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ÖZET 

Erzurum’da Otopsileri Yapılan Asıya Bağlı Ölümlerin Değerlendirilmesi 

Amaç: Ülkemizde ölüm oranlarına bakıldığında en fazla kaza ve doğal ölümler 

görülürken bunu intihar vakaları izlemektedir. Ġntihar vakaları arasında cinsiyet 

ayrımı olmaksızın halen en sık kullanılan intihar yöntemi asıdır. 

Yöntem: Bu çalıĢmada Erzurum Adli Tıp Grup BaĢkanlığı bünyesinde 01.01.2012-

2016 tarihleri arasında adli ölü muayene ve otopsi yapılan 1788 olgu geriye dönük 

olarak incelendi. Ası sonucu meydana gelen 119 olgu (%6,7) ayrıca incelenip 

demografik ve adli bakımdan araĢtırıldı. 

Bulgular: Ası olgusunda erkek/kadın oranı 1,7 (75/44; e:%63, k:%37) iken yaĢ 

ortalaması 34,7±18 idi. 31 olgu (%25,2) atipik ası iken, 88 olguda (%73,9) tipik ası 

Ģeklindeydi. Tamamına yakınında (n:118; %99,2) telem izi mevcut iken olguların 

hiçbirisinde servikal dislokasyona rastlanmadı. Asıların 104’ü beyaz, 15’i mor ası 

Ģeklindeydi. %92,4’ünde (n:110 olgu) yumuĢak doku ekimozu vardı. Olgularından 

68’inde (%57,1) hyoid kemik (HK) ya da tiroid kıkırdak (TK) kırığı mevcut değildi. 

22 olguda sadece TK kırığı (%18,5), 17 olguda sadece HK kırığı (%14,3), 11 olguda 

hem TK hem de HK kırığı (%9,2) mevcut iken 1 olguda krikoid kıkırdak kırığı 

(%0,8) mevcuttu. 11 antidepresan, 6 analjezik, 4 antipsikotik, 4 uyuĢturucu, 3 etanol 

ve 1 antiepileptik kullanımı tespit edilirken 88 toksikolojik analiz de negatifti. 

24’ünün (%20,1) intihar mektubu bıraktığı görüldü. 

Sonuç: Erzurum ve çevresinde ölüm vakaları ve ası intihar verilerinin Türkiye’nin 

diğer bölgelerine benzerlik gösterdiğini iĢaret ederken eğitim seviyesinin artması ile 

intihar vakalarının azaltılabileceğini desteklemektedir. 

Anahtar Kelimeler: Adli tıp, intihar, ası, otopsi 
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ABSTRACT 

Assessment of Autopsied Deaths due to Hanging in Erzurum 

Aim: Looking at mortality rates in our country, accidents and natural deaths, the 

most ones, are followed by suicide cases without gender discrimination. Suicide by 

hanging is the most commonly used suicide method currently. 

Method: In this study, 1788 cases of forensic examination and autopsy carried out 

through Erzurum Forensic Medicine Group Presidency between 01.01.2012 and 

2016 were retrospectively examined. The 119 cases of hanging (6.7%) were also 

examined and researched in terms of demographic and judicial care. 

Results: In the case of suicide by hanging, male/female ratio was 1.7 (75/44,  

m: 63%, f: 37%), and the mean age was 34.7±18. 31 cases (25.2%) were atypical 

hanging, 88 cases (73.9%) were typical. There was no evidence of cervical 

dislocation in any cases when there was near-complete (n:118; 99.2%) telemetry. 104 

of hanging were white type, as 15 came in purple. 92.4% (n:110) had soft tissue 

ecchymosis.  Neither hyoid bone (HB) nor thyroid cartilage (TC) fractures were 

presented in 68 (57.1%) cases. 22 cases had only TC shavings (18.5%), as 17 cases 

had only HB shrinkage (14.3%). In 11 cases, there were both TC and HB fractures 

(9.2%), whereas 1 case had cricoid cartilage fracture (0.8%). Use of 11 

antidepressant, 6 analgesic, 4 antipsychotic 4 narcotic, 3 ethanol and 1 antiepileptic 

was detected, whereas 88 were negative in toxicological analysis. 24 (20.1%) cases 

were found to have left a suicide note. 

Conclusion: The results suggested that all deaths and data of suicide victims in 

Erzurum and its surroundings were similar to other regions of Turkey. Increasing 

level of education countrywide may help to reduce numbers of cases of suicide. 

Key words: Forensic medicine, suicide, hanging, autopsy 
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1. GĠRĠġ VE AMAÇ 

Ölüm tarzı, ölüm nedenleri ile birlikte kullanılan ve özellikle hukuki açıdan 

önem taĢıyan bir kavramdır. Tüm ölümlerde ölüm tarzı, “doğal”, “cinayet”, “intihar” 

veya “kaza” Ģeklinde karĢımıza çıkmakta olup; bazı olgularda yapılan tüm 

araĢtırmalara rağmen belli bir neden veya orijin saptanmayabilir. Doğal olmayan 

ölümlerin tamamı hukuki yaklaĢım açısından, “cinayet”, “intihar” ve “kaza” olarak 

ortaya çıkan ölümlerdir (1). Bir ölüm olayının orijininin; yani cinayet mi, intihar mı 

yoksa kaza mı olduğunun belirlenmesi olay yerinde adli soruĢturma ile baĢlayan; 

cesedin dıĢ muayenesi, otopsisi ve otopsi sonrası incelenmesi ile süren; hukuki nihai 

kararla sonuçlanan bir süreci ifade eder (2). Hekimlerin adli ölümlerde orijin 

açısından; kesin kanıtlar bulunmadıkça bir kanaate varması güçtür (3). 

Ġntihar, geliĢmiĢ ülkelerde ölüm olgularının önde gelen nedenlerinden biridir 

(4). Ülkemizde görülen 15-24 yaĢ grubundaki yüksek intihar hızları, kuĢak 

çatıĢmaları, gelenekçi baskı ve kısıtlamalar, gençler arasında artan alkol ve madde 

kullanımı, gençlerin intiharı bir protesto ya da sorunlardan kaçıĢ yöntemi olarak 

görmesiyle açıklanmaya çalıĢılmıĢtır (5). Ġntihar vakaları sadece bir ruh sağlığı 

sorunu olmayıp beraberinde ekonomik, kültürel, toplumsal yönleri de bulunan bir 

olgudur. Dünya Sağlık Örgütü (DSÖ), dünyada her 40 saniyede bir intiharın, her 3 

saniyede ise bir intihar giriĢiminin gerçekleĢtiğini, son 45 yılda intiharların %60 

civarında arttığını ve intiharın tüm dünyada ilk 10 ölüm nedenleri arasında yer 

aldığını bildirmektedir (6). Ġntihar davranıĢı için risk taĢıyan kiĢilerin önceden 

saptanması, gerekli değerlendirme ve müdahalelerin zaman kaybetmeden yapılması 

bu nedenle oldukça önemlidir. Ġntihar davranıĢı hiçbir zaman izole değildir, her 

kiĢide, ailede ve sosyal katmanda ayrı ayrı ele alınması gereken davranıĢsal, 

duygusal, kiĢilerarası ve sosyal etkenlerin karmaĢık iliĢkileriyle ilgilidir (7). 

Psikiyatrik bir sorun yaĢayan insanlarda değil, psikiyatrik “normal” olarak 

tanımlanan insanlarda da görülebilmektedir (8).  

Ülkemizde kaba intihar hızı yüz binde 4,19 olarak belirlenmiĢtir. TÜĠK 

intihar istatistiklerine göre her iki cinsiyette de en sık kullanılan intihar yöntemi 
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asıdır. Diğer intihar yöntemleri ise sırasıyla ateĢli silah kullanımı, kimyevi madde 

kullanımı, yüksekten atlama, suda boğulma ve kesici alet kullanımıdır. Cinsiyetler 

arası farka baktığımızda ise; erkeklerde asıdan sonra sırayla, ateĢli silah kullanımı, 

kimyevi madde kullanımı, yüksekten atlama, suda boğulma ve kesici alet kullanımı 

gelmektedir (9). Kadınlarda ise asıdan sonra, kimyevi madde kullanımı, ateĢli silah 

kullanımı, yüksekten atlama, suda boğulma ve kesici bir alet kullanımı gelmektedir. 

Fakat bu yöntemler arasında en ölümcül olanlarından biri asıdır (10). Uluslararası 

literatürde ölümle sonuçlanan intihar eylemlerinde erkeklerin sık kullandıkları 

yöntemlerin ateĢli silah ve ası; kadınların ise ilaç/madde alımı olduğu bildirilmiĢtir. 

Ası olguları çoğunlukla intihar kökenli olup sıklıkla mortalite ile sonuçlanan ciddi bir 

tablodur. Ası, asılı durumda ya da kurtarıldıktan sonra ciddi komplikasyonlara yol 

açan, yönetimi ve tedavisi önem arz eden bir tablodur (11, 12). 

Ası ile intiharda ölüm, genellikle solunum yolları ve boyun damarlarının 

kompresyonuna bağlı geliĢen beyin iskemisi ve karotid sinüse basıyla oluĢan vagal 

inhibisyona bağlı refleks kalp durması Ģeklinde geliĢir (13). Bazen de boynun 

sıkılması sonucu glottis ve dilin farinkse doğru itilmesiyle hava yollarının 

tıkanmasına bağlı olarak mekanik asfiksi sonucu meydana gelebilir. Solunum ve 

dolaĢım fonksiyonlarının birlikte engellenmesiyle beyinde akut bir iskemiye ve 

sonuçta ölüme yol açtığı düĢünülmektedir (14). Omurilik yaralanmaları ile boyun 

omurlarının dislokasyonu ve kırıkları daha çok hükmi asılarda, osteoartrit gibi 

ilerlemiĢ dejeneratif servikal vertebra hastalıklarında ve sıklıkla obezite ile birlikte 

olan vücudun yüksekten aniden bırakılması sonucu görülür (15). Nadiren kaza ve 

cinayet orijinli ölümler de görülebilmektedir. Kaza, genellikle küçük çocukların 

beĢikten sarkması veya boyna sabit bir ipin dolanması ile meydana gelebilir (16).  

Kurban genellikle 15-30 yaĢlarında, beyaz ırktan, orta-sınıf ve eğitimlidir. 

Ancak 9 ile 80 yaĢları arasında olgular da bildirilmiĢtir. Cinayet çok nadir olup, daha 

sık olarak baĢka bir yöntemle öldürülmüĢ kiĢinin asılarak olaya intihar süsü verilmesi 

Ģeklinde karĢılaĢılabilir (17). Elle veya bağla boğmadan sonra kurbanın cinayetin 

gizlenmesi amacıyla asıldığı olgulara rastlanabilir. Diğer intihar olaylarında olduğu 

gibi asıda da boĢanma, eĢ kaybı, ailesinden sevdiği birini yitirme, reddedilme, iĢ 

kaybı, tutuklanma, psikiyatrik hastalık varlığı, ağır hastalık tanısı, yasal ve parasal 
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sorunlar gibi bireysel durumlarda ve ekonomik kriz, savaĢ, göç gibi toplumsal 

olaylarda risk oranı artmaktadır (18). 

Bu tez çalıĢmasında, 2012-2015 yıllarında Erzurum ve çevre illerde tüm adli 

ölümler ile asıya bağlı ölüm olgularının demografik özellikleri, intihar giriĢimi 

yöntemleri ve nedenlerinin belirlenmesi için otopsi raporlarının değerlendirilmesi ve 

mevcut literatür bilgileri ıĢığında tartıĢılması amaçlandı. 
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2. GENEL BĠLGĠLER  

2.1 Ölüm Kavramı 

19. yüzyıla varıncaya kadar ölüm ile ilgili olarak bilimsel açıdan yeterli bir 

tanımlama yapılmamıĢtır. Ġlk kez Fransız bilim insanı Emanuelle Fodere “somatik 

ölüm” (vücut ölümü) tanımını ortaya atmıĢtır. Somatik ölüm temel vücut 

fonksiyonları olarak kabul edilen merkezi sinir sistemi, solunum ve dolaĢım sistemi 

fonksiyonlarının irreversibl kaybıdır. Bu fonksiyonlardan birinin kaybı, otomatikman 

kısa bir süre sonra diğerlerinin de kaybını doğuracaktır (19). Somatik ölüm tanımı, 

hukuken geçerli olan ölüm tanımıdır; nasıl ki kiĢinin hukuki varlığı canlı doğması ile 

baĢlıyorsa, sona ermesi de somatik ölüm tanımı ile olmaktadır. Somatik ölümü 

izleyen ikinci bir ölüm Ģekli daha vardır. Somatik ölümle birlikte, özellikle beyin 

sapındaki solunum ve dolaĢım merkezinin devre dıĢı kalması sonucu süreç 

kaçınılmaz olarak tüm organ ve dokuların canlılık durumunu yitirmesi ile 

sonuçlanacaktır. Buna, “hücresel ölüm” (biyolojik ölüm) denmektedir. Bu ölüm 

Ģeklinin, hukuki açıdan bir önemi bulunmaz. Yani, ölen kiĢi ile ilgili bir takım yasal 

iĢlemlerin yapılabilmesi için, diğer organ ve dokuların canlılık durumunu yitirmeleri 

beklenmez (20). 

Günümüzde belli durumlar için, somatik ölümle iliĢkili olarak “beyin ölümü” 

tanımı kullanılmaktadır. Beyin ölümü kavramı, 20. yüzyılda tıptaki ilerlemelere bağlı 

olarak ortaya çıkmıĢtır. Önce, solunum ve dolaĢımın yapay aygıtlarla desteklenmesi 

ile yaĢam süresinin uzatılması; sonra kan grubu ve subgruplarının bulunması, 

antibiyotiklerin bulunması, bağıĢıklık sistemi ile ilgili buluĢlar ile baĢka bir vericiden 

doku ve organ transplantasyonu olanağı doğmuĢtur (21). 

