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OZET

Adli tibbi artefaktlar; 6liimden sonra viicutta goériilen, 6nemli bir antemortem bulgu
gibi yanlis yorumlamalara yol agip, dokularin dogal durumlar1 veya kiginin dliimiinden
onceki hastaligiyla ilgili olmayan bulgu veya degisiklikler olarak kabul edilir. Artefaktlarin
dogru tanimlanmasi otopsi sirasinda olusabilecek zaman kaybinin engellenmesinde, 6liim
sebebinin ve orijininin yanlis tespit edilmemesinde dnem tagimaktadir. Kardiyopulmoner
resiisitasyon (KPR) artefaktlar1 ise postmortem artefaklarin iginde Onemli bir grubu
olusturmaktadir ve nadiren oldiiriicii agirliktadir. Restisitasyon sonucu ¢esitli kiriklar veya
i¢c organ yaralanmalar1 nedeniyle 6lim gerceklesirse tibbi uygulama hatasi siiphesi dogar.
Bu agidan bu lezyonlarin travmatik lezyonlardan ayrimi énemlidir.

Bu ¢alismada temel olarak adli tip uzmanlari, klinisyenler ve hukukgular igin bir
medikal risk yonetimi planlanmistir. Bu kapsamda, resiisitasyon artefaktlarinin anatomik
bolgesel dagilimi, sikligi, nedenleri, hangi postmortem bulgularin resiisitasyon artefaktlari
ile ayrmminin yapilamadigi veya yapilmakta zorlanildigi, resiisitasyon artefaktlari
saptanmis olgulardaki Oliim nedenleri sistematik bir sekilde sunularak; postmortem
bulgularin hatali yorumlanmasi durumunda potansiyel suglu olarak goriilen klinisyenlerin
dogru bir savunma stratejisi gelistirebilmesine olanak saglayacak data olusturmasi
amaglanmstir.

Birinci Adli Tip Ihtisas Kurulu tarafindan 01.01.2017-31.10.2017 tarihleri arasinda
sonuclanmis, viicutlarinda KPR artefakti bulunduguna kanaat getirilmis 600 olgu geriye
doniik bir sekilde dosya igerigine gére yeniden incelenmistir.

Gergek artefaktlarin; goriilme sikligi, lokalizasyonu, 6liim nedeni ile iliskisinin adli
tip uzmanlarinca topluca goriilebilecek sekilde sunulmasi bu ¢alismanin alana énemli bir
katkisidir. Bu nedenle klinisyenlerin resusitasyon 6ncesi bulgulari dogru kaydetmesi, adli
tip uzmanlarinin da artefaktlar acisindan dogru ayirici tani yapmasi ve bu lezyonlarin
oliimde rolii bulunup bulunmadig1 konusunda yorum yapmasi bircok medikolegal problemi

onleyecektir.

Anahtar kelimeler: Resiisitasyon artefaktlari, medikolegal problem, kardiyopulmoner

resilisitasyon
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ABSTRACT

Forensic medical artifacts are accepted after death and misiterpereted as an important
evidence of antemortem findings that are not related to previous diseases signs or changes
and natural conditions of tissues. Well-defined of forensic medical artifacts is important for
failure to determine the cause and origin of death, prevention of time loss during autopsy.
Cardiopulmonary resuscitation artifacts (CPR) an important group in post-mortem artifacts
and they are rarely fatal. If death occurs due to various fractures or internal organ injuries
as a result of resuscitation, suspicion of medical malpractice arises. In this respect, it is
important to distinguish these lesions from traumatic lesions.

In this research, was planed basicly medical risk management for experts of forensics
clinicans and lawyers. In this context, was aimed to provide data that will ensure that
clinicians develop an accurate assessment and defense strategy as to present systematic
anatomical regional distribution, frequency, causes, causes of death in cases with
resuscitation artifacts, types of artefacts and investigating distinctions with other lesions
when misinterpretation of postmortem findings.

600 cases that was convinced the presence of CPR on the bodies artifact resulted
between 01.01.2017 and 31.10.2017 dates by First Specialized Board of Forensic
Medicine, according to report content retrospectively was evaluated again.

Presenting the relationship between the incidence, localization and causes of death
by forensic experts of the real artifacts is an important contribution of this research to the
theme. Therefore clinicians to record the pre-resuscitation findings correctly, forensic
medicine experts to make a correct differential diagnosis for artifacts and to comment on

the role of these lesions in death will prevent many medical problems.

Key words: Resusitation artefacts, medicolegal problem, cardiopulmoner resusitation.
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1. GIRIS VE AMAC:

Olay yeri incelemesi ve otopsi, uzmanlik ve tecriibe gerektiren bir uygulamadir.
Otopsi yapmak sadece kanunda belirtildigi gibi ii¢ boslugun agilmasi degildir. Gozle ve
mikroskopik inceleme ile tespit edilen bulgularin yorumlanmasi da otopsinin énemli bir
pargasidir. Goriilenlerin yorumlanabilmesi ise 6liimden sonra hangi bulgularin nasil ortaya
ciktig1, hangi postmortem olusumlarin antemortem bulgular ile karisabilecegi, nelerin bizi

yaniltabilecegi gibi hususlarin iyi bilinmesiyle miimkiindiir (1).

Artefakt sozlilkk anlami olarak “yapay {liretim, insan sanati tarafindan yapilmis veya
degistirilmis herhangi bir sey” anlamima gelir (2). Adli tibbi artefaktlar 6liimden sonra
viicutta goriilen ve O6nemli bir antemortem bulgu gibi yanlis yorumlamalara yol agip
dokularin dogal durumlart ya da kisinin 6liimiinden onceki hastaligi ile ilgili olmayan
herhangi bir bulgu veya degisiklikler olarak kabul edilir. Artefaktlarin dogru tanimlanmasi
otopsi sirasinda olusabilecek zaman kaybmin engellenmesinde, 6liim sebebinin ve
orijininin dogru tespit edilmesinde 6nem arz etmektedir. Bu yiizden adli otopsilerde, peri-
mortem olarak meydana gelen lezyonlar ile 6zellikle canliligin son dénemindeki tibbi
miidahaleler esnasinda artefakt seklinde ortaya ¢ikan lezyonlarin ayrimi biiyiikk 6nem tasir
3).

Yeniden canlandirma islemi (resiisitasyon) uygulanmasina bagli lezyonlar, post-
mortem artefaktlar icerisinde énemli bir grubu olusturur ve nadiren 6ldiiriicti agirliktadir.
Resiisitasyon sonucu ¢esitli kiriklar veya i¢ organ yaralanmalart nedeniyle Olim
gergeklesirse tibbi uygulama hatasi siiphesi dogar (4,5). Adli otopsilerde, resiisitasyon
sonucu olusan lezyonlarin veya artefaktlarin, travmatik lezyonlardan ayrimi onemlidir.
Yine bu lezyonlarin 6liime katkisinin bulunup bulunmadigr belirlenmelidir. Resiisitasyon
uygulanmig siipheli 6liim olgularinda uzman hekim, resiisitasyon sirasinda olusabilecek
tim komplikasyonlar1 goz Oniinde tutarak hareket etmelidir (1). Adli tip uzmanlar ise

resiisitasyon komplikasyonlarinin yol agtig1 tiim lezyonlari bilmek zorundadir (6,7).



Bu calismada temel olarak adli tip uzmanlari, klinisyenler ve hukukcular i¢in bir
medikal risk yonetimi planlanmistir. Bu kapsamda, resiisitasyon artefaktlarinin anatomik
bolgesel dagilimi, siklig1, nedenleri, hangi postmortem bulgularin resiisitasyon artefaktlar
ile ayrimmin yapilamadigi veya yapilmakta zorlanildigi, resiisitasyon artefaktlari
saptanmis olgulardaki 6liim nedenleri sistematik bir sekilde sunularak; postmortem
bulgularin hatali yorumlanmasi durumunda potansiyel suglu olarak goriilen klinisyenlerin
dogru bir savunma stratejisi gelistirebilmesine olanak saglayacak data olusturulmasi

amagclanmustir.



2. GENEL BILGILER

Otopsinin Tanimi

Otopsi  (Nekropsi) kavramsal olarak, oOlii bir bedenin arastirma amaciyla
diseksiyonunun en dogru bi¢imde tanimlanmasidir (8). Otopsi kelimesi Tiirk¢e olarak ise
“kendi gozleri ile gorme” anlamina karsilik gelmektedir. Otopsi kelimesi, Adli Otopsi
kitabinda “patolojik olaylarin ortaya ¢ikarilmasi, bunlarin klinik olaylar ve anamnez ile
iliskisinin saptanmasi ve rastlanilan degisikliklerin nedeni veya nedenlerinin belirlenmesi
icin cesette yapilan bilimsel inceleme” olarak tanimlanmistir (9). Otopsi i¢in postmortem
inceleme terimi, 0zellikle Britanya’da, anlamsal olarak hi¢bir siiphe olmaksizin kullanilan

ortak bir alternatiftir (8).

Otopsinin Tiirleri

Otopsi, tibbi sozlesmeler ve yasal sistemlere gore iilkeden iilkeye 6nemli Glgiide
farklilik gosterse de, genellikle iki ana tipi vardir:
Klinik (Medikal) Otopsi; hekimlerin, yakinlarinin rizas: ile 6len hasta tizerindeki tedavi
ettikleri hastaligin derecesini 6grenmeye ¢alistiklart tibbi bir iglemdir. Birgok yargi
sisteminde Sliimciil hastaligin dogasini belirlemek igin bu tiir bir otopsi yapilmaz. Oliim
nedeni hekimler tarafindan saptanamadiysa mediko-legal olarak ayrica incelenmelidir.
Medico-Legal (Adli) Otopsi; ani, siipheli, belirsiz veya dogal olmayan Oliimlerin
sorusturulmasindan sorumlu yasal makamin talimatlar1 dogrultusunda gergeklestirilir. Bu
yasal otorite, tilkeden iilkeye degisen sistemlere gore, bir savci, bir hekim, bir hakim, bir

yargi¢ veya polis olabilir (8).

2.1. Artefaktin Tanimi

Artefakt kelimesi Latince kokenlidir. Arte (art-e) kelime anlami olarak yetenek (ile),
“factum” kelimesi ise facere kokiinden tiireyip “kurmak” anlamina gelmektedir. Artefakt
sOzlik anlami olarak ise “yapay {liretim, insan sanati tarafindan yapilmis veya degistirilmis
herhangi bir sey” anlamimna gelir. Bu sozciikk 1791 yilindan beri Almanca kokenlidir. 1884

yilinda Latincenin etkisi ile igerisindeki “e” harfi “i’harfi ile degistirilmistir. Esas olarak



operasyondan kaynaklanan yapay kosullar1 gostermek i¢in Anatomide kullanilan bir
kelimedir (2).

Postmortem artefaktlar olarak tanimlanan adli tibbi artefaktlar liimden sonra viicutta
goriilen ve 6nemli bir antemortem bulgu gibi yanlis yorumlamalara yol acip dokularin
dogal durumlar1 ya da kisinin 6liimiinden 6nceki hastaligi ile ilgili olmayan herhangi bir

bulgu veya degisiklikler olarak kabul edilir (3).

2.2. Adli Otopsi Olgularinda Goriilen Artefaktlar

Adli patoloji sadece tecriibe ile Ogrenilebilir, ancak otopside bulunan yaygin
artefaktlara dikkat g¢ekilmeden hicbir inceleme tamamlanamaz, bu da yetersiz adli

deneyimi olan patologlar yaniltabilir, hatta adaletin saglanamamasina da yol agabilir (8).

2.2.1. Adli-Tibbi Artefaktlarin Simiflandirilmasi

Adli tibbi artefaktlar 8 baslik ve alt basliklar igerisinde incelenmistir:

“1. Oliim Zamam Ile Otopsi Arasinda Gegen Siirede Olusan Artefaktlar,

a. Agonal Artefaktlar,

b. Canlandirma Islemleri Sirasinda Olusan Artefaktlar,

C. Otopsi Oncesi Yapilan Tahnit Islemleriyle ligili Artefaktlar,

d. Otopsi Yapilmadan Gomiilen Cesetlerdeki Gémme ve Mezardan Cikarma
Islemleriyle Ilgili Artefaktlar,

e. Cesedin Tasinmasi Sirasinda Olusan Artefaktlar,

f. Olii Sertligi ve Olii Lekeleriyle Ilgili Artefaktlar,

g. Ciiriimeyle Ilgili Artefaktlar,

h. Diger Artefaktlar,

2. Otopsi Sirasinda Olusan Artefaktlar,

3. Toksikolojik Artefaktlar,

4. Yamk Olgulariyla Iigili Artefaktlar,

5. Atesli Silah Yaralariyla Ilgili Artefaktlar,

6. Tedavi Sirasinda Olusan Artefaktlar,

7. Mikroskobik Inceleme Lamlarimin Yetersiz Bir Bicimde Hazirlamisi Ile Ilgili
Artefaktlar,

8. Kasten Olusturulmus Artefaktlar” (3)



2.2.1.1. Oliim Zamam ile Otopsi Arasinda Gegen Siirede Olusan Artefaktlar

2.2.1.1.1. Agonal Artefaktlar

Agoni, Antik Yunancadan gelen “ago” kelimesinden tiiretilmektedir. Kisinin
O0lmeden Onceki son donemidir, 6limiin yaklagmakta oldugunu gosterir. Bu donemde
solunum, dolasim ve merkezi sinir sistemlerinde agir fonksiyon bozukluklari meydana
gelir (11).

Agonal artefaktlarin icinde en sik goriilenleri regiirjitasyon ve mide igerigi
aspirasyonudur (12). Mide igerigi aspirasyonu ve regiirjitasyon, dogal dliimlerin terminal
doneminde, cesedin taginmasi sirasinda veya kisiyi hayata dondiirebilmek igin yapilan
kardiyopulmoner resiisitasyon sirasinda olusabilir (3). Knight, hem yetiskin hem de
cocuklardan olusan 100 vakalik bir ¢alismada kisilerin %?25’ten fazlasinin hava

pasajlarinda mide igerigi bulundugunu saptamistir (13).

2.2.1.1.2. Canlandirma Islemleri Sirasinda Olusan Artefaktlar

Son yillarda, etkili, ancak genellikle agresif ve invaziv resiisitasyon prosediirlerinin
ortaya ¢ikigi, adli patolog ya da adli tip uzmaninin gorevini daha da zorlastirmistir.
Otopside, terminal ve hatta post-mortem resiisitasyonla ilgili incelemelere bagl olarak
siklikla yaralanmalar ve anormallikler bulunmaktadir. Patologlar cogu zaman, daha fazla
travmay1 maskeleyebilecek veya taklit edebilecek durumlar hakkinda bilgilendirilse bile
resiisitasyondan kaynakli olmayan hasarlar1 genellikle dislayabilir. Bu durumun farkinda
olmadiklarin veya yetersiz bilgilendirildiklerinde otopside bir takim bulgularin
yorumlanmasi ile ilgili zorluklarla karsilasilmaktadir (8).

Siddetli kardiyopulmoner resiisitasyon uygulanan kisilerde gogiis 6n duvarinda
ekimoz, gogiis cilt-cilt alti dokularinda ve pektoral kaslarda kanamalar, hemotoraks,
pnomotoraks, akcigerlerde kontiizyonlar ve laserasyonlar, sternum ve kaburga hatta
omurga kiriklari ve perikartta kanama goriilebilir (14). Sternum ve kot kiriklar1 ¢gocuklarda
nadirdir, bununla birlikte kotlarin ve sternokostal kikirdaklarin biikiilebilirligi nedeniyle
bazen meydana geldikleri inkar edilemez. Ancak ¢ocuk istismari iddias1 bulunan vakalarda
bunu ayirt etmek Onemlidir (8). Yaslilarda ise daha az bir enerji ile uygulanan
resiisitasyonlarda toraks kemiklerinde kiriklar goriilebilir (15). Goézdeki petesiler ve

intraokiiler kanamalar, siddetli hapsirma veya oksiirme sonrasi oldugu gibi KPR sonrast

5



ortaya ¢ikabilir. Hatta bu bulgularin bogmaca hastalifi sirasinda ortaya ¢iktigr iyi bilinir
(8). Kardiyovaskiiler sistemle ilgili birgok hasar goriilebilir. Bunlar sag atrium riiptiiri,
travmatik ventrikuloseptal riiptiir, sol ventrikiil riiptiirii (vertebral osteofitiz daha ¢ok eslik
eder), ¢ikan aort riiptiirli, kapak hasarlar1 (6zellikle prostetik kapaklarda) seklinde goriliir.
Intrakardiyak enjeksiyona bagli olarak perikardiyal kanama ve ekimozlar goriilebilir (14).

Kardiyopulmoner resiisitasyon sonrast kemik iligindeki yag dokusu pulmoner
dolagima karisabilir. Kemik iligi embolileri, genellikle kiigclik ¢apli pulmoner arterlerde
gortilseler bile koroner ve serebral arterlerde de izlenebildikleri gibi siklikla yag embolileri
ile beraber goriiliirler (16,17).

Resiisitasyon sonras1 gogiis lizerindeki en sik bulgular gogiis cildi tizerinde abrazyon
ve defibrilatér yanik izleridir (14). Uyusturucu madde kullanimi olan kisilerde viicutta
bulunan pikiirlerin post-mortem olarak ayrimi énem tasir. intrakardiyak olarak uygulanan
enjeksiyonlar da gogiis duvarinda ekimoza neden olabilir (3). Intravendz kaniiliin
boyundaki damarlara sokulmasi, biiyilk hematomlara ve larinksin yaninda dokulara daha
fazla kanamaya neden olabilir. Kollarda ve kasikta delinme yerleri etrafinda benzer
morarma meydana gelebilir (8).

Uzamig resiisitasyon sirasinda defibrilasyon ve intrakardiyak beta-adrenerjik
katekolaminlerin uygulanmasi, birbiriyle sinerjik bir sekilde etki ederek epikardiyal
koagulasyon nekrozunu iceren miyokardiyal nekrozu, fokal hemorajileri ve rastgele
yerlesmis kontraksiyon bantlari ve nekrozlar karakteristik paterninin gelismesine sebep
olur. Bu durum miyokardin iskemik hasarindaki ve elektrik ¢arpmasindaki bulgularla
aynidir ve patologlari ayrim yapmada yanilgiya diistirebilir (18).

Laringoskop veya orotrakeal airway ile yapilan girisimlerde agiz, damak, farinks ve
larinks hatta mandibula hasarlar1 goriilebilir. Faringeal mukozanin hasar gérmesi, polis
veya ilgili kisiler tarafindan dahi goriilebilecek kanamaya neden olabilir. Bu durum ani
bebek 6liimii sendromu da dahil olmak {izere bircok durumda goriilen bol pembe, kanlt
kopiik yaratan pulmoner ddem sivisi ile karistirilabilir. Ozellikle zor, acele edilmis acil
durumlarda, suni bir hava yolunun veya endotrakeal tiipiin sokulmasindan dudak, dis etleri,
disler ve farinks hasar gorebilir. Ozofagus yanlis yerlestirilmis bir airway ile delinebilir (8,
19). Trakeostomiler ise boyun yapilarinda ciddi yaralanmalara neden olsa da otopsi
doktorunun deneyimi ve aldigi dogru anamnez ile artefaktlar ve bogulma yaralanmalari
arasinda ayrim yapilmasina yardimci olur (20). Entiibasyon ve ventilasyona bagli olarak
laringotrakeal hasarlar, gastrik dilatasyon ve riiptiir, pndmotoraks ve cilt alt1 amfizem

goriilebilir (14). Hatta zorlu ventilasyon, pnomotoraksi1 tedavi edilmesi imkansiz hale
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getirebilir. Heimlich Manevrasi solunum yolundaki tikanmay1 temizlemek i¢in uygulandigi
sirada 6zofagus, mide ve barsaklarin yirtilmasinin olustugu bildirilmistir (8).

Dudak mukozalarinda siyriklar ve ekimozlar, ylizde ve boyunda siyriklar, parmak ve
tirnak izleri agiz-agiza soluk vermede goriilebilir. Hyoid kemik ve tiroid kikirdak
kiriklariin ayrimi elle bogma vakalarinda da goriilebildigi i¢in 6nemlidir (21).

