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1.  GİRİŞ 

Organizmaya çeşitli yollardan giren maddelerin aşırı dozlarına bağlı yan 

etkilerine ya da toksik etkilerinden dolayı meydana gelen bozukluklara zehirlenme 

(intoksikasyon) adı verilmektedir. Zehirlenmeye neden olan toksik madde 

organizmaya oral, parenteral, inhalasyon veya cilt yoluyla girebilmektedir (1). 

Akut zehirlenmeler tüm yaş gruplarını, her iki cinsiyeti ve toplumdaki tüm 

sosyoekonomik grupları etkilemektedir. Zehirlenmeler; hastaneye başvurulan 

zamana kadar geçen süre ve zehirlenmeye neden olan etkene bağlı olarak ciddi 

sonuçlar doğurabilmektedir. Zehirlenme olgularının bir kısmı acil servislerde tedavi 

ve takip sonrasında taburcu olmaktadır. Ancak bazı hastaların acil serviste 

gözlenmesi yeterli olmamakta, hastaneye yatırılarak tedavi ve yakın takipleri 

gerekmektedir (2, 3).  

Karbonmonoksit (CO), hidrokarbonlu bileşiklerin tam olarak yanmamasıyla 

ortaya çıkan kokusu, rengi ve tadı olmayan bir gazdır. Şofben, kombi, soba ve 

şömine gibi ısıtıcılar, pişirme araçları (ocak, tandır, kuzine), motorlu taşıt egzozları, 

yangınlar, doğalgazla çalışan cihazlar, havalandırması yetersiz alanlarda çalışan 

jeneratörler, tiner, sprey boyalar, sanayi tesisleri (formaldehit, metilen klorür, 

dökümhaneler, demir çelik), maden ocakları en sık zehirlenmeye neden olan CO 

kaynakları olarak ifade edilebilir (4). CO gazı birçok mekanizma ile hayatı tehdit 

edecek boyutta zehirlenmelere neden olabilir. CO zehirlenmesi bütün dünyada 

oldukça sıktır ve zehirlenme ile ilişkili ölümlerin başında gelir (5, 6).  

CO zehirlenmesi, acil servise başvuran zehirlenme olguları arasında en sık 

görülenlerden biridir. Türkiye’de CO zehirlenmesine bağlı 2008-2018 yılları 

arasındaki on yıllık dönemde, 2667 ölüm olgusu bildirilmiştir (7). 

Tüm diğer zehirlenme olguları gibi CO zehirlenmeleri de adli olarak 

değerlendirilmesi gereken olgular niteliğindedir. Görevini yaptığı esnada adli olgu ile 

karşılaşılan zamanlarda doktorların bu durumu adli mercilere bildirmesi ve rapor 

tanzim etmesi temel yükümlülüklerinden birisidir. Hekimlerin, 5237 sayılı Türk Ceza 

Kanunu’nun (TCK) 280. Maddesi gereği ihbar yükümlülüğü bulunmaktadır. İlgili 

maddede doktorlar ve diğer sağlık çalışanları herhangi bir suç belirtisi ile 

karşılaştıklarında gerekli müdahalenin ardından durumu adli makamlara ihbar etmek 
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durumundadır. Bildirimi takiben olgunun mevcut durumuyla ilgili anlaşılır şekilde 

düzenlenecek bir medikolegal rapor ile adli makamlar bilgilendirilmelidir (8, 9).  

Ülkemizde, mezuniyet öncesi ve sonrası adli tıp eğitiminin yetersizliği ve adli 

tıp konularının yeterince bilinmemesi nedeniyle, acil hekimleri adli rapor düzenleme 

aşamasında çekingen ve tedirgin davranmaktadırlar. Adli olgularla karşılaşıldığında 

düzenlenen ilk raporlardaki eksiklikler ve hatalar geri dönüşümsüz sonuçlar 

doğurabilmektedir. Hayatı tehlikeye sokan yaralanma veya basit bir tıbbı müdahale 

ile giderilebilir/giderilemez kararları verilirken önemli hatalar yapılabilmektedir. 

Bunların sonucunda ise adli yargılama işlemlerinde sorunlar ortaya çıkabilmektedir 

(10). 

1.1. Karbonmonoksit Zehirlenmesi 

1.1.1.  Tarihçe 

CO zehirlenmesinin en erken tanımlaması Aristoteles tarafından yapılmıştır. 

Eski Roma'da M.Ö. 100 yılına kadar intihar yöntemi olarak kullanılan belgelenmiş 

CO zehirlenmesi olguları mevcuttur (11).  

Antik Yunan ve Roma döneminde CO’nun bir idam yöntemi olarak 

kullanılması bu gazın öldürücü nitelikte olduğunun bilindiğini göstermektedir. 

Ayrıca şömine ateşine bağlı olarak ortaya çıkan CO ile iki Bizans imparatorunun 

ölümü ilişkilendirilmektedir (12).  

1857 yılından bu yana CO zehirlenmesi hakkında yapılan çalışmalarla birçok 

bilgi ortaya konulmuştur. Bernard, 1857’de doku hipoksisinin CO’nun hemoglobine 

bağlanmasıyla ortaya çıktığını ve hipoksiye bağlı toksik etkileri ortaya çıkarmıştır. 

Haldane, 1895’de CO'ya bağlı toksik etkileri, Sendroy ve ark., 1929’da CO’nun 

hemoglobine olan affinitesinin oksijene göre daha fazla olduğunu saptamıştır (13, 

14). Ball ve ark. 1951’de CO'nun sitokroma olan afinitesinin oksijene göre 9,2 kat 

fazla olduğunu göstermiştir (13). 1976’da Goldbaum ve ark. tarafından köpekler 

üzerinde yapılan bir deneyde Haldane’nin toksisite-oksijen azlığı teorisine benzer 

şekilde CO'nun hücresel düzeyde toksisiteye neden olduğunu bulmuşlardır (14). 
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1.1.2.  Epidemiyoloji 

CO zehirlenmesi tüm dünyada önemli bir halk sağlığı sorunudur. 

Zehirlenmeye bağlı ölüm ve sekellerin en sık nedenleri arasında yer almaktadır. Tüm 

dünyada ölüm ile sonuçlanan zehirlenme olgularının yarısından fazlasından CO 

zehirlenmesinin sorumlu olduğu gösterilmiştir (15). Amerika Birleşik Devletleri’nde 

CO zehirlenmesi nedeniyle yılda 50.000 acil servis başvurusu olmaktadır. Bunların 

birçoğu değişik derecelerde toksisiteye bağlı ölümcül olmayan maruziyetler olmasına 

rağmen yılda 1000-2000 hasta ciddi toksisite nedeniyle ölmektedir (16). 

CO zehirlenmelerinin yangın nedenli olmayan grubunda, mortalite ile 

sonuçlanan olguların %71’i ev içi ısıtma sistemlerinden, %10’u fırın veya benzeri 

cihazlardan, %9’u kömür mangalından, %6’sı kamp ocağından, %4’ü su 

ısıtıcılarından kaynaklanmıştır. ABD’de tahmini olarak her yıl 5000-6000 kişi CO 

maruziyeti nedeniyle hayatını kaybetmektedir (17). İngiltere’de 2000 yılında 148’i 

kaza, 373’ü intihar orijinli olmak üzere toplam 521 kişi CO zehirlenmesi nedeniyle 

hayatını kaybetmiştir (18). 

Yapılan bir çalışmada, 1993- 2006 yılları arasında Zehir Danışma Merkezi’ne 

bildirilen 65,176 zehirlenme olgusu arasında 1308 (%2,0) olgunun toksik gaz 

maruziyeti nedeniyle başvurduğu, toksik gazlar içerisinde en sık CO’ya maruz 

kalındığı bildirilmiştir. Aynı çalışmada CO maruz kalım oranı tüm zehirlenme 

olguları arasında %1,03 olarak bulunmuştur (19). 

CO nedeni ile meydana gelen ölümcül zehirlenmeler, çoğunlukla mesleki 

maruziyet veya ev kazalarıyla ilişkilidir. CO, meydana getirdiği zehirlenme 

tablosuna tanı konulması zor olduğu ve ortak klinik tablo gösteren başka hastalıklarla 

karışabileceği için ''21. yüzyılın farkedilmemiş zehiri'' veya ''sessiz katil'' olarak 

adlandırılmıştır (20). 

