, vasküler konjesyon. Böbrek: Akut tubuler 

nekroz, peritubuler kapiller konjesyon. Karaciğer: Santral ve portal venlerde konjesyon. Beyin: Minimal 

vasküler konjesyon. Çizgili kas: Normal. 

 

Böbrekte hafif, karaciğerde hafif, akciğerde hafif, beyinde hafif doku hasarı 

saptanmıĢ olup çizgili kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır (Resim 80). 
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Denek I 

 
Resim 81. Cilt-cilt altı: Dermoepidermal ayrıĢma, koagulasyon nekrozu, kanama ve siyah materyal (ok). 

 

 
Resim 82. Çizgili kas: Normal. Böbrek: Akut tubuler nekroz, vasküler konjesyon. Karaciğer: Santral, 

portal venlerde konjesyon. Beyin: Minimal vasküler konjesyon. 

 

Böbrekte ağır karaciğerde ağır beyinde hafif doku hasarı saptanmıĢ olup çizgili 

kas dokusunda patolojik bulguya rastlanmamıĢtır (Resim 82). 
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5. TARTIġMA 

AteĢli silah yaralanmaları mortalitesi yüksek travmalardır. Genellikle sivil 

hayatta düĢük enerjili silahlar ile askeri alanda yüksek enerjili silahlar ile 

gerçekleĢmektedir (36). Irak ve Afganistan verilerine göre askeri alanda mortalite 

%17,6 ve %18,6‟dır (72, 73). Gerek sivil hayatta gerekse askeri alanda mortalitenin en 

önemli nedeni kanamadır. Vücuttan fazla miktarda kan kaybının sonucu olan hemorajik 

Ģoka bağlı hipotermi, koagulopati ve asidoz aracılı çoklu organ yetmezliği ardından 

ölüm geliĢmektedir. Teorik olarak kanama zamanında ve uygun müdahale ile 

önlenebilecek bir durum olarak kabul edilmesine rağmen kontrolsüz kanama silahlı 

kuvvetlerdeki ölümlerin %80‟inden fazlasından, sivil hayattaki ölümlerin yaklaĢık 

%40‟ından sorumludur (76). Kontrol edilemeyen kanamaların %67‟si gövde, %20‟si 

junctional zone yaralanmalarına bağlıdır. Junctional terimi toraks ve abdomen dıĢındaki 

turnike uygulaması mümkün olmayan kasık, aksilla gibi bölgeleri tanımlamak için 

kullanılmaktadır (79-82). ÇalıĢma sırasında mortalitenin en sık nedeni olan kontrolsüz 

kanama modeli olarak deneklere 300 cm mesafeden karın yaralanması 

gerçekleĢtirilmiĢtir. 

Afganistan‟da 2004-2014 yılları arasında savaĢ alanında gerçekleĢen ölümlerin 

yaklaĢık yarısı olayın hemen ardından, %10.6‟sı ilk 10 dakika içerisinde, %23,8‟i ilk 60 

dakika içerisinde, %,6‟sı 61-120 dakika arasında, %3‟ü 120. dakikadan sonra 

gerçekleĢmiĢtir (73).  

DüĢük enerjili 9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın yaralanması 

gerçekleĢtirilen Grup 1 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 2 dakika içerisinde 

hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü gözlenmiĢtir. Denek B‟de ilk 2 dakikada baĢlayan bu 

düĢüĢ devam etmiĢ ve koyun 8.dakikada eks olmuĢtur. Denek A ve Denek C‟de 

hemoglobin ve satürasyon düzeylerinde 45 dakika boyunca daha yavaĢ bir düĢme 

gözlenmiĢtir. Denek A ve Denek C 45. dakikada yaĢam belirtisi göstermesine rağmen 

serebral ve somatik rSO2 düzeylerinin oldukça düĢük olduğu görülmüĢtür. Otopsi 

sonuçları incelendiğinde Denek A ve Denek C‟de mukozal ve mezenter kaynaklı olduğu 

düĢünülen karın içi kanama, Denek B‟de ilaveten sol böbrekte ve vasküler yapılarda 

hasar ve kanama saptanmıĢ olup organ ve damar yaralanmasına bağlı hemojik Ģok 

nedeni ile koyun eks olmuĢtur. 
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Yüksek kinetik enerjili 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın 

yaralanması gerçekleĢtirilen Grup 2 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 3 dakika 

içerisinde hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü gözlenmiĢtir. Denek D‟de ilk 3 dakikada 

baĢlayan bu hızlı düĢüĢ devam etmiĢ ve koyun 21.dakikada eks olmuĢtur. Denek E ve 