Hava yollarindaki gastrik igerikler, kendiliginden agonal regiirjitasyon ile veya
reslisitasyon girisimleri sirasinda gogiis ve list karin pompalanmasiyla ulasmis olabilir. Bu,
larinks ve trakeada 6liim sebebi olarak kusma bulgusunu daha az anlamli hale getirir (8).

KPR’da yapilan siddetli goOgiis basis1 sonucu karaciger, dalak ve pankreas
yaralanmalar1 goriilebilir (22).

Santral sinir sisteminde eksternal kardiyak masajdan, agizdan agiza ve boyun hava
yolunu agmak i¢in yapilan hiperekstansiyondan sonra subaraknoid kanama meydana
geldigi tanimlanmistir. Zorlanan bu postiir vertebral arterlerin yirtilmasina neden olup
boynun potansiyel travma ayrimlarinda zorlanilan bu bdlgesinde patologlarin kafalarini
cok karigtirr (8).

Bir¢ok olguda kardiyopulmoner resiisitasyon sonrasi kot ve sternum kiriklar1 olusur.
Eger kirik alanlarindaki kaslarda kontlizyon veya ekimoz yoksa bunlarin post-mortem
olustugu anlamina gelir. Kardiyopulmoner resiisitasyon esnasinda kalbin pompa etkisi
sonucu goglis ve karin bosluklarinda 6nemli miktarda kanama olusabilir. Bu durumun

ozellikle trafik kazalari gibi 6liim sebepleriyle ayrimi dnemlidir (3).

2.2.1.1.3. Otopsi Oncesi Yapilan Tahnit islemleriyle ilgili Artefaktlar

Tahnitleme (Embalming); bir cesedin baska yerlere nakledilecegi veya baska
sebepler Otiirli uzun siire bekletilmesi gerektigi durumlarda ¢esitli koruyucu madde igeren
stvilar kullanilarak mikroorganizmalardan arindirilmasi veya c¢liriimeden korunmasi igin
uygulanan iglemdir (23).

Tahnitleme islemi i¢ organlar ve yumusak dokularda sertlesmeye neden olur.
Genelde oncelikle vena subklavia kesilip igerisindeki kan bosaltilir. Daha sonra brakial ve
femoral arterlerden tahnitleme icin genelde formaldehit igeren sivi verilir. Sonrasinda da
stvinin verildigi yerler dikilir. Ancak bu s1vi eger boyundan verildiyse post-mortem ekimoz
gibi artefaktlara yol agabilir ve bu lezyonlar damar yaralanmasi ile karistirilabilir (24).

Tahnit sivisi genellikle trokar karna sokularak karin bosluguna da verilir. Barsaklar

gazlar1 serbestlestirmek ve sivilarin absorpsiyonunu saglamak birka¢ kez delinir. Bu
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delikler atesli silah veya bigak yaralariyla karistirilabilir. Bazen ¢okiik goz kiirelerinde
goriiniisii diizeltmek amagli gbz kiiresi ig¢ine enjeksiyon yapilir. Bunun dogrudan goz
kiiresine yapilmamasi gerekir ¢ilinkii enjekte edilen madde humor vitreoziin kimyasal

icerigini degistirip toksikolojik olarak yapilacak analizlerde yaniltici sonuglar dogurabilir

3).

2.2.1.1.4. Otopsi Yapilmadan Goémiilen Cesetlerdeki Gomme ve Mezardan
Cikarma Islemleriyle ilgili Artefaktlar

Feth-i kabir (Exhumation); gomiilmiis bir cesedin post-mortem muayenesi igin
tekrardan gomiildiigii yerden ¢ikarilmasidir. Bu terimi genellikle, siipheli bir 6limden
mahrum olan, gizli bir sekilde gdmiilmiis magdurun ¢ikarilmasindan ziyade, bir mezarlikta
mesru bir bicimde gomiilii bir cesedin ¢ikarilmasinda kullanilir.

Mezar1 ve tabutu tanimlamak i¢in sik1 giivenceler bulunmalidir, boylece higbir hata
yapilamaz. Mezar, mezarlik makamlar tarafindan plan ve kayitlar1 referans alarak kesin
olarak tanimlanmalidir. Mezarin bir 6nceki giinden tabut seviyesinin {izerine ¢ikarilmasi
polis, doktor ve digerlerinin tabutun en son neye maruz kaldigin1 gérmeleri i¢in avantaj
olusturur.

Asagidaki durumlarda feth-i kabir yapilmasi gerekmektedir;

- Mezarligin tamaminin veya topragin bir kismimnin incelenmesi gerektigi durumlarda
(Tarihsel ve antropolojik durumlar disinda siklikla her cesede ait 6zel bir muayene yoktur),

- Genellikle bir yol, sanayi ya da diger tiir kazalardan sonra, ihmal sebepli hukuk
davalar1 ya da sigorta agisindan yaralanma gibi bazi medeni yasal konularin arastirilmasi
gerektiginde,

- Hem yaralanma hem de zehirlenme gibi kriminal eylemden kaynakli &liimlerde,
yeni bilgilerin veya kanitlanmis iddialarin ileri siirtildiigii durumlarda,

- Antik veya tarihsel kosullarda birey ve bireyleri akademik amagl arastirmak i¢in
(8).

Cesedi mezardan ¢ikarma sirasinda uygulanan darbe sonucu balta veya atesli silah
yarasina benzer yaralar olusabilir. Uzun siire nemli topraklarda kalan cesetlerde
kemiklerde kalsiyum kaybi1 sonucu yumusama meydana gelir ve bu kemiklerde olusan

kiriklar ufalanir haldedir (3).



2.2.1.1.5. Cesedin Tasinmasi Sirasinda Olusan Artefaktlar

Genelde yaslilarda sik olmak iizere cesedin taginmasi ya da tabuta konmasi sirasinda
olusur. Adli tibbi agidan genellikle 6nem tasiyan kirik tipi servikal omurga kiriklaridir.
Osteoporotik ya da kifotik omurgasit olan yaslilarin tabuta konup tabutun kapagini
kapatabilmek i¢in cesedin dogrultularak zorlandiginda bu tip kiriklar olusabilir.

Atrofik derili yaglilarda daha sik goriilmek {izere derinin el bilegi veya kalgalarin dis
yiizeyinden siyrilmasi da goriilebilir (3).

Cesedin tasinmasi sirasinda olusabilecek postiir degisiklikleri 6lii lekelerinin farkli
lokalizasyonlarda yerlesmesinde rol oynar. Ayrica yine cesedin tasinmasi sirasinda
pozisyon verme amaciyla yapilan manipiilasyon cesette olusmus olan 6li katiligini

cozecektir (15).

2.2.1.1.6. Olii Sertligi ve Olii Lekeleriyle Tlgili Artefaktlar

Genellikle 6liimden sonra yavas bir kas kasilmasi siireci olusuncaya kadar bir kas
gevsemesi faz1 vardir. Olii katihig1, kaslarin kontrakte olmasi, sertlesmesi ve gerilmeleri,
eklemlerde blok olusmasi ile viicudu sert hale getirmesi olayidir (16).

Olii lekeleri, kanin yercekimsel sedimantasyonu ve pihtilasma olmamasi nedeniyle
cesetin asagida kalan kisimlarinda ortaya ¢ikan mor cilt lekeleridir (25). Otopside yiizeysel
olarak prevertebral kaslar iizerinde onemli artefaktlar bulunabilir. Bunlar travmatik
prevertebral kanamalarla karisabilen hemorajik plaklardan olusur ve vendz pleksuslarin
distansiyonunun ve riiptiiriiniin birer tiriiniidiir. Bu artefaktlar 1951'de Prinsloo ve Gordon
tarafindan ve 1959'da Camps and Hunt tarafindan tanimlanmis, dogal 6liim olan cesetler
iizerinde bulunmuslardir. Bu yilizden asi vakalarinda tek bulgu olarak paravertebral

ekimozun dikkatli bir sekilde yorumlanmasi gerekmektedir (26, 27).

2.2.1.1.7. Ciiriimeyle Tlgili Artefaktlar

Adli ¢aligmalara gore, 6zellikle sicak iklimlerde ¢lirlime ¢ok yaygindir. Bir otopsinin
kalitesi, ¢lirime durumu ilerledikge gittikge azalsa da, muayenenin hos olmayan sartlari
nedeniyle patolog tarafindan kisayollar alinmamalidir.

Cildin  yesilimsi  siyah renklenmesi, kontiizyonun genel  6zelliklerini

maskelemektedir. Ancak, siyriklar, laserasyonlar, kesikli yaralar ve atesli silah
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yaralanmalar1 ciddi derecelerde dekompozisyondan kurtulabilir. Agizdan ve burun
deliklerinden gelen kanli sivi, genellikle insanlara, polise ve hatta bazi doktorlara kanama
kanit1 oldugunu diisiiniir; ancak agzindan serdz, kanli veya kopiikli sivi ¢ikist ¢iiriime
sirasinda yaygindir. Cildin soyulmasi ve kaymasi, bazi siyriklari gizleyebilir, ancak bunlar
epidermis ¢ikarildiginda ve dermis incelendiginde goriilebilir. Boyunda kolye etrafinda
gazin sisirme etkisiyle goriilen bulgular bogulma ile karistirilabilir. Yiizii ¢ok sisen
cesetlerin taninmasinda zorluk c¢ikabilir. Parmak uglarinda tahribat, burusma, deskuam
olusabilir veya koseleye doniisebilir. Bu parmak izi alinmasini imkansiz hale getirir.

Kalp, endokardiyum ve damarlarin hemolizle boyanmasi ile birlikte, gevsek ve
renksiz olabilir. Koroner arterler, 6zellikle ateromatdz veya kalsifiye olanlar ¢ok iyi
korunur. Ante-mortem trombiis goriillmeye devam edebilir. Larinksin rengi bozulabilir,
ancak hyoid ve tiroid boynuzlar1 kiriklar i¢in incelenebilir. Kirik bolgelerinde ante-mortem

kanamasini tespit etmek zor olabilir (8).

2.2.1.1.8. Diger Artefaktlar

a. Hayvan Miidahalesi ile Olusan Artefaktlar

Hayvanlar potansiyel olarak bir¢cok dliimciil yaradan sorumlu olabilir. Kiint ve sert
yaralanmalar karakteristik olarak, bas ve yiiz yaralanmasi olarak karsimiza ¢ikar. Bu tip
yaralanmalar1 genellikle tekmeleyebilen, ezebilen veya ¢igneyebilen biiyiikbas hayvanlar
veya atlar olusturmaktadir. Hayvan saldirisindan kaynaklanan kiint veya keskin travma,
postmortem yaralanma ile karistirllmamalidir (28).

Karincalar tarafindan deri lezyonlar1 olusturulabilir. Bunlar antemortem siyriklarla
karistirilabilir. Sinekler yumurtalarini tek ya da gruplar halinde goz, kulak, burun, agiz ya
da iirogenital bosluklara ve viicutta olusan yarali bolgelere birakir (29,30). Hacettepe
Universitesi Beytepe Kampiisii'nde yapilan deneyde domuz cesedinin deney alanina
konulmasini takiben 2-3 dakika i¢inde sineklerin lesi ziyaret ettigi, yaklagik 45 dakika
icerisinde yumurtalar1 cesede biraktigi gézlenmistir (29, 31).

Fareler iilserli deri lezyonlari olusturabilir. Sican ise genellikle agikta kalan
boliimlere saldirir. Bunlar en sik yiiz ve boyunda lezyonlar yaratir ve bu hasarlar intihar
veya cinai orijinlerle karisabilir. Evcil hayvanlarin ise daha ¢ok viicudun ¢iplak kisimlarina

saldirdiklar1 goriiliir.
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Bazi suda bogulma olgularinda balik, yenge¢ ve diger deniz canlilarinin ceset
tizerinde tahribata yol actig1 ayrica kemiklerin de agiga ¢iktigi goriiliir. Bunlar kesici-delici

alet yaralariyla karisabilir (3).

b. Mekanik Etkilere Bagh Post-Mortem Hasarlar

Olii sertligi sonucu belli bir pozisyonu almis olan cesedin zorlamali manipiilasyonla
diizeltilmesi sonucu kemiklerde kiriklar goriilebilir. Denizde dalgalarin kayaya cesedi
vurmasiyla ya da gemi pervanesine dolanma ile ya da balik aglarina takilma sonucu ¢esitli

artefaktlar olusabilir (3).

c. Post-Mortem Kanamalar

Oliim sonras1 hala s1v1 olan kan cesitli sebeplerden dolay1 damar disia ¢ikip gesitli

artefaktlara yol agabilir (3).

d. Cesedin Su I¢inde Kalmas: ile ilgili Artefaktlar

Suda bulunan cesetlerin adli makamlar tarafindan sorusturulmasi, magdurlarin
kimliklendirilmesi,  postmortem intervalin  degerlendirilmesi, oliim  nedeninin
belirlenmesini i¢indir. Suda bogulma vakalarinda, yaralanmalar, zehirlenmeler veya dogal
kosullar ve sudaki cisimlerdeki potansiyel 6liim nedenleri 6liimciil sonuca katkida
bulunabilecek faktorler arasindadir (32). Sudan ¢ikarilan cesetlerde ¢amasirci eli goriinimii
(Kutis Anserina) olusur. Ozellikle dipte siiriiklenen viicutlarda harici travmatik bulgular
goriiliir. Bunlar 6liim &ncesi olusturulmus lezyonlarla karistirilabilir. Ozellikle gdzlere,
buruna ve agiza hayvan saldirilar1 gerceklesebilir ve 6liim Oncesi travmatik bulgularla
karisabilir. Orta kulak, mastoid kemik ve paranasal siniislerde ante-mortem karisabilecek
hemorajiler goriilebilir. Antemortem olusan lezyonlar suyun yikama etkisiyle silinebilir,
ayirt edilmesi giiclesir (33).

Antemortem bogulma vakalarinda olusan konjuntival petesiyel kanamalarin suyun

etkisiyle ileriye doniik olarak kayboldugu goériilmistiir (34).
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2.2.1.2. Otopsi Sirasinda Olusan Artefaktlar

Otopsi sirasinda yapilan hatalar ¢esitli ante-mortem hasarlar benzer yaralar
olusturabilir. Dura mater ¢ekilip kopartilirken kan damarlarinin igerisine hava girebilir.
Kafatas1 kubbesi kesildikten sonra siddetli c¢ekildiginde postmortem kiriklar, beyin
cikarildiginda orta beyinde kopmalar meydana gelebilir.

Yine beyin ¢ikartilirken koprii venlerinin yirtilmasiyla subaraknoid bosluga kan
sizabilir. Boyun organlariin hatali bigimde ¢ikarilis1 hyoid kiriklarina neden olabilir. Eger
hyoid kemik ve tiroid kikirdagin etrafinda kanama ya da ekimoz yoksa bu kirigin
diseksiyon sirasinda olusturulmus olabilecegi akilda tutulmalidir. Yapilan otopsilerde post-
mortem artefaktlarin ante-mortem ekimozlarla karistirilmalarini 6nleyen tek yontem biitiin

boyun yapilarinmi yerlerindeyken incelemektir (3).

2.2.1.3. Toksikolojik Artefaktlar

Adli toksikoloji; kimyasal maddelerin ve ilaglarin neden oldugu 6liim ve zehirlenme
olaylarini; analitik toksikolojik yontemlerle belirleyip ayni zamanda klinik, farmakolojik
ve patolojik verilerinde degerlendirilmesinden yararlanarak adli agidan inceleyen bilim
dalidir (35). Adli toksikolojik artefaktlar ise 6liim sirasinda ve sonrasinda, viicut sivilarinda
veya dokularinda bulunan ancak o6liimle illiyet yaratacak miktarda ilag veya uyusturucu
seviyesine karsilik gelmeyen maddeler ve ilag konsantrasyonlaridir (36).

Putrefaksiyonla beraber cesette gerceklesen bakterilerin enzimatik reaksiyonu
sebebiyle ortaya ¢ikan iiriin olan alkoliin ceset iizerinde birikimi artar ve bu sayede alinan
orneklerde alkol beklenenden fazla ¢ikabilir. Goz kiiresi i¢inde yer alan ve avaskiiler olan
corpus vitreum Anatomik yonden diger doku ve sivilardan izoledir. Bu sebeple alkol
miktarinin tayini i¢in corpus vitreum degisiklige ugramayan ¢ok iyi bir kompartmandir
(37). Postmortem donemde kanda tespit edilen alkoliin antemortem alim nedeniyle mi
yoksa postmortem sentezle mi olustugunun arasindaki ayrimi yapmak i¢in bazi
metabolitler arastirilmistir. Etil glukuronit (ETG) alkoliin bir metabolitidir ve etanoliin
antemortem alimini diisiindiiriir (38,39). Ancak ileri derecedeki cliriimelerde etil siilfatin
(EtS) 36 saate kadar tespit edildigi goriilmiistiir (40,41).

Karboksihemoglobin miktarinin kanda 6liim sonrasi 3 yila kadar stabil kaldig

goriilmiistiir. Bu yiizden 6liimiin ardindan ¢ok uzun siire gegse dahi analiz edilebilir (42).
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2.2.1.4. Yanik Olgulaniyla ilgili Artefaktlar

Yanma; 1s1, kimyasal, elektriksel veya elektromanyetik enerji tarafindan dokuda
meydana getirilen zararlar sonucu olusmus yaralanma seklidir. Termal yaniklar ise 1s1 ve
zamanin beraber etki ettigi yaralanmalardir (43).

Bir yangin ortaminda eger yangin viicuda ulasir ve 6liim sonrast yaniga neden olursa,
patologun ante-mortem yanik hasarinin derecesini belirlemesi zor veya imkansiz olabilir.
Viicut ylizeyi ante-mortem ve post-mortem yaniklarda hiperemik olabilir. Knight’a gore
Oliimciil bogulma olaylarindan en az 30 dakika sonra, mutlaka post-mortem yanik vakalari
goriilmiistiir. Yanik sebebiyle viicutta biiller meydana gelir ancak ante-mortem biillerin
tabani daha hiperemik, post-mortem biillerin tabani ise soluk sar1 renklidir. Ancak ¢ogu
yazar ante-mortem ve post-mortem biiller arasinda, icerisindeki sivilarda yapilacak olan
protein ve klor analizi ile ayrim yapilabilecegini iddia etmektedir. Ante-mortem olusan
biillerin i¢cinde daha fazla klor oldugu iddia edilir.

Yanik sonrasi olusan epidural hematomlar diger travmatik yaralarla karisabilir. Bu
hematomlar bal petegi goriiniimiinde, kolayca parcalanabilen, diizensiz yapilidir.
Kafatasindaki karbonizasyon bolgelerinin altlarina yerlesir (8).

Yanginda uzun siire kalmis cesetlerde kas proteinlerindeki koagulasyon yapisinin
bozulmasia bagli olarak 1s1 sertligi gelisir. Viicuttaki fleksor kas kitlesi ekstansor kas
kitlesinden daha fazla oldugu igin, ringdeki boksor goriinlimiinde olan bir 6lii sertligi
olusur. Bu sebeple ekstremiteler ekstansiyon pozisyonuna getirilebilmek amaciyla

zorlanirsa kemik kiriklart ve kas yirtilmalari olusabilir (23).

2.2.1.5. Atesli Silah Yaralariyla lgili Artefaktlar

Atesli silah yaralanmasi olusan kisilerin hastanede tedavileri sirasinda distaki yaralari
degisiklige ugrayabilir. Ciirlime sonucu yaralar sekil degistirebilir. Etrafindaki {irtinler
kaybolabilir. Bu cesetler rontgen altinda incelenirken cesete ait (tas, giysi vs) gibi yapilar

mermi ¢ekirdeklerine benzer goriiniim gosterebilir ve karisikliga sebep olabilir (3).

