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Bu yazıda amaç, asfiksili durumlardan 
kurtulmu� olan ki�ilerde “hayati tehlike 
varlı�ı/yoklu�u”nu de�erlendirmektir. Türk Adli 
Tıp Terminolojisi kapsamında kullanılan “Hayati 
Tehlike” kavramı ile yabancı literatürdeki “Hayati 

Tehlike” kavramı bazı noktalarda uyu�mamaktadır. 
Öyle ki, yaralanma a�ırlı�ı ile ilgili olarak 
uluslararası temel skor sistemlerinde, tedaviden 
beklenen etkinlik ve mortalite potansiyeli gibi 
faktörler de göz önüne alınabilirken, ülkemizdeki 
adli-tıbbi uygulamada olu�an yaraların tedavi 
edilmemesi halinde ortaya çıkabilecek sonuç göz 
önüne alınmaktadır.1,2 Türk Ceza Kanunu’nun 
müessir fiiller ile ilgili 456. maddesinin 2. 
fıkrasında yer alan “Hayati Tehlike” kavramının, 
yasada bir tanımı bulunmadı�ı gibi tüm olguları 
kapsayan kesin bir de�erlendirme de söz konusu 
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Özet 
Adli Tıpta asfiksi “havasızlık” yada “oksijen azlı�ı-yoklu�u” 

(hipoksi – anoksi) anlamında kullanılmaktadır. Adli Tıpta sık kar�ıla-
�ılan ve önem ta�ıyan asfiksi durumları ası, bo�ma, tıkama-tıkanma, 
kimyasal asfiksiler ve suda bo�ulmalardır. Ölümle sonuçlanmayan 
asfiktik durumlarda “Hayati Tehlike” de�erlendirilmesi adli makam-
lar, ma�dur ve suçlu tarafından sonucu beklenen bir kavram olmakla 
birlikte bu tür olaylarda hayati tehlike olup olmadı�ının  cevabı veri-
lirken zorlanılmaktadır. Bu yüzden konuyla ilgili literatür taraması da 
yapılarak, asfiktik bir durumdan kurtulduktan sonra Osmangazi Üni-
versitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı’nca adli raporu düzen-
lenen üç olgu sunulmu�tur. 

Bu çalı�mada Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp 
Anabilim Dalı’nca adli raporu düzenlenen 3 olgu sunulmu�tur. Olgula-
rın  biri Karbon Monoksit (CO) zehirlenmesinden, biri suda bo�ulma-
dan, biri de asıdan kurtulmu�tur. 

Konuyla  ilgili literatür taraması da yapılarak olguların hayati 
tehlike geçirip geçirmedi�i tartı�ılmı�tır. Bu çalı�manın asfiksi durum-
larından kurtulan ki�ilerde hayati tehlike geli�ip geli�medi�inin belir-
lenmesi ile ilgili tartı�malara ı�ık tutaca�ı kanısındayız. 
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 Abstract 
In Forensic Medicine, asphyxia means “ lack of ventilation” or “ 

deficiency or absence of oxygen” (hypoxia-anoxia). The most frequent 
and important asphyxia cases are hanging, strangulation, suffocation, 
chemical asphyxias and drowning in forensic medicine. In asphyxia 
cases, which are not result in death, the result of “life threatening 
injury evaluation” is an important concept for judicial offices, victim 
and guilty. Moreover, in such cases, it is so difficult to determine 
whether the case has life threatening injury or not. For this reason, a 
literature research, related with this subject has done and three cases 
were presented with their features after getting out an asphyxia situa-
tion up by Medical Faculty, Osmangazi University Department of 
Forensic Medicine.  

In this study three cases whose judicial reports were arranged by 
the Department of Forensic Medicine Medical Faculty, Osmangazi 
University are presented. One of these cases were recovered from CO-
poisoning, one of them was recovered from drowning and other was 
recovered from hanging.  

Asphyxia cases were discussed whether they had life threatening 
injury or not reviewing current literature. We think that the present 
study will give some insights to evoluate life threatening injury level 
in cases recovered from asphyxia. 

Key Words: Asphyxia, life threatening injury evoluation, 
                      forensic science 
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de�ildir. Fiziksel travma olgularında ara�tırılması 
ve sonuçlandırılması daha kolay görünen “Hayati 
Tehlike” kavramının, zehirlenme olgularında 
de�erlendirilmesi göreceli olarak daha zordur.3 

“Asfiksi”, Eski Yunanca kökenli “nabzın yok-
lu�u”, “nabzın alınamaması” anlamına gelen bir 
terimdir. Adli tıpta asfiksi “havasızlık” ya da “ok-
sijen azlı�ı-yoklu�u (hipoksi-anoksi)” anlamında 
kullanılmaktadır. Yeti�kin bir ki�inin arter kanında 
PO2 ortalama 80-98 mmHg, PCO2 40 mmHg’dır. 
60 ya� üstü ki�ilerde ise PO2 60-85 mmHg’dır. 
Genel olarak PO2’nin 60 mmHg’den dü�ük olması, 
PCO2’nin ise 50 mmHg’den yüksek olması 
“hipoksi” olarak kabul edilir. Arter kanında 
PO2’nin 20-40 mmHg de�erlerine dü�mesi “derin 
hipoksi” olarak kabul edilir ve bu tip olguların 
ço�u ölümle sonuçlanır. 