Beyin ölümü kavramı gerçekte, insan organizmasının yaĢam ile ilgili olarak 

kilit bir alanını oluĢturan beyin sapındaki solunum ve dolaĢım merkezinin canlılığını 

yitirdiği ve böylece tıbbın olanakları ile artık yaĢama ümidi kalmamıĢ kiĢilerden 

buna ihtiyacı olan kiĢilere organ ve doku transplantasyonu yapılmasını sağlamak 

amacı ile ortaya atılmıĢtır (7). Anlam olarak, somatik ölüme eĢ değerdir. Beyin 

ölümüne denk ilk tanım, 1959’da Mollart ve Goulan adlı iki nörolog tarafından 

yapılmıĢ ve geri dönüĢümsüz komaya giren hastalara “komanın ötesinde” anlamına 
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gelen “coma depassé” deyimi kullanılmıĢtır. 3 Aralık 1967’de Profesör C. Barnard 

Güney Afrika’da Cape Town’ın Groote Schuur Hastanesi’nde insandan insana ilk 

kalp nakli ameliyatını yaptıktan sonra kiĢilerin öldüklerinin saptanması önemli bir tıp 

ve hukuk sorunu olarak ortaya çıkmıĢtır (20). 

Kısa bir süre sonra 1968’de ABD’de Harward Tıp Fakültesi’nde aralarında 

din adamları ve hukukçuların da bulunduğu baĢta anestezi, nöroloji, nöroĢirurji, 

kardiyoloji olmak üzere değiĢik tıp alanlarından uzmanların yer aldığı bir komite 

tarafından beyin ölümü kriterleri kabul edilerek dünyaya duyurulması sağlanmıĢtır 

(22). Bunu takip eden yıllarda Dünya Tıp Birliği ve birçok ülkede paralel yönde 

kararlar alınmıĢ; konuyla ilgili hukuki düzenlemeler yapılmıĢtır. Bu geliĢmeler 

dünyada tıpta bir devrim niteliği taĢır. Bilim adamlarının önüne, ölüm ve yaĢam ile 

ilgili aĢılması gereken daha da büyük hedefler koymuĢtur. Türkiye’de de ölüden 

organ transplantasyonu, 29.5.1979’de 2238 sayılı kanun ile kabul edilmiĢ ve ilk kez 

bu tarihten sonra uygulanmaya baĢlanmıĢtır (23). 

Ölüm öncesi görülen döneme “agoni” (can çekiĢme) denmektedir. Agoni 

süresi, ani ölümlerde çok kısadır; kanser, enfeksiyon hastalığı gibi kronik 

hastalıklardan ölenlerde ise, genellikle saatlerce sürebilir ve hatta günlerce uzayabilir 

(2). Agoni döneminde bilinçte ve iradi hareketlerde bozulma meydana geldiğinden 

kiĢinin yaptığı mal satma, vasiyetname düzenleme, miras bırakma, evlat edinme, 

evlenme, vs. gibi hukuki iĢlemler hukuk bakımından geçersiz sayılmaktadır. Bazı 

kiĢilerde çok nadiren bilinç son ana kadar belli ölçüde sağlam kalabilir. Agoni 

döneminde olan bir kiĢi bazen bir sır veya bir olay hakkında gizlediği bilgiyi açıklar. 

Böyle bir ifade, diğer kanıtlar ile uygunluğu bulunursa hukuki açıdan önem 

kazanabilir (24). 

2.2 Ölümde Adli Süreç 

Türkiye’de her hekim ölüm olguları ile karĢılaĢtığında ölüm halini belirlemek 

ve ölüm raporu (defin ruhsatı) düzenlemekle yükümlüdür. Tüm hekimlerin görevleri 

kapsamında ölüm raporu da düzenlemeleri gerekebilir. Ölüm ihbarını alan hekim 

mutlak olarak gidip ölüyü tam ve çıplak olarak muayene etmelidir. Ölenin hastalığını 

belirleyen bir hastane veya hekim raporu varsa buna dayanarak defin ruhsatı 
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düzenlenebilir. Böyle bir belge yoksa kiĢinin yakınlarının verdiği ifadeler veya 

ölenin hastalığı sırasında kullandığı ilaçlar değerlendirilerek bir ölüm tanısı konarak 

defin ruhsatı düzenlenir (25). Ancak ölüm tanısı konamıyorsa veya ölünün 

durumunda, bulunuĢunda kuĢku uyandıracak bir belirti varsa, ölüm olayı savcılığa 

ihbar edilmelidir. Ölüm olgularında ilk yapılması gereken Ģey, ölümün gerçekleĢip 

gerçekleĢmediğinin anlaĢılması için dolaĢım ve solunumun olup olmadığı 

araĢtırılmalıdır (1). Bunun için ölüm bulgularına bakılması ve bunların tespitiyle 

karar verilmesi gerekmektedir. Ayrıca bu bulgular ölüm zamanı ve ölüm nedeni ile 

ilgili bilgiler de verebilir. Ölüm sonrası ortaya çıkan bulguların tespiti adli tıp 

açısından büyük önem taĢımaktadır (26). 

Ölü defin izni verilmesi konusu, 24.4.1930 tarih; 1593 sayılı Umumi 

Hıfzıssıhha Kanunu (UHK) içinde ayrıntılı olarak tanımlanmıĢtır. UHK madde 215’e 

göre, defin ruhsatı alınmadıkça ve ibraz olunmadıkça hiçbir cenaze gömülemez (27). 

Defin ruhsatında, ölenin kimliği, ölüm nedeni, ölenin gömülmesine izin verildiği 

belirtilmelidir. Ölü defin izin belgesine hekimler tarafından, genellikle kardiyak 

arrest, kardiyopulmoner yetmezlik, pulmoner ödem gibi terminal dönem bulguları 

yazılmaktadır. Bu durum, hem bilimsel açıdan yanlıĢ sonuçlara yol açmakta, hem de 

olayın adli niteliği varsa bunun anlaĢılmasını engellemektedir (26). 

Ölünün tıbbi açıdan incelenmesi, dıĢ ve iç muayene (otopsi) olmak üzere iki 

aĢamada gerçekleĢtirilir. Otopside dıĢ muayeneleri takiben vücut boĢlukları ve 

organlar belirli bir teknikle açılarak incelenir ve sonra laboratuvarda incelenmek 

üzere örnekler alınır. Otopside ve örneklerin alınmasında nelere dikkat edileceği, her 

olay ve olguya göre belirlenir. Otopsi yapan kurumlar ve hekimler açısından standart 

koĢulların sağlanması ve kurallara uyulması önemlidir. Histopatolojik ve toksikolojik 

incelemeler için örneklerin alınması tüm olgular için geçerlidir (28).  

Genetik veya biyolojik incelemeler için örneklerin alınması, özellikle 

kimliklendirme olgularında ve genetik tanısal araĢtırmalarda önem taĢır. Fiziksel 

incelemeler için örneklerin alınması, ateĢli silah, bomba, kesici cisim yaralanması 

gibi fiziksel tanı yöntemlerine ihtiyaç duyulduğunda önem kazanır (1). Biyokimyasal 

incelemeler için örneklerin alınması, efektif olmamakla birlikte uygun olgularda 
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bazen yararlı olabilir. Ayrıca suda boğulmada plankton incelemesi, ateĢli silah 

yaralanmasında kimyasal testler gibi her bir farklı olgu türü için önemli olabilecek 

incelemeler için örneklerin alınması ve yenidoğanlar ve küçük çocukların 

otopsilerinde eriĢkin otopsilerinden farklı kurallar geçerlidir (25). 

Otopside kafa, göğüs ve karın olmak üzere üç vücut boĢluğunun açılması bir 

zorunluluktur. Uygulamada bu otopsiler “sistematik otopsi” veya “klasik otopsi” 

olarak da nitelendirilmektedir. Otopsi kararı alındığı halde vücut boĢluklarından 

herhangi biri açılmadan veya incelenmeden veyahut eksik incelenerek yapılan 

iĢlemler, hatalı ve yasadaki tanıma aykırı nitelikte iĢlemler olup; Cumhuriyet savcısı 

ve/veya hekimlerin sorumluluğunu doğurur, bir tür “malpraktis” niteliği taĢır (1). 

Eskiden bu tür hatalı uygulamalara çok sık rastlanmakta idi. Örneğin, bir ası 

olgusunda yalnızca boyun bölgesinin, kafaya isabet eden bir ateĢli silah yaralanması 

olgusunda yalnızca kafa boĢluğunun açılması gibi. Bu tip durumlarda, daha sonra 

ortaya atılacak “ölümde etkili baĢka nedenlerin de bulunabileceği” tarzındaki 

iddiaların aydınlatılması çoğu kez mümkün olmamaktadır (22, 29, 30). 

2.3 Ölüm Nedeninin AraĢtırılması 

Öncelikle adli soruĢturma evrakının (ölenin yakınları ve tanıklarının ifadesi, 

hastane bulguları) incelenmesi gerekir. Ölüm nedeninin araĢtırılması, her olgunun 

özelliğine göre yapılmalıdır. Rutin/klasik yöntemler her olguda mutlaka yapılması 

gerekenler iĢlemlerdir. Özel yöntemler ise, her olgunun türüne göre yapılması 

gereken iĢlemlerdir. Ölüm nedenleri doğal, doğal olmayan (zorlamalı-travmatik) 

nedenler olmak üzere iki ana grupta incelenebilir (23). 

Ölü muayenesi yapma ve ölüm belgesi düzenleme hekimlerin önemli mesleki 

sorumlulukları arasındadır. Bir ölüm olayında, ölüm nedeninin doğru tespiti ve 

bildirimi, bir hastanın tedavisinde doğru tanının konulması kadar mühimdir. 

Hekimler düzenledikleri ölüm belgesi ile hukuksal bir sorumluluk altına 

girmektedirler. Ölüm sonrası muayene iĢlemlerinin uygun Ģekilde yapılmaması 

hukuki sorunlara yol açabilir. Bu bağlamda, hatalı yaklaĢımların olmaması için, 

ölümün tespitinde ve adli nitelikli olup olmadığının belirlenmesinde tıp eğitimi 

esnasında ve sonrasında ölüm belgesinin düzenlenmesi ile ilgili eğitimler 
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verilmelidir. Hekimler ölü muayenelerini eksiksiz ve nitelikli bir Ģekilde yaparak ani, 

Ģüpheli ve doğal olmayan ölümleri tespit ederek adli mercilere bildirim yapmalıdır 

(31). 

2.3.1 Doğal Ölümler: Bu tür ölümler normal yaĢam süresini tamamlamıĢ veya bir 

hastalığı olan kiĢilerde görülen ölüm Ģeklidir. Ölümün meydana gelmesinde dıĢ 

faktörlerin rolü, ya bulunmaz ya da önem taĢımaz. Ölüm, genellikle kiĢideki bir 

hastalığa bağlı olduğundan “patolojik ölüm” ismi de verilmektedir. Bunlar kalp-

damar hastalıkları, neoplaziler, beyin-damar hastalıkları, enfeksiyonlar ve diğer 

hastalıklardır (32). Doğal ölümlerin önemli bir kısmında baĢlangıçta ölüm nedeni, 

ölüm mekanizması ve ölüm tarzı bilinmeyebilir. Bu ölümler literatürde; 

“beklenmedik ölüm”, “kuĢkulu ölüm” ve “ani ölüm” tanımları Ģeklinde geçmektedir. 

Bazen de, ölüm nedeni baĢlangıçta bilinse bile, herhangi bir hukuki problem 

bulunması; ölümü “kuĢkulu ölüm” ve “adli olgu” niteliğine dönüĢtürür. Böylece, 

doğal ölümlerin önemli bir kısmı adli kovuĢturmayı gerektiren ölümler olarak 

karĢımıza çıkmaktadır (3). 

2.3.2 Doğal Olmayan Ölümler: Tümü adli tıbbı ilgilendiren bu ölümlerin meydana 

gelmesinde dıĢ faktörlerin rolü ön plandadır. Fiziksel, kimyasal, radyoaktif vb. dıĢ 

bir faktör insan sağlığını etkileyerek canlılık fonksiyonlarının bozulmasına ve 

ölümüne yol açmaktadır (33). Ġnsan organizmasını olumsuz etkileyen bu dıĢ etkilere 

genel olarak “travma”; vücudumuzda meydana gelen zararlara ise “yara” veya 

“incinme” denilmektedir. Bunlar künt tipte yaralanma, kesici, kesici-delici, kesici-

ezici aletlerle yaralanmalar, ateĢli silah yaralanması, zehirlenmeler, asfiktik 

yöntemler (ası, boğma, suda boğulma) ve travmatik nedenlerdir (34). 

2.4 Asfiksi Tanımı 

Asfiksi, kanda ve dolayısıyla dokularda oksijen yetersizliğini belirtmek 

amacıyla kullanılır. Asfiksi sonucu ölümleri, doğal nedenler (akciğer hastalıkları, 

kalp ve dolaĢım hastalıkları, hematolojik hastalıklar, merkezi sinir sistemi 

hastalıkları, göğüs hareketini engelleyen hastalıklar, beyin sapı düzeyinde solunumun 

engellenmesi, doku düzeyinde O2 transferinde yetersizlik) ve dıĢ etki sonucu geliĢen 

adli olgular olmak üzere iki ana grupta değerlendirilebiliriz (14).  
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Asfiksiye bağlı ölümlere adli tıp pratiğinde sıkça rastlanmakta olup özellikle  

asıya bağlı ölümlerde karĢımıza çıkmaktadır. Asfiksi, oksijen kullanımının 

engellenmesiyle beraber karbondioksit atılımının gerçekleĢmediği, birçok farklı Ģarta 

bağlı olarak geliĢen geniĢ bir kavramdır (35). Günümüzde ortaya çıkan asfiksi 

ölümlerini Ģu Ģekilde sınıflayabiliriz: total oksijensizlik sonucu meydana gelen 

ölümler, kanın oksijen taĢıma kapasitesinin azalmasına bağlı ölümler, dokuların 

oksijeni almaması ya da oksidatif süreçlerin deprese edilmesi sonucu oluĢan ölümler 

(36). Ortamda mahsur kalındığında solunum havasındaki oksijen miktarı giderek 

azalmakta, bilinç bulanıklaĢması ve devamında havadaki oksijen oranının %8’in 

altına düĢmesi ile ölüm meydana gelmektedir (37).  

Asfiksinin genel belirtileri ile birlikte, sıvı aspirasyonunun söz konusu olduğu 

boğulma olaylarında, akciğerlerin ileri derecede büyümesi, parlak, hiperemik, ĢiĢ 

durumda olması söz konusudur. AĢırı hacim artıĢı nedeniyle birbirine yaklaĢan her 

iki akciğer mediastinal kenarları perikardı örter (38). Bu olguların adli raporlarında 

akciğerlerin ağırlıklarının önemli ölçüde arttığı bildirilmektedir. 