2.2.1.6. Tedavi Sirasinda Olusan Artefaktlar

Atesli silah yaralanmalarinda tibbi miidahale sonucu delilerin bozulup yok

olabilecegi, atis artiklarinin tespitinin zorlasacagi, atesli silah mermi giris ve ¢ikis
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deliklerinin ayrimi yapilamayip trajenin bozulabilecegi bildirilmistir. Kennedy fenomeni
buna Ornektir. Tedavi amacl ile cerrahi amagli yapilan enjeksiyon izleri birbiri arasinda
karistirilabilir. Kesici delici alet yaralari, torakotomi, laparotomi, torakostomi insizyonlart,
peritoneal lavaj insizyonlar1 ve cutdown ile karistirilabilir. Tedavide kullanilan ilaglar post-
mortem toksikolojik c¢alismalarda ¢ikar ve bunlar diger toksik diizeyde olan ilaglarin
saptanmasinda zorluk yaratabilir (3).

Ozellikle zorlamali &liimlerde hastanede kalis siiresi arttikca delillerin bozulma
oraninda ciddi bir artis yasanmaktadir. Bu sebeple otopsi oncesi vakalarin tiim tibbi

kayitlar1 incelenmeli, ante-mortem gozlemlerden yararlaniimalidir (24).

2.2.1.7. Mikroskobik inceleme Lamlarimn Yetersiz Bir Bicimde Hazirlamsi ile

Ilgili Artefaktlar

Doku yirtiklari, bigak izleri, parafine gdmme ortamindan yetersiz sekilde ¢ikarilma,
eldiven pudrasinin bulasmasi ve dis ortamdan liflerin karismasi bu tip artefaktlarin iginde

sayilabilir (3).

2.2.1.8. Kasten Olusturulmus Artefaktlar

Cinayet orijinli oliimlerde, cesedin parcalanmis, uzak bir yere gotiiriilmiis ya da
denize atilmis oldugu durumlarda tizerinde kasden yapilmis artefaktlar bulunabilir. Cinsel
saldir1 veya cinsel organlarda yaralama goriilebilir. Buna istinaden cinsel organlarin ya da
memelerin Keskin bir aletle par¢alanmasi ya da gogiis ve batin bosluklarinin agilmasi ve i¢
organlarmin ¢ikarilmasi seklinde tablolar goriilebilir. Cinsel saldirili bir cinayet vakasinda
vaginaya post-mortem olarak herhangi bir cisim sokulmus olabilir. Cesetlerin viicutlarinda

intikam amaciyla 6zel isaretler biciminde yaralar olusturulmus olabilir (3).

2.2.2. Ante-Mortem Hasarlarin Post-Mortem Hasarlardan Ayirt Edilmesi

Yaranin ozelliklerini dogru ve objektif bir sekilde saptamak, yara canlilifini ve
yasini belirlemek adli siirecin dogru isleyebilmesi ig¢in gereklidir. Otopside saptanan
yaralarin oliimden once mi, yoksa Oliimden sonra mi1 meydana geldigini (canlilik) ve
olimden 6nce ise, 6limden ne kadar dnce meydana gelmis oldugunu (yara yasi) tespit

etmek son derece onemlidir. Bu konuda pek ¢ok ornek akla gelir. Cesedin taginmasi,
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hareket ettirilmesi, otopsi sirasinda ve sonrasinda yapilan islemlere bagli olarak olusan
abrazyonlarin antemortem-postmortem ayriminin yapilmasi, bir cesedin taginmasi
esnasinda sedyeden diisiliriilmesi sonrasi olusan travmatik bulgunun ante-mortem
olmadigini gosterebilmek, gociik altinda kalmis ve yasama olasilifi olan bir kisinin,
gociikten kepceyle c¢ikartilmasi sirasinda olusan Oldiiriicii  yaralarin  antemortem-
postmortem ayrimini yapabilmek bu 6rneklerden birkagidir (44).

Genelde post-mortem siyriklar, ekimozlara gore daha fazla goriiliir. Cesetteki kan
stvi halde devam ettigi silirece post-mortem kontiizyonlar olusabilir. Ancak O6liimiin
iizerinden ne kadar fazla siire gegmisse post-mortem kontiizyonun meydana gelme olasiligi
o kadar azalir. Yine post-mortem laserasyonlarda da kan, sivi halde yara yerinde bulunursa
yara yerinde kanama goriilebilir. Hipotansiyon ve periferik vaskiiler kollapsin bulundugu
durumlarda ante-mortem yaralarda az kanama olusabilir veya hi¢ kanama goriilmeyebilir;
buna nazaran erken post-mortem donemde olusan yaralarda travma bolgesinde yiiksek
diizeyde varsa travma sonrasi bol kanamaya yol agabilir (3).

Bir yarada ilk basta icerisinde kan sizmasi ile koyu kirmizi goriinim sonrasinda
kandaki hemoglobinin ayrismast sonucu hemosiderin, biliverdin ve bilirubin agiga
¢ikmasmin etkisi ile 6nce mor-kahverengi, daha sonra yesil-kahverengi ve yesil-sar1 renk
degisimleri gézlenir. Viicutta birden fazla yara bulundugu durumlarda yaralarin farkli renk
asamalarinda olmasi1 farkli zamanlarda olustugunu diisiindiirmekle birlikte, bazen es
zamanli olusan yaralar farkli renklerde goriilebilir. Bu renk degisimleri vitalite bulgular
olup post-mortem yaralarda ve artefaktlarda bu degisimler gézlenmez (45,46). Normal
sartlarda bir yarada 12 saat sonra yara kenarlar1 kirmizimtirak renkli ve sis olarak
goriilmekte ve yaklasik 24 saat sonra da kabuk olugsmaktadir (47).

Yara iyilesmesi siirecinde sirayla ortaya ¢ikan farkli mediatorlerin ve hiicrelerin
degisik yontemlerle saptanmast ile yara yasinin ve canliliin tespiti saglanir. Yarada olusan
histolojik degisimleri kronolojik olarak inceledigimizde:

- 30 dakika- 4 saat araliginda; polimorf niiveli 16kositlerin (PNL) kiigiik caplt
damarlardan marginasyonu izlenir.

© 4-12 saat aralifinda; PNL infiltrasyonu, daha az sayida mononiikleer hiicre
infiltrasyonu, 6dem, damar endotelinde sisme, kiiglik yaralarda epidermal bazal
tabakalarda rejenerasyon izlenir.

- 12-24 saat araliginda; PNL azalmasi, makrofaj ve mononiikleer hiicre sayisinda

artis, nekroze dokularin uzaklastirilmaya baslamasi, fibroblastlarda mitoz boliinme goriiliir.
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- 24-72 saat araliginda; 16kosit infiltrasyonunda belirgin artis ve es zamanlh
fibroblastlarin doku iyilesmesine katkisi, yeni kapiller olusumu goriiliir.

- 3-6 glin araliginda; yabanci cisim veya nekroze dokularin ¢evresinde dev hiicreler,
kollajen yapimi baslangici (eger yara yiizeysel iyilesme ve yaranin kapanmasi oldukca
aktiftir) izlenir.

- 10-15 gilin araliginda; kiigiik yaralarda hiicresel reaksiyon azalir, hiicre sayisi,
ozellikle lokositler ve vaskiilarite azalir ve fibroblastlarin hala aktif oldugu goriiliir.

- Iki hafta-aylar siirecinde; yara genisligi ve diger faktorlere bagli olarak, yara
yilesmeye devam ettigi goriiliir.

Yara infekte olmadigi siirece inflamatuar yanit olusmaz. Kollajen ve elastin artigi
vardir, nispeten daha vaskiilarizasyonu az ve yogun bir alan olusur. Yara ¢ok genis ya da
diizensiz olmadik¢a dermal papillalar ve epitel yeniden bigimlenir (45,48,49). Ekimozlarda
saptanan histolojik bulgular abrazyon veya laserasyonlarda goriilen histolojik bulgulardan
daha az belirgindir (44). Bunu saptamak i¢in en faydali tan1 yontemi, yaralanmadan 2 giin
sonra pozitiflesen hemosiderinin saptanmasina yonelik Perl reaksiyonudur (45, 50).

Yara yas1 tespitine yonelik farkli yontemlerde calismalar yapilmistir. Bu ¢aligsmalar
histopatolojik degerlendirme, flouresans calismalari, biokimyasal, histokimyasal ve
immiinohistokimyasal yontemleri icermektedir (48). Immiinohistokimyasal incelemeler
yara yast ve canliligin degerlendirilmesinde giiniimiizde siklikla tercih edilen yontemlerdir.
Bu yontemler 6zel doku elemanlarmin belirlenmesini saglar. Immiinolojik reaksiyonun
temeli dokudaki antijene karg1 antikor cevabinin gergeklesmesidir. Selliiler siiperfisiyal ya
da matriks ile iligskili antijenlere karsi kullanilan ¢ok sayida antikor vardir. Viicuttaki
antikorlar monoklonal ya da poliklonal olabilir. Giinlimiiz pratiginde en sik kullanilan
yontemler ABC, APAAP ve LSAB’dir. Yara iyilesmesinin farkli asamalarinda bir¢ok
belirte¢ goriilmektedir. Bu belirteglerin  bircogu travmayi takip eden giinlerde
saptanmaktadir. TGF-1, TGF, Fibronektin, IL-1, IL-6, ICAM-1, VCAM-1, E-Selectin, L-
selektin gibi adezyon ve sitokin molekiilleri travmayi takiben dakikalar ve saatler
icerisinde saptanirken; myofibroblastlar, kollajenler, makrofaj markirlar1 ve epitelyal bazal
membran fragmanlari ise giinler igerisinde gorilir ve ge¢ donemdeki iyilesmede rol
oynarlar (49,50).

Bu reaksiyonlar post-mortem yaralarda negatif bulunacagi igin histokimyasal
incelemeler ante-mortem, post-mortem yara ayriminda faydalidir. Ancak histokimyasal

incelemelerin negatif sonuglanmasi yaranin post-mortem oldugunu her zaman gostermez.
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Baz1 vakalarda yaralar peri-mortem donemde gergeklesir ve bu sebeple doku reaksiyonu
gelismesi i¢in yeterli vakit kalmayabilir (24,51).

Ante-mortem ve post-mortem yara ayriminda kullanilan bir diger test ise
spektroflourometrik ve spektrofotometrik yontemle histamin ve serotonin incelenmesi
yontemidir (52,53).

2.2. Kardiyopulmoner Resiisitasyon

Kardiyak Arrest: Ziileyha Kazak ve Feyhan Okten tarafindan kardiyak
arrest; “Kalbin sistol sirasinda efektif olarak kasilamamast sonucu kan dolasiminin ani
olarak durdugu ve yetersiz serebral kan akimimin neden oldugu ani biling kaybi ile

karakterize bir tablodur. ”seklinde tanimlanmustir (54).

2.2.1. Tarihge

Insanlar tarih boyunca hep 6liime care bulmaya calismislardir. Tarihteki ilk basarili
resusitasyon incilden aktarilir. Modern tibbin baslangicina kadar isitma, ata bindirerek
kosturma, rektum ya da agizdan sicak hava tifleme, ayaklarindan asip sallandirma, varil
iizerinde yuvarlama ya da sogutma gibi bir¢cok yontem kullanilmigtir. Modern anlamda
kardiyopulmoner resusitasyon (KPR) 1740 yilinda Paris Bilimler Akademisi'nin bogulan
hastalar1 tekrar canlandirmak i¢in agizdan agza solunumu Onermesi ile baslamistir.
Bildigimiz anlamdaki KPR ile resiisitasyon teknigi ilk defa 1911 yilinda Amerika'da
yayinlanan Izci el kitabinda tanimlanmistir. Bu kitaptaki yazida hastay1 sirt iistii yatirarak
yapay solunum yaptirma tarif edilmistir. Bu yonteme 'Silvester Metodu' denilmistir. Bu
yontem 1950'i yillara kadar kullanilmistir. Amerikan Kalp Cemiyetinin 2010
Kardiyopulmoner Resusitasyon kilavuzunu yayinlamasi sonrast modern KPR anlayis1 50
yilin1 doldurmus oldu. 1960 yilinda Kouwenhoven, Knickerbocker ve Jude kardiyak arrest
olan 14 hastaya kapali gogilis kalp masajin1 uyguladilar. Resiisitasyon konularinda
uluslararas1 konsensus saglamak ve ortak kararlara dayali tedavi yontemleri olusturmak
icin 1992 yilinda ILCOR (Uluslararas1 Resusitasyon Liyezon Komitesi-International
Liaison Committee on Resuscitation) kuruldu. Ulkemizde kardiyopulmoner resiisitayonun
gelisimi Acil Tibbin gelisimi ile birliktelik gostermektedir. Uzmanlik derneklerinin gerek
meslek i¢i gerekse halka yonelik kurslari ile yayginlasti. 1999 Goélciik depremi sonrast bu
uygulamalar ivme kazandi. Saglik Bakanligi, 2002 yilindan itibaren Saglikta Doniisiim
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Projesi kapsaminda acil servislerde calisacak olan pratisyen hekimler i¢in Temel Egitim
Modiilii, ileri Kardiyak Yasam Destegi, Travma ve Resusitasyon Kursu, Pediyatrik Yasam

Destegi ve Neonatal Resusitasyon Kursu alma mecburiyetini getirmistir (55).

2.2.2. Epidemiyoloji

Diinya Saglik Orgiiti (WHO) tanimma gore dogal &liim; semptomlarin
baslangicindan itibaren 24 saat i¢inde gelisen 6liim seklidir. Ancak bu, bir¢ok klinisyen ve
patolog i¢in ¢ok uzun bir siiredir. Bazilar1 sadece hastaligin baslangicindan itibaren 1 saat
icinde meydana gelen 6limi ani beklenmedik 6liim olarak kabul etmektedir. Herhangi bir
kiside ani beklenmedik Olim gergeklesebilir ancak bu O6liimiin var olan bir patolojik
hastalik siirecini takip etme zorunlulugu yoktur. Genel olarak bu Oliimlerin en biiyiik
nedeni kardiyak oldugu gibi hemen her zaman son 6liim nedeni de budur (8).

Kardiyopulmoner  resiisitasyonun  amaci;  kazazedenin  kardiyopulmoner
fonksiyonlarini diizeltmenin yanmi sira Onceki sagligma da donmesini saglamaktir.
Kardiyopulmoner resiisitasyon, temel yasam destegi (TYD), ileri yasam destegi (IYD) ve
uzun dénem yasam destegi olmak tizere lige ayrilir (56).

Hastane dis1 oliimlerle ilgili olarak yapilan ¢aligmalarda, spontan dolasimin geri
donme ve bu hastalarin hastaneye yatirilma sikligr %9 ile %65 arasinda bir degiskenlik
gosterir. Ancak bu hastalarin hastaneden taburcu olma sikliklar1 ise %1 ile %31 arasinda
degisir. Spontan dolagimin tekrar gerceklestirilmesi ¢abalar1 arasinda goriilen en biiyiik
degisiklik, acil tibbi uygulanan miidahalelerdeki farkliliklardir. Hastane disinda ileri
kardiyak yasam destegi (IKYD) uygulanmamis hastalarin yasama olasiliklart %2’den
azdir. Hastanede yatan vakalarda ise disritmiler, kardiyojenik sok, hipoksik ensefalopati,

solunum yetmezligi ve sepsis 6nemli 6liim nedenli arasinda yer almaktadir (15).

2.2.3. Temel Yasam Destegi (TYD)

Temel yasam desteginin amaci spontan kardiyopulmoner fonksiyonlar donene ve
ileri yasam destegi saglanana kadar yeterli solunum ve dolasimi siirdiirmektir. Temel
yagsam destegi ile list havayollariin agikligi, solunum ve kapali toraks kompresyonlart ile
dolagim saglanir. Temel yasam destegi, hastanin durumunun degerlendirilmesine ek olarak
basit havayolu araglar1 veya koruyucu ortiiler disinda higbir arag-gere¢ kullanmaksizin,

havayolu acikliginin saglanmasi, kurtaricinin ekspiryum havasi ile ventilasyon ve
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dolasimin desteklenmesi amaciyla yapilan eksternal kardiyak kompresyonlarini igerir.
Onceleri standart uygulamalarda TYD icin uygulayicilarm hi¢ bir arac gereg
kullanmalarmin gerekmeyecegi Ogretilmesine karsin, imkanlar oOlciisiinde otomatik
cksternal defibrilatér kullanimu ile birlikte basit hava yolu agma aygitlar1 ve maske-kese
(ambu) kullanimi da artik TYD uygulamalarinda yer almaktadir.

Kardiyak arrestten sonra basarili bir sonuca ulasilmasinda katkisi olan biitiin
girigimler ”Yasam Kurtarma Zinciri” kavramini olusturur. Bu halkanin dort 6nemli noktasi
ise resiisitasyon ekibi ile erken haberlesme, erken TYD, erken defibrilasyon ve erken ileri
yasam destegi (IYD)’den olusur (57,58,59,60).

Temel yasam destegi 4 basamakta incelenir; A-Hava yollar1 agikliginin saglanmasi,
B- Yapay solunum uygulamasi, C- Toraks kompresyonlarinin (eksternal kalp masaji)

uygulanmasi, D- Defibrilasyon.

A- Hava Yolu Acikhiginin Saglanmasi

Bilinci kapali olan kazazedenin kas tonusu azaldigi igin dil ve/veya epiglot geriye
(orofarengeal bolgeye) dogru diiserek havayolunun tikanmasina yol acar. Dilin bagh
oldugu alt ¢cenenin 6ne dogru kaldirilmasi ve basin arkaya dogru itilmesi ile dil farinks arka
duvarindan uzaklasir ve havayolu agilmis olur. Havayolu a¢ikligi iki sekilde saglanir:

Bas1 geriye, ¢eneyi one ve yukariya alma (head tiltchin lift) manevrasi; eger bas
boyun travmasi yok ise, uygulayan kisi bir elini kazazedenin alnina yerlestirerek basi
nazikge geriye dogru iterken, Obiir elinin parmak uglarini mandibula altina yerlestirerek
ceneyl On-yukartya dogru iter. Bu arada yapay solunumun gerekli olabileceginide
disiinerek alindaki elin bag ve isaret parmaklari gerektiginde hastanin burun deliklerini
kapatabilecek sekilde serbest birakilmasi gerekir. Bu manevra sirasinda havayolunun
ttkanmamasi i¢in ¢ene altt yumusak dokuya bastirilmamasi gereklidir. A¢ikligi saglanan
agzin i¢inde yerinden ¢ikmis dis protezleri de dahil olmak iizere goriilebilen herhangi bir
yabanci cisim varsa kazazedenin agzindan ¢ikarilir, kusmuk varsa temizlenir; yerinde
saglam bir sekilde duran dis protezleri var ise ¢ikarilmamalidir.

Ceneyi asma (jaw-thrust) manevrasi ise; eger siipheli ve/veya kesin bas boyun
travmasi var ise uygulayan kisi kazazedenin basucuna geger ve bagparmak disindaki iki
elin parmaklarini alt cene koselerine yerlestirip ¢cene yukart dogru alinirken, serbest kalan
bagparmaklar alt dudagin altina yerlestirilerek 6ne dogru c¢ekilir. Kisinin dirsegi
kazazedenin yatt1§1 zemin iizerinde sabittir. Cenenin bu hareketi sayesinde hava yollar

minimal bir bas hareketiyle acilmis olur.
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B- Yapay Solunum Uygulamasi

Hava yolunu acik tuttuktan sonra “bak, dinle, hisset” yontemi ile solunumun olup
olmadig1 en fazla 10 sn iginde kontrol edilir. Bunun i¢in kisi kazazedenin yaninda durur ve
yanagimi kazazedenin agiz burun hizasina, gozler gogiis duvarina bakacak sekilde basini
hastanin {izerine egerek, g6giis hareketlerine bakar. Gogsiiniin kalkip indigini ve solunum
seslerini kontrol eder. Eger kazazedenin solunumu normalse, derlenme (recovery)
pozisyonu verir. Eger kazazede solumuyorsa veya zayif solunum c¢abalari varsa, yapay
solunum uygulanir.