F‟nin 45 dakika boyunca daha stabil seyrettiği, hemoglobin ve satürasyon düzeylerinin 

daha yavaĢ düĢtüğü ve eks olduğunda serebral ve somatik oksijenasyonun Denek D‟ye 

daha yüksek olduğu görülmüĢtür. Otopsi sonuçları incelendiğinde Denek E ve Denek 

F‟de mukozal ve mezenter kaynaklı olduğu düĢünülen karın içi kanama, Denek D‟de 

ilaveten sol böbrekte ve vasküler yapılarda hasar ve kanama saptanmıĢ olup organ ve 

damar yaralanmasına bağlı hemojik Ģok nedeni ile koyun eks olmuĢtur. 

Yüksek kinetik enerjili 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm mesafeden karın 

yaralanması gerçekleĢtirilen Grup 3 deneklerin yaralanmadan sonra ilk 1,5 dakika 

içerisinde hemoglobin düzeylerinin düĢtüğü gözlenmiĢtir. Denek G ve I‟da ilk 1,5 

dakikada baĢlayan bu düĢüĢ devam etmiĢ ve Denek G 12.dakikada Denek I 33. dakikada 

eks olmuĢtur. Denek H‟de hemoglobin ve satürasyon düzeylerinde 45 dakika boyunca 

daha yavaĢ bir düĢme gözlenmiĢtir. Denek H 45. dakikada yaĢam belirtisi göstermesine 

rağmen somatik rSO2 düzeylerinin oldukça düĢük olduğu görülmüĢtür. Otopsi sonuçları 

incelendiğinde Denek H‟de mukozal ve mezenter kaynaklı olduğu düĢünülen karın içi 

kanama, Denek G‟de ilaveten sol böbrekte ve vasküler yapılarda hasar ve kanama 

saptanmıĢ olup organ ve damar yaralanmasına bağlı hemojik Ģok nedeni ile koyun eks 

olmuĢtur. Denek I‟da vasküler yaralanmayı düĢündürecek Ģekilde karın içerisinde bol 

miktarda kan gözlenmiĢ olmakla birlikte kanama odağı saptanamamıĢtır. 

Literatür ile uyumlu olarak, çalıĢmamızda ateĢli silahlar ile gerçekleĢen bası 

yapılamayan yaralanmalarda golden hours olarak tanımlanan ilk bir saat içerisinde süre 

uzadıkça mortalite ve morbiditenin arttığı gösterilmiĢtir. Literatürdeki çalıĢmalardan 

farklı olarak çalıĢmamız canlı hayvanlarda kontrolsüz hemorajik Ģok modeli 

oluĢturularak yapılan ve yaralanma sonrası hemodinamik verileri otopsi sonuçları ile 

destekleyen bilinen ilk çalıĢmadır. 

ÇalıĢma sırasında kullanılan 9×19 mm (M822) fiĢeğin namlu çıkıĢ hızı 340m/s, 

5,56×45 mm (SS109) fiĢeğin namlu çıkıĢ hızı 850 m/s ve 7,62×51 mm (M80) fiĢeğin 

namlu çıkıĢ hızı 800m/sn olup 300 cm mesafeden karın bölgesine ve 100 cm mesafeden 

femur kemiğine yapılan atıĢlarda düzgün kenarlı ve mermi çekirdeği çapına eĢit veya 
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daha küçük giriĢ yarası oluĢturdukları görülmüĢtür. Her üç tipteki fiĢek ile 10 cm‟den 

femur/humerus kemiğine yapılan atıĢlarda giriĢ yarasının mermi çekirdeği çapına eĢit 

veya daha büyük olduğu, yara kenarında vurma halkası, etrafında is ve barut kakmaları 

görülmüĢtür. Sivil ateĢli silah yaralanmalarında en yaygın çap olan 9×19 mm (M822) 

fiĢeği ile askeri ateĢli silah yaralanmalarında yaygın çaplardan olan 5,56×45 mm 

(SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢeklerinin giriĢ yarası bulguları literatür ile uyumludur 

(8, 18, 46, 54, 59). 