Çok sayıda etken vücutta hipoksi veya 
anoksiye yol açmaktadır. Bu yüzden asfiksilerle 
ilgili de�i�ik sınıflandırmalar mevcuttur. Bunlar-
dan, 1960’larda Shapiro tarafından olu�turulan 
sınıflandırma en yaygın kabul göreni olup bu sınıf-
landırmada hipoksi ve anoksiler a) Hipoksik 
hipoksi veya anoksik anoksi b) Anemik hipoksi c) 
Staz tipi hipoksi d) Histotoksik hipoksi/anoksi 
olarak 4 grupta incelenmektedir.4 

Bununla birlikte adli tıpta sık kar�ıla�ılan ve 
önem ta�ıyan asfiksili durumlar �unlardır:4-7 

1- Ası 

2- Bo�ma 

- Ba�la/elle boyna bası uygulama 

- Boyun kilidi (Güvenlik güçlerince kullanı-
lan bir kontrol altında tutma �ekli) 

- Otoerotik (seksüel) asfiksiler 

3- Tıkama-Tıkanma 

- A�ız ve  burun kapanması 

- A�ız ve solunum yollarının yabancı cisim 
ile tıkanması 

- Karın-gö�üs basısı 

- Diri gömülme 

- Havasız yerde kapalı kalma (çevresel 
hipoksi) 

- Pozisyonel asfiksiler  

- Bo�ucu gazlarla tıkanma 

4- Kimyasal asfiksiler 

- Karbon monoksit zehirlenmesi 

- Siyanür zehirlenmesi 

- Hidrojen sülfür zehirlenmesi 

5- Suda bo�ulma 

Genel Olarak Asfiksi Devreleri ve  
Klinik Bulgular 

1- Subjektif belirti devresi: Bu dönemde bi-
linç açıktır. Akut derin hipoksi ya da anoksi duru-
mundan en çok etkilenen organ beyindir. Kanda 
oksijen azlı�ına ba�lı olarak beyinde solunum 
merkezi uyarılır. Solunum çabası artar, nefes darlı-
�ı geli�ir. Kan basıncı artar. Nabız hızlanır. Ba� 
dönmesi, kulak çınlaması, göz kararması, i�itme 
bozuklu�u, korku ve öfori dikkati çeker. Yakla�ık 
yarım ile bir buçuk dakika kadar sürer. 

2- Bilinç kaybı ya da konvülsiyon devresi: 
Beynin oksijensiz kalma süresinin devam etmesi 
halinde, subjektif belirti dönemini bilinç kaybı 
izler. Duysal fonksiyonlar ve refleksler bozulur. 
Tonik ve klonik konvülsiyonlar geli�ir. Düz kasla-
rın gev�emesine ba�lı olarak bazen idrar ve gaita 
bo�alımı ile vezikülo seminalisler ve çevre kasların 
kasılımı ile ejekülasyon olur. Endokrin ve ekzokrin 
salgılar artar. 

3- Solunum depresyonu ve ölüm devresi: Bi-
linç kaybını takiben solunum düzensizle�erek du-
rur. Kalp atımları düzensizle�ir, nabız yava�lar, 
tansiyon dü�er ve kalp durur.4 

Asfiksiden Kurtulanlarda Görülen 
Komplikasyonlar 

Ki�iler bazen kendilerini asfiksiye sokan ko-
�ullardan veya ortamdan kendi çabalarıyla veya 
ba�kalarının yardımıyla kurtulabilirler. Asfiksiden 
kurtulan ki�ilerde en sık rastlanan belirtilerden biri 
amnezidir. Bu ki�ilerde bir takım psi�ik bozukluk-
lar geli�ebilir. Epilepsi,  koreik hareketler görülebi-
lir. Pnömoni geç dönemde ölüme yol açan ciddi bir 
komplikasyondur. Akci�erlerde amfizem geli�ebi-
lir. De�i�ik organlarda iskemik hasara ba�lı bulgu-
lar ortaya çıkabilir.4 
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Asfiksiden kurtulan olgularda “hayati tehli-
ke”nin de�erlendirilebilmesi için: 

- Varsa ölçülmü� kan gazı de�erleri, 

- Suni solunum cihazına ba�lı olarak yo�un 
bakım ünitesinde kalıp kalmadı�ı, 

- Asfiksi devrelerine göre var olan klinik 
bulguların neler oldu�u, 

- Asfiksi komplikasyonların geli�ip geli�-
medi�i de�erlendirilmelidir. 

A�a�ıda ölmeden kurtarılabilen olgularla sık 
kar�ıla�ılan asfiktik durumlar tek tek ele alınmı�-
tır. 

CO Zehirlenmeleri 
CO ile zehirlenenlerde, CO’in hemoglobine 

olan yüksek afinitesi nedeniyle oksijen yerine 
karbonmonoksit eritrositlerdeki hemoglobinle bir-
le�erek karboksihemoglobin olu�ur. Dolayısıyla 
dokulara hemoglobinle ta�ınan oksijen ta�ınamaz. 
Doku ve hücre düzeyinde oksijensizli�e ba�lı bul-
gular geli�ir. Myoglobine olan affinitesi nedeniyle 
de karboksimyoglobin olu�ur. Myokardda oksijen 
eksikli�inin yanı sıra myokard kontraksiyonunu 
sa�layan enzim sistemlerini de bozar. Çok dü�ük 
miktarlarda bile, oksijenin eritrositlerden ayrılma-
sına neden olarak dokuların oksijenlenmesini azal-
tır. 