Agizdan agiza solunum uygulamasinda kazazedeye sirtlistii ve “bas geri ¢ene One
yukar1” pozisyon verdikten sonra toraks kafesinin sisip, yeniden eski haline donmesini
saglayan iki etkili solunum yaptirilir. Kazazedenin alninda bulunan elin bas ve isaret
parmaklar1 ile burnun yumusak kismi sikistirilarak kapatilir. Kisi kazazedenin agzini
hafifce agar, derin bir soluk alarak dudaklarimi kazazedenin dudaklari g¢evresine hava
kagag1 olmayacak sekilde iyice yerlestirir. Gogiis kafesinin, yilikseldigini gozleyerek 2
saniye siire ile akcigerlerindeki havay1 kazazedenin agzindan akcigerlerine gonderir. Bagin
geriye itilmis, c¢enenin One dogru c¢ekilmis pozisyonunu devam ettirerek, agzini
kazazedenin agzindan uzaklastirir ve ekspirasyon sirasinda gogiis kafesinin eski haline
doniisiinii gozler. Iki efektif solunum yaptirabilmek igin, tekrar bir nefes alir ve yukaridaki
sirayl tekrarlar. Bu yontemin uygulanmasi gii¢ oldugu durumlarda (suda bogulma gibi)
agizdan buruna soluma yontemi uygulanir. Agizdan trakeostomi deligine (stoma) solunum
ise trakeostomili hastalarda uygulanir.

Dolagimin degerlendirilmesi: Dolasimin kontroliiniin en etkin yolu 10 saniye iginde
karotis nabizinin palpasyonudur. Karotis arteri, nabzi degerlendirmek ig¢in en elverigli
yerlesime ve giivenilirlige sahiptir. Karotis arterin lokalizasyonu i¢in, bir el ile basa geriye
pozisyon verilirken diger elin 2 - 3 parmagi ile trakea lokalize edilir. Sonra bu parmaklar
trakea ile sternokleidomastoid kasi arasindaki oluga dogru kaydirilir. Nabiz palpasyonu
i¢in karotis artere alternatif olan femoral arterdir. Femoral arter, inguinal ligamentin hemen
altinda, yaklasik spina iliaca anterior superior ile tuberculum pubicum’un ortasindadir (56).

Yapilan bir takim aragtirmalarda dolasimin degerlendirilmesinde nabzin spesifitesi
%390, sensitivitesi %55, pozitif prediktif degeri %93, negatif prediktif degeri %45 olarak
saptanmistir. Ayrica karotis nabzinin olup olmadiginin giivenilir bir sekilde tetkik
edilebilmesi i¢in, normalde 6nerilen bu 10 saniyelik siireden daha fazla zamana gerek
oldugunu, hatta daha uzun palpasyon siirelerinde bile tanida belirgin hatalar meydana

geldigini ortaya koyan ¢alismalar da vardir (60,61).
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C- Toraks Kompresyonu (Distan Kalp Masaji)

Bu kompresyonlar intratorasik basinci artirarak (torasik pompa) ve direkt olarak
kalbin sikigmasim1 saglayarak (kardiyak pompa) kan akimi yaratirlar. Toraks
kompresyonlar1 optimal bile uygulansa, normal kardiyak debiyi ancak %30’una kadar
saglayabilir. Uygun toraks kompresyonu i¢in dncelikle kompresyonun yapilacagi yerin iyi
belirlenmesi gerekir. Bunun igin, kisi kazazedenin ayak ucuna dogru olan eliyle sternumun
alt yarisin1 lokalize eder. Ksifoid ¢ikinti iizerine orta parmagini, sternumun iizerine de
isaret parmagini yerlestirir. Diger elini bu elin iizerine koyar. Basinin kazazedenin kostalar1
iizerine uygulanmadigindan emin olarak kazazedenin toraksi iizerinde vertikal olarak
durur, dirseklerini biikkmeden, yukaridan asagiya dogru, sternumu 4-5 cm ¢oktiirecek
sekilde basi uygular. 100 defalik bir ritm igerisinde (saniyede iki defadan daha az) toraks
kompresyonlar1 bu sekilde devam ettirilir.

Kisi 15 kompresyondan sonra basi geriye dogru itip, ¢ceneyi 6ne dogru ¢ekerek 2
efektif solunum yapar. Ventilasyonu sonrasi eller yine ayni sekilde sternum alt yarisinin
iizerine getirilir ve on bes kompresyon daha uygulanir. iki kurtaricili TYD uygulamasinda
ise bir kurtarict gogiis kompresyonu yaparken diger kurtarici, kurbana yapay solunum
uygular (56).

D- Defibrilasyon

Eriskinlerde kardiyak arrestin 6nce hemen en sik goriilen aritmiler, ventrikiiler
fibrilasyon (VF) veya VF‘ye donen nabiz alinamayan ventrikiiler tasikardi oldugu icin
otomatik eksternal defibrilatorlerin (OED) kullanilmasi, giiniimiizde temel yasam destegi
uygulamalar1 arasina katilmistir (62,63). Kardiyak ritmler agisindan yeterli egitimi
almamis olan saglik personeli, tibbi teksinsyenler, itfaiyeciler, polisler vs. gibi meslekler

agisindan OED kullanimi erken dénemde hayat kurtaricidir (64,65).

2.2.4. Tleri Kardiyak Yasam Destegi (IYD)

Yasam kurtarma zincirinin en énemli halkasi olan temel ve ileri yasam destegi, VF
ya da nabizsiz VT’de hemen uygulandiginda kisinin yasam sansini 2 ila 3 katina
¢ikarabilmektedir (66,67).

Kardiyak arrest ile baglantili kalp ritimleri sok uygulanan ritimler VF ve nabizsiz
VT, sok uygulanmayan ritimler ise asistoli ve nabizsiz elektriksel aktivite olmak tizere iki

gruba ayrilir.
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Ileri yasam destegi sirasinda uygulanan erken defibrilasyon ve oncesinde yapilmis
olan kesintisiz temel yasam destegi uygulamasi hayati Oonem tasimaktadir. GOgiis
kompresyonlari, hava yolu agikligi ve ventilasyonun saglanmasi, damar yolu acilmasi,
adrenalin uygulanmasi, geri dondiiriilebilir etmenlerin taninmasi bu islem igerisinde yer
alir. Bu iki grup aritminin tedavisindeki temel farklilk VF ve VT’li hastalarda
defibrilasyon gerekip gerekmemesidir. Ritmin ince VF ile asistoli oldugu arasinda bir
sliphe varsa, defibrilasyon uygulanmamalidir. Bunu yerine, gogiis kompresyonlar: ile
ventilasyon uygulanmalidir (68,69).

Arrest sirasinda ilag tedavisi gerektiginde; ilaglar KPR sirasinda ritim kontrol altina
alindiktan hemen sonra, defibrilatdr sarj olurken ya da sok sonrasinda verilebilir. Ilaglarin
verilmesi KPR’yi kesintiye ugratmamali ve bir sonraki ilag dozu; bir sonraki uygulanacak
KPR’den hemen 6nce hazirlanmalidir (70).

Arrest sirasinda hastaya Oncelikle damar yolu acilmalidir. Santral ven kateteri
araciligiyla uygulanan ilag enjeksiyonlart ile ulasilan maksimum ila¢ konsantrasyonu
periferik ven yoluyla uygulananlara oranla daha yiiksektir. Ancak santral ven kateteri
yerlestirilmesi KPR’e ara verilmesini gerektirir ve baz1 komplikasyonlar1 da beraberinde
getirebilir. Periferik yoldan ila¢ uygulanmasindan sonra, ilacin santral dolasima katilmasini
hizlandirmak i¢in ayn1 damar yolundan en az 20 mL s1v1 verilmeli ve ekstremite 10-20 sn
siire ile yiikseltilmelidir (71,72). Yine intravendz (V) yolun agilmasmin miimkiin olmadig
durumlarda intraossedz (10) yol da denenebilir.

Intravenéz ve intraossedz yoldan uygulanamayan durumlarda ise endotrakeal yol
tercth edilebilir. Ancak bu yoldan verilen ilaglarin plazma konsantrasyonu
bilinemediginden, normalde intravendz olarak verilecek dozun 3-10 katinin verilmesi
onerilmektedir. Endotrakeal yol ile verilecek ilaglar 5 ya da 10 ml su ile sulandirilarak
verilmelidir (67,71).

2.2.5. Kardiyopulmoner Resiisitasyon Sirasinda Ritim

Resiisitasyon sirasinda pek farkli kardiyak ritimlerle karsilasmak olasidir. Her farkli
klinik olguya uygun izlenecek tedavi yollar1 vardir. Sik olarak karsimiza g¢ikan ritim
bozuklariin belli baglilar1 siralandirilmastir:

a.  Asistoli

Asistoli, siniis nodunun bir kisminda ya da eger mevcutsa kalp pilinde (pacemaker)

gerceklesen impulslarin eksikliginden veya herhangi bir ekstra yolagi olmayan tam
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atriyoventrikiiler bloktan meydana gelmektedir. Kardiyak iletim dokusunda (iskemik veya
infiltrasyon), antiaritmik ilaglar kullanimi ile veya elektrolit degisikliklerinden meydana
gelen yapisal hasarlar seklinde farkli mekanizmalar s6z konusu olabilir (73).

b.  Bradikardi

Genel olarak kardiyak yetmezligi olan hastalarin terminal donemlerinde rastlanir
(73).

C.  Ventrikiiler Fibrilasyon (VF) ve nabizsiz ventrikiiler tasikardi

Giliniimiizde ventrikiiler fibrilasyonun, ventrikiiler tasikardi, torsades de pointes ve
ilerlemis atriyoventrikiiler blok, bradiaritmiler gibi diger aritmilerin nihai tezahiirii oldugu
bilinmektedir. Ventrikiiler fibrilasyon Oncesinde, monomorfik ventrikiiler tasikardi,
iskemik kalp hastalig1 dykiisii ve diisiik ejeksiyon fraksiyonu Oykiisii olan hastalarda basta
olmak iizere bir ventrikiiler tasikardi donemi goriiliir. Ancak akut iskemili hastalarda
tasikardiye eslik etmeyen VF’ye daha sik rastlanir (73). Bu vakalarda erken defibrilasyon
yapilmasi hayati bir 6neme sahiptir ¢linkili VF veya nabizsiz VT gelistiginde hizlica yapilan
defibrilasyonun % 89'a kadar sagkalimi artirdign  kanitlanmistir.  Bu  islemin
uygulanmasindan once kaybedilen her bir dakika igin sagkalim yaklasik % 5 azaltmaktadir
(74).

d. Nabizsiz Elektriksel Aktivite

Mekanik aktiviteye doniistiiriilmeyen veya tansiyonun < 60 mmHg oldugu organize
kardiyak elektriksel aktivitenin varligi olarak tanimlanir. Koroner akimin yoklugunda
EKG'deki diizenli dalgalar sadece gecici olarak mevcut olabilir. Nabizsiz elektriksel
aktivite, defibrilasyondan sonra gegici ve hizlica diizelebilecek bir duruma sekonder olarak
goriilmesi disinda, 6zellikle koroner hastalik varliginda % S5'ten az sagkalim gibi ¢ok kot
bir prognoza sahiptir. Bu nedenle, oncelikle hipovolemi, hipoksi, tansiyon pnomotoraks,
kardiyak tamponat, elektrolit ve asit-baz dengesi degisimleri, ila¢ zehirlenmesi, hipotermi,
akut miyokard enfarktiisii ve pulmoner emboli durumlarin olasi nedenlerini teshis ve tedavi

etmek son derece dnemlidir (74).
2.2.6. Resiisitasyonda Kullanilan Temel Ilaclar
a. Adrenalin: Adrenalin bir endojen sempatomimetiktir. Kalp hizini artirir, sempatik

sinir sisteminin uyarilmasiyla bazi organlara giden damarlarda vazokonstruksiyona ve

mesanede kasilmaya neden olur. Kardiyak outputu artirir. Periferal damarlarda ki basinci
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dolayisiyla tansiyonu yiikseltir. Ven6z basinci da yiikseltir ve periferal néronlarda refleks
artigina neden olur. Kaslarda sempatik innervasyon yapar (75).

Adrenalin direngli VF ve nabizsiz VT lerde kullanilir. VF veya VT eger ikinci soktan
sonra devam ederse 1 mg IV adrenalin verilir. Nabizsiz elektriksel aktivite veya asistoli durumunda

IV yol agilir agilmaz 1 mg adrenalin verilir ve spontan dolagim déniinceye kadar her 3-5 dakikada

bir tekrarlanir (66).

b. Atropin: Atropin sinoatriyal (SA) ve atrioventrikiiler noda (AV) nervus vagus
etkisini bloke ederek sinilis otomatisitesini artirir ve AV nodda iletiyi kolaylastirir. Kalp
hizinin 60/dk’nin altinda oldugu nabizsiz elektriksel aktivitede ve asistolde onerilen eriskin
dozu her 3-5 dk. da bir 1 mg seklinde total doz 0.04 mg/kg olarak olarak ge¢mektedir
(67,71).

c¢. Antiaritmik Ilaclar: VF’de amiodaron kullanimi kisa vadede sag kalimi ve
hastaneye ulagimu artirir. Iki ya da ii¢ soktan sonra devam eden VF ya da VT durumlarinda
300 mg amiodaron bolus seklinde uygulanir. Tekrarlayan direngli VF ya da VT hallerinde
150 mg ek doz olarak amiodaron uygulanabilir ve sonrasinda 24 saatte 900 mg inflizyon
uygulanabilir. Diren¢li VF ve nabiz s1z VT durumlarinda eger amiodaron yoksa lidokain
kullanilir. Lidokain, membran stabilizasyonu yapan bir ilactir. ilk bir saat icinde 3
mg/kg’den fazla uygulanmamalidir. Lidokain toksisitesinde, parestezi, sersemlik,
konflizyon ve konviilziyonlara kadar ilerleyen kas seyirmeleri goriilebilir. Miyokard
depresyonu yapabilir. VF ve nabizsiz VT’de lidokain 100 mg uygulanir ve gerekirse 50 mg
daha bolus verilir ancak total doz ilk 1 saat i¢inde 3 mg/kg’yi gegmemelidir. Ayrica daha
onceden amiodaron verildiyse arkasindan lidokain uygulanmamalidir (67,71,72).

d. Magnezyum Siilfat: Soka direngli VT (6zellikle polimorfik tipte Torsades de
Pointes varliginda), ventrikiiler tagiaritmiler (hipomagnezemi ile beraber), atriyal
fibrilasyon ve digoksin toksisitesinde uygulanir. VF’de baslangigcta 2 g IV olarak 1-2
dakikada periferik verilir, 10-15 dakika sonra tekrarlanabilir (67,71,72).

e. Kalsiyum: Kalsiyum iyonlar1 miyokard kontraktilitesinde ve impuls olusumunda
onemli rol oynar. Bununla birlikte kalsiyumun yiiksek plazma konsantrasyonu iskemik
miyokarda zarar verebilir. Bu nedenle kardiyak arrest sirasinda kalsiyum verilmez.
Hiperkalemi, iyonize hipokalsemi ya da kalsiyum kanal blokeri ilaclarinin toksisitesi s6z
durumunda kalsiyum tedavisi uygulanabilir. Genellikle kalsiyum kloriir soliisyonu olarak
5-10 mL dozunda verilebilir (67,71,76).
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f. Sodyum Bikarbonat: Kardiyak arrest, pulmoner gaz degisiminin durmasi ve
anaerobik hiicre metabolizmasinin gelismesi nedeniyle asidoza sebep olur. Kardiyak arrest
resiisitasyonu Oncesi ya da sonrasinda arter pH’1 7.1’den diisiik ise diisiik dozda sodyum
bikarbonat verilmelidir. Yasamsal tehlike olusturan hiperkalemi ya da hiperkalemiye eslik
eden kardiyak arrest, agir metabolik asidoz ya da trisiklik doz asiminda kullanilabilir.
Verilmesi gereken doz 1 mEq/kg’dir (67,71,76).

g. Trombolitik Tedavi: Pulmoner tromboemboliden siiphe edilen kardiyak
arrestlerde kullanilir. Akut pulmoner tromboemboli i¢in yapilan KPR’den sonra
trombolitik tedavi yapilirsa, resilisitasyon en az 60-90 dk. uygulandiktan sonra

sonlandirilmalidir (67,71).
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3. GEREC VE YONTEM:

05.10.2017 tarihli 377616 sayili Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim
Dali'nin Akademik Kurulu Karar1 ile tez konusunun “Postmortem Resiisitasyon
Artefaktlar1 ve Medikolegal Sorunlar” olmasina karar verildi. Verilerin Adli Tip Kurumu
Birinci Adli Tip Ihtisas Kurulu’ndan toplanmas1 planlandi.

Adli Tip Kurumu Egitim ve Bilimsel Arastirma Komisyonu’nun 201589509/27 sayili
karar ile arastirma izni alindi. Gerekli izin alim sireci tamamlandiktan sonra ¢alisma
baslatildi. Bu calismanin evreni, Istanbul Adli Tip Kurumu Baskanlig1 Birinci Adli Tip
Ihtisas Kurulu’nun 01.01.2017-31.10.2017 tarihleri arasinda sonuglanmis 3458 rapor tek
tek incelendi. Bu raporlar igerisinden peri-mortem resiisitasyon uygulanmis olup
viicutlarinda buna bagli lezyonlar olustuguna kurulca kanaat getirilmis 600 olgu (%17,35)
caligma kapsamina alind.

Kurul tarafindan travma sonucu Olim meydana geldigine kanaat getirilen 160
olgunun raporu ile travma sonucu 6liim meydana gelmedigine kanaat getirilen 440 olgunun
raporu ayr1 ayr1 degerlendirildi.

Biitiin olgularin yaslari, cinsiyetleri, 6liim nedenleri, tibbi kayitlarinda peri-mortem
resiisitasyon uygulanip uygulanmadigi, uygulandiysa hangi sekillerde ve ne kadar siire
uygulandigi, resiisitasyon sonucu saptanan lezyonlarin dis muayene ve otopsideki
bulgularinin tiirleri ve lokalizasyonlar1 geriye doniik bir sekilde dosya kapsaminda
belirlenerek bilgisayar ortaminda excel formatinda kaydedildi.

Kurul tarafindan travma sonucu 6liim meydana geldigine kanaat getirilen olgularda
ise viicuttaki travmatik tesirle meydana gelen lezyonlar ile resiisitasyon sonucu meydana
gelen lezyonlarin ayrimina yonelik veriler toplandi.

Elde edilen verilerin analizinde SPSS 25.0 (Statistical Package for Social Science)
istatistiksel yazilim programi kullanildi. Verilerin istatistiksel degerlendirilmesi yapildi. Iki
veya daha fazla degisken grup arasindaki iliskiyi incelemek igin Ki Kare (x?) testi

uygulandi; p degerinin 0,05’ ten kiigiik olmas1 anlamli olarak kabul edildi.
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3.1. Calismamin Kisithhiklari:

Bu calismanin cercevesi, Birinci IThtisas Kurulu tarafindan viicutlarinda goriilen
artefaktlarin nedeni olarak resiisitasyona bagli bulgular olan, dogal ve travmatik oliimlii
olgularin raporlar: esas alinarak olusturuldu. Calisma sirasinda bazi olgularin resiisitasyon
artefaktt olarak raporlanmis oldugu goriildiigii halde; bu olgularda bu lezyonlarin
resiisitasyona bagl olmayabilecegi yoniinde sahsi bir kanaat olussa da, bu ¢alismaya dahil
edilen olgularda kurul karar1 baz alindi.

Travma sonucu 6liim meydana gelen olgularin hastane yatis1 Oykiisii olanlarinda
medikal tedavi sebebiyle bulgularin kaybolmasindan otiirii travmatik lezyon veya
kardiyopulmoner resiisitasyon artefakti olabilecek birgok bulgu tablolara eklenmedi.

Bu c¢alismada, smirli zaman dilimini kapsayan raporlarin toplanmasi ve viicutta
resilisitasyona bagli olusan bazi bulgularin (i¢ organ yaralanmalari ve entiibasyona bagl {ist
solunum yolu lezyonlari gibi) nadiren goriilmesinden dolayr bu yonde toplanan veriler
tizerinde istatistiksel agidan bir degerlendirme yapilmasi miimkiin olmadi.

Taranan dosyalardaki olgularin ¢ogunda (380 olguda) uygulanan resiisitasyon siiresi
kayit altina alinmadigindan bununla ilgili yapilan degerlendirmelerde yeterli olgu sayisina
ulagilamadigi i¢in bu hususta goriis olusturulamadi.