Sağlık Bakanlığı verileri incelendiğinde, 2010 yılında toplam 10.154 CO 

zehirlenme olgusunun hastaneler başvurduğu kayıtlardan tespit edilmiştir. Bu 

olguların 39’u ölümle sonuçlanmıştır. CO zehirlenmesi olgularının sıklığı %0,0137 

(yaklaşık yüz binde 14), ölüm oranı ise yaklaşık on milyonda 5 kişi olarak 

saptanmıştır. Türkiye’de 2010 yılında hastanelere başvuran CO zehirlenmesi 

olgularının en çok görüldüğü 5 il tablo 1.1’de gösterilmiştir (21). 
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Tablo 1.1: Türkiye’de 2010 yılında hastanelere başvuran CO zehirlenmesi 
olgularının en çok görüldüğü 5 il 

Sıra İl Vaka Sayısı Ölüm Sayısı 

1 İstanbul 1500 1  

2 Bursa 1134 18  

3 Ankara 894 2  

4 İzmir 495 0 

5 Eskişehir 466 0 

 Toplam 4489 39  
 

2002-2006 yılları arasında Adli Tıp Kurumu Ankara Grup Başkanlığı’nda 

yapılan 4539 otopsi olgusu arasında 175’inin (%3,85) ölüm nedeninin CO 

zehirlenmesi olduğu belirlenmiştir. Olguların yıllara göre dağılımı incelendiğinde; 

2002 yılında yapılan 709 otopsinin 27’sinde (%3,81), 2003 yılında yapılan 806 

otopsinin 27’sinde (%3,35), 2004 yılında yapılan 896 otopsinin 30’unda (%3,35), 

2005 yılında yapılan 1039 otopsinin 46’sında (%4,43), 2006 yılında yapılan 1089 

otopsinin 45’inde (%4,13) ölüm nedeninin CO zehirlenmesi olduğu saptanmıştır 

(22). 

Erzurum’da yapılan bir çalışmada 2014-2018 yılları arasında CO 

zehirlenmesi nedeniyle acil servise başvuran 653 olgu olduğu, başvuruların 

mevsimsel dağılımına bakıldığında en fazla başvurunun kış ayında yapıldığı 

gösterilmiştir.  En sık görülen semptomların baş ağrısı (%62,3), bulantı (%42,3), ani 

bilinç kaybı (%15,9) ve baş dönmesi (%12,1) olduğu belirlenmiştir (23). Avrupa üye 

ülkeleri tarafından bildirilen CO ile ilişkili ölüm sayıları tablo 1.2’de gösterilmiştir 

(24). 
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Tablo 1.2: Avrupa üye ülkeleri tarafından bildirilen CO ile ilişkili ölüm sayıları 

Ülke Raporlama 
Dönemi 

Raporlama 
Döneminde 

Ölümler 

Yıllık 
ortalama 

ölüm sayısı 

Yıllık ölüm 
oranı (100.000) 

kişi başına) 
Almanya 1980-2007 43153 1541,2 1,91 

Andorra 1994-2007 4 0,3 0,41 

Avusturya 1980-2008 922 31,8 0,4 

Azerbaycan 1982-2008 48 1,8 0,02 

Belarus 1999-2008 11809 1180,9 11,99 

Belçika 1995-2008 553 39,5 0,38 
Bosna 
Hersek 2003-2008 49 8,2 0,21 

Çek 
Cumhuriyeti 1986-2008 6203 269,7 2,62 

Hırvatistan 1998-2007 314 31,4 0,7 

İspanya 1981-1998 1932 107,3 0,28 

İsveç 1980-2007 5449 194,6 2,24 

İsviçre 1995-2007 266 20,5 0,28 

Kıbrıs 2005-2007 6 2,0 0,25 

Danimarka 1980-2006 4458 165,1 3,16 

Estonya 2008 82 82,0 6,16 

Finlandiya 2000-2007 917 114,6 2,19 

Fransa 1985-1998 
2001-2002 977 61,1 0,11 

Gürcistan 1999-2002 8 2,0 0,04 

Letonya 1996-2008 758 58,3 2,48 

Litvanya 2000-2008 114 12,7 0,37 

Lüksemburg 1998-2007 44 4,4 0,98 

Macaristan 1996-2004 1166 129,6 1,27 

Malta 1991-2008 20 1,1 0,29 

Moldova 1991-2008 4306 239,2 5,83 

Rusya 2005-2007 54778 18259,3 12,81 

Slovakya 1992-2008 719 42,3 0,79 

Slovenya 1980-2007 1351 48,3 2,44 

Türkiye 2008 84 84,0 0,11 

Toplam  140490 346,9 2,24 
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Danimarka’da yapılan bir çalışmada 1995-2015 yılları arasında toplam 

22.930 CO zehirlenmesi gerçekleştiği ve bunlardan 2.102'sinin (%9,2) hayatını 

kaybettiği bildirilmiştir. Bu gruptan 1.792 (%85,3) hastanın olay yerinde, kalan 

310'unun (%1,5) yatarak tedavi gördükleri sırada 30 gün içinde öldüğü tespit 

edilmiştir (25).  

Portekiz’de yapılan bir çalışmada 2012-2014 yılları arasında CO zehirlenmesi 

nedeniyle öldüğü saptanan 117 olgunun ölüm şekli incelendiğinde, %39,3’ünün 

kaza, %23,9’unun intihar ve %2,5’inin cinayet orijinli olduğu saptanmıştır (26). 

1.1.3.  Fizyopatoloji 

CO tehlikeli bir ekzojen zehir ve aynı zamanda esansiyel bir endojen 

nörotransmitterdir (27). Fizyolojik miktarda endojen CO, bir nörotransmitter olarak 

işlev görür. CO, hem metabolizmasının bir parçası olarak hem bileşiğinin safra 

pigmentlerine hemoksijenaz aracılı yıkımı sırasında ortaya çıkar. İnflamasyon, 

proliferasyon ve apoptoz gibi birçok hücresel fonksiyonda, fizyolojik olarak üretilen 

CO, işaretleyici molekül olarak görev almaktadır. CO aynı nitrik oksit gibi santral 

sinir sisteminde yeni tanımlanmış bir nörotransmitter olarak görev yapar (28). 

CO, hemoglobin molekülünde oksijenin bağlandığı aynı noktaya bağlanarak 

oksijeni hemoglobinden ayırır. Böylece kanın oksijen taşıma kapasitesini azaltır. 

Ayrıca oksijene göre hemoglobine olan afinitesi 250 kat fazladır. Alveollerdeki 

sadece 0,4 mm Hg’lık CO basıncı hemoglobine bağlanma açısından 100 mm Hg’lık 

oksijen basıncıyla eşit olarak yarışmak için yeterlidir. 

CO zehirlenmesinde, kanın oksijen içeriği çok azalmış olsa bile parsiyel 

oksijen basıncı normal olabilir. Parmak ve dudaklarda mavimtırak renk değişimi gibi 

hipoksemi bulgusu olmadığından CO’ya maruz kalmak çok tehlikelidir. Aynı 

zamanda parsiyel oksijen basıncında azalma meydana gelmediğinden solunum hızını 

uyaran geribildirim mekanizması yoktur. Beyin oksijen eksikliğinden etkilenen ilk 

organlardan olduğu için kişinin oryantasyonu bozulur ve bilinç kaybı meydana gelir 

(29). 

CO akciğerler tarafından kolayca absorbe edilen, renksiz, kokusuz, irrite 

etmeyen bir gazdır. Akciğerler tarafından absorbe edilen miktar, maruz kalınan 
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süreye ve bu gazın o çevredeki yoğunluğuna bağlıdır. Absorbe edilen miktarın 

yaklaşık %15’i plazmada çözünmüş halde veya miyoglobin, sitokrom c oksidaz gibi 

proteinlere bağlanır; CO’nun geri kalan kısmı ise majör hedef bölgesi olan eritrosit 

hemoglobinine (Hb) bağlanır ve karboksihemoglobin (COHb) oluşur (30, 31).  

CO, toksik etkisini COHb formuna dönüşerek, doku hipoksisi ve hücresel 

düzeyde CO aracılı doku hasarı yaparak gösterir. CO, Hb’ye bağlanınca oluşan 

COHb molekülü sayesinde oksihemoglobin disosiasyon eğrisi sola kayar; sigmoidal 

şekilden hiperbolik şekle dönüşür. CO, Hb’ye bağlı oksijen molekülünün dokulara 

geçişini zorlaştırır. Böylece dokulara oksijen sunulamaz; göreceli anemi ve doku 

hipoksisi oluşur (30, 32-35). Oksijen-hemoglobin disosiasyon eğrisi şekil 1.1’de 

gösterilmiştir (36). 

 

 

Şekil 1.1: Oksijen-hemoglobin disosiasyon eğrisi 

7 
 



CO, kalp ve iskelet kası miyoglobinine bağlanıp kas içi oksijen depolarının 

kullanılabilirliğini düşürür. Kardiyak miyoglobine, hemoglobine göre daha güçlü 

şekilde bağlanan CO, miyoglobine bağlandığında hipotansiyon, miyokardiyal 

depresyon oluşturarak mevcut hipoksik tabloyu arttırır. CO molekülü, 

karboksimiyoglobinden, COHb'ye göre daha geç ayrılmaktadır. Bu sebeple CO 

miyoglobinden ayrılıp bu kez hemoglobine bağlanarak gecikmiş tipte COHb 

yüksekliğine sebep olabilir (37). 