2.4.1 Asfiksi için Histopatolojik Bulgular 

 Siyanoz: Oksihemoglobin oranı ve eritrositlerin içindeki hemoglobin miktarı ile 

iliĢkilidir. Ġyi oksijenlenmiĢ derinin normal pembe rengi oksijenin azalması ile mor 

ya da mavi renge döner. Siyanozun gözle görülebilmesi için 100 ml kanda 5 

miligramın üzerinde redükte hemoglobin olmalıdır. 

 PeteĢi: Damar içerisinde bulunan kanın herhangi bir nedenle damar dıĢarısına 

çıkarak dokuların içerisine geçmesi ve bu bölgelerde küçük kanama odakları 

oluĢturması peteĢial kanama olarak tarif edilir (Resim-1).  

 

Resim-1. Asfikside tespit edilen peteĢial cilt bulguları 
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 Konjesyon: Venöz kanın dokudan uzaklaĢtırılmasında yetersizlik sonucu ortaya 

çıkan pasif bir durumdur. Kanın kalbe dönüĢünün engellenmesi sonucu konjesyon 

ve artan venöz basınç sonucu yüzde ödem meydana gelir. 

 Ġç Organlarda Ödem: Özellikle akciğer ve beyin ödemi asfiksilerde sık 

rastlanılan bir bulgu olmakla birlikte kesin bir bulgu değeri taĢımaz. Asfiksi dıĢı 

pek çok nedene bağlı olarak da meydana gelmektedir. 

 Hiperemi: Tüm organlarda venöz staza bağlı olarak hiperemi meydana gelir. 

 PeteĢiler: Plevra, perikard gibi göğüs boĢluğundaki seröz zarlarda, özellikle 

plevra, epikard gibi desteksiz bölgelerde sıklıkla görülür. “Tardieu lekeleri” olarak  

da bilinir. Ölümcül kalp hastalığı, bazı yanık olguları ve koagülopati bozuklukları 

gibi asfiksi dıĢı ölüm olgularında da görülebilir (Resim-2). 

           

Resim-2. Asfikside histopatolojik iç organ bulguları 

 Hemostaz: Ölümden sonra kanın pıhtılaĢmadan akıcı bir nitelik kazanması 

fibrinolizin varlığına bağlı olup, asfiksiye spesifik bir bulgu değildir. Asfiksili 

ölümlerde sık rastlanılan bir bulgudur. 

 Seröz BoĢlukta Sıvı Birikimi: Bu tür ölümler için spesifik olmayıp, doğal 

nedenle meydana gelen ölümlerde, Ģok tablosuna bağlı olarak da 

görülebilmektedir.  

 Biyokimyasal DeğiĢiklikler: Hücre ve dokularda analitik biyokimyasal 

yöntemlerle saptanabilen ya da elektron mikroskobu ile fark edilen bazı 

değiĢiklikler meydana gelir. Bu olgularda kandaki PO2, PCO2, pH ve diğer 

biyokimyasal değerler postmortem hızla değiĢmesi nedeni ile anlamsızdır.  
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 Özel belirtiler: Asfiksinin türüne bağlı olarak meydana gelen, asfiksinin 

etiyolojisini gösteren belirtilerdir. Asıda, altı ekimozlu ip izi, elle boğmalarda 

boyunda tırnakların oluĢturduğu yarımay Ģekilli sıyrık ve ekimozlar bu türe ait 

özellikli bulgulardır (37-39). 

2.4.2 Asfiksi için Klinik Bulgular 

 Duyu fonksiyonlarında bozulmalar, 

 Beyin hipoksisi sonucu oluĢan duyumlar, 

 Bilinç bozuklukları ve kaybı, 

 Tonik ve klonik kasılmalar, 

 Sfinkter kusurları, 

 Kalp ve solunum fonksiyonu bozulması, 

 Kan pH ve elektrolit değiĢiklikleri, 

 Kalp ve solunum fonksiyonunun durması 

2.4.3 Asfiksiye bağlı ölümler  

i) BOĞMA 

a. Elle Boğma 

b. Bağla Boğma 

c. Boyun kilidi  

ii) TIKAMA-TIKANMA 

a. Ağız ve burnun kapanması 

b. Ağız ve solunum yollarının yabancı cisim ile tıkanması 

c. Karın - göğüs basısı 

d. Diri gömülme 

e. Pozisyonel asfiksiler 

f. Boğucu gazlarla tıkanma 

g. Havasız yerde kapalı kalma 

iii) SUDA BOĞULMA  

iv) KĠMYASAL ASFĠKSĠLER 

a. Karbon Monoksit Zehirlenmesi 

v) ASI (En sık)  
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Solunan havanın, solunum yollarındaki akımının herhangi bir sebeple 

akciğerlere ulaĢamaması halinde meydana gelen asfiksiler mekanik asfiksi ya da 

eksternal asfiksi olarak tanımlanmaktadır. Solunan havanın akciğerlere ulaĢmasına 

rağmen, oksijenin kanda hemoglobin ile birleĢememesi veya kana geçip 

hemoglobinle birleĢmesi ancak taĢınan oksijenin dokulara geçememesi durumunda 

meydana gelen asfiksiler ise patolojik asfiksi ya da internal asfiksi olarak 

tanımlanmaktadır (14). 

2.5 Boğma 

Bir kiĢinin boyun bölgesine ip, bağ, el, ön kol veya herhangi bir sert cismin 

dıĢtan aktif bir kuvvet ile uygulanması sonucu, hava yolları ve/veya damarların  

tam veya kısmen kapatılması ile oluĢturulan eyleme “boğma” denir. Ölüm olayı; 

solunum yollarının kapanması, boyun damarlarının sıkıĢması ve boyundaki glomus 

caroticus ve baroreseptörlerin uyarılması ile geliĢen refleks kardiyak arrest sonucu 

meydana gelir (13).   

2.5.1 Bağla Boğma 

Bağla boğma esasen bir cinayet yöntemidir. Sıklıkla faille kurban arasında 

fiziksel güç farkının olduğu durumlarda meydana gelir. Kurban genelde kadın veya 

çocuktur (14). Nadiren kaza ya da intihar olgularına da rastlanabilir. Failin amacını 

gerçekleĢtirebileceği kayıĢ, kemer, atkı, kravat, elektrik ya da telefon kablosu, boyun 

atkıları, çoraplar, tel gibi her türlü bağ ya da ip kullanılabilir. Ġntihar orijinli olanlarda 

turnike yöntemi veya çok sayıda düğümün atılması görülebilir. Boyunda oluĢan ize 

bağla boğma telemi adı verilir (40). Genellikle larenks üst kısmı ve çene alt 

kısmındadır ve genellikle vücut eksenine diktir. Bağla boğma telemi genellikle 

boynu çepeçevre sarar, derinliği her yerde aynıdır. Bağla boyun arasına el, sakal, 

yaka gibi bir cisim girmiĢse kesintiler gösterir. Bağla boğma telemi çevresinde sıyrık 

ve ekimozlara sıklıkla rastlanır. Bunlar, genellikle ölen kiĢinin bağı çıkarmak için 

çabalamasına bağlı olarak tırnaklarını kullanması ile bazen de saldırganın kiĢiyi elle 

boğmaya çabalaması sonucu oluĢur (14).  
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Otopside boyunda cilt altı ve kas dokularında çeĢitli derecelerde ekimozlar 

bulunur. Larenks kıkırdaklarında kırıklara rastlanılır. Ġç organlarda oluĢan konjestif 

değiĢiklikler belirgindir. Larenks kıkırdakları ve hyoid kemik kırıklarının etrafında 

kanamaların bulunması anlamlı olmakla birlikte, her zaman rastlanmayabilir. Bağla 

boğmada sıklıkla kiĢinin boynundan baĢka vücut bölgelerine yönelik travmalar da 

söz konusu olabilir (41). Saldırgan çoğu kez kurbanı sırt üstü yatırarak göğsüne 

oturmakta, susturmak için ağız ve burun deliklerini kapatmakta, baĢından ve 

omuzlarından bastırmak suretiyle zorlu bir travma uygulamaktadır. Bu nedenle 

otopside, kaburgaların, sırt, ense, saçlı deri, kulak arkası ve ağız içi bölgelerinin 

dikkatle incelenmesi gerekir (2).  

2.5.2 Elle Boğma 

Elle boğma, yandan veya önden arkaya doğru boyun organlarının bir veya iki 

elle sıkıĢtırılması sonucunda hava yolunun tam ya da tam olmayan kapanması ve 

aynı zamanda boyundaki vasküler ve nöral yapıların sıkıĢtırılması ile meydana gelen 

ölüm Ģeklidir. Elle boğma olgularının orijini hemen tamamında “cinayettir”  (42). 

Çok nadir olarak “kazaen” boyuna yönelik çeĢitli giriĢimler sırasında ya da intihar 

amaçlı olarak kiĢinin kendi boğazını sıktığı durumlarda ölüm meydana gelebilir. 

Ancak bu durumda ölüm, karotis sinüsüne bası sonucu refleks olarak kalbin durması 

Ģeklinde gerçekleĢir. Eğer boyun bölgesinde tırnakların oluĢturduğu cilt abrazyonları, 

boyun organlarında yaralanmalar ve konjonktival peteĢiler varsa, inhibisyon ölümü 

yerine elle boğma olarak değerlendirilmelidir. Ölüm süresi genellikle ası ve bağla 

boğmaya göre daha uzundur (14). Ölüm süresi, saldırgan ile saldırıya uğrayan 

arasındaki güçler dengesi yakın olduğunda, karĢılıklı boğuĢma sırasında geçen süre 

nedeniyle çok uzayabilir (13).  

Elle boğmada, ası ve bağla boğmada olduğu gibi ölüm türünü gösteren özel 

bir gereç bulunmadığından, keĢifte tanı konulması zordur. Bu nedenle, olay yerinde 

herhangi bir kuĢku verici durum bulunup bulunmadığı dikkatle araĢtırılmalıdır. 

Cesedin bulunduğu ortamdaki kanıt olabilecek leke, kıl gibi materyalin toplanması 

önem taĢır. Bası genellikle önden uygulanır. Bazen tek, bazen iki el, bazen de kol 

kullanılır. Bu lezyonlar yarım ay tarzında, esmer ve kuru görünümde, “tırnak 
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yaraları” Ģeklinde ise elle boğma açısından spesifik bir bulgu olarak kabul edilir. 

Aynı tip lezyonlar, elle boğma sırasında ağız ve burun deliklerinin kapatılmasına 

yönelik olarak, ağız ve burun etrafında da bulunabilir. 

Elle boğmalarda ölüm ani olarak meydana gelmemiĢ ise, iç bulgular oldukça 

zengindir. Ekimozlar cilt altı dokularda, kas kılıflarında ve kaslarda, tiroid bezinde 

kapsül altında ve submandibular bez etrafında bulunabilirler. Hyoid kemik 

kırıklarına elle boğmada sık olarak rastlanır ve genellikle kırık çevresinde ekimoz 

vardır. Boyna yönelik kuvvetin Ģiddeti ve uygulanma noktasına göre, bazen boyun 

omurlarında ayrılma ve kırık meydana gelebilir (35).  

 

2.5.3 Boyun Kilidi  

Boyun kilidi, kolun, boyun etrafına dolanıp baskı uygulanması suretiyle 

boynun sıkıĢtırılması anlamına gelir. Saldırgan elle boğma esnasında ön kolunu 

kullandığında, genellikle saldırıya uğrayanın arkasında yer alır ve saldırgan diğer 

kolu ile basıyı arttırır. Boyun kilidi, sıklıkla güvenlik güçleri tarafından legal bir 

yöntem olarak, suçluları alırken kaçmalarını önlemek ya da pasifize etmek amacı ile 

de uygulanmaktadır. Bu olgularda genellikle dıĢ bulguya rastlanmaz. Ölüm, trakea 

basısı sonucu asfiksiye bağlı olarak ya da bazen karotis basısı sonucu nörojenik 

yoldan ani bir Ģekilde meydana gelir. Otopside boyun cilt ve cilt altı dokularda ya da 

boyun organlarında değiĢik derecelerde travmatik bulgular oluĢabilir. Ölüm, ani 

olarak vagal inhibisyon sonucu gerçekleĢmiĢ ise, genellikle herhangi bir önemli 

bulguya rastlanılmaz (41, 43).  

 

2.6 Tıkama-Tıkanma 

Solunum yollarının dıĢarıdan veya içeriden mekanik olarak kapanması,  

karın ve göğüs gibi solunum fonksiyonuna katılan bölgelerin sıkıĢması veya solunan 

havada oksijen bulunmayıĢı ile meydana gelen asfiksilerdir. Bu tip olguların 

tamamında ölüm, hipoksik hipoksi ya da anoksik anoksi Ģeklinde geliĢir. Tıkama-

tıkanma olguları etiyolojilerine göre: ağız ve burun kapanması, solunum yollarının 

yabancı cisim ile tıkanması, karın-göğüs basısı, diri gömülme, pozisyonel asfiksiler, 
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havasız yerde kapalı kalma, yetersiz oksijen içeren havanın solunması ve boğucu 

gazlar ile tıkanma olarak sınıflandırılabilir (44). 

a. Ağız ve burun kapanması: Ağız ve burnun el ya da herhangi bir yumuĢak cisim 

ile dıĢ kısmından tıkanması sonucu solunum yollarına hava geçiĢinin 

engellenmesidir. Orijin, küçüklerde ve büyüklerde farklı özellikler gösterir. 

Sağlıklı görünen bebeklerin yataklarında dönmeleri, yüzlerinin yastık ya da 

battaniye ile kapanması sonucu “kaza orijinli mekanik asfiksi” görülebilir. 

Çocukların naylon torba ve benzeri bir cisimle oynarken, bunların ağız ve burun 

deliklerine yapıĢması sonucu ağız ve burnun kapanması ve kendisini 

kurtaramayarak ölmesi söz konusu olabilmektedir. Çocuklarda solvent 

intoksikasyonunda, yetiĢkinlerde ise alkol intoksikasyonunda, epilepsi nöbetinde 

bilinç kaybı ve koma tablolarında, ağız ve burun deliklerinin yumuĢak ve hava 

geçirmeyen bir yere teması sonucu kapanması ve biriken salgıların solunum 

yollarına dolması ile ölüm meydana gelebilir. Genelde eriĢkinlerde, polietilen ya 

da plastik bir poĢetin kafasına geçmesi ve boyun kısmına bağlanması Ģeklinde 

intihar ya da cinayet orijinli olarak karĢımıza çıkabilir. Olguların büyük bir 

kısmında, özellikle solunum yollarının fazla bir kuvvet kullanılmadan kapandığı 

ve kiĢinin herhangi bir direnç göstermediği durumlarda dıĢ ve iç muayenede 

travmatik bulgulara rastlanılmaz. Ağız ve burun çevresinde elle bastırmaya bağlı 

olarak sıyrık ve ekimozların görülmesi çok anlamlıdır. Ağız içinde diĢ izlerine 

uyan ekimoz, sıyrık ve laserasyon görülebilir. Cilt altı dokusu, kas kılıfları ve 

kaslarda ekimozlar, ağız içinde submukozal kanamalar görülür (45, 46).  