CO zehirlenmelerinde “hayati tehlike geli�me 
durumu”, ortamda bulunan CO oranı, ki�inin or-
tamda kalma süresi ve kanındaki Hb oranına ba�lı-
dır. CO’in yarılanma süresi yakla�ık 240-250 daki-
kadır. Dolayısıyla havada çok dü�ük konsantras-
yonlarda dahi CO bulunması halinde ortamda kalı-
nan süreye ba�lı olarak birikici etki görülebilir. CO 
seviyesi çok az olan havayı soluyan insanlarda bile 
kan karboksihemoglobin oranı %1 civarındadır. 
Bir günde 20 sigara içen bir ki�ide hemoglobinin 
%6’sı CO’e doymaktadır. �ehirlerde ya�ayanlarda 
hava kirlili�ine ba�lı olarak %1, taksi sürücüsü, 
garaj i�çisi gibi meslek gruplarında %6’ya varan 
oranlarda karboksihemoglobin olu�maktadır. %1 
konsantrasyonda CO içeren havanın 20 dakika 
solunması bilinç kaybına yol açabilir. %0.1 kon-
santrasyonda 2-3 saat içinde kan karboksihemo-
globin düzeyi %55-60 de�erine ula�abilir. 

Karboksihemoglobin (HbCO) oranı %10-20 
iken hafif, %20-30 iken belirgin olmak üzere ba� 
a�rısı, ba� dönmesi ve halsizlik geli�ir. Ba�langıçta 
solunum uyarılmadı�ı için solunum güçlü�ü ol-
maz. %30-40 arasında �iddetli ba� a�rısı, ba� dön-
mesi, bulantı, kusmalar, kaslarda güçsüzlük, uyku-
ya e�ilim, dalgınlık ve görme duyusunda azalma 
görülür. %40-50 üzerinde ise kaslarda ileri derece-
de güçsüzlük, hareketlerde koordinasyon bozuklu-
�u ve kasılmalar ortaya çıkar. Koma ve ölüme 
kadar ilerler. Ölümcül HbCO oranı %30-80 arasın-
da de�i�mekle birlikte sıklıkla %50-60 arasındadır. 
Bedensel aktivite solunum hızını arttırdı�ı için 
HbCO düzeyi daha hızlı artar. Çocuklarda da ben-
zer �ekilde solunum sayısının yüksek olmasına 
ba�lı olarak ölümcül etki daha çabuk geli�ir. Ya�lı-
larda, akci�er ya da kalp hastalı�ı bulunan ki�ilerde 
karboksihemoglobin düzeyi %25 iken ölüm ger-
çekle�ebilmektedir. Yani zehirlenme belirtilerinin 
derecesi ve lethal de�er ki�inin sa�lık durumu, ya� 
ve duyarlılı�ına ba�lı olarak de�i�kenlik göstere-
bilmektedir. Bu de�i�kenlik ölümle sonuçlanma-
yan vakalarda “hayati tehlike” de�erlendirmesini 
de güçle�tiren bir faktördür.4-7 

Virginia’da, ço�u oksijen azlı�ı olmak üzere 
karbon monoksit ve di�er toksik gazlar nedeniyle 
ortam havasının bozuldu�u kapalı alanda kalmaya 
ba�lı olu�an 41 kazada %50’si fetal, %50’si non-
fetal asfiksi olgusu bildirilmi�tir.8 

Ölümle sonuçlanmayan olgularda hayati tehli-
ke hangi kriterlere göre de�erlendirilecektir? Adli 
rapor düzenlenen olgularda, zehirlenme ortamın-
daki CO oranı ve ki�inin bu ortamda kalma süresi 
bilinmemektedir. CO’e maruz kalan ki�ide ne ka-
dar süredir CO’e maruz kaldı�ını bilememektedir. 
Tanık olabilecek ki�iler de aynı ortamda CO’den 
etkilenen ki�iler olaca�ı için sa�lıklı bilgi edinil-
mesi oldukça güçtür. Zehirlenme belirtileri de 
subjektif belirtiler olup objektif olan tek bulgu 
tedaviye ba�lamadan önceki kan HbCO düzeyidir. 
Kan HbCO düzeyi de hastanelerde rutin laboratuar 
hizmetleri içinde ölçülememektedir. Özel kit ve 
cihazlarla belli merkezlerde (Örn; Adli Tıp Kuru-
mu) ölçülebilmektedir. Kaldı ki aynı düzeydeki 
CO’in farklı ki�ilerdeki etkisi de�i�ik olabilmekte-
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dir. Yine de CO zehirlenmesi nedeniyle hastanele-
re getirilen ki�ilerde tedaviye ba�lamadan kan ör-
ne�i alınıp saklanmalıdır. Usulüne uygun alınıp 
saklanan kanda, üzerinden zaman geçmi� olsa da 
ilgili merkezlerde tetkik yapılabilecektir. Burada 
sorun, alınan kanın hastanede kim tarafından, ne-
rede ve ne kadar süre saklanaca�ıdır.  