CO'ya bağlı doku hipoksisi vasküler geçirgenliği artırarak interstisiyel alanda 

sıvı birikimine ve dolaşımdaki kan hacminin azalmasına (hemokonsantrasyon) neden 

olur. Bu mekanizma sonucunda nörolojik semptomlar ve bilinç bozuklukları ile 

seyreden beyin ödemi; solunum yetmezliğine neden olan pulmoner ödem; azalmış 

miyokardiyal kasılma, aritmilere bağlı kalp yetmezliği ve böbrek yetmezliği gibi 

organ hasarları ortaya çıkarır (38). Myokardiyal hücrelerde meydana gelen apopitoz 

kalp yetmezliği patogenezinde anahtar rol oynamaktadır (39, 40).  

CO'nun Hb'ye bağlanmak için oksijen ile yarışması toksisitenin sebebi olarak 

düşünülse de, esas mekanizma CO'nun doku hipoksisi ve hücresel düzeyde doğrudan 

verdiği zararın birlikte ortaya çıkan etkisidir. CO çözünmüş halde doğrudan elektron 

taşıma sisteminin son enzimi olan sitokrom - a3 (Kompleks IV) gibi, sitokrom 

oksidaz enzimleriyle etkileşime girer(41). 

CO sitokrom c oksidaza bağlanır, hücresel solunumu inhibe eder ve oksidatif 

adenozin trifosfat (ATP) üretimini bozar. Doku hasarının oluşmasında esas rol 

CO’nun hücresel düzeyde solunumu bozmasından kaynaklanmaktadır. COHb 

seviyesi düşse bile sitokrom c oksidazın aktivitesinin normale dönmesi zaman alır. 

Sitokrom c oksidazın bu özelliği COHb'nin hücresel solunum inhibisyonunu uzun 

süre devam ettirmesine ve geç nörolojik hasara neden olur (33). 

Sitozolik hem ve hem oksijenaz-1 seviyelerini yükselten CO, inflamatuar 

sürecin başlamasına sebep olur. Plateletler hem proteinlerine bağlanıp NO üretimine 

neden olur. NO'dan oluşan peroksinitrit bileşikleri, mitokondriyel fonksiyonları 

bozar ve doku hipoksisini artırır. Bu etkilerinin yanı sıra CO, platelet ve nötrofil 

agregasyonuna, nötrofil degranülasyonu ile myeloperoksidaz, proteaz ve reaktif 

oksijen türevlerinin salınımına neden olur. Bu sebeple lipid peroksidasyonu, oksidatif 
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stres ve apoptoz meydana gelir. Endotel hücrelerinde ksantin dehidrogenazlarla 

reaksiyona giren proteazlar, ksantin oksidaz açığa çıkmasına neden olur. Oksidatif 

stresi azaltan endojen mekanizmalar ksantin oksidaz nedeniyle inhibe olur. Miyelin 

bazik protein ve lipid peroksidasyon metabolitleri birlikte reaksiyona girerek 

lenfositik immünolojik cevabı başlatır. Bu mekanizma ile artan mikroglia 

aktivasyonu ve aktivitesi nöronal sistemde bozulmalara sebep olur. Uyarıcı 

aminoasitler ve beyin nitrit düzeyleri beyin hipoksisine bağlı olarak artar. Oksidatif 

stres, nekroz ve apoptoz beyin hipoksisi zemininde gelişir (34). 

Tüm bu mekanizmalar neticesinde yaygın hipoksi, farklı seviyelerde hedef 

organ hasarı ve ölüme yol açar. Ortamda bulunan CO yoğunluğu, maruziyet süresi ve 

kişisel özellikler zehirlenmenin gidişatını belirler. Başvuru anında tespit edilen 

COHb seviyesi tanı koyma aşamasında kullanıma elverişli gibi görünse de 

zehirlenme kliniğinin seyri ve sonucu hususunda belirleyici değildir (42). 

CO zehirlenmesinde akut veya gecikmiş nörolojik hasar görülmektedir. 

Beyin korteksi ve beyaz cevher, bazal ganglionlar, beyincik yer alan Purkinje 

hücreleri gibi alanlar hipoksiye duyarlı olan beyin bölgeleridir. Hipoksinin ciddiyeti, 

süresi ve mekanizması, beyinde meydana gelen lezyonun tipi ve etkilenen bölgeyi 

belirleyen unsurlardandır. Ortaya çıkan lezyonlar hipoksinin doğal sonucu olarak 

meydana gelmektedir. CO zehirlenmesine özgü bulgular olarak 

değerlendirilmemelidir. Globus pallidus gibi hipoperfüzyon açısından yüksek riskli 

alanlar ile nispeten daha az damarlanmaya sahip bölgeler hipoksi açısından daha 

hassastır (43). 

CO zehirlenmesi nedeniyle meydana gelen nöropatolojik değişiklikler 

postmortem incelemelerde gösterilmiştir. Erken dönemde beyaz cevher bölgesinde 

özellikle korpus kallosumda peteşial kanamalar izlenmiştir. Geç dönemde ise 

özellikle 48 saatten sonraki dönemde beyaz cevher lezyonlarıyla birlikte 

serebellumun Purkinje hücrelerinde kayıp olduğu, globus pallidus, hipokampus ve 

substansia nigranın pars retikularisini içeren alanlarda multifokal nekrozlar ile 

kortekste laminar nekroz izlenmiştir. Tarif edilen lezyonların bazıları manyetik 

rezonans görüntüleme (MRG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) görüntülerinde 

saptanabilmektedir (44). 
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1.1.4.  Klinik Belirti ve Bulgular 

CO zehirlenmesi ''bin yüzlü hastalık'' olarak adlandırılmakta olup zehirlenme 

semptomları viral enfeksiyonları andırmaktadır. CO zehirlenmeleri ve viral 

enfeksiyonlar kış aylarında daha fazla görüldüğünden dolayı tanı konulması güçleşir 

ve birçok CO zehirlenmesi olgusu atlanabilir. Akut zehirlenme minimal 

semptomlardan cevapsızlığa, hipotansiyon, ciddi asidemi veya akut solunum 

yetersizliğine kadar son derece değişik şekillerde ortaya çıkabilir. Özellikle 

metabolik ihtiyacı yüksek olan dokular disfonksiyon ve yaralanma açısından risk 

altındadır. Orta veya hafif CO intoksikasyonu olan hastalar çoğunlukla baş ağrısı, 

halsizlik, mide bulantısı ve baş dönmesi gibi semptomlar gösterirler ve yanlış şekilde 

viral enfeksiyon tanısı almış olabilirler. Şiddetli CO toksisitesi, nöbetler, senkop veya 

koma gibi nörolojik semptomlar, ayrıca miyokardiyal iskemi, ventriküler aritmiler, 

pulmoner ödem ve derin laktik asidoz gibi kardiyovasküler ve metabolik bulgulara 

neden olabilir (45, 46). 

Akut zehirlenme bulguları içerisinde yorgunluk, bulantı ve kusma, baş 

dönmesi, baş ağrısı, göğüs ağrısı, çarpıntı, egzersiz dispnesi, dikkat eksikliği, nöbet, 

koma ve solunum arresti yer almaktadır (47). 

Kronik zehirlenme bulguları içerisinde ise rabdomiyoliz, nonkardiyojenik 

pulmoner ödem, çoklu organ yetmezliği, yaygın intravasküler koagülasyon, akut 

tübüler nekroz, inkontinans, mutizm, maske yüz ve gecikmiş nöropsikiyatrik 

bulgular yer almaktadır (48). CO zehirlenmesine bağlı akut semptomlar ve görülme 

sıklığı tablo 1.3’te gösterilmiştir (49). 
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Tablo 1.3: Akut semptomlar ve görülme sıklığı 

Semptomlar Görülme sıklığı (%) 

Baş ağrısı 91 

Baş dönmesi 77 

Halsizlik 53 

Bulantı 47 

Bilinç bulanıklığı 43 

Solunum sıkıntısı 40 

Görme bozukluğu 25 

Göğüs ağrısı 9 

Bilinç kaybı 5 

Karın ağrısı 5 

Kas krampları 5 

 

CO zehirlenmesinde özellikle globus pallidus en sık etkilenen beyin 

bölümüdür. MR inceleme bazal gangliyonlarının değerlendirilmesinde daha üstün 

olmasına rağmen ilk seçenek beyin BT görüntülemedir. Akut CO zehirlenmesinde 

beyin BT’de sıklıkla globus pallidus altta yatan nekroza bağlı olarak bilateral 

simetrik hipoatenüasyon şeklinde görülmektedir. Bu görüntü MR’da T2 ağırlıklı, 

FLAIR ve DW sekanslarında sinyal artışı olarak görülmektedir (50). 

COHb’nin total hemoglobine oranı %10’u geçmediği sürece dikkate değer bir 

semptom çoğu kez ortaya çıkmaz. Daha yüksek konsantrasyonlarda gözlenen hafif 

zehirlenmede baş ağrısı, bulantı gibi yakınmalar var iken, bu oran %40’ı aştığı 

zaman belirgin zehirlenme tablosu ve ardından koma ve kollaps gelişir (51). 