ÇalıĢma sırasında kullanılan 9×19 mm (M822) fiĢeklerde olduğu gibi tabanca 

mermi çekirdekleri giriĢ yarasından hemen sonra baĢlayan 2-3 cm geniĢliğinde geçici 

kavite, 10-12 cm ileride çok belirgin olmayan geniĢleme gösterir. Kas dokusunda birkaç 

milisaniye süren bu durum kolay tolere edilir ve doku geride belirgin bir tahribat 

yapmadan çökerek kavite Ģeklini alır (14, 65). 

ÇalıĢma kapsamında test edilen 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğinde olduğu 

gibi uzun namlulu ateĢli silahlara ait mermi çekirdekleri jiroskopik dengelerini yumuĢak 

doku içerisinde ortalama 10-12 cm‟den sonra kaybetmeye baĢlayarak takla atmaya, 

buna bağlı olarak da geçici kavite oluĢturmaya baĢlar. Doku içerisinde 20-30 cm 

penetrasyon sonrasında ise geçici kavite çapı en üst değere (ortalama çap 15-25cm) 

ulaĢır, kavitenin 40-45 cm uzunluğa ulaĢması halinde mermi çekirdeğinin ters Ģekilde 

dokuyu terk etmesi muhtemeldir (129-131) Sonuç olarak uzun namlu ateĢli silahlara ait 

mermi çekirdeğinin geçici kavite etkisini gösterebilmesi için penetre edilen doku 

kalınlığının en az 10 cm olması gerekmektedir (129). 

Denek A, Denek B ve Denek C‟nin karın bölgesine 9×19 mm (M822) fiĢek ile 

300 cm mesafeden yapılan atıĢlarda karın ön duvarından giren mermi çekirdeğinin 

periton, mide ve bağırsakta perforasyona yol açtığı, karın içerisinde pıhtılı pıhtısız kan 

olduğu, lumbosakral bölgedeki kas ve yumuĢak dokuları geçerek lumbosakral bölgeden 

vücudu terk ettiği gözlenmiĢtir. Denek B‟nin iç muayenesinde ek olarak sol böbrekte 

parçalanma, böbrek damarlarında hasar görülmüĢtür. 

Denek D, Denek E ve Denek F‟nin karın bölgesine 5,56×45 mm (SS109) fiĢek 

ile 300 cm mesafeden yapılan atıĢlarda karın ön duvarından giren mermi çekirdeğinin 

periton, mide ve bağırsakta perforasyona yol açtığı, karın içerisinde pıhtılı pıhtısız 

yoğun kan olduğu, lumbosakral bölgedeki kas ve yumuĢak dokularda hasar oluĢturduğu, 

geçtiği, vertebral kemiklerde kırığa neden olduğu ve lumbosakral bölgeden vücudu terk 
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ettiği gözlenmiĢtir. Denek D‟nin iç muayenesinde ek olarak sol böbrekte parçalanma, 

böbrek damarlarında hasar görülmüĢtür. 

Denek G, Denek H ve Denek I‟nın karın bölgesine 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 

300 cm mesafeden yapılan atıĢlarda karın ön duvarından giren mermi çekirdeğinin 

periton, mide ve bağırsakta perforasyona yol açtığı, karın içerisinde yoğun pıhtılı 

pıhtısız kan olduğu, lumbosakral bölgedeki kas ve yumuĢak dokularda hasar 

oluĢturduğu, vertebral kemiklerde kırığa neden olduğu ve lumbosakral bölgeden vücudu 

terk ettiği gözlenmiĢtir. Denek G‟nin iç muayenesinde ek olarak sol böbrekte 

parçalanma, böbrek damarlarında hasar görülmüĢtür. 