 

b. Solunum yollarının yabancı cisim ile tıkanması: ÇeĢitli yabancı cisimler, 

özellikle çocuklar tarafından ağza götürülür ve inhale edilir. Mental retarde 

çocuklarda bu durum yaygındır. Oyun dönemi ile birlikte çocuklarının bilye, metal 

para, fasulye tanesi gibi cisimleri ağızlarına alarak oynamaları sırasında, bu 

cisimler ani derin bir inspirasyonla larenks ve trakeaya kaçarak ölüme yol açabilir. 

Bazen normal bir kiĢide de; gülme, hıçkırma gibi hareketler sırasında gıdaların 

aniden solunum yollarına kaçması tehlikeli tablolara ve hatta ölüme yol 

açabilmektedir. Büyük yabancı cisimler farenkste ve bazen de larenkste yerleĢerek 

lümeni kapatabilirler. YaĢlılar ve mental retarde çocuklar bu tehlikeler için 
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önceliklidir. Bu durumda ölüm, “hipoksik hipoksi” ya da “anoksik anoksi” ye 

bağlı olarak geliĢir. Buna karĢın, larenkse giren küçük yabancı cisimler solunum 

yollarını tamamen kapayamaz, ancak larenks spazmına neden olur. Her iki 

durumda da refleks parasempatik inhibisyon nedeni ile kardiyovaskuler yetmezlik 

sonucu ölüm meydana gelir. Yabancı cisim, larenkse geçebilirse trakeada 

bifürkasyonda ya da bronĢlarda tıkanmaya yol açabilir. Solunum yollarına yabancı 

cisim kaçmasının bazen akut, Ģiddetli bir bronĢial spazma yol açarak ölümle 

sonuçlandığı olgulara da rastlanmaktadır. Küçük dil ya da larinksteki lezyonlar, 

örneğin böcek sokması, akut hipersensitivite reaksiyonları, ödem gibi sebeplerle 

tıkanıklık olabilir. En tehlikeliler, çocuklardaki difteri ya da hemofilus influenza 

enfeksiyonlarıdır. Otopside, epiglottiste büyüme ve epiglottis çevresinde ödem ile 

larenks giriĢinde tıkanıklık oluĢturan inflamatuar doku görülebilir (47).   
 

c. Karın-göğüs basısı (travmatik asfiksi): Göğüs ve karnın baskı altında kalması 

ile solunum kaslarının çalıĢmasının engellenmesi sonucunda, solunum yetmezliği 

ve kısmen de dolaĢımın bozulmasına bağlı olarak meydana gelen ölüm Ģeklidir. 

Genellikle kastedilen anlamı, göğsün fiksasyonu ile solunumun engellenmesidir. 

Göğüs kafesinin fiksasyonu ile inspirasyon engellenmiĢ olur (14).  

 

d. Diri gömülme: Bir canlının toprak, kum, maden kömürü, tahıl, un ya da saman 

gibi madde yığınları altında kalarak, ağız burun tıkanması ve karın-göğüs basısının 

birlikte etkisi sonucu asfiksiye yol açmasıdır. Bu durumda kiĢi, bu maddeler 

arasındaki havayı bir süre solumaya çabalarsa da, bu maddelerin ağız ve burun 

deliklerinden solunum yollarına solunması ile asfiksi geliĢir. Diri gömülmede 

bazen karın ve göğüs basısı önemsiz derecede olabilir. Orijin genellikle kazadır. 

Maden ocaklarındaki göçükler, duvar yıkılması, toprak, kum, saman vb. gibi 

yığınlar altında kalınması gibi kazalar ya da deprem gibi felaketler Ģeklinde 

karĢımıza çıkabilir. Yenidoğan bebekler hem öldürülmek hem de gizlenmek amacı 

ile diri diri gömülebilir (19). 

 

e. Pozisyonel asfiksi: Özellikle alkol, ilaç intoksikasyonu altında bulunan; 

hastalıklara bağlı olarak bilincini kaybetmiĢ ya da stupor halindeki kiĢilerin baĢ 

aĢağı hiperfleksiyon pozisyonunda uzun süre kalmaları sonucunda meydana gelir. 

BaĢ aĢağı pozisyonda uzun süre kalan kiĢilerde karın organları diyafragmayı iterek 
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solunum hareketlerinin kısıtlanmasına yol açar. BaĢ aĢırı hiperfleksiyonda ise, üst 

solunum yollarının daralmasına bağlı olarak asfiksi oluĢmaktadır. Yataktan kayan, 

bu Ģekilde baĢı yere sarkan sarhoĢ kiĢiler bu tür asfiksilere sıklıkla maruz kalırlar. 

Yine bazı kiĢilerin benzer koĢullarda kazaen dar bir alanda uzun süre baĢ aĢağı 

pozisyonda sıkıĢmıĢ halde kalmalarına bağlı olarak asfiksi geliĢebilir. KiĢinin 

ayaklarından baĢ aĢağı bir pozisyonda yukarıda bir noktaya asılması asfiksiye yol 

açan özel bir “iĢkence” yöntemidir ve bazen ölümle sonuçlanabilmektedir (4).  

 

f. Boğucu gazların solunması ile tıkanma: Kömür ocağı patlamalarında, 

bataklıklarda, mağara, tahıl depo ve silolarında, mahzenlerde, sığınaklarda, mazot-

benzin vb. gibi kimyasal madde tanklarının temizlenmesi sırasında, yangınlarda ve 

bazı laboratuvarlarda rastlanılmaktadır (36). Yetersiz oksijen, havadaki oksijenin 

azaldığı, yerine diğer gazların arttığı durumlar ya da havanın normal bileĢiminde 

olmasına karĢın diğer gazların arttığı durumlara bağlı olabilir. Otopside spesifik 

bir bulgu görülmez (48). Ölü lekeleri koyu mor renktedir. Genellikle iç organlarda 

konjestif değiĢiklikler bulunur. Postmortem kapalı kan gazları ölçümü yararsızdır. 

Çürümeye bağlı olarak da karboksihemoglobin, sülfohemoglobin ve 

sülfomethemoglobin ortaya çıkması nedeni ile çürümüĢ olgularda bu bulguların  

değeri yoktur (16).  

 

g. Havasız yerde kapalı kalma: KiĢinin bulunduğu ortamdaki oksijenin 

yetersizliğinden kaynaklanan asfiksili ölümlerdir (çevresel hipoksi). Orijin 

yenidoğanlarda en sık cinayettir (49). Bir infantisit yöntemi olarak karĢılaĢılabilir. 

Gayri meĢru bebekler sandık, bavul, çekmece, küp, leğen gibi eĢyalar içinde 

kapatılarak gizlenmeye, öldürülmeye çalıĢılır. YetiĢkinlerde orijin genellikle 

kazadır. Denizaltı ve madenlerde çalıĢan kiĢilerin uzun süre kapalı, mahsur 

kalmaları asfiksi ile ölümlerine yol açar. Herhangi bir özel travmatik bulgu yoktur. 

Ancak genel asfiksi bulguları saptanabilir. Bu nedenle tanı yalnızca otopsi 

bulguları ile konulamaz. Olayın oluĢ Ģekli ve olay yeri keĢif bulguları dikkate 

alınarak karar verilmelidir (50).  
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2.7 Suda Boğulma 

Suyun üst hava yolları ya da hava pasajının daha alt düzeylerine girmesi 

sonucu geliĢen, akut derin hipoksi veya anoksinin meydana gelmesi ile  

geliĢen ölümlerdir (51). Çocukluk çağındaki kaza orijinli ölümler açısından 

değerlendirildiğinde ise, okul çağındaki çocuklarda ikinci sıraya, okul öncesi çağda 

ise birinci sıraya çıkmaktadır. Birçok ceset sudan çıkartılmaktadır ancak hepsi suda 

boğulma olgusu değildir. Genellikle suda ölü olarak bulunan olgularda ölüm 

nedeninin suda boğulma olduğu düĢünülmektedir. Suya düĢen kiĢinin  

zemine çarpması sırasında meydana gelen ciddi travmatik lezyonlar ölümü 

kolaylaĢtırabilir (22).  

2.8 Kimyasal Asfiksi 

Karbonmonoksit Zehirlenmesi 

Karbonmonoksit (CO), renksiz, kokusuz, havadan hafif bir gazdır. ÇeĢitli 

maddelerin tam olmayan yanması sonucu oluĢur. Solunum havasında bulunursa 

hemoglobin ile birleĢerek karboksihemoglobin oluĢur. Hemoglobine bağlanma 

afinitesi oksijenden 300 kat fazladır. Dokularda geliĢen hipoksiden ölüm meydana 

gelir. Karbonmonoksit zehirlenmesinin belirtileri nonspesifiktir. Koma geliĢene 

kadar baĢ ağrısından baĢka bir bulgu bulunmayabilir. Karboksihemoglobin %30 

saturasyon oranında baĢ ağrısı, hafif bulantı, konsantrasyon kaybı ve hafif sarhoĢluk 

hissi olabilir. Özellikle bu durumu alkol sarhoĢluğu ile karıĢtırmamak gerekir. %30-

40 düzeyinde bulantı, kusma, halsizlik, görme ve iĢitme kaybı, stupor; %40-50 

düzeyinde yorgunluk, koordinasyon kaybı, konvülziyon, koma, kardiyorespiratuar 

yetersizlik ve ölüm görülebilecektir (22).  

2.9 Ası 

Bir ucu sabit bir noktaya tutturulmuĢ, diğer ucu ilmik Ģeklinde boyuna 

geçirilmiĢ bir bağın tam veya tam olmayan vücut ağırlığı ile boynu sıkıĢtırması 

sonucunda solunum yolu, damar ve sinirlere bası ile yaĢamsal fonksiyonların 

engellendiği ve genellikle ölümün meydana geldiği olaydır (52). Ası bir bağ ile 

boğulma yani asfiksi olayıdır. Asıda ölüm; solunum yollarının kapanması, boyun 
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damarlarının sıkıĢması, boyundaki glomus caroticus ve baroreseptör uyarılması ile 

geliĢen refleks kardiyak arrest ve/veya medulla spinalis lezyonları sonucu meydana 

gelir. Burada ipe uygulanan kuvvetin kaynağını vücudun kendi ağırlığı 

oluĢturmaktadır. Vücut, genellikle tam olarak asılmıĢtır. Bu durumda, ayaklar dâhil 

vücudun hiçbir bölümü yer ile temas etmez. Buna “tam ası” denir (Resim-3) (53).  

Yarım asıda ise vücudun bir bölümü yer ile veya baĢka bir cisimle temas 

halindedir (Resim-4). KiĢinin, kapı kolu, karyola baĢı gibi alçakta bulunan bir 

noktadan, oturur, çömelir ya da yarı yatar pozisyona geçerek kendini astığı birçok 

durumda ölüm meydana gelir.  

 

         Resim-3. Tam ası olgusuna örnek                       Resim-4. Yarım ası olgusuna örnek 

2.9.1 Ası Tipleri 

Yüz rengine göre “beyaz” ve “mor” ası olarak iki grup vardır. Beyaz asıda 

yüzün renginin soluk-beyaz iken mor asıda yüzün renginin koyu morumsu renkte 

olduğu görülür (Resim-5, Resim-6). Tipik asıda, düğümün ensede olduğu ası Ģekli 

olup boyundaki damarların iki taraflı olarak tamamen kapanması sonucu yüzün rengi 

soluktur. Atipik ası düğümün boynun yanlarında ya da ön tarafında olduğu ası Ģekli 
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olup boyundaki damarların iki taraflı olarak tamamen kapanmaması nedeniyle 

arteryel dolaĢım sürerken venöz dolaĢım durur ve venöz staza bağlı olarak yüz koyu 

morumsu renkte görülür (14).  

 

Resim-5. Mor ası olgusuna örnek  

 

Resim-6. Beyaz ası olgusuna örnek  

 



21 

 

Ası vakalarında orijin yüksek ihtimalle intihardır. Nadir olarak kaza ve 

cinayet orijinli ası ölümleri görülebilir. Kaza, genellikle küçük çocukların beĢikten 

sarkması veya boyna sabit bir ipin dolanması Ģeklinde meydana gelebilir. Cinayet 

çok nadir olup, daha sık olarak baĢka bir yöntemle öldürülmüĢ kiĢinin asılarak olaya 

intihar süsü verilmesi Ģeklinde karĢılaĢılabilir. Ası noktası olarak, boyun hizasından 

yüksek her yer ası noktası olabilir. Bu noktanın insan boyundan daha yüksek olması 

gerekmez. Yerden 30-50 cm yukarıda bir noktaya bile ası yapılabilir. Boyna geçirilen 

ip genellikle “düğüm” yapılarak sabitleĢtirilir. Bazen ip herhangi bir düğüm 

yapılmaksızın kement Ģeklinde ya da herhangi bir Ģekilde boyuna geçirilebilir. Ġlmek, 

düğüm Ģeklinde ise bu düğümü kiĢinin atıp atamayacağını araĢtırmak için ilmek 

düğümü korunarak ası vasıtası boyundan çıkarılmalıdır. Düğüm, bazen ciltte iz 

bırakabilir (22). 

2.9.2 Ası Telemi (Sillon) 

Telem; ası için kullanılan vasıtanın boyun cildinde oluĢturduğu izdir. Adli tıp 

açısından önemi, kiĢinin boynuna ip uygulandığını gösterir. Öldürüldükten sonra 

asılmıĢ cesetlerde de “telem” gözlenir. Telemin Ģekli ve görünümü, ası eyleminde 

kullanılan ası vasıtasının yapısı, Ģekli, geniĢliği, boyundaki seyri ile yakından 

iliĢkilidir (15). Bazen ası vasıtası boyna bir tur attırılarak ilmeğe doğru üçgen 

tarzında sonlanma gösterebilir. ÇamaĢır ipi gibi plastik yapıdaki ası vasıtaları, 

derinliği her yerde eĢit görülen, boynu çepeçevre saracak Ģekilde yerleĢim gösteren 

kayıcı tipte telem ortaya çıkarabilir (12). Halat ya da bez gibi kumaĢ yapıda olan ası 

vasıtaları da ilmeğe doğru yükselici yüzeyelleĢici telem oluĢtururlar (Resim-7). 