Hayati tehlike açısından adli tahkikat ve has-
tanın klinik bulguları oldukça önemlidir. CO zehir-
lenmesine maruz kalan ki�iler tedavi için öncelikle 
ortamdan uzakla�tırılıp açık havaya çıkartılırlar. 
Hastaneye ula�ıldı�ında ise maske ile %100 oksi-
jen verilir. Solunum deprese ise suni solunum des-
te�i sa�lanır. Beyin ödemini azaltmak için 
hipertonik sıvı tedavisi, hipertermi varsa vücuda 
so�uk  uygulanması, kan basıncının düzenlenmesi 
de önem ta�ır. E�er kandaki yüksek HbCO düzeyi 
birkaç saat sürerse tremor ve anormal davranı�lar 
görülür.  

Tüm bu bilgiler ı�ı�ında; 

a- Kan HbCO seviyesi ölçülebilmi�se ve 
%10’dan yüksek ise 

b- Aynı ortamda zehirlenip ölen ki�i varsa, 

c- Hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmı�sa, 

d- Yo�un bakım �artlarında suni solunum ci-
hazı deste�iyle ya�ama döndürülmü�se, 

e- Oksijen deste�i ile tedavi 4 saatten uzun 
sürmü�se, 

f- Olayı takiben tremor ve anormal davranı�-
lar geli�mi�se ki�inin hayati tehlike geçirdi�i kara-
rına varılabilir. 

Asıdan Kurtulanlar 
Asıdan kurtarılan olgularla yapılan çalı�ma-

larda, ki�ilerde akci�er ödemi, pnömoni, 
pulmoner yetmezlik, kardiyovasküler yetmezlik, 
hipertermi, amnezi, lokalize kas spazmı, geçici 
hemipleji, santral kord sendromu, çe�itli psikiyat-
rik sorunlar gibi solunumsal, kardiak, nörolojik, 
metabolik ve multisistem hasarlar geli�ebilece�i, 
ani veya geç solunum komplikasyonlarının ölüme 
neden olabilece�i, hipertermiyi takiben serebral 
hipoksi geli�ebilece�i, �iddetli terleme ve 
deserebre postürün tabloya eklenebilece�i, uzayan 

bitkisel ya�am sürecine girilebilece�ine i�aret 
edilmi�tir.9-20 

Çalı�malarda, asıdan canlı olarak kurtarılan 
olguların tedavisinde, ba�langıç bulguları ne olursa 
olsun  agresif tedavi uygulanması gerekti�i, a�ır 
nörolojik defisitlerin sıklıkla reversibl oldu�u, 
artmı� intrakranial basıncın dü�ürülmesi, solunum 
güçlü�ünün tedavi edilmesi, hastanın ate�inin hızla 
dü�ürülmesi (buz paketleri, serin battaniye, 
anectine ve thorazine kullanımı),  aspirasyon ile üst 
solunum yolunun temizlenmesi, akci�er enfeksi-
yonlarının engellenebilmesi için yatalak kalmı� ise 
solunum jimnasti�i, postural drenaj uygulanması 
ve osilasyonlu yataklarının kullanılması  gerekti�i 
belirtilmi�tir. Glasgow Koma Skalası1 ve ba�langıç 
bulguları ile tedaviden alınacak sonuç arasında 
zayıf bir korelasyon olup, nörolojik sonuçların 
bilinç kaybı ya da hipoksi süresine ba�lı oldu�u, 
uzayan süreçte psikiyatrik konsültasyon gerekti�i 
ve asıdan kurtulan hastaların en az 24 saat gözlen-
mesi gerekti�i bildirilmi�tir.9-13 

Pesola ve ark. asıdan kurtarıldıktan sonra 
status epileptikus geli�en bir hastanın anoksik ha-
sar ile uyumlu anormal elektroensefalogram bulgu-
ları oldu�unu,14 Brown ve ark.9 asıya te�ebbüs 
eden  iki olgudan birinin acil servise koma halinde 
di�erinin bilinç açık ancak desoryante durumda 
geldi�ini; Hoff,15 13 ya�ındaki erkek olguda 
iskemik serebral hasarı yakla�ık en geç 30 saat 
içinde ensefalopati ve 48 saatten sonra akci�er 
ödeminin izledi�ini, tedavide hastanın kendili�in-
den soluyuncaya kadar devamlı basınç 
ventilasyonu ve maske ile pozitif basınç verildi�i-
ni; Vander ve ark.16 ası sonrası komplikasyonların 
incelendi�i 39 olguyu içeren bir çalı�mada, 5 
feetden daha yüksek bir yerde asılı iken kurtarılan 
olgularda servikal omurga kırı�ı olmadı�ını, tek 
hastada yumu�ak doku �i�li�inden dolayı 
entübasyon gerekti�ini, 3 hastada akut respiratuar 
distress sendromu geli�ti�ini; A�ıcıo�lu ve ark.,17 
asıdan kurtarılarak ipten indirildi�i anda suni tenef-
füs yaptırılan bir olgunun, nefes almada güçlük 
yakınmasıyla hastaneye götürüldü�ü, servikal böl-
gede ası izi görüldü�ü, hiyoid kemik, tiroid ve 
krikoid kıkırdakta patoloji ve larinkste ödem sap-
tanmadı�ı, bilincin zaman zaman açıldı�ı, sözlü 
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uyaranlara cevap vermedi�i, el ve kollarında 15-30 
saniye süren tonik ve klonik kasılmalar oldu�u, 
tedavi sürecinde iken yakınları tarafından verilen 
portakalın epiglotu tıkaması sonucu öldü�ünü bil-
dirmi�lerdir. Yine A�ıcıo�lu ve ark., �stanbul Adli 
Tıp Kurumu, Morg �htisas Dairesi’nde otopsi uy-
gulanmı� 627 ası olgusundan  618’nin  (%98.56) 
asıyı izleyen kısa bir süre içerisinde, 9’unun 
(%1.44) ise asıdan sonraki 2 ila 34. günler arasın-
daki dönemde geli�en komplikasyonlar sonucu 
öldüklerini saptamı�lar, asıdan kurtarılan 9 olgudan 
5’inde boyun yumu�ak dokularında ekimoz, 
3’ünde ekimozlara ek olarak hyoid kemik ve/veya 
tiroid kartilajda kırıklar saptanırken, bir olguda ise 
telem altındaki dokularda herhangi bir lezyona 
rastlanmadı�ını, 9 olgunun 1’inde ölümün akci�er 
ödemine ba�lı oldu�unu, 8’inde alt ve üst solunum 
yolu enfeksiyonu geli�ti�ini, solunum yolundaki 
enfeksiyon tablosuna gastro-intestinal sistemdeki 
kanama ve perforasyon ile böbrek enfeksiyonları-
nın eklendi�ini bildirmi�lerdir.13 