Ekstremiteye isabet eden bir mermi çekirdeğinin kemiğe isabet etmemesi 

halinde geçici kavite kaynaklı tahribat göstermesi beklenmemektedir. Mermi 

çekirdeğinin kemik dokusuna isabet etmesi durumunda ise hem mermi çekirdeğinin 

kendisi parçalanarak Ģarapnel haline gelmekte hem de isabet edilen kemik dokusundan 

kopan parçalar Ģarapnel olarak hareket etmektedir (14, 71). 

Denek A, Denek B ve Denek C‟ye 9×19 mm (M822) fiĢek ile 100 cm mesafeden 

femur kemiğine yapılan atıĢlarda, femur kemiğinde parçalı kırık, kaslarda kanama ve 

hasar görülmüĢtür. 9×19 mm (M822) mermi çekirdeği doku içerisindeki hareketi 

sırasında jiroskopik dengesini kaybetmeden kemik dokusu ile karĢılaĢtığı için sahip 

olduğu kinetik enerjinin çok önemli kısmını kemik dokusunu penetre etmek için 

harcamaktadır ve en/boy farkının fazla olmaması nedeniyle geçici kavite oluĢumu 

gözlenmemektedir. Bu durum 919 mm mermi çekirdeğinin yumuĢak dokuda kırık 

kemik parçaları aracılığı ile tahribata yol açtığını düĢündürmektedir. 

Denek D ve Denek E‟ye 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 100 cm mesafeden 

femur kemiğine yapılan atıĢlarda, Denek D ve F‟nin iç muayenesinde femur kemiğinde 

çok parçalı kırık nedeniyle kemik bütünlüğünün bozulduğu, kaslarda yoğun kanama ve 

doku hasarı olduğu görülmüĢtür. 5,56×45 mm (SS109) mermi çekirdeği kemik 

dokusuyla karĢılaĢtıktan sonra sahip olduğu kinetik enerjinin önemli bir miktarını kemik 

dokuyu penetre ederken harcamakta, bu esnada fragmante olarak kemiklerde çok parçalı 

kırıklara yol açmaktadır. Ortaya çıkan kırık kemik parçalarının her biri Ģarapnel etkisi 

yaratarak yumuĢak dokularda, kas, tendon ve deride ağır tahribata neden olmaktadır. 

Denek E‟nin iç muayenesinde femur kemiğinde parçalı kırık ve yumuĢak dokularda 

minimal hasar saptanmıĢtır. 5.56×45 mm (SS109) fiĢeğin kemik dokusuna isabet 
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etmeden sadece yumuĢak dokudan geçmesi halinde, geçici kaviteyi oluĢturmak için 

yeterli kavite uzunluğu olmadığından önemli bir tahribat göstermediği düĢünülmektedir. 

Denek D ve Denek F‟de kemik ve doku hasarının 919 mm (M822) mermi çekirdeğine 

göre daha ağır olduğu saptanmıĢtır. 

Denek G, Denek H ve Denek I‟ya 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 100 cm 

mesafeden femur kemiğine yapılan atıĢlarda, femur kemiğinde çok parçalı kırık 

nedeniyle kemik bütünlüğünün bozulduğu, kaslarda yoğun kanama ve doku hasarı 

olduğu görülmüĢtür. 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeğinin yüksek kinetik enerjisi 

neticesinde parçalanan kemikten ortaya çıkan kemik kırıkları ve fragmantasyon sonucu 

ortaya çıkan fragmante mermi parçaları aracılığı ile yumuĢak dokularda tahribata yol 

açtığı düĢünülmektedir. 

Denek A, Denek B ve Denek C‟ye 9×19 mm (M822) fiĢek ile 10 cm mesafeden 

humerus kemiğine yapılan atıĢlarda dıĢ muayenede kenarında vurma halkası, etrafında 

is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası saptanmıĢtır. Ġç muayenede humerus 

kemiğinde parçalı kırık, kaslarda kanama ve hasar görülmüĢtür. 