 

Resim-7. Boyunda enseye doğru yükselici ve yüzeyelleĢici nitelikte telem izlenmektedir.  
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Ası vasıtasının boyunda dolanma sayısına uygun olarak telem boyunda birden 

fazla hat halinde görülür. Ġki hat arasında sıkıĢmıĢ cilt üzerinde çizgisel kanamalar 

izlenebilir. Telemin geniĢliği, kullanılan bağın geniĢliğiyle uyumlu olup, geniĢlik 

arttıkça derinliği azalmaktadır. Ası vasıtası ile cilt arasına gömlek, kazak yakası, 

mendil sıkıĢması durumunda telem süreklilik göstermez. Asıda kalma süresi ile 

paralel olarak derinliği artabilir. Bazı durumlarda, ası teleminin etrafında kiĢinin 

kendisi oluĢturduğu tırnak izleri görülebileceği bildirilmiĢtir. Tipik asıda; teleminin 

boyundaki lokalizasyonu larenks kıkırdağının üzerinde, çene kavsinin altındadır. 

Boyun eksenine paralel olmaya meyilli olup ilmeğe doğru yükselici yüzeyelleĢici 

vasıfta ve boyun ekseni çepeçevre sarmaz (37, 54). 

2.9.3 Asıda Adli Değerlendirme 

Cesedin yakınında bulunan masa, sandalye gibi eĢyaların ası ile iliĢkisi 

araĢtırılmalı, fotoğraflamalar ve krokiler çizilmeli, krokide ası noktasından 

boyundaki düğüme kadar mesafe, Ģahsın boyu, ayaklarından yere kadar olan mesafe 

ve ası noktasından yere kadar olan mesafe ölçülerek kaydedilmelidir. Cesedin 

elbiseleri üzerindeki lekeler, el ve topuklarındaki sıyrıkların, duvara yakın olarak 

asılı cesetlerde konvülsiyon sırasında oluĢup oluĢmadığı araĢtırılmalıdır. Ceset ası 

ipinden indirilirken ip halkasının sağ veya sol ortasından kesilir, ceset indikten sonra 

kesilen ip baĢka ip vasıtasıyla ilk pozisyonda tekrar bağlanır. Bu adli kanıt ilerde 

yapılacak keĢifte önem kazanır. Ceset indirildikten sonra, elbiseler soyulur. 

Boyundaki telem izi, el ve ayaklardaki eldiven ve çizme tarzındaki ölü morlukları, 

varsa vücudundaki diğer mücadele izleri gibi ölümün erken ve geç belirtileri 

aranarak kaydedilir (50, 55). 

Ası telemi boyun eksenine paralel gözükür. Ası vasıtasının özellikleri telemde 

görülebilir. Çocukluk çağında meydana gelen kaza orijinli asılarda, tavana kurulmuĢ 

salıncak benzeri beĢik, beĢiğe bağlanmıĢ kundak vs. görülebilir. Ellerin, 

kolların veya ayakların gevĢek bir Ģekilde bağlanması, ağzın eĢarp vs. ile kapatılması 

gibi bulgular, ilk bakıĢta cinayeti düĢündürse de, kiĢinin ası eyleminde kararlı 

olduğunu gösteren bir bulgu olarak da değerlendirilebilir (56). Resim 3’te olgunun 

ellerini bağladığı görülmektedir.    
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Asfiksinin genel belirtileri görülebilir. Ölü lekeleri, ası pozisyonuna uygun 

olarak, elde eldiven, uyluk ve bacakta külotlu çorap tarzında görülür. Ölü lekeleri 

arasında peteĢiler gözlenebilir. Boyunda ası vasıtasının oluĢturduğu telem görülür. 

Cesedin el sırtı, dirsek, diz, topuk gibi bölgelerinde etrafa çarpmaya bağlı sıyrık ve 

ufak ekimozlar olabilir. KiĢinin günlük etek ve koltukaltı tıraĢı olduğu görülebilir. 

Asıda da bütün vücut boĢlukları açılarak standart otopsi tekniği uygulanır. Ası 

teleminin varlığı tek baĢına canlı asının kanıtı olmadığından ası ipinin boyunda 

yaptığı vital değiĢikler araĢtırılır (21, 57).  

Deri altında, kaslarda ekimoz, karotis arterde adventisyada ekimoz, intimada 

yırtık Ģeklindeki Amussat iĢareti olarak adlandırılan değiĢiklerin varlığı, hyoid kemik 

korpusunda veya boynuzlarında, tiroid kıkırdak boynuzlarında kırık ve bu kırık 

çevresinde ekimoz bulunması kiĢi canlı iken asıldığının kriterleridir (Resim-8). 

Otopsi tam ve dikkatli bir Ģekilde yapılmalıdır. Ölüme sebep olabilecek baĢka bir 

travma veya yaralanma otopsi ile tespit edilebilir. Otopsi sırasında mutlaka 

histopatolojik ve sistemik toksikolojik inceleme için  

örnekler alınmalıdır. Ayrıca genital bölge muayenesi yapılarak vajinal ve anal 

sürüntü örnekleri alınmalıdır (58).  

 

Resim-8. Ası olgusunda tiroid kıkırdak kırığı (a) ve ekimozu (b)  
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

Bu çalıĢmada, Erzurum Adli Tıp Grup BaĢkanlığı bünyesinde 01.01.2012-

2016 tarihleri arasında adli ölü muayenesi ve otopsi yapılan olgular geriye dönük 

olarak incelendi. Bu olgular içinden ası sonucu ölüm olguları değerlendirilerek, yaĢ, 

cinsiyet, hastalık öyküsü, olay yeri, ası tipi (tam-yarım, tipik-atipik), ası vasıtası, 

boyun bulguları, toksikolojik analiz, olayın orijini ve otopsi raporunun sonucu 

açısından parametreler araĢtırıldı. Olayın orijini ve olay yeri bilgileri için ilgili adli 

makamlardan izin alınarak adli tahkikat dosyaları incelenip belirlendi.  

 

3.1. Etik Kurul Onayı 

 Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu tarafından 

düzenlenen 23.02.2017 tarihli ve 3 sayılı raporda; Atatürk Üniversitesi Tıp Fakültesi 

Klinik AraĢtırmalar Etik Kurulu’nun 23.02.2017 tarih ve 1 nolu toplantısında, 

hazırlamıĢ olduğumuz “Erzurum'da Otopsileri Yapılan Asıya Bağlı Ölümlerin 

Değerlendirilmesi” isimli bilimsel tez çalıĢması baĢvuru dosyası ile ilgili belgeler 

araĢtırmanın/çalıĢmanın gerekçe, amaç, yaklaĢım ve yöntemleri dikkate alınarak 

incelenmiĢ ve çalıĢmanın bütçesinin kendisi tarafından karĢılanması koĢulu ile 

yapılmasında bilimsel ve etik açıdan sakınca olmadığına oy birliği ile karar 

verilmiĢtir. 

 

3.2. Ġstatistik Analiz 

Verilerin normal dağılıma sahip olup olmadığı Shapira-Wilk testi ile test 

edildi. Normal dağılan sayısal veriler ortalama±standart sapma, normal dağılmayan 

sayısal veriler ortanca,  kategorik veriler ise yüzde (frekans ve %)  olarak sunuldu.  

Kategorik yapıdaki değiĢkenler arasındaki fark ki-kare ve fisher’s exact testi ile 

incelendi. Normal dağılım gösteren sayısal değiĢkenler bakımından iki grup 

karĢılaĢtırılmasında iki ortalama arasındaki farkın önemlilik testi, normal dağılım 

göstermeyen sayısal değiĢkenler için Mann-Whitney-U testi kullanıldı. Verilerin 

istatistiksel analizi IBM SPSS Statistics 21 istatistik paket programı ile yapıldı. 

Ġstatistiksel anlamlılığın ifadesi olan “p” değerinin 0,05’ten küçük olması (p<0,05) 

istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 



25 

 

4. BULGULAR 

Erzurum’da 2012-2015 yılları arasında 4 yıllık dönemde yapılan adli ölü 

muayene ve otopsilerin değerlendirilmesi sonucunda toplam 1788 adli nitelikli ölüm 

meydana geldiği tespit edildi. Tüm adli nitelikli ölümlere %70 oranında ölü 

muayenesi ve otopsi, kalan %30’una ise sadece ölü muayenesi yapıldığı saptandı.  

ÇalıĢma kapsamında Erzurum’da 2012-2015 yılları arasında 4 yıllık 

dönemde yapılan adli ölü muayene ve otopsilerin değerlendirilmesi:  

Tüm olguların %71,4’ünün erkek (n=1276) %28,6’sının kadın (n=512) 

olduğu, erkek/kadın oranının ise 2,48 olduğu saptandı. Tüm olgularının yerleĢim yeri 

dağılımına baktığımızda Erzurum il merkezinden %23,9 (n=427), Erzurum ilçelerden 

%16,9 (n=303) ve köylerden %14,3 (n=256) olmak üzere Erzurum ağırlıklı (%38,3; 

n=686/1788) yapılmıĢtır (Grafik-1). Sonrasında en fazla Kars ve Ağrı bölgeleri 

çalıĢmanın ağırlığını oluĢturmaktaydı (Tablo-1).  

 

 

Grafik-1 Tüm olguların yerleĢim yerine göre yüzdesel dağılımı  
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Tablo-1 Tüm olguların yerleĢim yerine göre ayrıntılı yüzdesel dağılımı 

YerleĢim Yeri N % 

Ağrı-Ġlçe 125 7 

Ağrı-Köy 61 3,4 

Ağrı-Merkez 65 3,6 

Ardahan-Ġlçe 16 0,9 

Ardahan-Köy 11 0,6 

Ardahan-Merkez 12 0,7 

Artvin-Ġlçe 8 0,4 

Artvin-Köy 3 0,2 

Bayburt-Ġlçe 1 0,1 

Bayburt-Köy 6 0,3 

Bayburt-Merkez 12 0,7 

Bingöl-Ġlçe 7 0,4 

Bingöl-Köy 2 0,1 

Bitlis-Ġlçe 1 0,1 

Erzincan-Ġlçe 17 1 

Erzincan-Köy 8 0,4 

Erzincan-Merkez 43 2,4 

Erzurum-Ġlçe 303 16,9 

Erzurum-Köy 256 14,3 

Erzurum-Merkez 427 23,9 

GümüĢhane-Ġlçe 3 0,2 

GümüĢhane-Köy 5 0,3 

GümüĢhane-Merkez 2 0,1 

Iğdır-Ġlçe 13 0,7 

Iğdır-Köy 18 1 

Iğdır-Merkez 52 2,9 

Kars-Ġlçe 83 4,6 

Kars-Köy 71 4 

Kars-Merkez 126 7 

MuĢ-Ġlçe 6 0,3 

MuĢ-Köy 8 0,4 

MuĢ-Merkez 1 0,1 

Tunceli-Ġlçe 1 0,1 

Van-Ġlçe 2 0,1 

Van-Köy 2 0,1 

Van-Merkez 1 0,1 

YurtdıĢı 10 0,6 

Total 1788 100 
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Ölümlerin orijinleri incelendiğinde %13,4 (n=239)’ü intihar orijinli 

ölümlerdi. Ölümlerin %45’i kaza orijinli olup bunu sırasıyla doğal ölümler, intihar ve 

cinayetler izlemekteydi (Grafik-2). Meydana gelen ölümlerin %9’u ise nedeni 

bilinmeyen ölümlerdi (Grafik-2). 
 

 

 

Grafik-2. Tespit edilen ölüm orijinlerinin yüzdesel dağılımı  

 

Adli nitelikli ölümlerin aylara göre dağılımı Grafik-3’te verildi. Aylara göre 

ölüm yüzdesi değerlendirildiğinde, Ağustos (%12) ve Temmuz (%13) aylarında 

oranın diğer aylara göre anlamlı yüksek olduğu görüldü (p<0,001).  
 

 

Grafik-3. Tespit edilen ölümlerin aylara göre yüzdesel dağılımı  
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Olguların yaĢ gruplarına göre dağılımı değerlendirildiğinde, olguların en 

küçüğünün yenidoğan, en büyüğünün 105 yaĢında olduğu görüldü. Tüm olguların 

%27 (n=496)’sinin 18 yaĢ ve altındaki çocuklar olduğu, olguların %16 (n=297)’sının 

65 yaĢ ve üzerinde olduğu belirlendi. Olguların en sık 1 (n=108) yaĢında ve 

yenidoğan  (n=54) olduğu belirlendi. Tüm olgular için yaĢ ortalaması ise 36,4±24,8 

idi.  

Tanımlanan tüm ölümler değerlendirildiğinde fazla sayıda olarak 487 Ģüpheli-

ani ölüm (%27,2) iddiasıyla geldiği tespit edilirken, bunu 456 trafik kazası (%25,5), 

252 ateĢli silah yaralanması (%14,1) ve 119 ası (%6,7) olgusu izledi. En az 

tanımlanan ölüm nedeninin elektrik çarpması, yanık ve iĢ kazası olguları olduğu 

görüldü (Tablo-2). Grafik-4’te tüm ölüm sebepleri yüzdeleri ile pasta grafik Ģeklinde 

verildi. 