Di�er yandan Royal Darwin Hastanesi’ne 
1995-2000 yılları arasındaki 5 yıllık sürede asıdan 
kurtarılarak getirilen 72 hastadan sa� kalanlarda 
servikal omurga hasarı ve nörolojik defisit saptan-
madı�ı,18 Howell ve arkada�larınca 4 yılın üstündeki 
periyotta asıdan kurtarılıp hastanelere müracaat 
ettirilen 7 olgunun hepsine aktif ve etkin olarak 
resusitasyon uygulandı�ı, hiçbirinde servikal spinal 
kord hasarı saptanmadı�ı, var olan klinik bulguların 
boyundaki ba�a ba�lı oldu�u19 bildirilirken, Wahlen 
ve Thierbach,20 asıdan kurtarılmı�, nörolojik bulgu-
ları normal olan 2 olgu sunmu�lardır.20 

Görüldü�ü gibi asıdan kurtarıldıktan sonra, 
“hayati tehlike kapsamında” de�erlendirilebilecek, 
özellikle nörolojik olmak üzere, de�i�ik kompli-
kasyonlar geli�en olgular oldu�u gibi tamamen 
normal nörolojik bulgular veren olgular da vardır. 
Asıdan kurtarılanlarda “hayati tehlike” de�erlen-
dirme kriterleri, suda bo�ulma ve a�ız-burun tı-
kanması durumundan kurtulanlarla birlikte ele 
alınacaktır. 

Suda Bo�ulmadan Kurtulanlar 
Peterson21 suda bo�ulmadan kurtulan 72 has-

tanın 15’inde ciddi anoksik ensefalapati bulguları 

mevcut olup geri kalanlarda ciddi nörolojik defisit 
geli�medi�ini, 56 hastada hipoksemi bulguları 
saptandı�ını, solunum yetmezli�i olmayan vaka-
larda ciddi asidoz gözlenmedi�i, solunum 
komplikasyonları olarak pulmoner ödem, 
aspirasyon pnömonisi, atelektazi, �ok akci�er, 
pnömotoraks ve pnömomediastinum görüldü�ünü, 
acil serviste kardiopulmoner resusitasyon gerekti-
ren tüm olgularda anoksik ensefalopati geli�ti�ini, 
anoksik ensefalopatinin acil servise geldi�inde 
bilinç kaybı, pupillerde fiksasyon ve dilatasyon, 
flask paralizi, a�rılı uyaranlara cevap eksikli�i olan 
ve suda kalma süresi 6 dakika ve üzerinde olan 
olguların neredeyse tamamında beklenen bir du-
rum oldu�unu belirtmi�tir. Oakes ve ark.22 1972-
1981 yılları arasındaki 10 yıllık sürede Santa Clara 
Valley Tıp Merkezi’ne, suda bo�ulmak üzere iken 
kurtarılarak müracaat ettirilen 40 olgunun 10’unun 
hastanede öldü�ü, 23’ünün iyile�ti�i, 7’sinin nöro-
lojik defisitle taburcu edildi�i, nörolojik sekelle 
taburcu edilenlerden 3’ünün hastaneden çıktıktan 
sonraki 1 ay ile 13 ay arasında öldü�ünü, 
kardiopulmoner resusitasyon yapılan 21 hastanın 
10’unun öldü�ünü, 7’sinin komaya girdi�ini, 
4’ünün nörolojik defisit olmaksızın iyile�ti�ini, 
kardiopulmoner resusitasyon yapılanlarda iyile�me 
oranının %20 oldu�unu bildirmi�lerdir. Hollan-
da’da 1979-1985 yılları arasındaki 7 yılda suda 
bo�ulmak üzere iken çıkarıldıktan sonra yo�un 
bakım ünitelerine getirilen 83 olgu üzerinde yapı-
lan çalı�mada, suda kalma süresi 10 dakikadan az 
olan, aspirasyon bulgusu olmayan ve hastaneye 
giri�te vücut ısısı 35 C’nin altında olanların ya�a-
ma döndürülme potansiyelinin daha fazla oldu�u 
saptanmı�tır.23 Lavelle ve Shaw,24 6 yıllık periyotta 
suda bo�ulmak üzere iken kurtarılan ve yo�un 
bakım ünitesine ba�vuran olguların %56’sının 
nörolojik defisit geli�meksizin iyile�ti�ini, 
%32’sinin bitkisel hayata girdi�ini, geri kalan 
%12’sinin ise öldü�ünü, kötü nörolojik sonucun en 
iyi göstergesinin acil serviste Glasgow Koma 
Skalasının 5 ve altında olması ve pupil reaksiyo-
nunun alınamaması oldu�unu belirtmi�lerdir. 
Kaukinen,25 tatlı suda bo�ulmak üzere iken çıkarı-
lan 49 olgunun 37’sinin ya�adı�ını, hastaneye ba�-
vuruda bilinç kaybı olan 28 olgunun kurtarıldı�ını, 
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bunların 3’ü ARDS’li olmak üzere 13’ünün akci-
�er grafisinde pulmoner infitrasyon geli�ti�ini, acil 
servise geli�te 16 olgunun kardiak arrestte oldu�u-
nu, bunların 15’inin resusite edildi�i, daha sonra 
bunlardan 11’inin hipoksik beyin hasarından öldü-
�ünü, PO2 azlı�ı, serum protein konsantrasyonu 
dü�üklü�ü renal fonksiyonlarda bozulmanın kötü 
prognoza i�aret etti�ini bildirmi�tir. Yine tatlı su-
dan çıkarılan 42 çocu�un de�erlendirildi�i bir ça-
lı�mada, acil servise ba�vuru sırasında koma hali 
mevcut ve pupiller fix dilate ise bu hastaların ya 
ölece�i, ya da ciddi ve kalıcı beyin hasarı geli�ece-
�i ileri sürülmü�, tüm ölümlü ya da beyin hasarlı 
olgularda su sıcaklı�ının 20 dereceden fazla oldu-
�una dikkat çekilmi�tir.26 DeNicole ve ark. da,27 10 
dakikadan fazla suda kalma, olay yerinde 
resusitasyon yapılmamı� olması ve 20 dakikadan 
uzun süreli resusitasyon ihtiyacının kötü prognoza 
i�aret etti�ini bildirmi�lerdir. 