Denek D, Denek E ve Denek F‟ye 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 10 cm 

mesafeden humerus kemiğine yapılan atıĢlarda dıĢ muayenede kenarında vurma halkası, 

etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası saptanmıĢtır. Ġç muayenede 

humerus kemiğinde çok parçalı kırık nedeniyle kemik bütünlüğünün bozulduğu, 

kaslarda yoğun kanama ve doku hasarı olduğu görülmüĢtür. 

Denek G, Denek H ve Denek I‟ya 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 10 cm mesafeden 

femur kemiğine yapılan atıĢlarda dıĢ muayenede kenarında vurma halkası, etrafında is 

ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ yarası saptanmıĢtır. Ġç muayenede femur 

kemiğinde çok parçalı kırık nedeniyle kemik bütünlüğünün bozulduğu, kaslarda yoğun 

kanama ve doku hasarı olduğu görülmüĢtür. 

9×19 mm (M822) mermi çekirdeğinin dokuda geçici kavite oluĢturmadığı, kırık 

kemik parçaları aracılığı ile dokularda hasar oluĢturduğu düĢünülmektedir. 5,56×45 mm 

(SS109) ve 7,62×51 mm (M80) mermi çekirdeklerinin kemik dokusuna isabet etmeden 

sadece yumuĢak dokudan geçmesi halinde geçici kaviteyi oluĢturmak için yeterli kavite 

uzunluğu olmadığından önemli bir tahribat göstermediği; kemiğe isabet etmesi halinde 

ise yüksek kinetik enerjisi ile parçalanan kemikten ortaya çıkan kemik kırıkları ve 

fragmantasyon sonucu ortaya çıkan fragmante mermi parçaları aracılığı ile yumuĢak 
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dokularda tahribata yol açtığı düĢünülmekte olup deneklerin iç muayenesi ile elde 

edilen bu sonuçlar literatür ile uyumludur. 

ÇıkıĢ deliğinin büyük olmasına yol açan iki önemli faktörden biri merminin 

vücuda girdikten sonra dengesinin bozularak takla atması diğeri deformasyon ve 

fragmantasyondur.  

Denek A, Denek B ve Denek C‟ye 9×19 mm (M822) fiĢek ile 300 cm, 100 cm 

ve 10 cm mesafeden yapılan atıĢlarda farklı boyutlarda düzensiz kenarlı çıkıĢ yaraları 

saptanmıĢtır. Denek C‟de 9×19 mm (M822) fiĢeğin bitiĢik atıĢ mesafesinde merkezde 

bir adet etrafında 2 adet olmak üzere 3 adet çıkıĢ deliğine yol açtığı görülmüĢtür. ÇıkıĢ 

delikleri arasındaki farklılık 9×19 mm (M822) mermi çekirdeğinin kemik ve yumuĢak 

dokuda etkisini geçici kavite oluĢumundan ziyade kırık kemik parçaları aracılığı ile 

tahribata yol açmasına bağlanmıĢtır.  

Denek D, Denek E ve Denek F‟ye 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm, 100 

cm ve 10 cm mesafeden yapılan atıĢlarda mermi çekirdeğinin çapından büyük, düzensiz 

kenarlı, doku kaybı ile birlikte parçalanmıĢ kas, tendon yapılarını içeren çıkıĢ yaraları 

görülmüĢtür.  Denek D‟de 5,56×45 mm (SS109) fiĢek ile 300 cm ve 100 cm mesafe 

atıĢlarında birden fazla çıkıĢ yarası saptanmıĢtır.  

Denek H ve Denek I‟ya 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 300 cm, 100 cm ve 10 cm 

mesafeden yapılan atıĢlarda mermi çekirdeğinin çapından büyük, düzensiz kenarlı, doku 

kaybı ile birlikte parçalanmıĢ kas, tendon yapılarını içeren çıkıĢ yaraları görülmüĢtür. 

Denek G‟nin 300 cm mesafe atıĢında 9×19 mm mermi çekirdeği çapından büyük çıkıĢ 

yarası gözlenirken 100 cm ve 10 cm atıĢlarda çıkıĢ yaraları 9,03 mm‟den küçüktür.  