Tablo-2. Ölüm tipi ile cinsiyet, yapılan iĢlem ve ölüm orijini iliĢkisini gösteren çapraz tablo 

Ölüm Tipi 

Cinsiyet Yapılan iĢlem Ölüm Orijini 

T
o
p

la
m

  

Erkek Kadın Otopsi 
Ölü 

Muayene 
Sevk Cinayet Doğal Ġntihar Kaza 

Ası 75 44 118 1 1 0 0 116 2 119 

AteĢli Silah 202 50 251 1 2 141 0 100 9 252 

DüĢme 77 32 43 66 3 0 3 8 95 109 

Elektrik 

çarpması 
24 1 21 4 0 0 0 0 25 25 

ĠĢ Kazası 29 1 22 8 0 0 0 0 30 30 

Kesici-delici 

alet 
35 8 42 1 0 39 0 3 1 43 

Malpraktis 

iddiası 
17 13 25 5 28 0 2 0 0 30 

Boğulma 59 11 67 3 0 0 0 0 70 70 

ġüpheli-Ani 

ölüm 
311 176 431 56 116 2 354 2 13 487 

Trafik Kazası 343 113 112 344 2 0 1 0 453 456 

Yanık 18 8 7 19 0 0 0 0 26 26 

Zehirlenme 34 16 45 5 5 0 0 10 35 50 

Diğer 52 39 66 25 8 25 11 0 47 91 

Toplam 1276 512 1250 538 165 207 371 239 806 1788 
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Grafik-4. Tespit edilen ölüm sebeplerinin yüzdesel dağılımı  

  

Ölüm sebeplerinin yaĢ ve cinsiyete göre dağılımı Tablo-3’de sunuldu. 65 yaĢ 

ve üzeri yaĢlı olgularda, diğer yaĢ gruplarına göre düĢmeye bağlı (%15,8) ölüm 

oranlarının anlamlı derecede yüksek; ateĢli silah yaralanmasının (%2,7) ise anlamlı 

derecede düĢük olduğu belirlendi (p<0,001). Genç hastalarda ise boğulmalara bağlı 

yüksek ölüm oranı dikkat çekmekteydi. Ası sonucu meydana gelen ölümlerde 

kullanılan ası yeri ve malzemesi bakımından yaĢ grupları arasında anlamlı farklılık 

görülmedi (p>0,05). Erkek olgularda kadınlara göre ateĢli silah ölüm oranı, Ģüpheli-

ani ölüm ve ası daha yüksek bulundu (p<0,001). 
 

Tablo-3. YaĢ faktörü ile ölüm türüne göre karĢılaĢtırma çapraz tablo 

YaĢ/ 

Cinsiyet 
Ası 

AteĢli 

Silah 
DüĢme Elektrik 

ĠĢ 

Kazası 

Kesici

-delici 

alet 

Mal-

praktis 

iddiası 

Boğulma 

ġüpheli-

Ani 

Ölüm 

Trafik 

Kazası 
Yanık 

Zehir- 

lenme 
Diğer 

Genç 24 52 23 5 4 10 12 39 173 96 8 8 42 

YetiĢkin 86 192 39 19 26 30 15 28 213 268 15 31 33 

YaĢlı 9 8 47 1 0 3 3 3 101 92 3 11 16 

Total 119 252 109 25 30 43 30 70 487 456 26 50 91 

Erkek 75 202 77 24 29 35 17 59 311 343 18 34 52 

Kadın 44 50 32 1 1 8 13 11 176 113 8 16 39 

Ası

Ateşli Silah Yaralanması
Diğer

Düşme

Elektrik-Yıldırım Çarpması

İş Kazası
Kesici-Delici-Ezici Alet

Malpraktis
Suda Boğulma

Şüpheli-Ani Ölüm

Trafik Kazası

Yanık

Zehirlenme
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ÇalıĢma kapsamında ası ile ölüm meydana gelen 119 olgulara ait veriler 

incelendiğinde: 

YaĢ: Olguların yaĢ ortalaması 34,7 (sd:±18) olup, bu olguların en küçüğünün 

4, en büyüğünün ise 95 yaĢında olduğu görüldü. Asıların %20,2 (n=24)’sini 18 yaĢ 

ve altındaki çocuklar teĢkil ederken, %7,6 (n=9)’sının 65 yaĢ ve üzerinde olduğu 

belirlendi. Asıların %50,4’ünün 15 ile 34 yaĢları arasında olduğu saptandı.   

Cinsiyet ve medeni durum: Olguların cinsiyete göre dağılımı 

incelendiğinde; %63 (n=75)’ünün erkek, %37 (n=44)’sinin kadın olduğu, 

erkek/kadın oranının ise 1,7 olduğu saptandı (Grafik-5).   

 

Grafik-5. Asıya bağlı ölen olguların cinsiyete göre yüzdesel dağılımı  

Olguların %47,1 (n=56)’inin bekâr, %52,9 (n=63)’ünün evli olduğu tespit 

edildi (Grafik-6). Cinsiyetler arasında evli ya da bekar olma açısından anlamlı bir 

farklılık bulunmadı (p˃0,05). 
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 Grafik-6. Asıya bağlı ölen olguların medeni durumlarına göre yüzdesel dağılımı  

Eğitim durumu: Olguların %57,1’inin (n=68) ilköğretim, %20,2 

(n=24)’sinin ortaöğretim ve %5,9 (n=7)’unun da üniversite mezunu olduğu 

belirlendi. %16,8 (n=20)’i ise okur-yazar değildi (Grafik -7).  

 

Grafik-7. Ası olgularının eğitim durumlarına göre yüzdesel dağılımı 

Meslek: Meslekleri incelendiğinde %28,6 (n=34)’sı ev hanımı iken %21 

(n=25)’i serbest meslek, %19,3 (n=23)’ü çiftçi ve %16,8 (n=20)’inin öğrenci olduğu 

belirlendi. Ası olgularının meslek gruplarına göre yüzdesel dağılımı Grafik-8’de 

verildi.  
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Grafik-8. Ası olgularının meslek gruplarına göre yüzdesel dağılımı 

        

Olay yılı ve ayı: Olguların yıllara göre dağılımı incelendiğinde; %50,4 

(n=60) ile en fazla oranda 2015 yılında meydana geldiği, %10,1 (n=12) ile en az 

oranda ise 2012 yılında meydana geldiği saptanmıĢ olup Grafik-9’da gösterilmiĢtir.  

 

Grafik-9. Asıya bağlı ölümlerin yıllara göre yüzdesel dağılımı  

Olayın gerçekleĢtiği aylara göre dağılım incelendiğinde; %14,2 (n=17) ile en 

fazla oranda Mayıs ayında, %5 (n=6) ile en az oranda ise Aralık ayında meydana 

geldiği saptanmıĢ olup Grafik 10’da gösterilmiĢtir. 
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Grafik-10. Asıya bağlı ölüm olgularının aylara göre dağılımı 

YerleĢim yeri: Olayın meydana geldiği yerleĢim yerine göre dağılımı 

incelendiğinde; %44 (n=53) ile en fazla il merkezlerinde gerçekleĢtiği, %38 (n=45) 

ile köylerde meydana gelen ölümlerin takip ettiği ve %17 (n=20) ile ilçe 

merkezlerinde, bir olgunun da yurtdıĢında meydana geldiği tespit edildi (Grafik-11). 

 

Grafik-11. Ası sonucu meydana gelen ölümlerin yerleĢim yerine göre yüzdesel dağılımı  

Tıbbi özgeçmiĢ: Olguların tıbbi özgeçmiĢleri değerlendirildiğinde, %68,1 

(n=81)’inin hastalık durumu ile ilgili herhangi bir bilgiye ulaĢılamazken, %27,7 

(n=33)’sinde psikopatoloji, 1’er olguda epilepsi, hemipleji ve metabolik hastalık 

mevcut iken 2 olguda malignite (kolon ve prostat kanseri)  tanısı bulunduğu görüldü 

(Grafik-12).  
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Grafik-12. Ası olgularının hastalık durumlarına göre yüzdesel dağılımı 

Orijin: Ġleri derecede çürümesi olan ve kesin ölüm nedeni hakkında kanaat 

belirtilemeyip sevk edilen 1 olgunun orijini belirlenememiĢ olup, orijinleri belirlenen 

ası olguları incelendiğinde, %97,5 (n=116)’inin intihar orijinli, %1,7 (n=2)’sinin 

kaza orijinli olduğu saptandı. Bu olguların yaĢları 4 ve 9 olup her ikisi de çocuktu. 

Olay yeri: Olayın gerçekleĢtiği yer bakımından değerlendirildiğinde %44,5 

(n=53)’inde asının evde gerçekleĢtiği görüldü. Kalan 66 olgudan 37’sinde asının 

ahırda, 9’unda iĢyerinde, 8’inde metruk binada, 7’sinde açık alanda ve 5’inde diğer 

mekânlarda gerçekleĢtiği görüldü (Grafik-13). Tüm ası olgularının 17’sinde hastane 

yatıĢı yapılmıĢ iken 102’sinde hastane yatıĢı mevcut değildi.  
  

 

Grafik-13. Ası olgularında olayın gerçekleĢtiği yer bakımından yüzdesel dağılım 
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Ası noktası ve ası materyali: Olguların %60,5 (n=72)’inde ası noktası olarak 

kiriĢ kullanılmıĢ iken, %10,9 (n=13)’unda kalorifer borusu, %10,1 (n=12)’inde 

kapı/pencere kolu, %6,7 (n=8)’sinde demir kanca, %5,9 (n=7)’unda ağaç dalı ve 7 

olguda diğer ası noktaları ile ası gerçekleĢmiĢti. Ası materyali olarak olguların büyük 

çoğunluğunun ip kullandığı tespit edildi (n=82, %68,9). Bunu 9 eĢarp, 5 bez-kumaĢ 

parçası, 5 demir tel-zincir, 4 atkı, 4 kemer, 3 çarĢaf, 3 kablo ve 4 diğer ası aracı 

izlemekteydi (Grafik-14).   

 

Grafik-14. Ası olgularında ası materyali bakımından yüzdesel dağılım 

Ası tipi: Ası tipi değerlendirildiğinde %26 (n=31) olguda atipik ası mevcut 

iken %74 (n=88)’ünde tipik ası Ģeklindeydi. Ası olgularından 104’ü beyaz ası iken 

15’i mor ası Ģeklindeydi. Olguların %68,9 (n=82)’unda ası tam ası Ģeklinde 

gerçekleĢmiĢ iken %31,1 (n=37)’inde yarım ası Ģeklinde gerçekleĢmiĢti. Olay yeri 

incelemesi öncesinde ası noktasından indirilen vakalarda tam/yarım ası 

değerlendirmesi adli tahkikat evrakından görgü tanıklarının verdiği ifadelere göre 

belirlendi.  

Boyun bulguları: Ası vakalarının tamamına yakınında (%99,2; n=118) telem 

izi mevcut iken vakaların hiçbirisinde servikal dislokasyona rastlanmadı. Olguların 

%57,1 (n=68)’inde hyoid kemik (HK) ya da tiroid kıkırdak (TK) kırığı mevcut 

değildi. 22 olguda sadece TK kırığı (%18,5), 17 olguda sadece HK kırığı (%14,3), 11 

olguda hem TK hem de HK kırığı (%9,2) mevcut iken 1 olguda krikoid kıkırdak 
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kırığı (%0,8) mevcuttu. Olgulardan %92,4 (n=110)’ünde yumuĢak doku ekimozu 

mevcut iken kalan kısmında (%7,6; n=9) ekimoz tespit edilmedi. Ası olgularından 

%17,6 (n=21)’sından histopatolojik örnek alınırken kalan %82,4 (n=98)’ünden 

alınmadı.  

Toksikoloji: Toksikolojik değerlendirmede 88 olguda herhangi bir madde  

tespit edilmezken, en fazla antidepresan kullanımı (%9,2; n=11) tespit  

edildi. 6 olguda analjezik, 4’er olguda anti-psikotik ve uyuĢturucu, 3 olguda etanol ve 

1 olguda anti-epileptik kullanımı tespit edildi. 2 olguda ise toksikolojik analiz 

örneklemesi yapılmadı.  

Olgularda tatuaj-psikopatik kesi varlığı incelendiğinde; olguların %16,8 

(n=20)’inde tatuaj-psikopatik mevcut iken, %83,2 (n=99)’sinde saptanmadı. Ası 

olgularından %95,8 (n=114)’’i ilk kez intihar denemesinde bulunurken 5 kiĢi daha 

önceden teĢebbüste bulunmuĢtu. Olguların %20,1 (n=24)’inin arkasında intihar 

mektubu bıraktığı görüldü.  

Ası ile intihar eden kadın ve erkek arasında aktif çalıĢma yaĢamı içinde olup 

olmama açısından istatistiksel olarak anlamlı iliĢki saptandı (Tablo-4, p<0,001). 

Erkeklere göre kadınların %77,2’sinin ev hanımı/kızı olarak aktif çalıĢma içinde 

olmayan kiĢiler olduğu görüldü. 2 erkek ve 1 kadın toplam 3 olgunun cezaevinde 

intihar ettiği belirlendi. 

Tablo-4. Ası ile intihar olgularında cinsiyet-meslek çapraz tablosu 

Cinsiyet Asker Çiftçi Esnaf Ev Hanımı Mahkûm Memur Öğrenci Serbest Toplam 

Erkek 2 23 3 0 2 6 15 24 75 

Kadın 0 0 1 34 1 2 5 1 44 

Toplam 2 23 4 34 3 8 20 25 119 

Ası olgularında cinsiyete göre ası materyali değerlendirildiğinde erkek ve 

kadınlarda ip kullanımı bakımından yakın oranlar gösterse de (Erkek/Kadın: 

0,72/0,64) erkeklerin ip dıĢında kadınlara göre ası için anlamlı olarak bez/kumaĢ, 

kablo ve kemer tercih ettiği; kadınların ise ip dıĢında ası aracı olarak çarĢaf ve eĢarp 

tercih ettiği tespit edildi (Tablo-5; p<0,001). 
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Tablo-5. Ası olgularında cinsiyete göre ası materyali çapraz tablo  

  Atkı 
Bez/ 

KumaĢ 
ÇarĢaf 

Tel/ 

Zincir 
Diğer EĢarp Ġp Kablo Kemer Toplam 

Erkek 3 3 0 5 3 0 54 3 4 75 

Kadın 1 2 3 0 1 9 28 0 0 44 

Total 4 5 3 5 4 9 82 3 4 119 

Erkek ve kadın ası olgularında HK-TK kırığı (p˃0,05) ve doku ekimozu 

varlığı (p˃0,05) açısından anlamlı fark tespit edilemedi. Benzer Ģekilde, tam/yarım 

ası (p˃0,05), beyaz/mor ası (p˃0,05) ve tipik/atipik ası (p˃0,05) bakımından da 

cinsiyet farklılığı görülmedi. Erkek ve kadınların tercih ettiği ası noktası 

incelendiğinde anlamlı farklılık mevcut değildi (p˃0,05). Cinsiyet bakımından 

toksikolojik değerlendirme (p˃0,05) ve önceden intihar denemesi (p˃0,05) farklılık 

arz etmedi.  
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5. TARTIġMA 

Ġntihar davranıĢları birçok ülkede yıllar içerisinde artıĢ göstermekte ve 

günümüzde evrensel bir sorun olarak kabul edilmektedir. Ülkemizdeki intihar 

istatistiklerine göre halen cinsiyet ayrımı olmaksızın en sık kullanılan intihar yöntemi 

asıdır (59). Bu çalıĢmada adli ölü muayenesi ve otopsi yapılan olgularda yaĢ, 

cinsiyet, hastalık öyküsü, olay yeri, ası tipi, ası vasıtası, boyun bulguları, toksikolojik 

analiz, olayın orijini ve otopsi raporları araĢtırıldı ve sonuçlarımız ülkemizin geneli 

ile farklı bölgelerinde yapılan benzer ası olgularını inceleyen çalıĢma sonuçları ile 

kıyaslandı. Bu çalıĢmadan elde edilen sonuçlar otopsileri Erzurum’da yapılan ası 

olgularının aydınlatılması, bölgeye özgü farklılık olup olmadığının tespit edilmesi ve 

diğer önemli noktalara dikkat çekilmesi bakımından önem arz etmektedir. 