Niu ve ark.,28 vücut ısısının 35 dereceden fazla 
olması, hastaneye geli�te solunum ve kalp deste�i 
ihtiyacı olması, Orlowski skorunun2 2’den dü�ük 
olması, Fizyolojik Stabilite �ndeksinin (PSI= 
Physiologic Stability Index)3 7’nin altında olması-
nın belirleyici faktörler oldu�unu belirtmi�lerdir. 
Fretschner ve ark. da,29 115 olguyu içeren 
retrospektif çalı�mada olay yerinde kalp masajı 
uygulanan hastaların prognozunun primer pulmoner 
lezyonlara ba�lı oldu�una dikkati çekmi�lerdir. 
Habib ve ark.,30 bo�ulma ortamı, suda kalma süre-
si, acil servise ve pediatrik yo�un bakıma ula�ma 
süresi, acil servis ve yo�un bakımda nörolojik ve 
hemodinamik durumun da göz önünde bulundurul-
du�u sudan çıkarılmı� 93 çocuk üzerinde yaptıkları 
çalı�mada, Acil Servis’te kan basıncı ve nabzı alı-
nabilen 72 hastanın tekrar ya�ama döndürüldü�ü-
nü, yo�un bakıma koma tablosu ile gelen 21 hasta-

nın ise öldü�ünü veya bitkisel hayata girdiklerini 
belirtmi�ler, acil serviste asistoli saptanması ve 
komada 200 dakikadan fazla kalmanın kötü nöro-
lojik sonuçlar do�uraca�ını ileri sürmü�lerdir.  

Buna kar�ın Noonan ve ark.,31 suya batma o-
layından sonraki 8 saat içinde, ba�langıçta 
asemptomatik olan vakaların %70’inin, 
semptomatik olanların %57’sinin, 18 saat içinde de 
ba�langıçta asemptomatik olanların hepsinin, 
semptomatik olanların %72’sinin bulgularının 
normale döndü�ünü, dolayısıyla sudan çıkarılan 
her olgunun hospitalize edilmesine gerek olmadı-
�ını ileri sürmü�lerdir. 

A�ız-Burun Tıkanması 
Bununla ilgili yapılan bir çalı�mada, kaza so-

nucu a�ız ve burnu kapanan 17 çocu�un 8’inin 
öldü�ü, 9’unun erken müdahele ile kurtarıldı�ı 
bildirilmi�tir.32 

1. Glasgow Koma Skalası:33 Burada beynin 
zarar görme durumu ve beyin fonksiyonları ile 
hastanın seyri 3 temel cevaba göre de�erlendirilir. 
Bunlar göz hareketleri, sözel cevap ve motor ce-
vaptır (Tablo 1). 