COHb düzeyi ile klinik bulgular arasında ilişki olmaması iki şekilde 

açıklanmıştır. Birincisi, kandaki COHb doygunluğu, inspire edilen CO 

konsantrasyonu ve maruz kalma süresi, tedavide uygulanan oksijen konsantrasyonu 

ve CO maruziyetinin sona ermesi ile kan örneklemesi arasında geçen süre gibi çeşitli 
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faktörlerden etkilenmektedir (52-55). İkincisi, CO hem proteinleri için yüksek bir 

afiniteye sahip olduğundan, dokulara yayılmış CO bunlardan kolayca ayrışmayabilir. 

Sonuç olarak, COHb doygunluğu oksijenasyonla azaltıldıktan sonra bile vücutta 

önemli miktarda CO kalabilmektedir (38). 

CO zehirlenmesinde motor fonksiyonlarda meydana gelen zayıflama bilinç 

bulanıklığından önce oluşmaktadır. Bu durum, bir mağdurun CO zehirlenmesini fark 

edebileceği ve oda havalandırmasını iyileştirmeye çalışabileceği, ancak hiç hareket 

edemeyeceği anlamına gelmektedir (38). 

COHb düzeyi ile klinik bulgular arasında korelasyon bulunmamakla birlikte 

farklı COHb düzeylerinde farklı belirti ve bulgular görülebileceği bildirilmiştir. 

Metabolizma hızı daha yüksek olan beyin ve kalp gibi organlar bu özellikleri 

nedeniyle CO toksisitesinden daha fazla etkilenirler. Birçok yazar tarafından 

%20’nin altındaki COHb düzeylerinde özgül olmayan hafif baş ağrısı, halsizlik gibi 

belirtilerin görüldüğü öne sürülmüştür (56). CO intoksikasyon bulgularının COHb 

seviyesine göre gösterdiği değişim tablo 1.4'te gösterilmiştir (57). 

 

Tablo 1.4: Değişik COHb konsantrasyonlardaki belirti ve bulgular 

Kan COHb 
saturasyonu 

Maruziyet 
süresi Bulgu ve Semptomlar 

%0-10 Belirsiz Yok 

%10-20 Belirsiz Alında gerginlik, hafif baş ağrısı, kutanöz 
damarların dilatasyonu 

%20-30 5-6 saat Baş ağrısı, şakaklarda zonklama 

%30-40 4-5 saat 
Ciddi baş ağrısı, zayıflık, bulantı, kusma, 
görmede etkilenme, baş dönmesi, kollaps, 

dudakları ve cildin kiraz kırmızısı renk alması 

%40-50 3-4 saat Yukarıdakilere ilave olarak senkop, solunum ve 
nabız sayısında artış 

%50-60 2-3 saat Takipne, taşikardi, Cheyne-Stokes solunumu, 
konvülsiyon ve koma  

%60-70 2 saat Konvülsiyon, koma, solunum ve nabız azalması, 
muhtemelen ölüm 

%70-80 1-2 dakika Solunumun baskılanması, nabızda zayıflama, 
solunum yetmezliği, ölüm 
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CO zehirlenmesi, etkilenen dokulara göre değişiklik gösteren ve spesifik 
olmayan birtakım klinik belirti ve bulgular ile ortaya çıkar. Zehirlenmenin kliniği 
akut, gecikmiş veya kronik dönemlere göre değişik klinik belirti ve bulgularla 
seyredebilir. CO zehirlenmesine ait semptomlar, viral enfeksiyonları taklit eden 
klinik prezentasyonlardan, kardiyopulmoner sistem ile santral sinir sistemini 
etkileyerek ölüme sebep olabilen geniş bir yelpazede ortaya çıkabilmektedir. Uygun 
tedaviye rağmen zehirlenmeye ait belirtiler tekrarlayabilir veya kronikleşebilir (58). 
CO zehirlenmesine bağlı ortaya çıkan sistemik bulgular tablo 1.5'te gösterilmiştir. 

Tablo 1.5: CO zehirlenmesinde sistemik bulgular 

Sistem Klinik Bulgular 

Nöropsikiyatri Koma, konvülsiyon, ajitasyon, lökoensefalopati, 
serebral ödem, devranış bozukluğu, kavrama 
yeteneğinde azalma, Tourette benzeri sendrom, 
mutizm, gaita ve idrar inkontinansı, parietal lob 
disfonksiyonu, ataksi, muskuler rijidite, 
parkinsonizm, yürüme bozukluğu, periferal nöropati, 
psikoz, hafıza yetersizliği, anormal EEG, kişilik 
değişiklikleri 

Kardiyovasküler sistem EKG'de ST segmenti değişiklikleri, kalpte büyüme, 
göğüs ağrısı, miyokard enfarktüsü, nabız 
artışı/azalması, Atriyoventriküler blok, prematür 
ventriküler kontraksiyon, atriyal/ventriküler 
fibrilasyon, hipotansiyon, şok 

Solunum sistemi Akciğer ödemi, Akut solunum sıkıntısı sendromu, 
tek taraflı diyafragma paralizisi 

Genitoüriner sistem Akut böbrek yetmezliği, glikozüri, hematüri, 
miyoglobinüri ve proteinüri, düşük, ölü doğum, 
menstrüel bozukluklar, testis hacminde azalma, 
sperm sayısında düşüş  

Gastrointestinal sistem Kusma, diare, hepatik nekroz, GİS kanamaları, 
hepatomegali 

Hematolojik sistem Lökositoz, yaygın intravasküler koagülasyon, 
trombotik trombositopenik purpura, eritrosit 
sayısında artış, anemi/pernisiyoz anemi 

Metabolik ve endokrinolojik 
sistem 

T3 düzeyinde düşüş, kan şekeri artışı, hipertiroidi, 
laktik asidoz, nonpankreatik hiperamilazemi, 
diabetes insipidus, hipokalsemi  

Dermatoloji Ciltte çilek kırmızısı renk değişikliği, siyanoz, 
vezikül, ter bezi nekrozu, alopesi, ödem, eritamatöz 
lekeler, deride soluk görünüm 

Kas-iskelet sistemi Rabdomyoliz, miyonekroz, kompartman sendromu 
Görme sistemi Alev tarzında retinal hemoraji, ışığa duyarlılıkta 

azalma, skotom, görme keskinliğinde azalma, pupil 
ödem, santral görme kaybı, retrobulber nörit 

İşitme sistemi Vertigo, çınlama, nistagmus ve sağırlık 
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Davranışşal ve nörolojik bozukluklar, CO zehirlenmesinin geç dönemde 

görülen bulguları olarak ortaya çıkabilmektedir. Bu bulgular zehirlenmeden günler 

hatta haftalar sonra görülebilmektedir. Davranış bozuklukları, amnezi, konfüzyon, 

hipo-hiperkinetik bozukluklar, epileptik nöbetler, idrar-gaita inkontinansı, emosyonel 

değişimler, yer-yön bulmada güçlük, Parkinsonizm ve santral görme bozuklukları 

geç dönemde görülebilen bulgular arasında sayılabilir (59). 

1.1.5.  Tanı 

CO zehirlenmesi tanısı çoğunlukla hastaya ilk müdahaleyi yapan ve 

hastaneye ulaştıran sağlık çalışanlarından alınan bilgiler ile hasta öyküsü ve 

şikayetleri, ayrıca yapılan detaylı fizik muayene neticesinde elde edilen bulgular ve 

laboratuvar testleri ile konulur. Akut CO zehirlenmesinden, hastadan alınan 

anamnezde verilen bilgiler göz önüne alınarak şüphelenildiği halde, kronik CO 

zehirlenmesi tanısını ilk etapta akla getirmek zordur. Standart nabız oksimetresi 

karboksihemoglobini oksihemoglobinden ayırt etmediği için CO maruziyetini 

göstermez. Mevcut şüphenin desteklenmesi amacıyla laboratuvar tetkikleri 

uygulanmalıdır. Arter kan gazı, kan COHb düzeyi (ko-oksimetrik ölçümle), laktat 

düzeyi, serum biyokimyasal parametreler, tam kan sayımı, idrar tetkiki, EKG, serum 

CK, CK-MB ve troponin düzeyleri, myoglobin ve LDH seviyeleri, methemoglobin 

ve diğer toksikolojik incelemeler, göğüs radyogramı, BT, MR, single-photon-

emission-computed tomography (SPECT) CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran 

hastalarda istenebilecek tetkiklerdir.  

Pulse oksimetre, arteriyel oksijen saturasyonu ölçümü ve takibi amacıyla 

geliştirilmiş ve parmak ucuna takılarak kullanılan bir cihazdır. CO zehirlenmesi 

tanısı, arteryal kan gazı örneğinin ko-oksimetresi ile ölçülen, yükseltilmiş bir COHb 

seviyesiyle bağlantılı olarak, uyumlu bir öykü ve fizik muayene üzerine kuruludur. 