Baslangigta 2017 yilinin tiim olgularinin ¢alismaya dahil edilmesi planlandi. Ancak,
Ekim ayma kadar sonuglanan olgularin Birinci Ihtisas Kurulu tarafindan kurul karari
seklinde uyap formatinda sistemde yer aldig, ileriki aylarin bu formatta sistemde kayith
olmadigindan dolay1 ¢aligma Ekim ayina kadar olan olgular alinacak sekilde sinirlandirilda.

Son olarak, degerlendirilen olgularda yeniden canlandirma islemlerinin paramedikler
tarafindan m1 yoksa hekimler tarafindan ileri resiisitasyon seklinde mi yapildigi bilgisi

bulunmadigindan bu farklar degerlendirilememistir.
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4. BULGULAR:

Bu c¢alismada Birinci Adli Tip Ihtisas Kurulu tarafindan 01.01.2017-31.10.2017
tarihleri arasinda sonuglandirilmis peri-mortem resiisitasyon yapilmis olduguna karar
verilen ve viicutta bunlara bagli lezyonlar olustuguna kanaat getirilmis 600 olgu c¢alisma

kapsamina alind1. ilk béliimde 6liim nedeni dogal &liim olan 440 olgu degerlendirildi.

Tablo 1.1. Olgularin yas gruplarina gére dagilimi.
Yas Grubu 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Toplam

Sayi (n) 18 12 50 80 75 01 64 33 17 440
Yiizde (%) 41 27 114 182 1705 20,7 1455 75 39 100

Olgular yas gruplarina gore dagilimi incelendiginde; 30-69 yas grubunda
yogunlasma oldugu saptandi (Tablo 1.1).

Tablo 1.2. Oliim nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi.

Oliim Nedeni o .

Kalp Damar

Hasfahgl 212 (48,9) 150 (34,1) 62 (14,1)
Nedeni

Saptanamayan 56 (12,7) 31 (7) 25 (5,7)
Dogal Oliim

Intoksikasyon 36 (8,9) 27 (6,1) 9(2)
Sistemik Hastahk 33(7,5) 24 (5,4) 9(2)
Akciger Hastahklari 31 (7) 9(2,1) 22 (5)
Serebral Hastahk 29 (6,6) 22 (5) 7 (1,6)
Biiyiik Damar

Rii}l;tiirii 18 (4,1) 12 (2,7) 6 (1,4)
Ameliyat Sonras 11 (2,5) 7(1,6) 4 (0,9)
GiS Hastahklan 7(1,6) 4 (0,9 3(0,7)
*Diger 7 (1,6) 2(0,4) 5(1,1)
Toplam 440 (100) 288 (65,4) 152 (34,5)

*Diger: Gebelik komplikasyonlari, mekonyum aspirasyonu, prematiirite, mide igerigi aspirasyonu

Olgularin 6liim nedenlerine ve cinsiyetlerine gore dagilimi incelendiginde; 6liim
nedeni olarak en sik kalp-damar hastalig1 saptandigi, bunu nedeni saptanamayan 6liimlerin
takip ettigi goriildii. Olgularin cinsiyete gore dagiliminda ise erkek olgularin (% 65,45),
kadin olgulardan (% 34,62) yaklasik 2 kat fazla oldugu belirlendi. Tiim 6liim nedenlerinde
erkeklerin kadinlardan daha fazla sayida oldugu, sadece akciger hastaligi sonucu 6liimlerde

kadinlarin daha yiiksek oranda oldugu goriildii (Tablo 1.2).
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Tablo 1.3. Oliim nedenlerinin yas gruplarma gore dagilima.

Oliim Nedeni 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Toplam
Kalp Damar Hastahgn =~ 1 0 12 30 37 55 44 22 11 212
Nedeni Saptanamayan 5 2 12 13 15 7 5 0 0 56
Dogal Oliim

intoksikasyon 0 6 8 7 5 5 2 2 1 36
Sistemik Hastahk 2 1 4 6 4 8 4 2 2 33
Akciger Hastaliklar: 6 2 8 6 1 2 3 2 1 31
Serebral Hastahk 2 1 4 5 5 2 7 1 2 29
Bilyiik Damar 0 0 1 3 4 8 0 2 0 18
Riiptiirii

Ameliyat Sonrasi 0 0 0 4 2 3 2 0 0 11
GiS Hastahklar 0 0 1 2 1 1 0 2 0 7
*Diger 2 0 0 4 1 0 0 0 0 7
Toplam 18 12 50 80 75 91 64 33 17 440

X¥(72)=174,97, p<.001

Oliim nedenlerinin yas gruplarma gore dagilimi incelendiginde; 0-9 yas grubunda
akciger hastaliklarinin, 10-19 yas grubunda intoksikasyonun, diger yas gruplarinda kalp
damar hastaliklarinin en sik oldugu goriildii. Nedeni saptanamayan oliimlerin 20-49, kalp-
damar hastaliklarinin 30-69, intoksikasyonun 10-39 yas grubunda yogunlastigi goriildii
(Tablo 1.3). Elde edilen bulgularin istatistiksel analizinde yas kategorileri ile 6liim
nedenleri arasinda anlaml fark oldugu gériilmiistiir (X3(72)=174,97, p<.001).
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Olgularda resiisitasyon sonucu oldugu diisiiniilen temel olarak gdgiis cildi altinda
ekimoz, defibrilator kasik izi, agiz i¢i ve ¢evresinde lezyonlar (dil ve dudak laserasyonlari
ve ekimozlari, dis kiriklari, cenedeki laserasyonlar ve ekimozlar) dikkat ¢ekmekte idi. Bu

lezyonlar asagida sunulan tabloyla degerlendirildi (Tablo 1.4).

Tablo 1.4. Oliim nedeni ve olgu sayisina gore dis muayene bulgularinin dagilimu.

Oliim Nedeni Toplam Gogiis Cilt-Cilt Defibrilator Az ici ve Cevresinde
Olgu Sayis1  Alt1 Ekimoz (%)  Kasik izi (%) Lezyon (%)

Kalp Damar

Hasi)allgl 212 59 (27,8) 46 (21,7) 8 (3,8)

Nedeni

Saptanamayan 56 13 (23,2) 15 (26,8) 4(7,1)

Dogal Oliim

intoksikasyon 36 6 (16,7) 9 (25) 1(2,8)

Sistemik Hastalik 33 9 (27,3) 7(21,2) 3(9,1)

Akciger

Hastobidart 31 12 (38,7) 10 (32,3) 0 (0)

Serebral Hastalik 29 4 (13,8) 5(17,2) 1(3,4)

Biiyiikk Damar

Rﬁi PP 18 5 (27,8) 7 (38,9) 1(5,6)

Ameliyat Sonrasi 11 3(27,3) 2(18,9) 0 (0)

GIS Hastahklar 7 2 (28,6) 0(0) 0(0)

*Diger 7 3(42,9) 3(42,9) 0 (0)

Toplam 440 116 (26,4) 104 (23,6) 18 (4,1)

Olim nedeni ve olgu sayisma gore dis muayene bulgularinin dagilim
incelendiginde; gogiis cilt-cilt alti ekimozu totalde %26,4 oraninda olup en sik diger
grubunda (%42,9) ve akciger hastaliklarinda (%38,7) goriildii. Defibrilator kasik izi totalde
%23,6 oraninda olup en sik diger grubu (%42,9), biiyiik damar yirtilmas: (%38,9) ve
akciger hastaliklarinda (%32,3) goriildii. Agiz igi ve gevresindeki lezyonlar totalde %4,1
oraninda olup en sik sistemik hastalik (%9,1) ve nedeni saptanamayan 6liim grubunda
(%7,1) oldugu gorildii (Tablo 1.4). Eldeki veriler istatistiki analiz yapmak i¢in yeterli
sayida olmadigindan olim nedeni ile viicutta olusan gogiis cilt-cilt alti1 ekimozu,
defibrilasyona baglh kasik izi ve entiibasyona bagli agiz i¢i ve ¢evresinde lezyon arasinda

istatistiksel bir analiz yapilamamustir.
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Lezyon

n (%)

Tablo 1.5. Pikiirlerin viicuttaki lokalizasyonlarinin yas gruplarina re dagilima.

Yas

Viicuttaki Grubu

Pikiirlerin

10-19 20-29 30-39  40-49 50-59 60-69 70-79 80+  Toplam

Dagilimlar: So'gu 18 12 50 80 75 91 64 33 17 440
ayisi (n)

Boyun n@) | 166  1(83) 612 4(B)  5(,7) (666) 0(0)  0(0)  1(59) 24(54)
Klavikular ~ n (%) 0(0) 3(5) 5(10) 5062 @ 10(13,3) (222) 2(31) 261 1(9 30(68)

Ante o 11 12 43 74 57 73 47 24 12 353
Kubital n (%) (61,1) = (100)  (86) | (92,5) (76) | (80,2) @ (734)  (727) @ (706) @ (80,2)

o » 16 8 25 48 37 49 31 14 7 235
1 o6 (889) (66,7)  (50) (60) (493)  (53.8) (484) (424) (419  (53.4)

El Bilei n (%) 7 4 11 21 9 9 13 4 3 81
&l 0 (389) (333  (22) @ (26,2 (12) (99 | (203)  (121)  (17.6) @ (184)

a o 4 27 28 28 22 9 5 171
inguinal N0 (59 8687 5y 32(40)  (g79)  (308)  (344) (273) (294)  (389)
gi{:"g‘i n@) | 5278 0(0) @ 2() @ 787 57 (3?3) 1(16) 13 169  25(67)
AyakSirti  n(%)  9(50) 0(0) 1(2) (117"‘5) 8 (10,7) (9?9) 2(31) 0(0) 1(59) 44(10)

Olgulardaki pikiirlerin viicuttaki lokalizasyonlarinin yas gruplarina gore dagilimi
incelendiginde; tiim yas gruplarinda pikiirlerin en sik %80,2 oraniyla antekubital bolgede
oldugu, daha sonra el sirt1 ve inguinallerde, en az ise boyunda bulundugu belirlendi. 10-19
yas grubundaki tiim olgularda antekubitalde pikiir olup, %61,1 oraniyla en az 0-9 yas
grubunda goriildii. 0-9 yas grubunda ise pikiirler en sik (%88,9) el sirtinda saptandi. 70-79
yas grubunda boyun ve ayak sirtinda, 60-69 yas grubunda boyunda, 10-19 yas grubunda
boyun ve ayak bilegi ve sirtinda, 0-9 yas grubunda klavikular bdlgede pikiir goriilmedi.
Ayrica 43 olguda viicutta hig pikiire rastlanmadi (Tablo 1.5).

Tablo 1.6. I¢ muayenede iist solunum yolu ve dzofagusta lezyon goriilme orani ile

iist ve alt solunum yollarinda regiirjitasyon saptanma siklig.

Hyoid Hyoid
Kemik/ Kemik/
Tiroid Tiroid
Kartilajda Kartilajda
Kirk Ekimoz

21(48)  4(09  5(11) 1125  4(09) 10 (2,3) 2(0,4) 511 @ 13(29)

Trakeostomi Trakeal Trakeobronsial
Deligi Regiirjitasyon  Regiirjitasyon

Orofaringeal Ozofageal Laringeal Trakeal

Olgularin resiisitasyona bagl st solunum yolu, orofarinks ve 6zofagustaki
lezyonlarinin, iist ve alt solunum yollarindaki regiirjitasyonlariin siklig1 incelendiginde;
olgularda yapilan entlibasyona bagli oldugu diisiiniilen, en sik orofarengeal bolgede lezyon
gOriilmiis olup bunu hyoid kemik ve tiroid kartilajdaki lezyonlar, sonra da trakeal lezyonlar
izlemektedir. Olgularin  10’unda trakeaya ulasmis mide igerigi (trakeaya ulasmis
regiirjitasyon bulgusu) olup, 2’sinde regiirjitasyonun bronsiollere kadar devam ettigi

goriildii. Bu olgulardan ikisinde entiibasyona bagli oldugu diisiiniilen larinkste ve hyoid
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kemikte kanama olup, digerlerinde entiibasyonu diislindiirecek lezyon goriilmedi.
Brongiollere kadar mide igerigi saptanan olgulardan birinde 6lim sebebi kalp damar
hastalig1 digerinde ise nedeni saptanamayan dogal Oliim seklindedir. Mide igerigi
aspirasyonuna bagli asfiksi Sonucu Olim meydana gelen bir olguda ise olusan bu
reglirjitasyonun KPR’ye bagli olup olmadigimin ayrimi yapilamadigi igin tabloda
degerlendirilmeye alinmadi (Tablo 1.6).

Tablo 1.7. KPR’ye bagl i¢ organ yaralanmalarinin tipleri ve sikliklari.

i¢ Organ Perikartta i Aortta Karaciger Akciger L]

Kasinda Dalak Kalpte

Kanama-
A Riiptiir  Yaralanmas1  Yaralanmasi Yaralanmas1  Lezyon
Ekimoz P Laserasyon Y

n (%) 3(0,7) 15(34)  1(02) 6 (1,4) 12 (2,7) 3(0,7) 1(0,2) 6(14) 47(9.3)
*Kalpteki lezyonlar: Sol ventrikiil endokardial yiizde ve miyokardda kanama, kalp yiizeyi ve miyokardda ekimoz ve petesiler,

Yaralanmasi Riiptiir Toplam

kalpte pikiirler, miyokard sol ventrikiil serbest duvarda koyu kirmizi renk degisimi alanlari, koronerlerde hava kabarciklari.

Olgulardaki KPR’ye bagli i¢ organ yaralanmalarinin tipleri ve sikliklar
incelendiginde; en sik perikartta hasar olustugu, daha sonra en sik akciger yaralanmasinin
olustugu gorildi. Kalpte lezyon olusan 6 vakanin 2’sinde kalbinde intrakardiyak
enjeksiyon uygulamasina bagl pikiir, birinde de 110 dakika KPR sonrasi koroner
arterlerde hava kabarciklar1 goriildii. Perikart laserasyonu bulunan bir olguda ise sag
ventrikiil 6n yliz septum komsulugunda 1 cm’lik yara dudaklari g¢evresi kanamali
laserasyonun bu lezyona eslik ettigi goriildii. Kalp kasinda laserasyon olan 3 olgunun
ikisinde tam kat, birinde yiizeyel laserasyon olustugu goriildii. Yiizeyel laserasyon
saptanan olguda 60 dakika KPR uygulandigi kayitliydi. Yine 40 dakika KPR yapilmis aort
rlptliri goriilen baska olguda 6liim sebebinin de aort yirtilmasi oldugu belirlenmisti.
Tabloda yer almayan bir baska olguda KPR’a bagli olup olmadigi yazmayan perikart ve
aortta yirtik goriillip, yine 6lim sebebinin de aort yirtilmasi olduguna karar verilmisti.
Akciger yaralanmasi saptanan olgularin birinde ise kotlarda hi¢ kirik goriilmedi ve
herhangi bir travma Oykiisii de bulunmamakta idi. Perikartta kanama-ekimoz goriilen 5
olgunun ortalama KPR siiresi 55 dakika, karaciger yaralanmasi olan bir olgunun KPR
stiresi 45 dakika, akciger yaralanmasi olan iki olgunun ortalama KPR siiresi 75 dakika

oldugu goriildii (Tablo 1.7).
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Tablo 1.8. Torakal bolge kirik tiirlerinin 6liim nedenlerine gore dagilima.

Sternum

. . Kirikk Sternum Kot Vertebra
Oliim Nedeni Yok K@ Kmng . Ijt King Total
Olgu Sayist (n) 6 12 81 111 2 212
Iﬁ:'s‘t’a'ﬁglmar Oliim Nedeni (%) 2.8 57 382 524 09 100
Kirik Tiirleri (%) 23,1 245 54,7 52,1 50 48,2
. Olgu Sayisi (n) 7 5 5 14 0 31
ﬁ‘;ggle&lm Olim Nedeni (%) 22,6 161 161 452 0 100
Kirik Tiirleri (%) 26,9 10,2 34 6,6 0 7
Nedeni Olgu Sayisi (n) 3 11 16 26 0 56
Saptanamayan  Olim Nedeni(%) 5,4 19,6 28,6 46,4 0 100
Dogal Oliim Kirik Tiirleri (%) 11,5 22,4 10,8 12,2 0 12,7
Olgu Sayisi (n) 2 9 11 14 0 36
Intoksikasyon  Oliim Nedeni (%) 5,6 25 30,6 38,9 0 100
Kirik Tiirleri (%) 7,7 18,4 7.4 6,6 0 8,2
. . Olgu Sayisi (n) 4 2 10 16 1 33
iI'St‘:”l"l‘z Olim Nedeni (%) 12,1 61 30,3 485 3 100
astali
Karik Tiirleri (%) 15,4 4,1 6,8 7,5 25 7,5
Olgu Sayisi (n) 2 7 13 7 0 29
IS-Ie;s(att;{fll(llar Oliim Nedeni (%) 6,9 241 448 241 0 100
Kirik Tiirleri (%) 1,7 14,3 8,8 3,3 0 6,6
_ Olgu Sayz1si (n) 0 0 5 13 0 18
Biyik Damar 514, Nedeni (%) 0 0 278 7272 0 100
Riiptiirii o
Kirik Tiirleri (%) 0 0 3,4 6,1 0 41
. Olgu Sayisi (n) 0 2 3 6 0 11
Ameliyat Oliim Nedeni (%) | 0 | 182 | 273 | 545 0 100
Sonrast Kk Tirleri %) 0 41 2 28 0 25
Gis Olgu Sayisi (n) 0 1 1 4 1 7
Oliim Nedeni (%) 0 14,3 14,3 57,1 14,3 100
Hastahklar
Karik Tiirleri (%) 0 2 0,7 1,9 25,0 1,6
Olgu Sayst (n) 2 0 3 2 0 7
Diger Oliim Nedeni (%) 28,6 0 429 286 0 100
Kurik Tirleri (%) 7,7 0 2 0,9 0 16
Olgu Says (n) 26 49 148 213 4 440
Total Oliim Nedeni (%) 59 11,1 33,6 48,4 0,9 100
Kirik Tiirleri (%) 100 100 100 100 100 100

X%(36)= 85,31, p<.001

Torakal bolge kirik tiirlerinin 6liim nedenlerine gore dagilimi incelendiginde; 6lim
nedeni baglikli satirlar, 6liim nedenleri icerisindeki kirik tiirlerinin dagilimini, kirik tiirleri
baslikli satirlarin ise siitun seklinde bakildiginda kirik tiirleri igerisindeki Olim
nedenlerinin dagilimini gostermektedir. Olgularda genellikle sternumla kot kiriklarimin
beraber olustugu goriildii. Bitiin kirik tiplerinin oransal olarak en sik kalp-damar
hastaliklarinda (%48,2) meydana geldigi goriildii. Tek basina sternum kiriklari nedeni
saptanamayan dogal 6liimlerde (%22,4) ve intoksikasyonlarda (%18,4) siklikla goriilmiis

olup, kot kiriklar1 nedeni saptanamayan dogal 6liimler (%10,8) ve serebral hastaliklarda
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(%8,8) yogun olarak goriildii. Sternum ve kot beraber kiriklar1 ise nedeni saptanamayan
dogal olimler (%12,2) ve sistemik hastaliklarda (%7,5) yogun olarak gorildii.

Serebral hastaliklar diginda biitlin 6liim nedenlerinde en sik kirik tipi olarak, sternum
ve kot kiriklarinin beraber (%48,4) meydana geldigi goriildii. Serebral hastaliklarda yalin
kot kiriklarinin oran olarak (44,8) daha fazla meydana geldigi goriildii (Tablo1.8). Tabloda
oliim nedenleri ile kirik tipleri arasinda yapilan istatistiksel analizde anlamli fark saptandi
(X?%(36)= 85,31, p<.001).

Tablo 1.9. Torakal bolgede kirik saptanan olgularin yas gruplarina gére dagilima.