2. Orlowski Skoru:34 Suda bo�ulmadan kurtu-
lanlarda prognozu belirlemede kullanılan be� de�i�-
kenden olu�an skordur. 2 ya da daha az de�i�ken 
mevcut ise nörolojik defisit olmaksızın iyile�me 
�ansı % 90’dan fazla, 3 ya da daha fazla de�i�ken 
mevcutsa normale dönme �ansı %5’den az olarak 
de�erlendirilir. Skoru olu�turan de�i�kenler; 

1- Ma�durun 3 ya� ve üzerinde olması, 

2- Suda kalma süresinin 5 dakikadan fazla 
olması, 

3- Kurtarıldıktan sonra resusitasyon yapılın-
caya kadar 10 dakikadan fazla süre geçmi� olması, 

 
 
Tablo 1. 
 
Göz Hareketleri Konu�ma-Sözel cevap Motor Cevap 
1 Gözde hareket yok 1 Hiç cevap yok 1 Hiç hareket yok 
2 A�rılı uyarana cevap var 2 Anla�ılmaz sesler 2 A�rılı uyaranlara ekstansiyon cevap 
3 Sözlü emirlere cevap var 3 Uygunsuz kelimeler 3 A�rılı uyaranlara fleksiyon cevap 
4 Gözleri spontan açma-kapama var 4 Düzensiz 4 A�rılı uyaranlara kar�ı geri çekme hareketi 
  5 Sorulanlara uygun cevap  5 A�rılı uyaranı lokalize etme 
    6 Emirlere uygun hareket 
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4- Acil servise ba�vuruda koma hali, 

5- Arteriyel pH< 7.10.34 

3. Fizyolojik Stabilite �ndeksi:35 Yo�un ba-
kım ünitelerine ba�vuran pediatrik hastalarda, akut 
hastalık/rahatsızlık a�ırlı�ını de�erlendirmek ama-
cıyla geli�tirilmi� bir indekstir. Kardiyovas-küler, 
solunum, nörolojik, hematolojik, renal, gastrointes-
tinal ve metabolik olmak üzere 7 fizyolojik sistemi 
içeren 34 de�i�kenden olu�maktadır. Her bir de-
�i�ken 0,1,3,5 �eklinde de�erler alabilmekte olup 
en dü�ük skor 0, en büyük skor 119’dur. Adli olgu 
niteli�indeki her olgunun tedavi dosyasında tüm 
de�i�kenler bulunamayaca�ından de�erlendirme 
güçlü�ü nedeniyle ayrıntılarına girilmemi�tir. 

“Hayati tehlike” açısından karar vermek ve 
rapor düzenlemek durumunda olan hekimlerce, 
asılı kalma süresi, bo�ulma ortamı, suda kalma 
süresi, kurtarıldıktan sonra acil servis ya da yo�un 
bakım ünitelerine ula�ma süresi sa�lıklı olarak 
de�erlendirilemez. Ancak, aktarılan bilgiler ı�ı�ın-
da, ası, suda bo�ulma, a�ız-burun tıkanması vb. 
asfiktik durumlardan kurtulanlarda; 

a- Olay yerinde ya da acil serviste 
kardiyopulmoner resusitasyon uygulanmı�sa,  

b- Acil servise geli�te bilinç kaybı, pupillerde 
fiksasyon ve dilatasyon ile flask paralizi ya da 
a�rılı uyaranlara cevap vermeme gibi nörolojik 
bulgulardan herhangi biri varsa, 

c- Takibinde aspirasyon bulguları gözlenmi�-
se ki�inin hayati tehlike geçirdi�i kararına varılabi-
lir. 

A�a�ıda, asfiktik bir durumdan kurtulduktan 
sonra Osmangazi Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli 
Tıp Anabilim Dalı’nca adli rapor düzenlenen dört 
olgu sunulmu�tur. 

OLGU 1: 15 ya�ında erkek hasta. �ofben ze-
hirlenmesi nedeniyle hayati tehlike geçirip geçir-
medi�i sorulmu�tur.  

�ahsa ait tıbbi evrakın tetkikinden; 18.03.2003 
günü saat 20.30 civarında banyoya girdikten 20 
dakika sonra bilinci kapalı olarak yerde bulundu�u, 
sözel uyarılara cevap vermedi�i, bu durumun yak-
la�ık 1 saat kadar sürdü�ü, ba�vurdukları ilk sa�lık 
kurulu�unda oksijen verilerek ileri tetkik ve tedavi 

amacıyla Üniversite hastanesine sevk edildi�i, 
burada yapılan muayenede bilincinin açık oldu�u, 
Hb: 14.7 g/dl, Htc: %40.9 bulundu�u, “karbon-
monoksit intoksikasyonu” tanısıyla yatırıldı�ı, 
serum fizyolojik ve %100 oksijen verildi�i, kan 
HbCO düzeyinin %19.3 bulundu�u, EKG’de 
iskemiye ait bulguya rastlanılmadı�ı, 20.03.2003 
günü yapılan kan gazı analizinde pH: 7.36, pO2 
:44.5, pCO2 : 41.9, sO2 : %8.6, HbCO: %1.1 sap-
tandı�ı, genel durumu iyi olan �ahsın poliklinik 
kontrolü önerilerek taburcu edildi�i anla�ılmı�- 
tır. 

Mevcut bulgular ı�ı�ında ki�inin CO 
intoksikasyonu nedeniyle hayati tehlikeye maruz 
kaldı�ı kararına varılmı�tır. 

OLGU 2: 1 ya�ında kız çocu�u. Su dolu ha-
vuza dü�mesi nedeniyle hayati tehlike geçirip ge-
çirmedi�i sorulmu�tur. 