Hemodinamik olarak stabil hastalarda, venöz numuneler doğru tanı koydurucudur ve 

sıklıkla kullanılır. Ancak arteriyel kan gazı zehirlenmeye eşlik edebilen asidozun 

tespit edilmesinde kullanılabileceği için venöz kan gazına göre daha üstündür. COHb 

seviyeleri, zehirlenme derecesi ile tam olarak korele değildir ve ileride meydana 

gelebilecek gecikmiş nörolojik sekel ile de ilintili değildir. Standart olarak uygulanan 

kan gazı analizlerinde parsiyel oksijen basıncı (PaO2) ve oksijen saturasyonu (SaO2) 

normal seviyelerde izlenirken, oksijen (O2) tedavisi uygulanmış olgular, bu değerler 
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normalin üzerinde izlenebilir. Kan gazı testlerinde PaO2 değerleri çoğunlukla normal 

aralıklardadır, çünkü PaO2 kan içinde çözünmüş O2’yi göstermektedir ve CO bu 

süreci değiştirmez. Buna karşılık, COHb varlığında hemoglobin ile bağlanmış O2 

belirgin olarak azalır. CO zehirlenmesine bağlı olarak metabolik asidoz görülebilir, 

bu durum doku hipoksisini göstermektedir. Ayrıca serum laktat düzeyleri genellikle 

yüksektir (60). 

Kandaki CO düzeyi tespiti için spektrofotometrik yöntemler, gaz 

kromatografisi, saptama tüpleri ve oksimetre gibi çeşitli test yöntemleri 

kullanılmaktadır (61). Spektrofotometrik yöntem en yaygın kullanılan yöntemdir. 

Basit bir işlem olan bu yöntemde COHb varlığı, absorpsiyon spektrumundaki 

değişikliklerle belirlenmektedir (62, 63). 

Ayrıca COHb düzeyini hesaplayabilmek için çeşitli formüller de 

kullanılabilmektedir. Bunlardan birincisi;  

COHb (%) = a x Solunum havasındaki CO konsantrasyonu (%) x Zaman (dakika)  

Burada yer alan ''a'' sabiti, dinlenme anı için 3, hafif aktivite için 5, hafif işler 

için 8 ve ağır işler için 11 kabul edilerek hesaplamada kullanılır (64). 

Kullanılabilecek diğer formül ise;  

COHb (%) ≈ 0,33 x RMV x Solunum havasındaki CO konsantrasyonu (%) x Zaman 

(dakika) 

RMV sabiti dakikadaki solunum hacmini temsil eder ve bu değer dinlenme 

hali için 8,5, hafif egzersiz için 25 ve ağır egzersiz için 50 kabul edilerek hesap 

yapılır (65). 

Kan gazında COHb tespit edilmesi tanı konulması için yeterli olmakla 

birlikte, COHb seviyesinin çeşitli değişkenlere bağlı olarak farklı seviyelerde 

olabileceği unutulmamalıdır. Solunum sayısı, metabolizma hızı, CO'ya maruz 

kalınan süre, ortamda bulunan CO konsantrasyonu ve toplam kan miktarı COHb 

seviyesini etkileyen faktörlerdendir. Ayrıca COHb seviyesi sigara içen ve içmeyen 

kişiler arasında farklılıklar göstermektedir. Buna göre sigara içen kişilerde %10'dan, 

içmeyen kişilerde ise %3'ten daha fazla olan COHb seviyeleri, CO zehirlenmesini 
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düşündürür. Ancak hastada görülen belirti ve bulgular, klinik seyir ve sonuç ile 

COHb seviyesi ile doğrudan ilişkili değildir. CO zehirlenmesi neticesinde ortaya 

çıkan inflamasyonun klinik seyir üzerindeki etkisinin hipoksiden daha önemli olduğu 

görüşü hakimdir (34). 

Kan COHb düzeyinin invaziv olmayan yatak başı ölçümü için 2005 yılında 

bir cihaz geliştirilmiştir. Bu cihaz arteriyel veya venöz kan gazı örneklemesi 

gerektirmeden 30 saniye içinde sonuç verebilen bir nabız CO-oksimetri cihazıdır. Bu 

tür cihazlar, mümkün olan en kısa sürede özellikle çok sayıda hasta başvurusunun 

olduğu acil servislerde hızlı teşhis konulmasını sağlamaktadır. Cihazın sadece acil 

servisler tarafından değil, aynı zamanda ambulans ekibi tarafından kullanılması, CO 

zehirlenmesi şüphesi olan vakaların daha kısa sürede en uygun hastaneye 

götürülmesini sağlayacaktır.  

Nabız CO-oksimetre, kan gazı ile karşılaştırıldığında CO zehirlenmesinde 

hızlı ve hassas bir biçimde tanı koymaktadır ve hem hastane öncesi dönemde hem de 

acil servislerde CO zehirlenmesi için bir tarama testi olarak kullanılabilir (66, 67). 

Kaya ve ark. tarafından yapılan bir çalışmada arteriyel/venöz kan örnekleri ile 

yapılan COHb düzeyi ölçümleri ile nabız CO-oksimetre cihazı kullanılarak yapılan 

ölçümler karşılaştırılmış, kan gazı analizi ile COHb ölçümünün ortalaması %26,6 ± 

8,9 iken, nabız CO-oksimetresi ile CO saturasyon ölçümü ortalaması %24,9 ± 8,3 

olarak bulunmuştur. Kan gazı analizi ile nabız CO-oksimetre arasındaki uyum 

katsayısı değerinin (0,868) anlamlı ölçüde yüksek olduğu tespit edilmiştir (68).  

Yapılan güncel bir çalışmada CO zehirlenmesi olgularında toplam kan CO 

miktarı ölçümünün COHb ölçümüne göre kan örneklerinin saklanma koşullarından 

ve aradan geçen süreden daha az etkilendiği ve toksisite mekanizmasını daha iyi 

yansıttığı gösterilmiştir. Bu nedenle özellikle adli soruşturmalarda kan örneklerinin 

tekrar değerlendirilmesi gerekebildiğinden toplam kan CO miktarının COHb seviyesi 

yerine alternatif bir biyomarker olarak kullanılabileceği belirtilmiştir (69). 

CO zehirlenmeleri, vücutta birçok sistemi etkileyerek spesifik olmayan belirti 

ve bulgular göstermesi sebebiyle doğru tanıyı koyabilmek için birçok hastalığı akılda 

tutmak gerekmektedir. Akut CO zehirlenmelerine yanık ve travmatik lezyonlar ile 

başka toksik gazlara bağlı zehirlenmelerin eşlik edebileceği unutulmamalıdır (70). 
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Adli tıp uygulamalarında CO zehirlenmesinin toksikolojik değerlendirmesi, 

otopsi bulgularına ve kandaki COHb seviyesine bakılarak yapılmaktadır. Cilt, 

organlar ve kandaki kiraz kırmızısı renk değişiklikleri dışında saptanan otopsi 

bulgularının çoğu CO zehirlenmesi için spesifik olmadığından adli uygulamadaki 

temel değerlendirme noktası COHb seviyesidir (38). 

Tablo 1.6: CO zehirlenmesinde ayırıcı tanıda düşülmesi gereken klinik tablolar 

Akut koroner sendrom Psikiyatrik hastalıklar Zihinsel bozukluklar 

Grip benzeri viral 
hastalıklar Metabolik hastalıklar Alkol alımı 

Menenjit, ensefalit Miyokardit Şok 

Anemi Kafa travmaları Yanıklar 

İlaç zehirlenmeleri Migren Aritmiler 

Sepsis Akciğer embolisi Deliryum 

 

CO zehirlenmesinin ülkemizde görülme oranı net olarak bilinmese de yapılan 

çalışmalarda tespit edilen sayıların daha üzerinde zehirlenme olgusu olduğu tahmin 

edilmektedir. Bunun sebebi CO zehirlenmesi olgularının klinik olarak diğer 

hastalıklarla karışabilen bir seyri olmasından kaynaklanmaktadır. Ülkemizde, uygun 

şekilde kurulumu yapılmayan ve yeterli havalandırma sağlanmayan ortamlarda 

kullanılan ısınma araçları olası CO kaynakları arasındadır. Uzun süreli CO 

maruziyetlerinde ortaya çıkan baş ağrısı ve halsizlik gibi belirgin olmayan şikayetleri 

olan birçok olguya ise tanı konulmadığı tahmin edilmektedir.  

1.1.6.  Tedavi 

CO zehirlenmesi için standart tedavi; maruz kalınan yerden uzaklaşma, 

oksijen ve genel destek tedavidir. COHb'nin yarılanma süresi yaklaşık 320 dakikadır. 

Bu süre uygulanan tedaviye göre değişiklik göstermektedir. Buna göre normobarik 

oksijen (atmosfer basıncında %100 oksijen) uygulandığında bu süre yaklaşık 5 kat 

oranında azalır. Hiperbarik oksijen (atmosfer basıncının üzerinde basınçlarda %100 

oksijen) uygulandığında ise bu süre daha da azalır. Normobarik oksijen (NBO), 

uygulaması COHb yarılanmasını 5 saatten 1 saatte indirirken, yaklaşık 2,5 atm 
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basınçla hiperbarik oksijen (HBO) uygulaması, COHb yarılanmasını 20 dakikaya 

kadar düşürür (71). 