Yas Grubu 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Toplam

Olgu Sayisi 18 12 50 80 75 o1 64 33 17 440
Sternum 0 6 16 12 6 7 3 0 0 50
(%0) (0) (50) (32) (15) (8) (7,7 (4,7) (0) ) (11,4)
- 7 0 6 31 30 33 21 11 9 148

389) (0  (12) (388) (40) (363) (328) (333) (529)  (33.6)
Sternum-kot = 0 1 26 35 35 49 38 21 7 212
(%) © (83 (52 (438) (46,7) (538) (59.4) (636) (41.2)  (48.2)
Vertebra 0 0 0 0 0 0 2 1 1 4(0,1)
Kink 7 7 48 78 71 89 64 33 17 414
Saptanan

Olgular (%)

(38,9) (58,3) (96) @ (97.5) (94,7) (97.8) (100) = (100) = (100)  (94,1)

Yas gruplarina gore torakal bolgede olusan kiriklarin dagilimlart incelendiginde; 10-
19 yas grubunda en sik tek sternum kiriklar1 (%50), 0-9 yas grubunda sadece kot kiriklari
oldugu (%38,9) goriildii. Genellikle sternum - kot kiriklari en sik goriilen kirik tipi olup,
70-79 yas grubunda (%63,6) yogunlagsmustir. 60 iistii yas grubunda kirik gériilmeyen olgu
olmayip yine biitiin vertebra kiriklarimin bu yas grubunda oldugu goriildi. 0-9 yas
grubunda 11 ve 10-19 yas grubunda 5 olguda kirik goriillmedi. Ayrica 0-10 yas araliginda
akciger hastalig1 sebebiyle 6len ve ortalama 80 dakika KPR kaydi bulunan 6 olguda kirik
goriilmedi.

Kalp damar hastaligi sonucu 6len iki olgudan birinde KPR’ye bagl 4. servikal
vertebra kirigi, digerinde 6. servikalden 2. torakal vertebraya kadar spinal proseslerde
kanamal1 kirik goriilmiis olup bunlara sternum ve kot kiriklar eslik etmektedir. Metastatik
karaciger kanseri sonucu Olen bir olguda vertebralara da metastazin yayildigi ve bunun
sonucunda 6. servikal vertebra korpusunda kirik meydana geldigi saptandi. Yine vertebra
kirig1 bulunan ve karaciger hastaligi sonucu 6len bir kiside sadece vertebra kirigina baska

bir kirgin eslik etmedigi saptanmadi. Ayrica toplam 26 olgunun viicudunda toraks kemik
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kirigina rastlanmayip bu olgularin 20’sinin tibbi kaydinda ortala 70 dakika KPR yapildig
kayitlidir (Tablo 1.9).

Tablo 1.10. Torakal bolgede saptanan ekimozlu ve ekimozsuz kiriklarin dagilima.

Yas Grubu 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+ Toplam

Ekimozlu 5 1 20 33 33 47 39 17 9 204

(%) (71,4) (143) (41,7) (423) (465) (52,8) (60,9) (51,5 (52,9) (50)

Ekimozsuz 0 2 6 7 4 4 4 2 0 29

(%) 0) (28,6)  (12,5) 9) (56) (45 @ (63) (61) (0) (7,1)

Ei!mozlu ve 0 0 1 3 4 4 2 0 1 15
1Mozsuz

(%) ©) ©) 21) @9 (G6 45 GBI ©) (5.9) @7
Torakal bolgede saptanan ekimozlu ve ekimozsuz kiriklarin dagilimi incelendiginde;

ekimozlu kirik en sik 60-69 yas grubunda (%60,9) goriilmiis olup 50 yas ve iistii gruplarda
yogunlagtigr goriildii. Ekimozsuz kiriklar ise 10-19 yas grubunda (%28,6) ekimozlu
kiriklardan daha fazla gériilmiis olup, 0-9 yas grubunda hi¢ goriillmedi (Tablo 1.10). Eldeki
veriler yeterli olmadigi i¢in yas gruplar ile kirik iligkisi ve ekimoz goriiliip goriilmemesi

nedenleri agisindan istatistiksel olarak inceleme yapilamamaistir.

Tablo 1.11. KPR siiresi kayith olan olgulardaki torakal bolge kirik sayilarinin

ortalamasi.

Resiisitasyon Siiresi (Dakika) 20-39 40-59 60-79 80-99 100+
Olgu Sayis1 18 69 38 12 15
Kot Kiriklar: Sayisinin Ortalamasi 6,88 6,57 7,42 5,83 74
Sternum Kiriklar: Sayisinin Ortalamasi 0,55 0,69 0,65 0,75 0,46

KPR siiresi kayithh olan olgulardaki torakal bolge kiriklari sayilarinin ortalamasi
incelendiginde; Eldeki verilere gore 60-79 ve 100 dakika ve iistii siireyle resiisitasyon
yapilan olgularda kot kiriklarinin daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ancak bu konuda
istatistiki acidan giivenilir bir sonug belirtecek yeterli olgu sayisi olmadigi saptanmustir.
Ayrica sternum kiriklar ile resiisitasyon stiresi iliskisi incelendiginde; 3. interkostal aralik
seviyesinde (%55.9), 4. interkostal aralik seviyesinde (%23,4) oraninda kirik goriildii. 1.
interkostal aralik seviyesinde kirik goriilen 4 olguda ise ortalama 90,5 dakika siire KPR

uygulanildigi tespit edildi.
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Tablo 1.12. Kotlardaki kiriklarin, anatomik lokalizasyonlara gore dagilima.

I Kot Kirik Hatt1
| |[latat Parasternal Midklavikular On Aksiller Orta Aksiller  Toplam
SElEEE  n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
, S 3(010) 40 (1,29) 9 (0,29) 2 (0,06) 54 (1,74)
Sag = 1(0,03) 32 (1,03) 4 (0,13) 3(0,10) 40 (1,29)
, So  17(055) 212 (6,84) 37 (1,19) 3(0,10) 269 (8,68)
sag | 12(0,39) 157 (5,07) 14 (0,45) 4 (0,13) 187 (6,04)
g S 37(L19) 265 (8,55) 41 (1,32) 6 (0,19) 349 (11,27)
Sag = 23(0,74) 197 (6,36) 16 (0,52) 4(0,13) 240 (7,75)
g S0 45(145) 262 (8,46) 44 (1,42) 4 (0,13) 355 (11,46)
sag 26 (0,84) 195 (6,29) 19 (0,61) 3(0,10) 243 (7,84)
g Sol  46(148) 238 (7,68) 39 (1,26) 4(0,13) 327 (10,56)
sag | 23(0,74) 183 (5,91) 19 (0,61) 4(0,13) 229 (7,39)
5 | SO 44(142) 178 (5,75) 32 (1,03) 2 (0,06) 256 (8,26)
Sag | 24 (0,77) 134 (4,33) 14 (0,45) 3(0,10) 175 (5,65)
, | Sol  43(139) 93 (3,00) 20 (0,65) 2 (0,06) 158 (5,10)
sag 20 (0,65) 62 (2,00) 7 (0,23) 2 (0,06) 91 (2,94)
g S0 13(042) 41 (1,32) 11 (0,36) 2 (0,06) 67 (2,16)
sag | 9(0,29) 25 (0,81) 2 (0,06) 0 (0,00) 36 (1,16)
g S 1 (0,03) 6 (0,19) 3(0,10) 2 (0,06) 12 (0,39)
Sag | 1(0,03) 5 (0,16) 0 (0,00) 0 (0,00) 6 (0,19)
10 S 0(0.00) 1 (0,03) 0 (0,00) 2 (0,06) 3(0,10)
sag | 0(0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
1 S 0(0.00) 1 (0,03) 0 (0,00) 0 (0,00) 1 (0,03)
sag 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
1o S0l 0(000) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
sag 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00) 0 (0,00)
£ sol  249(804) = 1337 (43,16) 236 (7,62) 29(0,94) 1851 (59,75)
S saz 139 (4,49) 990 (31,96) 95 (3,07) 23(0,74) 1247 (40,25)

Kotlardaki kiriklarin, kirik hatlar1 ve kot seviyelerine gore dagilimi incelendiginde;
kiriklarin, en stk midklavikular hatta (%75,1) oldugu, bunu parasternal (%12,5) ve 6n
aksiller (%10,7) hattin takip ettigi; kotlardan en sik sol 4. kotun (%19,3) kirildigi, bunu sol
3. kot (%19) ve sol 5. kotun (%18) takip ettigi goriildii. Sol hemitoraksta kiriklarin daha
fazla oldugu (%59,8) goriildii. Sol orta aksiller hatta 10. kota kadar kiriklar1 uzanan iki
olgunun kalp damar hastalig1 sebebiyle 61diigii belirlendi.

Ayrica bu tabloya ek olarak; kalp-damar hastalig1 sebeiyle 6liim meydana gelmis 85
yasindaki erkek olguda sag ve sol 1. Kotlarin arka aksiller hatlarinda ekimozlu kiriklarin
goriildiigli, yine kalp-damar hastalig1 sebebiyle 6liim meydana gelen biri 62 digeri 74
yasinda olan 2 kadin olguda sol 1. kot paravertebral hatta ekimozlu kirik gorildigi
saptandi. Yine kalp-damar hastaligi sebebiyle 6liim meydana gelen 52 yasindaki erkek
olguda sag 6 ve 7. kotlarda sol paravertebral hatta kirik oldugu goriildii. (Tablo 1.12).
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Sekil 1.1. Kot kiriklarinin bindelik orana ve sternum kiriklarinin yiizdelik orana gore

dagilima.
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Ikinci boliimde ise travma sonucu oliim meydana gelmis 160 olgu

degerlendirilmistir.

Tablo 2.1. Olgularin yas gruplarina gore dagilimi.

Yas Grubu 0-9 10-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80+  Toplam

Say1 (n) 2 7 16 20 23 23 24 23 22 160
Yiizde (%) 12 4,4 10 12,5 144 144 15 14,4 13,7 100

Olgular yas gruplarma gore dagilimi incelendiginde; yas gruplarda spesifik bir
yogunlagma goriilmedigi, en az olgunun ise 0-9 yas grubunda (%1,25) bulundugu saptandi

(Tablo 2.1).

Tablo 2.2. Oliim nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi.

Oliim Nedeni Olgu Sayisi (%) Erkek (% Kadin (%)
Genel Beden

Travmasi 60 (37,5) 44 (73,3) 16 (26,7)
Kafa Travmasi 31 (19,4) 23 (74,2) 8 (25,8)
Suda Bogulma 19 (11,9) 13 (68,4) 6 (31,6)
Elektrik Carpmasi 16 (10,0) 10 (62,5) 6 (37,5)
Batin Travmasi 11 (6,9) 8 (72,7) 3(27,3)
Asfiksi 9 (5,6) 8 (88,9) 1(11,1)
Gogiis Travmasi 5(@3,1) 5 (100) 0 (0)
Diger* 9 (5,6) 6 (66,7) 3(33,3)
Toplam 160 (100) 117 (73,1) 43 (26,9)

*Diger: sinir uglarinin uyarilmasina bagl olarak meydana gelen solunum ve dolagim durmasi, gogiis

ve batina nafiz olmayan kesici delici alet yaralanmasi, yanik

Olgularin 6liim nedenlerinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde; erkek olgularin
(%73,1), kadin olgulardan (%26,9) yaklasik 2 kat fazla oldugu gériildii. Oliim sebebinin en
stk genel beden travmasi oldugu (%37,50) goriildii. Gogiis travmali olgular ise sadece
erkeklerden olusmakta idi (Tablo 2.2).

Olgularda resiisitasyon sonucu oldugu diisiiniilen temel olarak gogiis cildi altinda
ekimoz, defibrilator kasik izi, agiz i¢i ve ¢evresinde lezyonlar (dil ve dudak laserasyonlari
ve ekimozlari, dis kiriklari, ¢enedeki laserasyonlar ve ekimozlar) ve farkh
lokalizasyonlardaki igne pikiirleri dikkat ¢ekmekte idi. Bu lezyonlar asagida sunulan

tablolarla ayr1 ayr1 degerlendirildi.
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Tablo 2.3. Oliim nedeni ve olgu sayisina gdre dis muayene bulgularinin dagilima.

- . Toplam Olgu Gogiis Cilt-Cilt Defibrilator Agiz icinde-Cevresinde
Ol eden| pSa 151 " AltlgEkimoz % Kasik izi (% =1 .
Genel Beden

Travmasi 60 12 (20) 5(8,3) 1(1,7)
Kafa Travmasi 31 8 (25,8) 4(12,9) 2 (6,5)
Suda Bogulma 19 8 (42,1) 6 (31,6) 2 (10,5)
Elektrik Carpmasi 16 2 (12,5) 4 (25) 1(6,3)
Batin Travmasi 11 4 (36,4) 2 (18,2) 0(0)
Asfiksi 9 2(22,2) 1(11,1) 0 (0)
Gogiis Travmasi 5 0 (0) 0 (0) 0(0)
Diger 9 1(11,2) 3(33,3) 0 (0)
Toplam 160 37 (23,1) 25 (15,6) 6 (3,8)

KPR uygulanmis olgulardaki 6lim nedeni ve olgu sayisina gore dis muayene
bulgulart incelendiginde; olgulardaki biitiin KPR dis muayene bulgularinin en sik (%42,1),
(%31,58) ve (%10,53) suda bogulma olgularinda goriildigii, gogiis travmali olgularda ise
hi¢ birinde dis muayene bulgusu bulunmadigi saptandi. Yine defibrilator kasik izleri %33,3
orantyla diger grubunda sik goriildii. Ayrica suda bogulma sonucu 6len 13 yasindaki bir
olguda gogiis cildi iizerinde intrakardiyak enjeksiyona bagli pikiir saptandi (Tablo 2.3).
Eldeki veriler istatistiki analiz yapmak i¢in yeterli sayida olmadigindan 6liim nedeni ile
viicutta olusan gogiis cilt-cilt alt1 ekimozu, defibrilasyona bagli kasik izi ve entiibasyona

bagli agiz i¢i ve ¢evresinde lezyon arasinda istatistiksel bir analiz yapilamamastir.

Tablo 2.4. Pikiirlerin viicuttaki lokalizasyonlarinin 6liim nedenlerine gore dagilimi.

2 2 s xZ 2 . 2

£ 8t 85 G5E E¢ B E

Oliim Nedeni i YE: 30 38 &z S &

= = R Wo = =
Olgu Sayist (n) 60 31 19 16 11 9 5 9 160
n 7 4 3 1 1 0 0 3 19
o | Boyun (%) (11,7) (129 (158 (63) (91 (0 = (0) (333 (119
[ avikdtar | D 4 2 1 1 1 0 0 1 10
E (%) (6,7) (65 (63 (63 (1) (0 (0) (111) (63
) _ n 43 24 15 14 9 4 4 7 120
g Antekubital ' ony (71,7)  (77,4)  (79) (87,5) (818) (444) (80) (77.8) (75)
£ et n 25 14 9 3 3 4 0 6 64
2 (%) (41,7) (452) (47.4) (188) (27.3) (444) (0) (66,7) (40)
2l bilesi n 6 6 3 1 3 1 0 5 25
= regt (%) (10)  (194) (158) (6,3) (27.3) (11,1) (0)  (556) (15,6)
2 ineuinal n 23 14 4 7 7 3 0 3 61
g newna (%) (383) (452) (21,1) (43.8) (636) (333) (0) (333) (38,1)
2 avakbilesi | 1 4 0 0 0 0 0 1 6
g AWABIE o) @ @29 © © © © © @y @G
A n 6 8 1 0 0 2 0 3 20

yak sirt1

(%) (0 (258 (3 O O (22 (O (333 (125
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Olgulardaki pikiirlerin viicuttaki lokalizasyonlarinin 6liim nedenlerine gore dagilimi
incelendiginde; tiim olgularda pikiirlerin en sik antekiibital bolgede goriildiigii, sadece
asfiksi olgularinda el sirti bolgesi ile esit oranda oldugu belirlendi. Gogiis travmali
olgularda antekiibitaller disinda pikiirlerin bulundugu bir lokalizasyon goriilmedi. Boyun,
el bilegi, el sirti, ayak sirt1 ve klavikula c¢evresindeki pikiirlerin diger grubunda en ¢ok
oranda oldugu saptandi (Tablo 2.4). Ayrica bu tabloya ek olarak tibbi kayitlara gore
medikal tedavi uygulanan ancak viicudunda hi¢ pikiir goriillmeyen 8 olgu saptanmis olup,
dogal 6limlii olgulara gére bu deger 3 kisi daha fazla idi. 26 olgunun ise ekstremitelerinde

tedaviye bagli hi¢ pikiir goriilmedi.

Tablo 2.5. i¢ muayenede iist solunum yolu ve 6zofagusta lezyon gériilme orani ile

iist ve alt solunum yollarinda regiirjitasyon saptanma siklig.

Hyoid Hyoid
Trakeo Kemik/ Kemik/
bronsial Tiroid Tiroid Toplam
Regiirjitasyon  Kartilajda | Kartilajda
Kirk Ekimoz

n() | 4(25) 1(0,6) 425 | 6(38) 2 (1,3) 2 (1,3) 3(1,9) 3(1,9) | 25(156) |

. Trake
Ozofageal  Trakeal ostomi
Deligi

Oro

Trakeal

faringeal Regiirjitasyon

Olgularin st solunum yolu, orofarinks ve 6zofagustaki entiibasyona bagli gelisen
lezyonlarinin ve iist ve alt solunum yollarindaki regiirjitasyonlarin sikligr incelendiginde;
olgularda en sik (%3,8) trakeostomi deligi goriilmiis olup daha sonra trakeal ve
orofarengeal lezyonlar (%2,5) goriildii. Hyoid kemik ve tiroid kartilajlarda ekimoz ve
kiriklar ayni oranda (%1,9) goriildii. Larengeal lezyona rastlanmadi (Tablo 2.5).

Tablo 2.6. KPR’ye ve maruz kalman travmaya bagli gelisen i¢ organ

yaralanmalarinin tipleri ve sikliklari.

KPR Perikartta  Aortta Karaciger Akciger Dalak Kalpte Toplam
Artefakti Lezyon Riiptiir Yaralanmas1 Yaralanmasi Lezyon

n (%) 2(1,3) 1 (0,6) 4 (2,5) 6 (3,8) 0 (0) 0(0) 13 (8,1)
Travmatik 1(0.,6) 0 (0) 5(3,1) 8 (5) 1(06) 2(1,3) 17(10,6)

Lezyon (%)

Olgularn KPR’ye ve maruz kaliman travmaya baghh gelisen i¢ organ
yaralanmalarmin tipleri ve sikliklar1 incelendiginde; perikart lezyonu ve aort riiptiiriiniin
KPR’den kaynaklanma oraninin maruz kalinan travma sonucu olan yaralanmalardan daha
fazla oldugu belirlendi. Diger biitiin travmatik kokenli lezyonlarin KPR kokenlilerden daha
fazla oldugu goriildii (Tablo 2.6).
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Tablo 2.7. KPR sonrasi i¢ organ yaralanmasi olusmus 3 olgudaki KPR artefaktlariyla

travmatik lezyonlarin karsilastirilmasi.

KPR Sonucu Gelisen Travmatik Lezyon
Olgular _ Artefakt _

1. Olgu Karacigerde Laserasyon, Bilateral Akcigerlerde
Sternum ve Kot Kiriklar Laserasyonlar

2. Olgu Perikartta Ekimoz Sternum ve Kot Kiriklari
Karacigerde Laserasyon, Sag Midklavikular 4-5.

3. Olgu Bilateral Midklavikular Kotlarda Kirik

Sternum Kiriklari

Oliim nedeninin travma oldugu olgularda resiisitasyon artefaktlarmin ayrmmi gok
daha Onemli hale gelmektedir. Konunun O6nemini aktarmak amaciyla bu asamada 3
olgunun paylasilmasi kararlastirildi. Oliimiin, genel beden travmasi sonucu olduguna karar
verilen ve KPR uygulanmig 3 olguda, KPR artefaktlariyla travmatik lezyonlar
karsilagtirildiginda; ilk olguda KPR sonucu meydana gelen kiriklarin karacigerde artefakt
olusturdugu, haricen olusan travmanin ise kot kiriklarindan bagimsiz olarak akcigerlerde
hasar meydana getirdigi belirlenmisti. Ikinci olguda ise travma sonucu meydana gelen
torakal bolge kiriklari sonrasi yapilan KPR’nin perikartta hasar olusturdugu karari
verilmisti. Son olguda ise trafik kazasi sonucu midklavikular hattaki 4. ve 5. kotlarda
kiriklar olustugu, hastaneye kaldirildigi, 2 giin yogun bakimda kaldiktan sonra kardiyak
arrest olmasi iizerine yapilan KPR’de diger kot ve sternum kiriklarinin meydana geldigi

sonrasinda da karacigerde hasar olusturdugu goriildii (Tablo 2.7).