Denek I‟da 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile bitiĢik atıĢ sonucunda 3 adet çıkıĢ yarası 

görülmüĢtür. 

Deneklerde 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢeklerin çıkıĢ 

yaralarının düzensiz kenarlı, mermi çekirdeği çapına eĢit veya daha büyük olduğu, doku 

kaybı ve parçalanmıĢ kas tendon yapıları içerdiği, birden fazla çıkıĢ yarasına yol açtığı 

gözlenmiĢtir. Yüksek enerjili olarak tanımlanan bu fiĢeklerde mermi çekirdeği sahip 

olduğu kinetik enerji ile kemiklerde penetrasyon sırasında ağır hasara ve kemik 

bütünlüğünü bozulmasına neden olmaktadır. Bu esnada gerçekleĢen fragmatasyon ve 

ortaya çıkan kırık kemik parçaları geniĢ, düzensiz ve birden fazla çıkıĢ yarasına yol 

açmaktadır. 
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Sivil ateĢli silah yaralanmalarında en yaygın çap olan düĢük enerjili 9×19 mm 

(M822) fiĢeği ile askeri ateĢli silah yaralanmalarında yaygın çaplardan olan, yüksek 

kinetik enerjili fiĢek olarak tanımlanan 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) 

fiĢeklerin çıkıĢ yarası bulguları literatür ile uyumludur. 

AteĢli silah yaralanmalarında yaraların mikroskobik özellikleri mermi 

çekirdeğine, silaha, atıĢ mesafesi ve hedef dokuya göre farklılık göstermektedir. GiriĢ 

yarası mikroskobik olarak hücrelerde kompresyon, epidermis ve dermiste termal hasar 

ile keratinositlerin koagulasyon nekrozu, dermolepidermal ayrıĢma, kanama ve çıkıĢ 

yönüne doğru azalan, siyah granüler yapıda atıĢ artıklarının görülmesi ile karakterizedir 

(114, 115). Deneklerin giriĢ yaralarının histopatolojik incelemesinde dermoepidermal 

ayrıĢma ve siyah materal, epidermal dermal hasar ile birlikte koagulasyon nekrozu ve 

kanama görülmüĢ olup cilt bulgularımız literatür ile uyumludur. 

ÇalıĢma sonrası deneklere ait dokular incelendiğinde tüm deneklerde bağırsakta 

nekroz saptanmıĢtır. Denek C, Denek D, Denek G, Denek H ve Denek I‟ya ait doku 

örnekleri iler derecede nekrotik olduğundan doku boyaması yapılamamıĢtır. 

Yaralanma bölgesindeki organlar incelendiğinde; Denek A, Denek C, denek F 

ve Denek H‟ye ait böbrek ve/veya karaciğer örneklerinin histopatolojik incelemesinde 

hafif derecede doku hasarı saptanmıĢtır. Denek B, Denek D, Denek E, Denek G‟ ve 

Denek I‟ya ait böbrek ve/veya karaciğer örneklerinin histopatolojik incelemesinde ağır 

doku hasarı olduğu görülmüĢ olup, Denek B, Denek D, Denek G ve Denek I çalıĢma 

sırasında eks olan deneklerdir.  

Yaralanma bölgesi dıĢı organ olan akciğerlerde Denek H, Denek G, Denek F, 

Denek C, Denek A‟da hafif derecede doku hasarı görülmüĢtür. Denek A‟ya ait beyin 

örneklerinde patoloji saptanmazken, Denek B ve Denek C‟de perivasküler, Denek D‟de, 

Denek E‟de, Denek F‟de, Denek G‟de subaraknoid kanama Denek H ve Denek I‟da 

damarlarda konjesyon saptanmıĢtır.  Denek I, Denek H, Denek G, Denek F, Denek E, 

Denek C, Denek A‟ya ait çizgili kas örneklerinde patolojik bulguya rastlanmazken 

Denek B ve Denek D‟ye ait örneklerde minimal inflamasyon görülmüĢtür.  