Normobarik oksijen tedavisi (NBOT) 

CO zehirlenmesi sonucu ortaya çıkan doku hipoksisinin ortadan kaldırılması 

için uygulanması gereken temel tedavi oksijen tedavisidir. Kimyasal ve 

patofizyolojik verilere göre doğal antidot oksijendir. CO zehirlenmesi spesifik bulgu 

ve belirtiler göstermediğinden CO'ya maruz kaldığından şüphelenilen tüm olgulara 

COHb seviyesi ölçümü için kan gazı testi yapılarak O2 tedavisi başlanmalıdır (72).  

Tedavide öncelikle normobarik oksijen tedavisi düşünülmelidir. Burada 

önemli olan NBO'nun geri dönüşsüz maske ile %100 olarak verilmesinin 

sağlanmasıdır. Nazal kanül ile verilen oksijenin %100 olamaması, eksik tedavi 

yapılması ve bazen hasarın artmasına sebep olabilir. Dakikada 10-15 litre akımda 

oksijen yeterli olacaktır. Hastanın şuuru kapalı ise önce entübe edilmeli ve %100 

oksijen başlanmalıdır. NBO süresi 5-48 saat kadar olabilmekle birlikte hafif 

olgularda 4-6 saat yeterli olacaktır. COHb seviyesi normal düzeylere inene kadar 

NBO’ya devam etmekte fayda vardır. NBO ucuz ve kolay erişilebilir bir tedavidir. 

Hastane ortamında verilebileceği gibi kaza mahallinden çıkarılır çıkarılmaz sağlık 

tesisine ulaşana kadar da uygulanabilir (73). 

Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) 

HBO tedavisi ilk kez 1890’larda Haldane tarafından tartışılmış ve ilk kez 

1960’larda kullanılmıştır (74). Hiperbarik oksijen tedavisi, 1 atmosferlik (1 ATA= 

760 mmHg) basınçtan daha yüksek basınç altında %100 oksijenin, özel başlık ya da 

maske ile aralıklı olarak solutulması prensibine dayanan bir tedavi şeklidir. 

HBOT’de tedavinin uygulanacağı seans ve saat sayısı olgunun durumuna göre 

değişmekle birlikte bazı olgularda HBOT toplam saat sayısı 150 saate kadar 

çıkabilir. HBOT’nin hangi hastalıkta ne kadar uygulanması ile ilgili ortak bir görüş 

olmamakla birlikte yine de her merkezin kendi tecrübelerine göre bir tedavi yöntemi 

oluşmuştur. 

HBOT sırasında basınç odasının içerisi solunabilir hava ile doldurularak 

basınç, tedavi derinliğine getirilir, tedavi aralıklı olarak (45-30 dk oksijen, 5-10 dk 
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hava şeklinde) özel başlık, maske ya da endotrakeal tüp vasıtasıyla %100 oksijen 

solutularak uygulanır. Uygulamada bir ya da birden fazla hasta kapasiteli basınç 

odaları kullanılmaktadır (75). 

CO zehirlenmesinde HBO tedavisi için özel bir protokol yoktur. Rutin tedavi 

protokolleri 2,4 ATA’da %100 oksijen tedavisi verilmesidir. Bazı kaynaklarda CO 

zehirlenmesinde 3 ATA’ya kadar basıncın artırılabileceği önerilmektedir. HBO 

tedavisi ile plazmada çözünen oksijen oranı 0,3 ml/dl seviyesinden tedavi basıncına 

göre 5-6 ml/dl seviyelerine çıkarılmaktadır. NBO tedavisinde ise çözünen oksijen 

oranı geri dönüşümsüz maske kullanıldığı taktirde 1,5 ml/dl seviyelerindedir. HBO 

tedavisi ile yaklaşık 20 kat artan çözünen oksijen oranı Hb’den bağımsız olarak 

plazmada çözünen oksijen ile dokuların metabolik ihtiyaçlarını karşılayabilmesi 

demektir. Akut safhada HBO tedavisinin etkisi CO’yu çok hızlı olarak kandan ve 

dokulardan uzaklaştırarak CO maruziyet süresini ve bununla ilişkili olarak hasarı 

azaltmaktır (76). 

HBO tedavisi sırasında alt hava yollarını ilgilendiren semptomlar, katarakt, 

konvülsiyonlar, diş, orta kulak ve kranial sinüsleri etkileyebilen barotravmalar gibi 

yan etkiler meydana gelebilir. Özellikle tedavinin tek kişilik ünitelerde uygulanması 

klostrofobiye neden olabilir. 

HBO ile kanda oluşan gaz kabarcıklarının hacmi ve sayısı azaltılır. Ayrıca 

oksijenin dokular tarafından kullanımını ve alımını artırır. Hiperbarik oksijen 

bakteriler üzerindeki öldürücü ve toksin üretimlerini azaltıcı özellikleriyle dokuların 

enfeksiyonlara karşı olan direncini arttırır. Anjiogenez ve kollajen üretimi üzerindeki 

olumlu etkileriyle NBO'ya göre yara iyileşmesi sürecinde daha etkindir. HBO 

nötrofillerin hasar görmüş damar duvarına adezyonunu önler. Böylece serbest radikal 

oluşumu ve meydana gelen vazokonstrüksiyonu azaltarak doku hasarını engeller 

(20). 

HBOT ile hem intrasellüler bağlanma alanlarından CO’nun uzaklaştırılması, 

hem de Hb’den CO’nun eliminasyon oranının arttırılması gerçekleşmektedir. Bu da 

akut intoksikasyon dönemindeki komanın süresinin kısaltılmasını ve erken 

mortalitenin azaltılmasını sağlar. HBO tedavisinin CO zehirlenmesinde kullanımının 

uzun dönem etkileri değişiktir. HBO, hipoksi sonrası reoksijenasyon sırasında, 
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plazma reaktif oksijen türlerinin miktarını artırıp inflamasyonu artırırken, beyinde 

lipid peroksidasyonunu inhibe eder. Ayrıca HBO indüklenebilir nitrik oksit sentaz 

(iNOS) enzimini inhibe ederek NO sentezini azaltır. HBO’nun diğer bir etkisi de 

hem oksijenaz-1 enzimini aktive ederek antiinflamatuar etkiyi artırmasıdır (77). 

Klinik olarak ağır durumda olmayan olgular için temel tedavi seçeneği NBO 

uygulamasıdır. Durumu ağır olan olgular için ise tercih HBO uygulaması yapılması 

yönündedir. Fakat nörolojik defisit ve bilinç kaybı gibi bulgular zehirlenme 

kliniğinin ağır seyrettiğini gösterse dahi CO zehirlenmesi için genel kabul görmüş bir 

ağırlık ölçeğinin bulunmaması, zehirlenme kliniği ile COHb seviyeleri arasında ilişki 

olmaması, geç dönemde ortaya çıkabilen nörolojik etkilenme için CO'ya maruz kalan 

tüm olguların risk altında olması gibi sebeplerden dolayı tedavide kullanılacak 

yöntemin seçimi konusunda çelişkiler mevcuttur (78). 

EKG'de iskemiyi işaret eden değişiklikler, Geçici bilinç kaybı, koma veya 

nöbet, fokal nörolojik defisit olması durumları, gebelik ile birlikte COHb düzeyinin 

%15’ten fazla olması, bulantı ve baş ağrısı ile birlikte COHb seviyesinin %40 olması 

HBO tedavisi endikasyonları arasındadır. Tedavi edilmemiş pnömotoraks olguları 

HBO tedavisinin tek ve kesin kontrendikasyonudur (79). 

Yapılan bir çalışmada hemodinamik ve kardiyak açıdan stabil olmayan, bilinç 

kaybı ve nöropsikiyatrik belirtiler gösteren ağır CO zehirlenmesi kliniği ile seyreden 

olgularda HBO tedavisi uygulanması önerilmiştir. Ayrıca tedaviye erken dönemde 

başlanmasının HBO tedavisinden beklenen faydayı artıracağı bildirilmiştir (80). 