Tablo 2.8. KPR ve maruz kalinan travmaya bagli olarak olusan torakal bolge

kiriklarinin karsilagtirilmasi.

Genel Beden Travmasi Gogiis Travmasi Batin Travmasi ‘
- Iravmaya Iravmaya KPR'ye = Travma
] |
KPR'ye Bagh Bagh KPR'ye Bagh Bagh Bagh va Bagh

Sternum 4. IKA, Sol Sag-Sol Arka
Aksiller 8, 9.
Parasternal 6, 7, 8. ve ve Sag
Sag - Sol Midklavikular /.40 > % -
2,3,4,5,6,7, 8. Kotlar p
3. Kotlar
Sag
Sternum 4. IKA, i ovikuar 2,
Sag Parasternal 3, 345678
4,5, 6,7, 8. Kotlar Kotlar
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Tablo 2.8 incelendiginde; toplam 7 olguda travma sonucu meydana gelen torakal
bolge kemik kiriklarinin genel olarak arka yiizde oldugu belirlendi. Ayni olgularda
uygulanan KPR sonrasinda, kemik kiriklarinin da genel olarak gdgiis 6n ylizde oldugu
goriildii. Midskapular hattaki kot kiriklarinin sadece travmaya bagli olarak meydana
geldigi, parasternal hattaki kot kiriklarinin ise sadece KPR sonucu meydana geldigi

belirlendi (Tablo 2.8).

Tablo 2.9. KPR’ye ve travmaya bagli torakal bolge kirik tiplerinin 6liim nedenlerine

gore dagilimlart.

Genel .
- . Kafa Suda Elektrik Batin o Toraks oo
OlinENedent T e Travmast Bogulma Carpmasi Travmasi sl Travmasi Diger
ravmasi

lﬁﬁfﬁm ele 60 31 19 16 11 9 5 9 160

Sternum (%)  7(1L7) | 3(9,7) 0 (0) 9 (56,3) 0(0) 0(0) 1(20)  3(333) 23 (14,4)
= Kot (%) 26 (433) 16(51,6) 3(158)  3(188) 2(182) 8(889) 1(20)  5(556) 64 (40)
% (S(f/(e))m“m'km 25(41,7)  11(355) 16(842) 2(125 = 9(8L8)  1(11,1)  3(60)  1(I11,1) 68 (425)
% (F;Zi)m"z'“ 35(583) 17(548) 6(3L6)  7(438)  7(636) 5(556)  3(60)  4(444) 84 (525)
D Ekimozsuz
2 ) 5(8,3) 265 = 2(105)  1(63) 00) 222 00  1(11,1) 131
Y Ekimozlu ve
:: Ekimozsuz 5(8,3) 2(65) @ 4(2L1) 0(0) 0(0) 0 (0) 1(20) 00)  12(75)

(%0)
g Toplam

Kurik 58 30 19 14 11 9 5 9 155

Star

gu

= Sternum (%)  0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0,0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
B0 Kot (%) 3(5) 0(0) 0 (0) 0(0) 1(9,1) 0(0) 3 (60) 0(0) 7 (4,4)
ey T 1an 0@ 0@ 0@ 0@ 0@ 0@ 00 108
& Vertebra(%)  3(5) 1(3,2) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 1(20) 0 (0) 5(3,1)
E Lopll?m
= Kin
E| saptanan 7(11,7) 0(0) 0 (0) 0(0) 1(9,1) 0(0) 4 (80) 00)  12(75)

Olgular (%)

Viicutlarinda KPR’ye ve maruz kalinan travmaya bagh torakal bolge kirigi saptanan
olgularm 6liim nedenlerine gore dagilimlari incelendiginde; KPR’ye bagli sadece kot
kiriklar1 olan olgularla bunlara sternum kiriklar1 eslik eden olgularin birbirine oran olarak
¢ok yakin oldugu (%40 ve %42,5) gorildi. Ekimozlu kiriklarin (%52,5), ekimozsuz
kiriklara (%8,1) oranla daha fazla oldugu saptandi. Travmaya bagli torakal bolge
kiriklarinin en sik genel beden travmali olgularda oldugu goriildii. Sternum kirigi ise
sadece 1 olguda saptanmis olup sadece bu grupta goriildii. Suda bogulma, elektrik

carpmasi, asfiksi ve diger grubunda travmaya bagli torakal bolge kirigi saptanmadi.
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KPR’ye bagli olusan torakal bolge kiriklarinin travma sonucu olusanlardan daha sik
oldugu goriildi. Viicudunda hi¢ kirik goriilmeyen 5 (%3,1) olgu tespit edildi. Ayrica
olgularin hicbirinde KPR’ye bagl vertebra kirigi goriilmedi. Ayrica batin travmali bir
olguda KPR’ye bagli sol klavikula kirig1 goriildii (Tablo 2.9). Oliim nedenleri ile KPR’ye
ve maruz kalman travmalara bagl torakal bolge kiriklar1 arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligki oldugu belirlendi.

Tablo 2.10. Kotlardaki KPR’ye bagli kiriklarin, anatomik lokalizasyonlara gére

dagilima.
Kirik Hatti
|[(ilal | Parasternal Midklavikular ~ On Aksiller ~ Orta Aksiller ~ Arka Aksiller ~ Toplam
Seviyesi n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
. Sol 2(1,5) 13 (1,6) 4 (3,5) 0 (0) 1(7,7) 20 (1,9)
Sag 1(0,7) 10 (1,3) 2(1,8) 0 (0) 1(7,7) 14 (1,3)
, Sol 5 (3,6) 72 (9,1) 14 (12,3) 2 (12,5) 2 (15,4) 95 (8,9)
Sag 2 (1,5) 58 (7,3) 4 (3,5) 0 (0) 1(7,7) 65 (6,1)
5 Sol 7 (5,1) 85 (10,8) 17 (14,9) 3(18,8) 1(7,7) 113 (10,5)
Sag 4 (2,9) 63 (8) 6 (5,3) 0 (0) 1(7,7) 74 (6,9)
, Sol  14(10.1) 81 (10,2) 17 (14,9) 4 (25) 1(7,7) 117 (10,9)
Sag 7 (5,1) 61 (7,7) 4 (3,5) 0 (0) 1(7,7) 73 (6,8)
g Sol  17(123) 77 (9,7) 12 (10,5) 4 (25) 1(7,7) 111 (10,4)
Sag 10 (7,3) 56 (7,1) 4 (3,5) 1(6,3) 1(7,7) 72 (6,7)
s Sol 18 (13) 64 (8,1) 11 (9,7) 0 (0) 1(7,7) 94 (8,8)
Sag  10(7,3) 45 (5,7) 2(1,8) 1(6,3) 0 (0) 58 (5,4)
,  Sol  15(10,9) 44 (5,6) 10 (8,8) 0 (0) 0 (0) 69 (6,4)
Sag 8 (5,8) 25 (3,2) 1(0,9) 1(6,3) 0(0) 35 (3,3)
8 Sol 8 (5.8) 14 (1,8) 4(3,5) 0 (0) 0 (0) 26 (2,4)
Sag 6 (4,4) 10 (1,3) 1(0,9) 0 (0) 0 (0) 17 (1,6)
9 Sol 1(0,7) 4(0,5) 1(0,9) 0(0) 0(0) 6 (0,6)
Sag 1(0,7) 4(0,5) 0(0) 0(0) 0(0) 5(0,5)
10 Sol 1(0,7) 3(0,4) 0 (0) 0 (0) 1(7,7) 5(0,5)
Sag 1(0,7) 2(0,3) 0(0) 0(0) 0(0) 3(0,3)
1 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Sag 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
12 Sol 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
Sag 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0)
£ Sol 88 (8,2) 457 (42,6) 90 (8,4) 13(1,2) 8(0,8) 656 (61,2)
= Sag 50 (4,7) 334 (31,2) 24(2,2) 3(0,3) 5(0,5) 416 (38,8)

Kotlardaki KPR’ye bagli kiriklarin, kirik hatlar1 ve kot seviyelerine gore dagilimi
incelendiginde; kiriklar en sik midklavikular hatta (%73,8) meydana gelip, en sik sol 4.
kotta (%10,9) daha sonra 3. (%10,5) ve 5. (%10,4) kotlarda olustugu goriildii. Bunu
parasternal (%12,9) ve 6n aksiller (%10,6) hat kiriklar izledi. 11. ve 12. kotlarda hig¢ kirik
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goriilmedi. Kiriklar en az arka aksiller hatta goriilmiis olup, midskapular ve paravertebral
hatta hi¢ kiriga rastlanmadi (Tablo 2.10).
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5. TARTISMA

Adli tibbi artefaktlar 6liimden sonra viicutta goriilen ve 6nemli bir antemortem bulgu
gibi yanlis yorumlamalara neden olabilen, dokularin dogal durumlart ya da kisinin
oliimiinden 6nceki hastalig ile ilgili olmayan, herhangi bir bulgu veya degisiklikler olarak
kabul edilir. Artefaktlarin dogru tanimlanmasi, otopsi sirasinda olusabilecek zaman
kaybinin engellenmesinde, 6liim sebebinin ve orijininin dogru tespit edilmesinde 6nem arz
eder (3). Bu yiizden adli otopsilerde, peri-mortem olarak meydana gelen lezyonlar ile
ozellikle canliligin son donemindeki tibbi miidahaleler esnasinda artefakt seklinde ortaya
¢ikan lezyonlarin ayrimi biiyiik 6nem tasir (1).

Istanbul Birinci Adli T1p ihtisas Kurulu’nca travma sonucu 6liim meydana geldigine
kanaat getirilmis raporlar ile travma sonucu 6liim meydana gelmedigine kanaat getirilmis
raporlar ayr1 ayr1 degerlendirilmistir. Resiisitasyon uygulanmig olan olgularda goriilen
reslisitasyon artefaktlarinin sikligi, resiisitasyon artefaktlarinin nedenleri, hangi bulgularin
reslisitasyon artefaktlart ile ayrimmin yapilamadigi veya yapilmakta zorlanildigi,
reslisitasyon artefaktlart saptanmis olgulardaki meydana gelen 6liim nedenleri ve ne tiir

medikolegal problemler ile karsilasilabileceginin belirlenmesi amaglanmaistir.

Olgularin Cinsiyeti

Bu calismada viicudunda resiisitasyon artefakti saptanan olgularin cinsiyete gore
dagilimlar1 incelendiginde; literatiirle uyumlu olarak dogal 6liimle sonuglanan olgularda
288 (%65,5) olgunun erkek, 152 (%34,5) olgunun kadin oldugu saptanmistir (Tablo 1.2).

Travmatik o6liimle sonuglanan olgularda ise 117 (%73,1) olgunun erkek, 43 (%26,9)
olgunun kadin oldugu saptanmistir (Tablo 2.2).

Olgularin Yagsi

Bu ¢alismada dogal 6liimlii olgularin ortalama yas1 46,41, travmatik 6liimlii olgularin
ortalama yas ortalamasi 53,76 dir. Yine dogal 6liimlii olgularin %50°sinden fazlasinin 30-
59 yas grubunda yogunlastigi goriilmektedir (Tablo 1.1). Travmatik 6liimli olgularda ise
20 yas ve istiindeki yaslarda olgularin esit dagildigi, herhangi bir yas grubunda

yogunlasma olmadig1 goriilmiistiir.
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Oliim nedenleri artefakt iliskisi

Bu calismada dogal 6lim sebepleri arasinda en sik kardiyak kaynakli oliimler
(%48,2) olup daha sonra nedeni saptanamayan dogal oliimler (%12,7), intoksikasyon
(%8,2), sistemik hastalik (%7,5) seklinde devam ettigi goriildii. Kardiyak kokenli
Oliimlerin erkeklerde (%34,1) kadinlardan (%14,1) daha sik oldugu, yas ortalamasinin ise
57,6 oldugu tespit edildi ve yine bu olgularin 30-69 yas araliginda yogun olarak goriildiigii
belirlendi (Tablo 1.2).

Nedeni saptanamayan dogal Sliimler kardiyak nedenlerden sonra ikinci sirada %12,7
olarak bulundu. Bilindigi gibi dogal dliimler siklikla 6liim nedeni belirlenemediginde adli
olgu niteligi kazanmaktadir. Dolayisiyla adli tibba yansiyan dogal 6liim olgularmin bir
cogunda, 6liim nedeninin saptanamamis olmasi beklenen bir durumdur. Diger taraftan,
Tiirkiye’deki 6liim sebebi belirlenemeyen olgularin siklikla Adli Tip Kurumu Birinci
Ihtisas Kurulu’na gonderilmis olmasi da konuyu agiklamaktadir.

0-9 yas grubunda goriilen en sik 6liim sebebinin yine akciger hastaliklarina ait
oldugu saptandi. Intoksikasyon ise literatiirle de uyumlu olarak 10-39 yaslar1 arasinda sik
gortldigi gibi 6zellikle 20-29 yas grubuna yogunlastigi goriildii (Tablo 1.3). Elde edilen
bulgularin istatistiksel analizinde yas kategorileri ile 6liim nedenleri arasinda anlaml fark
oldugu goriildii.

Travmatik 6lim nedenleri i¢inde, genel beden travmasinin (%37,5) ilk siray1 aldig
goriildii. Daha sonra sirastyla kafa travmasi (%19,4), suda bogulma (%11,9), elektrik
carpmasi (%10) takip etti (Tablo 2.2).

Gaogiis cildi iizerindeki artefaktlar

Krischer ve arkadaslarinin calismasinda KPR uygulanan olgularda gogiis cildi
iizerindeki lezyon goriilme siklig1 %59,3 olarak belirlenmistir (14). Selguk’un ¢alismasinda
ise gogis cilt alti kanamast (%3,2) oraninda bulunmustur (24). Bu calismada ise dogal
oliimli olgularda %26,4 oraninda, travmatik 6liimlii olgularda ise %23,1 oraninda gdgiis
cildi tizerindeki lezyon saptandi (Tablo 1.4 ve tablo 2.3). Farkli ¢alismalarin gogiis cildi
bulgularinin uyumlu olmadig: anlasilmistir. Gogiis cilt lezyonlarinin dis muayenelerde
gorece az gorlilmesinin; bu bulgularin yeterince dikkate alinmamasi ya da siklikla
KPR’lerin post-mortem yapilmasindan kaynaklandigi diisiiniilmiistiir. Zira post mortem
donemde, doku ve organlarin canlilig yitirildigi i¢in yapilan etkili KPR’lerde dahi basi

bolgesinde ekimoz vb lezyonlar olusmayacaktir.
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Selguk’un yayinladigr 2017 tarihli ¢calismada defibrilator kasik izi %32,8 oraninda,
Ozer’in yaptig1 ¢alismada %85, Krischer ve arkadaslarmin ¢alismasinda %30,7 olarak
bulunmustur (14, 15, 24). Bu calismada ise defibrilator kasik izlerinin goriilme oran1 dogal
oliimli olgularda %23,6, travmatik 6liimlii olgularda %15,6 olarak saptandi (Tablo 1.4 ve
tablo 2.3). Oranlarin g¢alisilan merkeze gore degistigi gortildi. Defibrilator kasik izlerinin
az goriilmesi; defibrilasyon uygulamasi sirasinda jel kullanilip kullanilmadigi, verilen
enerjinin miktari, olgulardaki farkli kalp ritim bozukluklar1 gibi nedenlerden kaynaklanir.
Gogiis cildindeki ekimozlar ve defibrilasyon kasik izlerinin goriilme sikligr Olim

nedenlerine gore dagilimi incelendiginde; dogal oliimlii olgularda en sik oranda diger

grubunda oldugu belirlendi. Bu sonug¢ anlamli bulunmadi (Tablo 1.4).

Entiibasyona bagh artefaktlar

Entiibasyona bagli olarak cesitli artefaktlar meydana gelebilir. Bu artefaktlar dis
muayenede goriilebildigi gibi, i¢ muayenede de goriilebilir. Dig muayenede genellikle agiz
ici veya cevresinde goriiliir. Krischer ve arkadaglarinin ¢alismasinda dudak yaralanmasi
%8,1, dis kiriklar1 ya da lezyonlar1 %]1,1 oraninda goriilmistir (14). Selguk’un
caligmasinda %2 oraninda dudak yaralanmasi, %0,5 oraninda sabitlemeye bagl basi izi ve
%0,1 dis kirig1 olmak iizere toplam %2,6 oraninda dis muayene bulgusu goriilmiistiir (24).
Bu c¢aligmada ise dogal oliimlii olgularda %4,1 oraninda, travmatik 6limlii olgularda %3,8
oraninda agiz ve/veya g¢evresinde entiibasyon uygulamasina dair lezyon belirlendi (Tablo
1.4 ve tablo 2.3). Dikkat ¢ekici bir bulgu; agiz ve ¢evresinde lezyonlar, defibrilasyon kagik
izleri ve gogiis cildindeki ekimozlarin, travmatik 6liimlii olgularda, en sik oranda (%42,1,
%31,6, %10,5) sudan ¢ikarilan olgularda goriilmesidir (Tablo 2.3). Gen¢ yas grubunda
olan bu olgularda agresif bir resusitasyon yapilmaya calisildigi diisiiniilmektedir. Bu
konuda eldeki veriler istatistiki analiz yapmak i¢in yeterli sayida olmadigindan 6liim
nedeni ile viicutta olusan gogiis cilt-cilt alt1 ekimozu, defibrilasyona bagli kasik izi ve
entiibasyona bagli agiz i¢i ve ¢evresinde lezyon arasinda istatistiksel bir analiz yapilamadi.

Krischer ve arkadaslarinin ¢alismasinda, entiibasyona bagl %1,8 orofaringeal, %1,7
laringeal, %0,8 trakeal yaralanma, %0,2 6zofageal riiptiir veya kontiizyon, %0,1 tiroid
kartilajda kirik goriilmiistiir (14). Ozer’in ¢alismasinda %5 mukozal kanama, %1,3 hyoid
veya tiroid kirigi, %0,5 6zofageal veya farengeal kanama belirtilmistir (15). Selguk’un
calismasinda %b5,3 larengeal, %1,5 trakeal yaralanma, %0,7 hyoid kemik veya tiroid
kartilajda kirik oldugu goriilmiistiir (24). Bu calismada ise dogal Oliimlii olgularda

entilbasyonun i¢ muayene bulgular1 olarak %4,8 orofarengeal, %1,1 larengeal, %2,5

47



trakeal, %0,9 6zofageal lezyon, %3 hyoid kemik veya tiroid kartilajda ekimoz, %1,1 hyoid
kemik veya tiroid kartilajda kirik goriildii (Tablo 1.6). Dolayisiyla entiibasyonun %9,3
oraninda otopside tespit edilen i¢ muayene bulgusu meydana getirdigi belirlendi. Bu bulgu
literatiirle uyumlu bulundu. Orofarengeal, hyoid kemik ve tiroid kartilaj yaralanmalari
yoniinden literatiire gore daha fazla karsilasildigi tespit edildi. Bunun sebebinin bu dogal
oliim olgularinda uygulanan agresif entiibasyon olabilecegi diisiiniildii.

Travmatik oliimli olgularda ise entiibasyonun i¢ muayene bulgulari olarak %2,5
orofarengeal, %2,5 trakeal, %0,6 ozofageal lezyon, %1,9 hyoid kemik veya tiroid
kartilajda ekimoz, %1,9 hyoid kemik veya tiroid kartilajda kirik gériildii (Tablo 2.5). Bu
artefaktlarin goriilme oraninin dogal 6liimlii olgulara gore daha az oldugu saptandi. Ayrica
dogal oliimlii olgularda %0,9, travmatik 6liimlii olgularda ise %3,8 oraninda trakeostomi

deligi oldugu belirlendi (Tablo 1.6 ve tablo 2.5).