Dünyada ölüm oranlarına bakıldığında kaza ve doğal ölümler en fazla 

görülürken sonrasında intihar vakaları görülmektedir (35). ÇalıĢmamızda da benzer 

Ģekilde tüm ölümlerin %45’i kaza orijinli olup %13,4’ü intihar orijinli ölümlerdi. 

Tüm ölümlerde %27,2 oranında Ģüpheli ölüm tespit edilirken bunu trafik kazası 

(%25,5), ateĢli silah yaralanması (%14,1) ve ası (%6,7) olguları izledi. ÇalıĢmamızda 

en az tanımlanan ölüm nedeninin elektrik çarpması, yanık ve iĢ kazası olguları 

olduğu görüldü. Ġzmir’de 5 yıllık otopsilerin incelendiği bir çalıĢmada (60), ölüm 

nedenleri içinde, olguların %56’sının zorlamalı ölümler olduğu ve tüm olguların 

%12’sini mekanik asfiksilerin oluĢturduğu, Ankara’da 4 yıllık bir sürede yapılan 

1169 otopsinin 50’sinin (%4,3) asıya bağlı ölüm olgusu olduğu bildirilirken (61), 

Cantürk ve arkadaĢlarının Ġstanbul’da yaptığı bir çalıĢmada ası sonucu ölüm 

olgularının tüm otopsilerin %5,5’ini oluĢturduğu bildirilmiĢtir (62). ÇalıĢmamızın 

sonuçlarına göre Erzurum’da görülen ası olgusunun tüm ölümlere oranı (%6,7) diğer 

bölgelerle benzerlik göstermektedir. Farklı Ģehirlerde yapılan çalıĢmalarda ası 

olgularının yapılan otopsilerde %3-%8’lik oranları oluĢturduğu, asının intihar 

yöntemi olarak çeĢitli çalıĢmalarda farklı oranlarda bulunmakla birlikte intihar 

yöntemleri içinde önemli bir ağırlıkta olduğu görülmektedir. 

Ülkemizde en sık tercih edilen intihar yöntemi olan ası dıĢında tercih edilen 

intihar yöntemleri ise sırasıyla ateĢli silah kullanımı, kimyevi madde kullanımı, 

yüksekten atlama, boğulma ve kesici alet kullanımıdır (5, 60, 63). EskiĢehir’de 5 
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yıllık süredeki 154 intihar olgusunun incelendiği çalıĢmada tüm intihar olguların 

%63,6’sının ası sonucu öldüğü bildirilmiĢtir (64). Ġzmir’de 10 yılda otopsisi yapılan 

olguların %14,2’sini oluĢturan intihar olgusu içinde ası olgularının oranı %29 idi. 

Sivas’ta Katkıcı ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 62 intihar olgusundan 

%41,9’unun ası ile intihar ettiği, erkeklerde asının %43,8 ile intihar yöntemleri 

içinde ilk sırada geldiği rapor edilmiĢtir (65). Bizim çalıĢmamızda ise bu oran %50 

ile EskiĢehir’den düĢük iken Ġzmir ve Sivas’tan yüksek tespit edilmiĢtir. 

Fennig ve arkadaĢları kadınların daha sık intihar giriĢiminde bulunmalarına 

karĢın, tamamlanmıĢ intihar oranlarının erkeklerde daha yüksek olduğuna dikkati 

çekerek, iki cinsiyet için de ayrı ayrı risk etkenlerinin belirlenmesinin bu farklılığın 

neden kaynaklandığının açıklanmasında yardımcı olabileceğine değinmiĢtir (66). 

Türkiye’de Deveci ve arkadaĢları intihar düĢüncesi olanların %68,1’inin kadın ve 

%43,1’inin ev kadını olduğunu belirlemiĢtir (67). Benzer Ģekilde son yıllarda intihar 

giriĢiminde bulunan klinik ve klinik olmayan gruplarla yapılan çeĢitli araĢtırma 

sonuçlarında da intihar giriĢiminde bulunan kadın sayısının erkek sayısından fazla 

olduğu rapor edilmiĢtir (29, 63). Cantürk ve arkadaĢlarının çalıĢmasında olguların 

%72’sinin erkek, %28’inin kadın olduğu saptanmıĢtır. EskiĢehir’de yapılan 

çalıĢmada (64), ası yöntemiyle intihar eden erkeklerin oranı %64,3, kadınların oranı 

da %35,7 iken Ġzmir’de yapılan çalıĢmada olguların %72’si erkek, %28’i kadın idi 

(60). Ġstanbul’da, ası olgularının değerlendirildiği bir çalıĢmada ise olguların 

%54,2’si erkek, %45,8’i kadın olarak bildirilmiĢtir (25). Bizim çalıĢmamızda ise 

olguların %63’ü erkek, %37’si kadın iken 119 ası olgusunda erkek/kadın oranı 1,7 

idi. Bizim çalıĢmamızda erkek kadın oranı Fenning ve arkadaĢlarının çalıĢmasıyla 

farklılık arz etse de ülkemizde yapılan çalıĢmalarla benzer olup vaka sayısı tüm bu 

çalıĢmalardan fazladır. Ülkemizde ası ile intiharda erkek ile kadın arasındaki bu 

farklılığın kadınların ilaçla intihar yöntemini daha fazla seçmesi nedeniyle olduğu 

düĢünmekteyiz. 

Yapılan çalıĢmalar intihar giriĢiminin ergenlik dönemi ile orta yaĢ grubunda 

sık görüldüğü, son yıllarda artıĢ gösterdiğini rapor etmiĢtir (68, 69). Arensman ve 

Kerkhof’un 30 yıllık intihar giriĢimlerini analiz ettikleri gözden geçirme 

çalıĢmasında, 25-49 yaĢ arasında olmanın yineleyici intihar giriĢimleri için 

sosyodemografik risk etkenlerinden biri olduğunu saptamıĢtır (20). Olguların yaĢ 
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ortalaması çalıĢmada 37±16,1, kadınlarda 33,3±16,1, erkeklerde ise 38,5±15,9 olarak 

saptanmıĢtır. Gök’ün çalıĢmasında yaĢ ortalamasının erkeklerde 34,7 kadınlarda ise 

22,2 olduğu (52), Üner’in çalıĢmasında olguların yaĢ ortalaması 35, kadınlarda 33,3 

ve erkeklerde 35,8 olduğu (25), Özer’in çalıĢmasında olguların %56’sının 21-40 yaĢ 

grubunda olduğu bildirilmiĢtir (23). Bizim çalıĢmamızda tüm olgular için yaĢ 

ortalaması ise 36,4±24,8 idi. Sadece ası olgusunu değerlendirdiğimizde yaĢ 

ortalaması literatürle uyumlu olarak 34,7±18 olarak tespit edildi. Bu olguların en 

küçüğünün 4, en büyüğünün ise 95 yaĢında olduğu görüldü. Ası olgularının 

%20,2’sini 18 yaĢ ve altındaki çocuklar teĢkil ederken, %7,6’sının 65 yaĢ ve üzerinde 

olduğu belirlendi. Olguların çoğunluğu 15 ile 34 yaĢları arasında olup Arensman’ın 

çalıĢmasına benzer Ģekilde tüm ası olgularının büyük kısmını genç hastalar 

oluĢturmaktaydı. 

Asının intihar yöntemleri içinde son 30 yılda insidansının arttığı, Japonya, 

Ġskoçya ve Litvanya’da asının en sık intihar yöntemi olduğu bildirilmektedir (22). 

Ası ile intiharda asının cinsi de farklılık arz etmektedir. Adana’da Hilal ve 

arkadaĢlarının çalıĢmasında (5) tipik asıların %76,1 seviyesinde olduğu görülürken 

baĢka bir çalıĢmada 425 (%87,4) olgunun tipik ası, 57 olgunun (%11,8) atipik ası 

olduğu tespit edilmiĢtir (5). Gök’ün çalıĢmasında olguların %25,4’ünün tipik ası 

olduğu bildirilirken (52), Ġnanıcı ve arkadaĢlarının çalıĢmasında tipik asıların oranı 

%66 (61), Üner’in çalıĢmasında tipik asılar %45 (25), Özer’in çalıĢmasında %49 (23) 

olarak bildirilmiĢtir. DeğiĢik çalıĢmalarda ası tipinin farklı oranlarda bildirildiği 

görülmektedir. Bizim çalıĢmamızda ise 31 olguda (%25,2) atipik ası iken 88 olguda 

(%73,9) tipik ası Ģeklindeydi. 

Türkiye’de yapılan çalıĢmalarda intihar giriĢimlerinin en fazla bir iĢte düzenli 

olarak çalıĢmayan, ekonomik olarak bağımsızlığı olmayan ev kadını, öğrenci gibi 

kiĢilerde görüldüğü bildirilmiĢtir (53). Sağınç ve arkadaĢlarının çalıĢmasında ise 

intihar giriĢiminde bulunanların 54,6’sının iĢsiz olduğu bildirilmiĢtir (70). ÇalıĢmak, 

sadece ekonomik bağımsızlığı elde etmek için değil, toplum içinde yer edinmek ve 

benlik gücünün yükselmesi için de gereklidir. ÇalıĢmamızda mesleki durum 

bakımından %28,6’lık kesim ev hanımı/kızı (n=34 olgu) iken bunu %21 ile serbest 

meslek (n=25 olgu), %19,3 ile çiftçi (n=23 olgu) ve %16,8 ile öğrenci (n=20 olgu) 

izlemekteydi. 
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Ası ile intihar teĢebbüsünde farklı çalıĢmalarda madde ve alkol alımı 

konusunda değiĢik sonuçlar sunulmaktadır (71). Macaristan’da yapılan çalıĢmada ası 

ile intihara teĢebbüs eden olgularda alkol %15 olguda saptanırken, diğer madde 

kullanımının nadir olduğu, Avustralya’da ise ası yolu ile intihara teĢebbüs eden genç 

eriĢkin erkeklerde madde kullanımının belirgin bir özellik olduğu ileri sürülmektedir 

(3, 15). Ası sonucu intihar ederek ölen olgularda alkolün en sık saptanan madde 

olduğu ya da bazı etnik gruplarda alkol veya maddenin intihar eden olguların yarıdan 

fazlasında saptandığı çalıĢmalar vardır. Asının intihar yöntemleri arasında en sık 

kullanılan yöntemlerden olduğu pek çok çalıĢmada bildirilirken ası ile intihar eden 

olgularda alkol veya madde saptanması konusunda farklı sonuçlar bildirildiği 

anlaĢılmaktadır. Bu sonuçların farklı ülke ve kültürlere göre değiĢtiği 

anlaĢılmaktadır. Bizim çalıĢmamızda 88 olguda toksikolojik değerlendirmede 

herhangi bir madde tespit edilmezken en fazla antidepresan kullanımı (n=11 olgu; 

%9,2) tespit edildi. 6 olguda analjezik, 4’er olguda antipsikotik ve uyuĢturucu, 3 

olguda etanol ve 1 olguda antiepileptik kullanımı tespit edildi. 2 olguda ise 

toksikolojik analiz örneklemesi yapılmadı. Erkek ve kadın bakımından fark 

görülmedi. Ege ve arkadaĢlarının çalıĢmasında, 37 (%20) olguda alkol, 3 olguda ise 

diğer toksik maddeler, Özer’in çalıĢmasında 13 (%8,1) olguda alkol, 2 olguda diğer 

maddeler, Üner’in çalıĢmasında 29 olguda (%14,5) alkol, 4 olguda diğer maddeler 

saptanmıĢtır (5, 25, 60). Bizim çalıĢmamızda etanol diğer çalıĢmalara göre daha 

düĢük tespit edilmiĢ olup bu durum çalıĢmaya katılan olguların yaĢama alanının daha 

muhafazakâr bir coğrafyada olması ile açıklanabilir. 

Ası ile intihar vakalarında olayın gerçekleĢtiği yer genellikle ev olsa da 

bölgesel farklılıklar görülebilmektedir. Sabancıoğlu ve ark. çalıĢmasında olguların 

%26,2’sinde olayın evde meydana geldiği, %4,7’sinde açık alanda, %3,3’ünde 

iĢyerinde, %1,6’sında cezaevinde, %1,6’sında hastanede, %1,1’inde otelde meydana 

geldiği saptanmıĢtır (18). EskiĢehir’deki çalıĢmada, ası olgularının gerçekleĢtiği yer 

olarak %53,6’lık oranla ev ilk sırayı alırken (64), tüm intihar olgularında olay yerinin 

erkeklerde %73,6, kadınlarda ise %91,7 oranında ev ve eklentilerinde meydana 

geldiği, Üner’in çalıĢmasında %62 olguda olay yerinin ev olduğu (25), Gök’ün 

çalıĢmasında ise olguların %64,4’ünde olayın evde meydana geldiği bildirilmiĢtir 

(52). Bizim çalıĢmamızda da bu çalıĢmalara benzer Ģekilde en fazla ası olayının 53 
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olguyla (%44,5) evde gerçekleĢtiği görüldü. Diğer 66 olgudan 37’sinde ası olayı 

ahırda, 9’unda iĢyerinde, 8’inde metruk binada, 7’sinde açık alanda ve 5’inde diğer 

mekânlarda gerçekleĢti. Ayrıca 72 olguda kiriĢ kullanılarak ası gerçekleĢmiĢ iken 13 

olguda kalorifer borusu, 12 olguda kapı/pencere kolu, 8 olguda demir kanca ve 7 

olguda ağaç dalı ve 7 olguda diğer ası noktaları ile ası gerçekleĢmiĢti. Ası aracı 

olarak intihar olgularının büyük çoğunluğunun ip kullandığı tespit edildi (n=82 olgu, 

%68,9). Bunu 9 eĢarp, 5 bez-kumaĢ parçası, 5 demir tel-zincir, 4 atkı, 4 kemer, 3 

çarĢaf, 3 kablo ve 4 diğer ası aracı izlemekteydi. 