HBOT'un zehirlenme meydana geldikten 24 saat gibi uzun bir süre geçtikten 

sonra uygulanıp uygulanmaması hususunda ortak görüş yoktur. Weaver ve ark. (81) 

tarafından zehirlenmenin meydana geldiği ilk 24 saat içerisinde uygulanan HBO 

tedavisinin bilişsel fonksiyonlarda kalıcı hasar oluşma ihtimalini ciddi oranda 

azalttığı bildirilmiştir. CO zehirlenmesinin geç fazında ortaya çıkabilen etkilerin 

HBO tedavisi ile ilişkisini gösteren bir çalışma bulunmamakla birlikte, uygulamada 

HBO tedavi sürecinin zehirlenme meydana geldikten 4-8 hafta sonrasına kadar 

uzatıldığı görülmektedir. Ayrıca CO zehirlenmesinde bağlı ortaya çıkan kalıcı 

bozukluklar HBO ile tedavi edilmektedir (49). 
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Şekil 1.2: CO zehirlenmelerinde izlenecek tedavi şeması 

Juurlink, 2005 yılında yayınlanan metaanalizinde, CO zehirlenmesi için NBO 

tedavisi ile HBO tedavisinin etkinliğinin karşılaştırıldığı altı çalışmayı toplu 

değerlendirmeye almıştır. Bu altı çalışmadan ikisi HBO tedavisinin NBO tedavisine 

göre daha etkin olduğunu gösterirken diğer 4 çalışma iki tedavi arasında fark 

göstermemiştir. Bu altı çalışma toplu olarak değerlendirildiğinde, HBO tedavisinin 

daha etkili olduğu gözlense de istatistiksel olarak anlamlı farklılığa rastlanmamıştır 

(82). CO zehirlenmelerinde izlenecek tedavi şeması şekil 1.2’de gösterilmiştir (49). 

 

Son dönemde H64Q nöroglobinin CO zehirlenmesi tedavisinde antidot olarak 

kullanılabileceğine ilişkin önemli bir çalışma mevcuttur. Nöroglobinin H64Q, CO’ya 

hemoglobinden 500 kat daha güçlü şekilde bağlanarak etkisini gösterir. CO 

zehirlenmesi olan farelerde infüzyonu takiben eritrositlerden CO ayrılmasını 

arttırdığı, kalp hızını ve kan basıncını iyileştirdiği ve mortaliteyi azalttığı 

görülmüştür. Ayrıca CO'nun renal eliminasyonunu arttırmıştır. Bu özelliklerinden 

dolayı gelecekte CO zehirlenmesi tedavisinde umut veren potansiyel bir antidottur 

(83). 
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CO maruziyeti olan olgu 

  Aşağıdaki  ölçütlerden birinin olması durumunda; 
 -Nörolojik defisit 
 -Bilişsel fonksiyonlarda kayıp 
 -Kişilik değişikliği 
 -Kardiyak etkilenmeye dair klinik bulgular 
 -Gebelik 
 -Bilinç kaybı öyküsü 
 -Tam bir değerlendirmenin yapılamaması 
 -Ağır asidoz 
 -Yaş>60 
 -COHb>25 

hayır 

HBO 

evet 

  -Baş ağrısı 
  -Bulantı/kusma 
  -Bulanık görme 
  -COHB>10 

evet 
COHb<10 

veya 
Asemptomatik oluncaya dek 

%100 NBO 

taburcu 

hayır 

    -NBOT(%100 O2 ile) 
    -COHb düzeyi tespiti 
    -EKG, RBK, TK 
    -Toksikoloji 



1.2. Hekimlerin Yasal Sorumlulukları ve Medikolegal Değerlendirme 

Acil servisler, sağlık hizmetlerinin ilk basamağını oluşturma özellikleri 

nedeniyle adli olgularla ilk karşılaşılan, bir nevi sağlık sistemimizin sağlık 

sistemimizin giriş kapısıdır. (84). 

Vücut bütünlüğüne zarar veren darp, trafik kazaları, yanıklar, düşmeler, 

elektrik çarpmalarına bağlı yaralanmalar, zehirlenmeler, iş kazaları, her türlü ateşli 

silah, patlayıcı madde, kesici-delici alet ile meydana gelen yaralanmalar, cinsel 

saldırılar, asfiksiler ile işkence olguları ve intihar girişimleri, ayrıca cinayet, kaza 

veya intihar orijinli meydana gelmiş olabileceği düşünülen şüpheli ölümler, ani ve 

beklenmedik ölümler adli olgu olarak karşımıza çıkabilmektedir (85). 

Acil servislerde görev yapmakta olan hekimlerin; hastayı muayene etme ve 

gereken tıbbi uygulamaları yerine getirmek dışında, karşılaştığı olayların adli 

nitelikte olup olmadığını belirleme, adli olgu ile karşılaştığı durumlarda ise bu 

durumu adli makamlara bildirme sorumluluğu da bulunmaktadır (86).  

5237 sayılı Türk Ceza Kanunu'nun 280. maddesine göre sağlık mesleğini icra 

edenlerin bir suç işlendiğinden şüphelendikleri hallerde, tıbbı sorumluluklarını yerine 

getirdikten sonra bu durumu yetkili makamlara bildirme zorunlulukları 

bulunmaktadır. Bu bildirim işlemi yapıldıktan sonra, doktorun açıklayıcı ve anlaşılır 

şekilde düzenleyeceği medikolegal bir rapor ile bu durumu adli makamlara 

açıklaması gerekmektedir. (8, 9). 

TCK Madde 280: (1) Görevini yaptığı sırada bir suçun işlendiği yönünde bir 

belirti ile karşılaşmasına rağmen, durumu yetkili makamlara bildirmeyen veya bu 

hususta gecikme gösteren sağlık mesleği mensubu, bir yıla kadar hapis cezası ile 

cezalandırılır. 

 (2) Sağlık mesleği mensubu deyiminden tabip, diş tabibi, eczacı, ebe, 

hemşire ve sağlık hizmeti veren diğer kişiler anlaşılır (87). 

Adli olgunun yetkili makamlara bildirilmesi, sağlık kurumunda polis varsa 

polise, yoksa kolluk merkezlerine (polis ya da jandarma karakollarına) ya da kolluğa 

ulaşılamaması halinde doğrudan Cumhuriyet Savcılığına yapılabilir. Sözlü ya da 

telefonla bildirim yeterli olmakla birlikte ispat yükümlülüğü açısından yazılı olarak 
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da yapılabilir. Yasa maddesinde yer alan ''bu hususta gecikme gösteren'' ifadesi çok 

açık olmamakla birlikte yaşam hakkının ve organ korunmasının sağlanması 

sonrasında hastanın durumunun tıbbi açıdan stabil hale gelmesinden sonra bildirimin 

yapılmasının uygun olduğu söylenebilir.  

Adli olgu ayrımı yaparak yetkili makamlara uygun bildirimi yapan hekim, 

Cumhuriyet savcısının talebi olduğunda TCK’nın 86. madde ve devamındaki 

maddelere uygun olarak adli olgu ile ilgili rapor tanzim etmekle yükümlüdür. 

Sorumlu hekim bu raporu T.C. Sağlık Bakanlığı 22.09.2005 tarih ve 2005/143 sayılı 

genelgesine göre hazırlanmış ''Genel Adli Muayene Raporu'' adlı form üzerinde 

hazırlamak durumundadır (88). 

1.2.1. Adli Rapor 

Adli raporlar, şahısların sağlık durumlarıyla ilgili hukuk sistemine intikal 

etmiş çeşitli olaylarda adli makamları bilgilendirici şekilde düzenlenen resmi 

belgelerdir. Ülkemizde hekimlik yapma yetki ve yeterliliğine sahip olan tüm 

hekimler, mahkemeler tarafından 1219 sayılı Tababet ve Şuabatı Sanatlarının Tarzı 

İcrasına Dair Kanun çerçevesinde, bilirkişi olarak görevlendirilebilirler. Öyleyse, 

Türkiye'de doktorluk yapma yetkisine sahip tüm doktorlar adli süreçlerde vazife 

alma ve gerektiğinde sorulan hususlarla ilgili rapor düzenleme yükümlülüğü 

bulunmaktadır. Hekimlik uygulamaları ve hekim bilgisine gereksinim duyulan 

hukuksal uygulamalarla ilgili diğer yasalar da bunu destekler niteliktedir (89). 

Adli raporlar hazırlanırken, raporun tam ve ayrıntılı olmasına, problemin 

tamamını kapsamasına ve problemin dışına çıkmamasına özen gösterilmedir.  Adli 

raporlar açık, sade ve anlaşılabilir şekilde yazılmalıdır. Çelişkili yorumlara yol 

açacak sonuçlar içermemelidir. Ayrıca raporlar dürüstlüğe ve tarafsızlık ilkesine 

uygun olmalıdır (90). 

Adli raporlar resmi yazışmalara uygun şekilde ve rapor yazım kuralları 

çerçevesinde okunaklı bir el yazısıyla ya da bilgisayar veya daktilo kullanılarak sade 

bir dille, adli makamlara hitaben yazıldığı göz önünde bulundurularak tıbbi 

terminolojiden mümkün olduğunca uzak kalınarak anlaşılır bir şekilde yazılmaya 

çalışılmalıdır (91). 
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Raporun gerekli özen gösterilmeden, anlaşılması zor ve karmaşık bir biçimde 

yazılmış olması durumunda, adli mercilerden raporun tekrar düzenlenmesi veya 

düzenlenen raporun mahkemede okunması gibi taleplerle karşılaşılması mümkündür. 