Solunum yollarinda regiirjitasyon bulgusu

Ozer’in ¢alismasinda olgularm %2,8’inde trakeada regiirjitasyon, %1,8’inde trakea
ve bronglarda regiirjitasyon oldugu, Krischer ve arkadaslarinin yaptigi calismada olgularin
%9,4’linde trakeada, %11,1’inde bronslarda regiirjitasyon oldugu goriilmiistiir (14, 15). Bu
calismada da dogal 6limlii olgularin %2,8’sinde (n:10) trakeada, %0,5’sinde (n:2) trakea
ve bronsiollerde mide igerigi oldugu, travmatik Olimli olgularin ise %1,3’inde (n:2)
trakeada ve yine %1,3’inde (n:2) trakea ve bronsiollerde mide igerigi saptandi (Tablo 1.6
ve tablo 2.5). Bulgularin Ozer’in galismastyla benzer nicelikte oldugu ancak, diger ¢alisma
ile uyumlu olmadig goriildii.

Mide igerigi aspirasyonu nedeniyle 6ldiigline karar verilen bir olguda; mide igerigi
aspirasyonunun nedeni, KPR’ye bagli olup olmadiginin belirtilmedigi, buna karsilik, tibbi
kaydia gore kalp krizi gecirdigi kayithdir. Goriildiigii gibi, 6liime neden olan mide igerigi
aspirasyonunun KPR ile iligkisi net olarak agiklanamamistir. Adli Tip uzmanlarinin
solunum yollarinda gastrik icerik ile karsilasmasi az goriilen bir durum degildir. Bu
bulgunun 6liim nedeni mi gergek bir artefakt m1 oldugunun ayirimi 6nemli bir dilemmadir.
Ayrintili makroskobik degerlendirme, histopatolojik inceleme ve alkol alimi gibi eslik
eden bir durumun varligint bilmek agisindan toksikolojik inceleme oldukga yol gosterici
olacaktir (88).

48



Pikiirler

Selguk’un c¢aligmasinda ise bu artefakt tiiriiniin en sik goriilen KPR artefakt: tiirii
oldugu tespit edildi. Ozer’in ¢alismasinda olgularin %86,4’liik kisminda viicutta tedavi
amaclh pikiir saptanmustir (15). Selguk’un ¢alismasinda ise %71,4 oraninda goriilmiistiir.
Siklik sirasina gore antekubital bolgelerde %81,3, el sirtlarinda %52,8, inguinal bdlgede
%31,3, boyunda %38.,5, el bileklerinde %5,2 seklinde goriilmiistir (24). Ancak bu
caligmada, ekstremitelerdeki pikiirler, ikinci siklikta goriillen KPR artefakt: tiirii idi. Dogal
Olimli olgularda 9%90,2, n:397, travmatik Olimli olgularda %383,8, n:134 seklinde
goriildii. Yine literatiirle uyumlu olarak en sik antekubital bolgelerde pikiirler saptandi
(Tablo 1.5 ve tablo 2.4). Dogal olimlii olgularda antekubital bolgelerde %80,2, el
sirtlarinda %53,4, inguinal bolgelerde %38.9, el bileklerinde %18,4, ayak sirtlarinda %10,
klavikular bolgede %6,8, ayak bileklerinde %5,7, boyunda %35,5 oraninda saptandi.
Olgularin 397’sinde (%90,2) viicutta tedaviye bagl pikiir goriildii (Tablo 1.5). Bulgularin
literatiirle uyumlu oldugu anlasildi. Pikiirlerin antekubital bolge, el sirt1, inguinal bdlge ve
el bileklerinde en sik goriilmesinin sebebi intravendz kateter uygulamasi ve kan alinmasi
icin en sik kullanilan bélgeler olmasidir.

Pikiirlerin viicuttaki dagilimlar1 yas gruplarina gore incelendiginde ise 0-9 yas
araligindaki olgularda el sirtindaki pikiirlerin (%88,9), antekubital bolgedeki pikiirlerden
(%61,1) daha sik goriildigi dikkati ¢ekmistir. Bunun durum bize 0-9 yas araligindaki
olgulara tedavi amagl enjeksiyon uygulamas: yapilirken el sirtindaki vendz damarlarin
daha ¢ok tercih edildigini gostermektedir (89, 90, 91). Travmatik 6limli olgularda da
viicuttaki pikiirlerin dagilimi dogal 6liimlii olgularla benzerlik gostermektedir. Viicudunda
tedaviye bagh pikiir goriilen 134 olgu (%83,8) goriildii. Goglis travmasi olan 5 olguda ise
sadece antekubital bolgelerde pikiir oldugu saptandi (Tablo 2.4).

¢ Organ Yaralanmalan

Dogal oliimlii olgularin 15’inde (%3,4) perikartta lezyon, 12’sinde (%2,7) akciger
yaralanmasi, 6’sinda (%1,4) karaciger yaralanmasi, 6’sinda (%1,4) kalpte lezyon, 3’iinde
(%0,7) perikartta laserasyon, 3’iinde (%0,7) kalp kasinda laserasyon, 1’inde (%0,2) aort
rliptiirti, 1’inde (%0,2) dalak yaralanmasi olmak tizere toplam 47 olguda (%10,7) KPR’ye
bagl olarak i¢ organ yaralanmasi goriildii. Kalpte lezyon olusan 6 olgunun, ikisinde
kalbinde intrakardiyak enjeksiyon uygulamasina bagli pikiir, birinde 110 dakika KPR
sonrast koroner arterlerde hava kabarciklart goriilmiis olup, birinde de perikart

laserasyonuyla beraber meydana geldigi goriildii (Tablo 1.7).
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Kalp kasinda laserasyon olan 3 olgunun ise ikisinde tam kat, birinde 60 dakika KPR
sonrasi ylizeyel laserasyon olustugu goriildii. Aort riiptiiric goriilen bir olguda, 40 dakika
KPR yapilmis oldugu ve 6liim sebebine aort yirtilmasi olarak belirtildigi goriildi. Bulgular
icerisinde yer verilmeyen bir olguda KPR’a bagli olup olmadig: belirtilmeyen perikart ve
aortta yirtik saptanmis olup, 6liim sebebine de aort yirtilmasi denildigi goriilmiistii. Bu
olguda aort ve perikart yirtigmin KPR sonucu meydana gelip gelmedigi kayith
olmadigindan incelemeye alinmadi. Ancak olguda eslik eden KPR’ye bagli sternum ve kot
kiriklar1 bulunmaktadir, bu sebeple lezyonunun KPR sonucu olusabilecegi ihtimalini
diistinlilmiis ve konunun zorluguna dikkat ¢ekmek i¢in bu béliimde yer verilmistir.

Travmatik oliimlii olgularin ise 6’sinda (%3,8) akciger yaralanmasi, 4’iinde (%2,5)
karaciger yaralanmasi, 2’sinde (%1,3) perikartta lezyon, 1’inde (%0,6) aortta riiptiir olmak
tizere toplam 13 olguda (%8,1) KPR’ye bagli i¢ organ yaralanmas1 goriildii. Bu olgularda
travmatik kokenli olarak i¢ organ yaralanmasi olan toplam 17 olgu (%10,6) goériilmiis olup
perikart lezyonu ve aort riiptiirtiniin KPR kokenli olgularda, travmatik kokenlilerden daha
fazla oldugu, diger biitiin travmatik kokenli lezyonlarin KPR kokenlilerden daha fazla
oldugu goriildii. Dalakta, kalp ve kalp kasinda KPR kaynakli lezyon hi¢ goriilmedi (Tablo
2.6).

Krischer ve arkadaslarinin g¢alismasinda olgularin %8,4’tinde perikartta lezyon,
%5,3’tinde kalpte lezyon, %2,8’inde karaciger yaralanmasi,  %0,8’inde akciger
yaralanmasi, %0,3’tinde dalak yaralanmasi, %0,1’inde kalp kasinda laserasyon
goriilmistlir. Kalpte lezyon goriilen olgularin %1,3’linde koroner arterlerde hava
kabarciklar1 goriilmiistiir (14). Ozer’in ¢alismasinda %8.9 kalp ve perikartta lezyon, %0,2
perikartta riiptiir, %0,7 karaciger yaralanmasi goriilmiistiir (15). Selguk’un ¢aligmasinda
%3,4 kalp ve perikartta lezyon, %0,3 torakal aort yaralanmasi, %0,3 akciger yaralanmasi,
%1,1 karacier veya dalakta yirtik goriilmiistiir (24). I¢ organ yaralanmasi bulunan
olgularin KPR siirelerine bakildiginda uzun siire uygulananlara rastlanmamistir. Olgu
sayist nedenli giivenli istatistik yapilamamistir. Ancak, KPR siiresinin uzunlugu ile i¢

organ yaralanmasinin herhangi bir iliskisi bulunamamagtir.

Torakal Bolge Kiriklar:

Literatiirde torakal bolge kiriklarinin KPR’ye bagli olarak meydana geldigi ¢ok sik
belirtilmektedir. Bu calismada en sik goriilen KPR artefakti, torakal bolge kirigidir.
Calismada dogal 6liimli olgularda %94,1, n:414 ve travmatik 6liimlii olgularda %96,9,

n:155 seklinde goriildii. Bunun sebebinin Adli Tip Kurumu Birinci Ihtisas Kurulu’nda
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sonuglanan raporlarda yeniden canlandirma islemi sonucu meydana gelen lezyonlarin
genellikle torakal bolge kiriklari olarak gosterilip, raporlanmasidir. Bu nedenle bu
calisgmada KPR’ye bagl artefakt olarak en sik torakal bolge kiriklari bulunmustur.

KPR’ye bagli olusan torakal bolge kiriklarinin cinsiyete gore dagilimi literatiirde
arastirildiginda anlamli bir farklilik bulunamadigi goriildii. Dogal oliimlii olgularda
KPR’ye bagl tek basina sternum kiriklarinin en sik 10-19 yas araliginda (%50), daha sonra
20-29 yas araliginda (%32) oldugu goriildii. 0-9 yas araligindaki hi¢bir olguda sternum
kirigr goriilmedi, kot kirig1 orani da en az olan grup (%38.,9) oldugu belirlendi. Yine bu
gruptaki 6 olguda (%33) ortalama 80 dakika KPR yapilmasina ragmen hi¢ kirik goriilmedi.
Literatiirle de karsilastirildiginda sebebinin kiigiik yaslarda kostokondral bilegskenin fazla
sertlesmemesinden dolay1r sternum ve kot kiriklarinin az goriildiigii ve kot kiriklarina
sternum kiriklarinin daha az eslik ettigi bulunmustur (14, 15, 24, 77, 78, 92, 93).

60 yas ve lizeri biitiin olgularda sternum ve/veya kot kiriklar1 goriildii. 50-59 yas
araliginda ise %97,8 oraninda kirik goriildii. 10-19 yas araliginda %58,3, 0-9 yas araliginda
%38,9 oraninda sternum ve/veya kot kiriklar: goriildii. Yas grubu kiigiildiik¢e toraks kemik
kiriklar1 goriilme oraninin azalmasi, biiyilidiikkge artmasi dikkati ¢gekmektedir (Tablo 1.9).
Bunun sebebinin yas ilerlemesiyle beraber kostokondral bileskedeki kemiklesmenin
artmasindan kaynaklandigi bilinmektedir.

0-9 yas grubunda en sik oranda (%71,4) ekimozlu kirik goriilmiis olup bu yas
grubunda ekimozsuz kirik hi¢ goriilmedi (Tablo 1.10). Eldeki veriler yeterli olmadigi igin
yas gruplart ile kirik iligkisi ve ekimoz goriiliip goriilmemesi nedenleri agisindan
istatistiksel olarak inceleme yapilamamustir.

Sternum kiriklar1 agisindan olgular incelendiginde; 1. interkostal aralik seviyesindeki
kirigin 4 olguda ortalama 90,5 dakika siire KPR sonucu olustugu, bu seviyedeki kirigin
oldukca nadir goriildiigii ve uzun siiren KPR ile ilskili olabilecegi diisiiniildii. Diger
seviyelerdeki sternum kiriklarinin ise ortalama KPR siireleri ile arasinda anlamli bir fark
olmadigr goriildii. Sternumun en sik 3. interkostal aralik seviyesinden (%55,9) kirildigy,
bunu 4. interkostal aralik seviyesinin (%23,4) takip ettigi goriildii. Bu agidan bulgular
Ozer’in calismasiyla uyumlu bulundu. Ancak Selcuk’un calismasinda ikinci siklikta
sternum kir1g1 2. interkostal aralik seviyesinde olustugu goriildii (15, 24).

Bu calismada dogal olimlii olgularda kot kiriklarinin sol hemitoraksta daha sik
(%59,8) oldugu, en sik midklavikular hatta (%75,1) olustugu ve en sik sol 4. kotta (%11,5)
olustugu goriildii. Tek kot kirig1 en sik lokalizasyon olarak sol midklavikular 3. kotta

(%8,6) goriildii. Kot kiriklar1 goriilen hatlar siklik sirasina gére midklavikular (%75,1),

51



parasternal (%12,5), on aksiller (%10,7) olarak bulundu. Kot seviyelerindeki sikliklar1 4.
kot (%19,3), 3. kot (%19), 5. kot (%18), 2. kot (%14,7), 6. kot (%14), 7. kot (%8) seklinde
siralanmaktadir. Bilateral 12. kotlarda kirtk goriilmedi. Bir olguda sol 11. kot
midklavikular hatta 1, 3 olguda sol 10. kot midklavikular ve orta aksiller hatta kiriklar
goriildii Torakal arka bolgede resiisitasyona bagli kirik olusan olgu goriilmedi (Tablo
1.12). Bulgular literatiir ile uyumlu bulundu (15, 24, 94). 60 yas iistii 4 olguda vertebra
kirigr goriildii. 61 yasindaki karaciger timor yaygin metastazi olan bir olguda 6. servikal
vertebra korpusunda kirik bulunmus olup, bunun yaygin tiimor metastazinin olusturdugu
kemik zayifligindan kaynaklandigi anlasildi (Tablo 1.9).

Travmatik Olimli olgularda dogal oliimlii olgulara benzer olarak sirasiyla
midklavikular (%73,8), parasternal (%12,9) ve 6n aksiller (%10,6) hatlarda KPR’ye bagl
kiriklar meydana geldigi, olgularin hi¢birinde midskapular ve paravertebral hatlarda kirik
olmadig1 saptandi. Yine en sik sol hemitorakal kiriklar (%61,2) ve 4. kotta kiriklar (9%10,9)
goriildii. Yine bu olgularda da torakal arka bolgede resiisitasyona bagl kirik olusan olgu
goriilmedi (Tablo 2.10). Kotlardaki KPR’ye bagl kiriklarin siklik sirasina bakildiginda
dogal 6limlii olgularla ayn1 siklik sirasinda oldugu goériildii. Travmatik olgularda KPR’ye
bagli arka aksiller ve paravertebral hatlarda hi¢ kirik saptanmamasinin nedeni; Kurul’dan
cikan raporlarda travma sonucu 6liim meydana gelen olgularda goriilen torakal bolge
kiriklariin travmaya bagli olduguna kesin kanaat getirildigi i¢in s6z konusu bolgelerde
travma haricinde kirik tespit edilmedigi disiiniildi. Bu durum aym sekilde vertebra
kiriklart i¢in de gegerlidir. Travmatik 6liimlii olgularin hi¢ birinde KPR’ye bagl vertebra
kirig1 da goriilmedi. Travmatik olgularda travma sonucu goriilen torakal bolge kiriklarinin
hemen hemen biitiin kisminin genel beden travmasi (%4,4) ve toraks travmasi (%2,5)
sonucu meydana geldigi goriildi (Tablo 2.9). S6z konusu tabloyla ilgili ise elde edilen
bulgular sonucu 6liim nedenleri ile KPR’ye ve maruz kalinan travmalara bagli torakal
bolge kiriklar: arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu belirlendi.

Tablo 2.7.’de travma sonucu olguda toraks kemik kiriklar1 olustugu, travmadan sonra
kendisine KPR yapildig1 ve bunun sonucunda da perikartta ekimoz olustugu goriildii. Yani
travma sonrasi meydana gelen hasarlardan sonra yapilan KPR uygulamas: meydana gelen
hasarlar1 artirabilmekte ya da hasar tipini degistirebilmektedir. Travma sonrast dis
muayenede goriilen lezyonlar KPR sonrasi i¢ muayenede de goriilebilmektedir. Yine diger
olguda da travma sonucu sag midklavikular hatta 4. ve 5. kotlarda kirik olusmus ancak
sonrasinda uygulanan KPR’ye bagl olarak bilateral kot kiriklar1 eklenmis devaminda da

karaciger laserasyonu meydana gelmistir. Meydana gelen karaciger laserasyonuna
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muhtemel olarak yine KPR sonucu olusan kot kiriklar1 neden olmustur. Literatiirde KPR
sonucu i¢ organ yaralanmasi goriilen olgular mevcuttur. (4, 22, 95-106).

Tablo 2.8.’deki olgularda da toraksin arka bolgesinin kemik kiriklarinin sadece
travma sonucu meydana geldigi, KPR’ye bagli olarak da sadece toraksin on tarafinda

kemik kiriklar1 olustugu, arka bolgesinde hi¢ kemik kirigi goriilmedigi saptandi.

53



SONUC

1- Oliim &ncesi ve 6liim sonras1 viicutta yeniden canlandirma islemine bagli olarak
bir¢cok lezyon-artefakt meydana gelmektedir. Bunlar dis muayenede goriilebilecegi gibi i¢

muayenede de saptanabilir.

2- Dis muayenede, gogiis On ylizlerde ekimozlar, uygulanan defibrilasyona bagl
kasik izleri, ekstremitelerde enjeksiyon izleri, agiz igleri ve ¢evrelerinde entiibasyona bagl

cesitli yaralanmalar (dil ve dudak yaralanmalari, dis kiriklari vb),

3- i¢ muayenede, gogiis kafesi (kot, sternum ve torakal vertebra) kiriklari, 6zellikle
perikart ve akciger basta olmak iizere kalp, karaciger ve dalak gibi gesitli i¢ organ
yaralanmalari, entiibasyona bagli iist solunum yollarinda ve 6zofageal lezyonlar, peri-

mortem regiirjitasyon gibi bulgular seklinde dikkati cekmektedir.

4- Bu caligmada ulasilan bir diger sonuca gore de, resiisitasyon uygulanmis travmatik
olgularda genel olarak torakal on bolge kiriklar1 yeniden canlandirma islemine, torakal

arka bolge kiriklar1 ise travmaya bagli gerceklesmektedir.

5- Adli tip uzmanlarmin asina oldugu vitalite ya da canlilik bulgular1 s6z konusu
lezyonlarin 6liimden Once ya da sonra olustugunu gostererek konuyu onemli oranda

acgiklamaktadir.

6- Ancak peri-mortem olarak gerceklesen KPR islemleri agisindan vitalite
bulgularini, 6rnegin kanama, ekimoz vb bulgular1 her zaman dogru degerlendirmek siklikla

miimkiin olmamaktadir.
7- Bu nedenle ATK 1. Ihtisas kurulu’nda yapildigi gibi, varsa tibbi kayitlardan
resiisitasyon Oncesi bulgulari dikkatle kaydedip, sonradan olusan bulgular1 KPR ile

iliskilendirmek, oldukg¢a faydali bilgiler saglamaktadir.

8- Yukarida agiklandig1 gibi elde edilen, bu nedenle biiyiik 6l¢iide giivenli olan KPR

ile iliskili bulgularin ya da gercek artefaktlarin; goriilme sikligi, lokalizasyonu, oliim
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nedenleri iliskisinin adli tip uzmanlarinca topluca goriilebilecek sekilde sunulmasi bu

calismanin alana 6nemli bir katkisidir.

9- Ancak yapilan resiisitasyonlar ne kadar siklikta hekim olmayan paramedik gibi
personel tarafindan yapildigi bilinmediginden; artefaktlarin goriilme sikliginin nitelik ve

niceliksel farklilik gosterebilecegi,

10- Diger taraftan s6z konusu artefaktlar, siklikla tibbi malpraktis davalarinin da
konusu olabilmektedir. Bu nedenle klinisyenlerin resusitasyon Oncesi bulgulari dogru
kaydetmesi, adli tip uzmanlarinin da artefaktlar a¢isindan dogru ayirici tani yapmasi ve bu
lezyonlarin 6liimde rolii bulunup bulunmadigi konusunda yorum yapmasi birgok

medikolegal problemi dnleyecektir.
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