Boyun bölgesine uygulanan mekanik kuvvetlere bağlı ölümler adli tıp 

uygulamalarında sıklıkla karĢılaĢılmaktadır. Bunlar arasında, en sık karĢılaĢılan adli 

ölüm olgu grubunu asılar oluĢturmaktadır (38). Ası olgularının çoğunda hyoid kemik 

kırığına rastlanılmadığı ve yaĢlılarda hyoid kemik daha sert bir yapıya sahip olduğu 

için daha sık oranda kırık görüldüğü bilinmektedir. Nergis ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında (62) hyoid kemik kırığı bulunan 138 (%28,4) olgunun 118’i erkekti. 

130 (%26,7) olguda thyroid kartilajda kırık saptanmıĢtı. 49 olguda (%10) ise hem 

thyroid kartilaj hem de hyoid kemikte kırık saptanmıĢtı. 88 olguda hyoid kemik sol 

boynuzda kırık, 82 olguda hyoid kemik sağ boynuzda kırık, 96 olguda thyroid 

kartilaj solda, 84 olguda thyroid kartilaj sağda kırık bulunmuĢtu. Hyoid kemik ve 

thyroid kartilaj kırığı olmayan, basıya uğrayan bölgelerde ve yumuĢak dokuda 

kanama saptanmayan 11 olguda, diğer verilerle ölümün ası sonucu meydana 

geldiğinin kabulü gerektiği Ģeklinde sonuç verildiği görülmekteydi. Bu durumun 

çürüme nedeniyle ekimozun tespit edilemediği veya tedavi nedeniyle bulguların net 

olarak ayırt edilemediği olgular için geçerli olduğu belirtildi. Ege ve arkadaĢlarının 

çalıĢmasında, 24 olguda hyoid kemikte, 2 olguda hem hyoid kemikte hem de thyroid 

kartilajda kırık (28), Gök ve arkadaĢlarının çalıĢmasında 23 olguda (%39) hyoid 

kemikte kırık (52), Özer’in çalıĢmasında %35,2 hyoid kemik kırığı (23), %21,4 

oranında thyroid kartilajda kırık, %11,3 ise hem thyroid kartilaj hem de hyoid 

kemikte kırık saptandığı, Üner’in çalıĢmasında ise %24,5 hyoid kemik kırığı, %16 

oranında thyroid kartilajda kırık, %9 oranında müĢterek kırık tespit edildiği 

bildirilirken (25), Ġnanıcı’nın çalıĢmasında 15 olguda (%30) hyoid kemik kırığına 

rastlanırken, thyroid ve krikoid kıkırdak kırığı görülmemiĢ, hyoid kırıklarında 

olguların 10’u erkek, 5’i kadın olarak bildirilmiĢtir (61). Son yıllarda yapılan 
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çalıĢmalarda, diğer olası nedenlerin dıĢlanması sonrası otopside makroskopik olarak 

saptanan ve histopatolojik inceleme ile doğrulanan özellikle ince barsak olmak üzere 

barsak duvarı hemorajilerinin asıya bağlı ölümlerin karakteristik bir iĢareti olarak 

düĢünülebileceği belirtilmektedir (72). Bizim çalıĢmamızda ası olgularının 68’inde 

(%57,1) hyoid kemik (HK) ya da tiroid kıkırdak (TK) kırığı mevcut değildi. 22 

olguda sadece TK kırığı (%18,5), 17 olguda sadece HK kırığı (%14,3), 10 olguda 

hem TK hem de HK kırığı (%8,4) mevcut iken 1 olguda krikoid kıkırdak kırığı 

(%0,8) mevcuttu. Ası olgularından %17,6’sından (n=21 olgu) histopatolojik örnek 

alınırken kalan %82,4’ünden (n=98 olgu) alınmadı. Ayrıca erkek ve kadın ası 

olgularında HK-TK kırığı (p=0,357) ve doku ekimozu varlığı (p=0,288) açısından 

fark tespit edilemedi. 

Ası yoluyla mekanik asfiksi sonucu ölümün meydana gelip gelmediği ancak 

otopsi yaptıktan sonra karar verilecek bir husus olsa da boyunda saptanan telem izi 

gibi dıĢ bulgulara bakarak da fikir sahibi olmak mümkündür. Ancak genelde teleme 

uyan bölgelerde ekimoz bazı olgularda güçlükle saptanabilir ya da hiç 

bulunmayabilir (11). Bizim çalıĢmamızda ası vakalarının tamamına yakınında 

(n=118; %99,2) telem izi mevcut iken olguların hiçbirisinde servikal dislokasyona 

rastlanmadı. Ası olgularından 104’ü beyaz ası iken 15’i mor ası Ģeklindeydi. 

Olgulardan %92,4’ünde (n=110 olgu) yumuĢak doku ekimozu mevcut iken kalan 

kısmında (n=9 olgu; %7,6) ekimoz tespit edilmedi. Olguların %68,9 (n=82)’unda ası 

tam ası Ģeklinde gerçekleĢmiĢ iken %31,1 (n=37)’inde yarım ası Ģeklinde 

gerçekleĢmiĢti. Olay yeri incelemesi öncesinde ası noktasından indirilen vakalarda 

tam/yarım ası değerlendirmesi görgü tanıklarının vermiĢ olduğu ifadeler 

doğrultusunda yapıldı. Olay yeri incelemelerinde adli tıp uzmanlarının sıklıkla 

bulunmadığı, yakınları tarafından kurtarma amacıyla cesedin ipten indirildiği, 

pozisyonunun değiĢtirildiği, ası materyalinin kopması sonucu cesedin yere düĢtüğü, 

ası materyalinin uygunsuz Ģekilde çıkarılması gibi nedenlerle asının özellikle tam-

yarım ası olup olmadığı gibi olay yeri değerlendirme bilgilerinin eksik kaldığı, olayın 

orijini konusunda tereddütlere, eksik veya yanlıĢ değerlendirmelere yol açtığı 

gözlendi.  

Olguların yıllara göre dağılımı incelendiğinde; %50,4 (n=60) ile en fazla 

oranda 2015 yılında meydana geldiği, %10,1 (n=12) ile en az oranda ise 2012 yılında 
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meydana geldiği saptanmıĢ olup ası olgu sayısındaki bu artıĢın, Erzurum Adli Tıp 

ġube Müdürlüğünün 2014 yılı Haziran ayı itibariyle Adli Tıp Grup BaĢkanlığı olarak 

hizmet vermeye baĢlamasıyla birlikte çevre il ve ilçelerden gelen vaka sayısındaki 

artıĢa bağlı olduğu değerlendirildi.  

Yapılan çalıĢmalarda genel bulgu eğitim düzeyi düĢtükçe, intihar oranlarının 

arttığı Ģeklindedir (73). Stten ve ark. tarafından, Hindistan’da yapılan bir çalıĢmada, 

düĢük eğitim düzeyinin intihar oranını artıran en güçlü belirleyici olduğu 

saptanmıĢtır (74). Bununla birlikte He ve Lester tarafından, Çin’de yapılan bir 

çalıĢmada eğitim değiĢkeninin intihar düĢünceleri üzerinde etkisinin bulunmadığı 

bildirilmiĢtir (75). Türkiye’de ise istatistiklerde ve araĢtırmalarda eğitim önemli bir 

değiĢken olarak sıklıkla yer almakta olup üniversite mezunlarının intihar oranının 

düĢük olduğu belirtilmiĢtir (24). Sabancıoğulları ve ark. Sivas menĢeli çalıĢmasında 

ise üniversite mezunlarında intihar olasılığı düĢük iken farklı olarak lise 

mezunlarının intihar olasılığı puanını yüksek tespit etmiĢlerdir (18). Bizim 

çalıĢmamızda 68 olgunun (%57,1) ilköğretim, 24 olgunun (%20,2) orta öğretim ve 7 

olgunun da (%5,9) üniversite mezunu olduğu belirlendi. 20 olgu (%16,8) ise okur-

yazar değildi. Bu sonuçlar Sabancıoğulları ve arkadaĢlarının çalıĢmasını hariç 

tutarsak Türkiye geneli ile uyumlu olarak Erzurum’da da eğitim durumunun artıĢı ile 

intihar vakalarında azalmanın olduğu sonucunu desteklemektedir. 

Ġntihar düĢüncesi ve daha önceki intihar giriĢimleri bir kiĢide intihar riskinin 

yüksek olduğunun açık göstergesi olduğu kabul edilmektedir (26). Nock ve 

arkadaĢları tarafından intihar düĢüncesi veya intihar planı olan hastaların 1997-2007 

yılları arasında geriye dönük incelendiği çalıĢmada, intihar düĢüncesi olanların 

yaklaĢık %34’ünün intiharı planladığı, intihar planı yapanların %72’sinin intihar 

giriĢiminde bulunduğu, intihar düĢüncesi olup planı olmayanların %26’sının plansız 

intihar giriĢiminde bulunduğu saptanmıĢtır (16). Manisa’da yürütülen baĢka bir 

çalıĢmada, intihar giriĢiminde bulunanların yaklaĢık %24’ünün önceden intihar 

giriĢiminde bulunduğu rapor edilmiĢtir (67).  Bizim çalıĢmamızda ası olgularından 

114’ü ilk kez intihar denemesinde bulunurken 5 kiĢide daha önceden teĢebbüs 

olmuĢtu. Olguların 24’ünün (%20,1) arkasında intihar mektubu bıraktığı görüldü. 

Ayrıca 20 (%16,8) olguda tatuaj veya psikopatik kesi mevcut iken 99 (%83,2) olguda 

bu tip bir görüntüye rastlanmadı. Buna göre psikiyatri kliniklerinde tüm hastalarda 
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intihar risk değerlendirilmesi yapılması ve özellikle daha önceki giriĢimleri veya 

düĢüncesi olanların yüksek riskli olarak ele alınması gerektiği söylenebilir. 

ÇalıĢmamız katılımcı sayının Türkiye’de yürütülen benzer çalıĢmalara göre 

oldukça fazla olması ve Erzurum baĢta olmak üzere, Ağrı, Kars, Erzincan ve Iğdır 

gibi büyük illerin sadece merkez nüfusları değil tüm ilçe ve civar köylerinin de 

katılımının sağlanması yönüyle bölgeyi temsil etme değeri olan yüksek katılımlı ve 

oldukça kapsamlı bir adli analiz çalıĢmasıdır. ÇalıĢmamızdaki eksik yön olarak 

sadece ası ile intihar olgularında ele aldığımız geniĢ parametre değerlendirmesini 

çalıĢmaya katılan diğer tüm ölüm sebepleri için de uygulayamamıĢ olmamızı 

sayabiliriz. Sonuç olarak çalıĢmamız, genel anlamda Erzurum ve çevre illerdeki 

ölüm vakalarının ve ası yoluyla intihar verilerinin Türkiye’nin diğer bölgelerine 

benzerlik gösterdiğini, eğitim seviyelerinin arttırılması ile intihar vakalarının önüne 

geçilebileceğini ve ası olgularında tüm ülke genelinde daha kapsamlı çalıĢmalara 

ihtiyaç olduğunu iĢaret etmektedir. 
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6. SONUÇ VE ÖNERĠLER 

Sonuç olarak çalıĢmamız, olgu sayı bakımından Türkiye’de yürütülen benzer 

çalıĢmalara göre, yapılmıĢ en kapsamlı çalıĢmalardan birisidir. Erzurum ve çevre 

illerinde ası sonucu meydana gelen ölümlerin, adli nitelikli ölümler arasında önemli 

bir yer tuttuğu anlaĢılmıĢtır. Bulgularımıza göre, asıya bağlı intihar orjinli ölümler 

baĢta erkekler ve sıklıkla üçüncü dekatta olmak üzere tüm yaĢ gruplarında 

görülebilmektedir. Olguların önemli bir kısmı düĢük sosyoekonomik düzey ve 

psikopatoloji zemininde geliĢmektedir. Önlenebilir bir ölüm nedeni olması nedeni ile 

baĢarısız intihar giriĢimleri ve düĢünceleri olan bireyler dikkatle gözlenmeli ve bu 

olgular yüksek riskli olarak ele alınmalı, psikiyatri uzman desteği sağlanmalı, 

psikiyatri kliniklerinde özellikle duygudurum bozuklukları, Ģizofreni, anksiyete 

bozuklukları, kiĢilik bozuklukları, alkol ve madde bağımlılığı tanılı hastalarda intihar 

risk değerlendirmesi mutlaka yapılmalıdır.  

Asıya bağlı ölümlerde hukukun doğru bir Ģekilde iĢleyebilmesi için, olay yeri 

inceleme, otopsi ve laboratuvar bulguları birlikte değerlendirilerek multidisipliner 

yaklaĢım gerekmektedir. Ası olgularının bir kısmının yakınları tarafından kurtarma 

amacıyla cesedin ipten indirilmesi, pozisyonunun değiĢtirilmesi, ası materyalinin 

kopması sonucu cesedin yere düĢmesi,  materyalinin uygunsuz Ģekilde çıkarılması, 

olay yeri incelemelerinde adli tıp uzmanlarının sıklıkla bulunmaması gibi nedenlerle 

asının özellikle tam-yarım ası olup olmadığı gibi olay yeri değerlendirme bilgileri 

eksik kalabilmektedir. Bu edenle olay yeri incelemelerinde de adli tıp uzmanı 

katılımının sağlanması incelemede adli tahkikatın daha nitelikli yapılmasını 

sağlayacaktır.  

Asıya bağlı ölümlerin yaygınlığı ve intihar türleri arasındaki yeri göz önüne 

alındığında, özellikle kiĢinin canlı iken asıldığını gösteren somut boyun bulgularının 

bulunmadığı hallerde asının canlı iken gerçekleĢtiğinin saptanmasına yönelik olarak 

daha kapsamlı araĢtırmaların yapılmasına ihtiyaç duyulmaktadır.  
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