Hemorajik Ģok yaratılan koyunların histopatolojik incelemesinde akciğer, beyin, 

kalp, böbrek, karaciğer ve ince bağırsakta hafif ve orta derecede hasar olduğu, iskelet 

kasında herhangi bir patolojik etki olmadığı rapor edilmiĢtir (92). ÇalıĢmamız 
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sonucunda yaralanma bölgesi ve yaralanma bölgesi dıĢındaki organlarda hemorajik Ģok 

iliĢkili histopatoljk bulgular gözlenmiĢ olup sonuçlarımız literatür ile uyumludur. 

AteĢli silahlar ile yaralanma mekanizmalarına ait daha önce yapılan çalıĢmalarda 

simulantlar kullanılmıĢ olup çalıĢmamız bilenen literatüre göre mühimmat ile iliĢkili 

ekstremite ve yumuĢak doku hasarını otopsi ve histopatolojik bulgular ile destekleyerek 

gösteren ilk havyan deneyi olması nedeni ile literatüre önemli bilgiler sunmaktadır. 
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6. SONUÇ ve ÖNERĠLER 

1) Mermi çekirdeğinin, av fiĢeği saçma tanelerinin ve Ģarapnellerin yapısı ile 

isabet anındaki kinetik enerji miktarına özgü farkların anlaĢılabilmesi ve 

tedavi yaklaĢımlarına olan etkilerinin bilinmesi için mermi çekirdeği, av 

fiĢeği saçma taneleri ile Ģarapnellerin etki mekanizmaları ve yaralama 

potansiyellerinin iyi bilinmesi, adli bilimler alanında çalıĢan hekimler baĢta 

olmak üzere tüm hekimlerin ve adli olgular ile uğraĢan sağlık çalıĢanlarının 

ateĢli silahlar ile oluĢan yaralara ait bulguları çok iyi tanıması, tarif etmesi, 

tanımlaması ve raporlaması gereklidir. 

2) AteĢli silah yaralanmalarında mortalite ve morbiditesi yüksek travmalardır. 

Denek B, Denek D, Denek G, Denek I‟da görüldüğü üzere solid organ ve 

majör damar yaralanması sonucu vücuttan hızlı kan kaybı sonucu geliĢen 

hemorajik Ģok mortaliteye neden olmaktadır. 

3) Denek A, Denek C, Denek H‟de olduğu gibi 45. dakikada yaĢam belirtisi 

olmasına rağmen serebral ve somatik rSO2 düzeylerinin oldukça düĢük 

gözlenmesi, vücuttan hızlı kan kaybı sonucu geliĢen hemorajik Ģokun 

yaĢayan olgularda çoklu organ yetmezliğine yol açabileceğini 

göstermektedir. Denek E ve Denek F‟de olduğu gibi 45. dakikada yaĢam 

belirtisi gösteren ve hemoglobinde ciddi azalma gözlenmeyen deneklerin 

45. dakika serebral ve somatik rSO2 değerlerinin daha yüksek olması da bu 

sonucumuzu desteklemektedir. 

4) AteĢli silah yaralanmaları mortalitesi yüksek travmalar olup çalıĢmamızda 

da gösterdiğimiz gibi golden hours olarak tanımlanan ilk bir saat içerisinde 

süre uzadıkça mortalite ve morbiditenin artması nedeni ile gerek sivil 

gerekse askeri alanda ilk müdahale ekiplerinin olası en erken dönemde 

yaralıya ulaĢması gereklidir. 

5) 300 cm mesafeden karın bölgesine ve 100 cm mesafeden femur kemiğine 

9×19 mm (M822), 5,56×45 mm (SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile 

gerçekleĢtirilen atıĢlarda her 3 tipteki fiĢeğin benzer Ģekilde düzgün kenarlı, 

mermi çekirdeği çapına yakın veya daha küçük, kenarında vurma halkası 

olan ASMÇ giriĢ yarası oluĢturduğu görülmüĢtür. 300 cm ve 100 cm 
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mesafede giriĢ yaraları açısından düĢük ve yüksek enerjili fiĢekler arasında 

gözlemsel olarak farklılık saptanmamıĢtır. 