�ahıs hakkındaki tıbbi evrakın tetkikinden;  
18. 07. 2002 günü evlerinin önündeki su dolu ha-
vuza dü�tü�ü, annesi tarafından bulundu�unda 
solunumun olmadı�ı, ayaklarından sallandı�ında 
suların çıktı�ı ve solumaya ba�ladı�ı, ailesi tara-
fından morarma �ikayetleri ile �lçe Devlet Hastane-
si’ne götürüldü�ü, yapılan muayenesinde; solunu-
mun durmu� oldu�u, anoksik konvüzyonların göz-
lendi�i, entübe edilip, damar yolu açıldı�ı, 
mannitol, dekort ve kalsiyum yapılarak �l Devlet 
Hastanesi’ne sevk edildi�i, orada hastanın aspire 
edilip lasix, digoxin, sodyum bikarbonat, diazem 
ve adrenalin yapıldı�ı, ileri tetkik için  Üniversite 
Hastanesi’ne sevk edildi�i, burada yapılan muaye-
nede genel durumun kötü, bilincin kapalı oldu�u, 
spontan solunumun olmadı�ı, ate�: 36.1 Co, na-
bız:190/dk, tansiyon: 104/74 mmHg oldu�u, turgor 
tonusunun azaldı�ı, cutis marmaratus (+), solunum 
seslerinin kabala�tı�ı, retraksiyonların görüldü�ü, 
batının çökük olup a�rılı uyaranlara yanıtın olma-
dı�ı, pupillerin miyotik oldu�u, babinski, klonus, 
meningial bulguların (-) oldu�u, kas gücünün azal-
dı�ı, di�er sistem muayenelerin do�al oldu�u, Pe-
diatri Yo�un Bakım Servisinde entübe edilerek 
ventilatöre ba�landı�ı, destekle solutulmaya ba�-
landı�ı, yatı�ının 3. saati solunumu gözlenen has-
tanın extübe edildi�i, medikal tedavisinin düzen-
lendi�i, yatı�ının 2. günü oral beslenmeye ba�ladı-
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�ı, yatı�ının 3. günü genel durumunun düzelmesi 
üzerine poliklinik kontrolü  önerilerek taburcu 
edildi�i, 29.07.2002 tarihli kontrol muayenesinde 
genel durumun iyi, bilincin açık, kooperasyonun 
tam oldu�u, her iki akci�erin solunuma e�it katıl-
dı�ı, di�er sistem muayenelerinin normal oldu�u 
anla�ılmı�tır. 

Dosyaya ekli 18.07.2002 ve 19.07.2002 tarihli 
3 adet akci�er grafisinde infiltratif görünüm izlen-
mi�tir. 

Mevcut bulgular ı�ı�ında, küçü�ün 3 saat süre 
ile spontan (kendili�inden) soluk alamamasına 
neden olan suda bo�ulma olayı sonucu, hayati 
tehlikeye maruz kaldı�ı kararına varılmı�tır.  

OLGU 3: 43 ya�ında kadın hasta. Ası nede-
niyle hayati tehlike geçirip geçirmedi�i sorulmu�-
tur.  

�ahsa ait tıbbi evrakın tetkikinden, �ahsın 
29.05.2002 tarihinde ası yöntemiyle intihar giri�i-
minde bulundu�u, �lçe SSK Hastanesi’ne müracaat 
ettirildi�i, burada yapılan muayenesinde genel 
durumun iyi, bilincin açık oldu�u, TA: 120/80 mm 
Hg, boynunda çizgi �eklinde yer yer kızarıklıklar 
oldu�u, tüm sistem muayenelerinin normal olarak  
de�erlendirildi�i, hayati tehlikesi olmayan hastanın 
psikiyatrik de�erlendirme amacıyla Üniversite 
Hastanesi’ne sevk edildi�i anla�ılmı�tır. 

Bu olguda �ahsın ası nedeniyle hayati tehli-
keye maruz kalmadı�ı kararına varılmı�tır.  

Sundu�umuz dört olguda verilen sonuç yuka-
rıda literatür bilgileri ı�ı�ında tartı�ılan ve belirle-
nen kriterlerle uyumludur. 

Sonuç olarak: 1. Olgu CO zehirlenmesinden 
kurtulmu� olup ölçülen kan HbCO seviyesi % 19.3 
bulunmu�tur. 2. Olgu suda bo�ulmadan kurtulan 1 
ya�ında bir çocuktur. Hastaneye götürüldü�ünde 
bilinç kapalı ve spontan solunumu olmayıp 
entübasyon gerekti�i, ayrıca anoksik konvülzi-
yonları oldu�u görülmektedir. Bu iki olgunun da 
hayati tehlikeye maruz kaldı�ı kararına varılmı�tır. 
Asıdan kurtulan 3. olguda hastaneye ba�vuruda 
bilincin açık olması, herhangi bir nörolojik bulgu 
saptanmaması dolayısıyla belirlenen kriterlerin 
hiçbirinin mevcut olmaması nedeni ile bu olgunun 

hayati tehlikeye maruz kalmadı�ına karar verilmi�-
tir. 

Bu yazının asfiksili durumlardan kurtulan ki�i-
lerde hayati tehlike geli�ip geli�medi�inin belir-
lenmesi ile ilgili tartı�malara ı�ık tutaca�ını umu-
yoruz. 
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