6) 10 cm mesafeden femur/humerus kemiğine 9×19 mm (M822), 5,56×45 mm 

(SS109) ve 7,62×51 mm (M80) fiĢek ile gerçekleĢtirilen atıĢlarda her 3 

tipteki fiĢeğin benzer Ģekilde mermi çekirdeği çapından büyük, giriĢ 

yarasında vurma halkası, etrafında is ve barut kakmaları olan ASMÇ giriĢ 

yarası oluĢturduğu görülmüĢtür. 10 cm mesafede düĢük ve yüksek kinetik 

enerjili fiĢekler arasında gözlemsel olarak farklılık saptanmamıĢtır. 

7) 300 cm mesafeden 919 mm (M822), 5,5645 mm (SS109) ve 7,6251 mm 

(M80) fiĢek ile karın bölgesine gerçekleĢtirilen atıĢlarda tüm deneklerde 

mide bağırsak perforasyonu ve lumbosakral bölgede kas yapılarında hasar 

ve kanama gözlenmiĢtir. Denek B‟de ek olarak sol böbrekte laserasyon ve 

kanama, Denek D ve Denek G‟de sol böbrekte laserasyon ve kanama, 

lomber vertebrada kırık saptanmıĢtır. Yüksek enerjili fiĢek ile yaralanan 

deneklerde düĢük enerjili 9×19 mm fiĢek ile yaralanan deneklere göre 

lumbosakral bölge kas yapılarında daha ağır hasar ve kanama gözlenmiĢ 

olup Denek D ve G‟de vertebral kırk saptanmıĢtır. 

8) DüĢük ve yüksek kinetik enerjili fiĢekler ile gerçekleĢen ateĢli silah 

yaralanmalarında giriĢ yarası bulguları farklılık göstermemektedir. Ancak 

fiĢeklerin farklı yaralanma mekanizmalarına sahip olması nedeniyle doku ve 

organlarda yarattıkları hasar oldukça farklıdır. Yüksek enerjili bir silah ile 

yaralanan olguda ayrıntılı bir iç muayene yapılarak trajenin dikkatle 

belirlenmesi gereklidir. YaĢayan olgularda yaralanma bölgesi kadar 

yaralanma bölgesi dıĢındaki organlar da yetmezlik açısından takip 

edilmelidir. 

9) 300 cm, 100 cm ve 10 cm mesafeden yapılan atıĢlarda çıkıĢ yaralarına ait 

bulgularımıza göre mermi çekirdeğinin kemik dokuya isabet etmesi 

durumunda, düĢük enerjili fiĢekler ile gerçekleĢen yaralanmalarda kemik 

parçaları, yüksek enerjili fiĢekler ile gerçekleĢen yaralanmalarda fragmante 

mermi parçaları ve kemik parçaları ile her bir parçanın bağımsız hareketinin 

çıkıĢ deliğinin sayısı ve büyüklüğünü belirlediğini doğrulamaktadır. 
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10) AteĢli silah yaralanmalarında ayrıntılı muayene giriĢ ve çıkıĢ yaralarının 

tespit ve ayırt edilmesinde genellikle yeterli olduğundan histopatolojik 

inceleme nadiren gerekli olsa da giriĢ yarasına ait histopatolojik bulguların 

bilinmesi gereklidir.  Deneklerin giriĢ yaralarının histopatolojik 

incelemesinde dermoepidermal ayrıĢma ve siyah materal, epidermal dermal 

hasar ile birlikte koagulasyon nekrozu ve kanama görülmüĢtür. 

11) Tüm deneklerde bağırsakta nekroz saptanmıĢtır. Denek B, Denek D, Denek 

E, Denek G‟ ve Denek I‟ya ait böbrek ve/veya karaciğer örneklerinin 

histopatolojik incelemesinde ağır doku hasarı olduğu görülmüĢ olup 

yaralanma bölgesi ve yaralanma bölgesi dıĢındaki organlarda hemorajik Ģok 

iliĢkili histopatoljk bulgular gözlenmiĢtir. 
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