Böyle problemlerle karşılaşmamak ve adli raporların düzenlenmesinde belli 

standartlar oluşturmak adına, T.C. Sağlık Bakanlığı 22.09.2005 tarih ve 13292 sayılı 

genelge ile adli raporlarda kullanılması için standart formlar geliştirmiş ve adli rapor 

düzenlenme aşamasında bu formların kullanılmasını zorunlu kılmıştır. (Bkz. Ek-A). 

Düzenlenen standart rapor formları sayesinde, hekimlerin adli rapor düzenlenme 

aşamasında hata yapma ihtimalinin azaltılması, ülke çapında yapılan uygulamalarda 

standart sağlanması, adli olgular ile ilgili işlemlerin gerçekleştirilmesinde ortaya 

çıkan sorunların azaltılması ve adli sistemin daha düzgün işlemesine katkı 

sağlanması amaçlanmıştır (10). 

1.2.2. Adli Rapor Yazımında Dikkat Edilecek Hususlar 

Adli raporlar düzenlenirken aşağıda belirtilen maddeler göz önünde 

bulundurulmalıdır:  

a) Adli raporlar, hekim tarafından muayene, konsültasyon ve tetkik 

sonuçlarının tümünü kapsayan incelemeler ile hekimin mesleki bilgi ve tecrübesi 

neticesinde yapılacak değerlendirmelere göre yazılmalı ve yansız bir tutum 

sergilenmelidir.     

 b) Adli raporlar, adli makamlarca gönderilen talep yazılarının altına değil 

farklı bir belge şeklinde düzenlenmelidir.  

 c) Düzenlenecek adli raporlar bilgisayar veya daktilo ile düzenlenebileceği 

gibi el yazısı da kullanılabilir ancak eğer rapor el yazısı ile düzenlenecekse okunaklı 

olmasına dikkate edilmelidir. Kullanılan dil kolay anlaşılabilecek ve sade olmalıdır. 

Kelime seçimlerinde tıbbi terminoloji ve kısaltma kullanımından uzak durulmalıdır.  

 d) Genel adli muayene raporları için hazırlanmış formlarda yer alan 

muayenenin yapıldığı tarih ve saat, öykü, özgeçmiş ve fizik muayene ile 

konsültasyon bilgilerine ait alanlar mutlaka doldurulmalıdır. Raporda, tespit edilen 

travmatik lezyonlar ile eşlik eden bulgular, eğer yapılmışsa tahlil ve tetkik sonuçları 

detaylı olarak yazılmalıdır. Değerlendirme sonucunda ''yaşamsal tehlike'' kararı 
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verilen olgularda raporun sonuç kısmında kararın dayandırıldığı bulgulara yer 

verilmelidir. Talep yazısında adli makamlar tarafından sorulan tüm hususlara cevap 

verilmelidir. Adli makamlar tarafından sorulan sorular muhakkak cevaplanmalıdır. 

Adli makamlarca sorulmamış olsa dahi soruşturmanın gidişatını değiştirebilecek 

konular da raporda belirtilmelidir.  

 e) Adli muayene için gönderilen kişilerin, hekimin kararı veya kolluk 

kuvvetleri ya da adli makamlar tarafından istenilmesi durumunda alkollü olup 

olmadığı tespit edilerek raporda belirtilmelidir.  

f) Genel adli muayene raporları için hazırlanmış formların ilk sayfasında yer 

alan sağlık kuruluşunun adı; raporun tüm sayfalarında yer alan muayene edilen 

kişinin adı, soyadı ve raporu düzenleyen hekimin imzası ya da parafı; ayrıca son 

kısımda raporu düzenleyen hekimin adı, soyadı, diploma numarası ve imzası ile 

kurum adı ve kuruma ait mühür mutlaka bulunmalıdır.  

g) Adli delil niteliğinde olan tahlil ve tetkik sonuçları ile şahıs adına çekilmiş 

grafiler, resmi mevzuatta yer alan süre boyunca arşivde muhafaza edilmelidir. Bu 

belgeler saklanırken, kişilere ait isim, soyisim ve belge numaralarına ait bilgiler 

silinmesi ve değiştirilmesi mümkün olmayacak biçimde olmalıdır.  

Adli olguya ait tıbbi belgeler ile tahlil ve tetkik sonuçlarının düzenlenen adli 

rapor ile gönderilmesi gerekirse veya olgunun başka bir sağlık kuruluşuna 

gönderilmesi durumunda, şahıs adına düzenlenmiş olan bu belgelerin asıl belge 

özelliğinde olmaması durumunda, belge örneklerine ''aslı gibidir'' mührü vurularak 

düzenlenmelidir.   

Adli olguya ait tahlil ve tetkik sonuçları ya da çekilmiş grafiler şahıs 

tarafından talep edilirse, grafi ve belgelerin aslı ilgili sağlık kuruluşunda muhafaza 

edilmek kaydıyla, bu belge ya da grafilerin bir örneği şahısa verilebilir.  

h) Başka bir sağlık kuruluşu tarafından sevk edilen adli olguya ait sevk eden 

kurum tarafından düzenlenmiş olan geçici rapor incelenmeli ancak olgunun sevkle 

geldiği kurum tarafından yapılan diğer işlemler için sevk eden kurum tarafından 

düzenlenen geçici rapor haricinde başka bir rapor düzenlenmelidir.  
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 ı) Adli olgu ile ilgili saptanan tüm belirti ve bulgular neticesinde engelleyici 

sebep bulunmadıkça kesin rapor düzenlenmelidir. Tespit edilen bulguların şahıs için 

kesin rapor düzenlemek açısından yeterli olmaması durumunda detaylı geçici rapor 

veya durum bildirir rapor düzenlenerek kesin rapor düzenlenmek üzere bir üst sağlık 

kuruluşuna sevki sağlanmalıdır. Sevk edilen olgular adına düzenlenmiş olan geçici 

raporun bir örneğinin sağlık kuruluşunda arşivlenmesi gerektiği unutulmamalıdır.  

 i) Adli olgular adına tanzim edilen raporlar, sonuç bölümündeki 

değerlendirmeleri içerek şekilde adli rapor kayıt defterine işlenmelidir (92). 

1.2.3. Adli Muayenede Dikkat Edilecek Hususlar ve Muayene Koşulları 

Adli olguların muayenesi ve muayene koşulları ile ilgili olarak uyulacak 

hususlar şunlardır: 

a) Adli olgu olarak sevk edilen kişi, tabip tarafından bizzat görülecek ve 

muayene edilecektir. Başkasının ifadesine dayanılarak rapor tanzim edilmeyecektir. 

b) Muayene ve tetkikler sırasında temel insan hak ve hürriyetleri ile 

mahremiyete saygı kurallarına mutlaka uyulacaktır. 

c) Muayenenin diğer kişilerin göremeyeceği ve duyamayacağı bir ortamda 

yapılması, muayene esnasında tabip ile muayene edilen kişinin yalnız kalmaları ve 

muayenenin hekim-hasta ilişkileri çerçevesinde gerçekleştirilmesi esastır. Gözaltı 

işlemi nedeniyle yapılan muayenelerde buna özellikle dikkat edilecek; diğer 

muayenelerde tabibin gerek görmesi halinde bir sağlık mesleği mensubu personel 

muayene ortamında hazır bulundurulabilecektir. 

Ancak tabip, kişisel güvenlik endişesi ile muayenenin kolluk görevlisinin 

gözetiminde yapılmasını isteyebilir. Bu durumda, tabibin isteği belgelendirilerek 

yerine getirilecektir. Muayenenin kolluk görevlisinin gözetiminde yapılması ve 

muayene edilenin talebi halinde, müdafi de -muayenede gecikmeye neden olmamak 

kaydıyla- muayene sırasında hazır bulunabilecektir. 

d) Muayene edilecek kişi kadınsa ve talebine rağmen bir kadın tabibin 

bulunması mümkün olmamışsa, tabip ile birlikte bir başka kadın sağlık mesleği 

mensubu personel muayene ortamında bulundurulacaktır. 
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e) Muayene, kişinin bütün vücudu üzerinde yapılmalıdır. Rapor yazımında 

yardımcı olmak üzere, muayene bulguları kısaca not alınmalıdır. 

f) Muayeneyi yapan tabip, bütün adli olgularda ve özellikle gözaltına alınmış 

kişilerin muayenesi esnasında TCK'da yer alan işkence (Madde 94), neticesi 

sebebiyle ağırlaşmış işkence (Madde 95) ve eziyet (Madde 96) suçlarının işlendiği 

yolunda herhangi bir bulguya rastlaması halinde, durumu derhal Cumhuriyet 

savcısına bildirecektir. Bu durumda Ceza Muhakemesinde Beden Muayenesi, 

Genetik İncelemeler ve Fizik Kimliğin Tespiti Hakkında Yönetmeliğin 7'nci ve 8'inci 

maddesine göre işlem yapılacaktır. 

g) Adli olgularda, suçun aydınlatılmasına katkıda bulunabilecek delil ihtiva 

etmesi muhtemel elbise ve benzeri materyalin saklanması için gerekli tedbirler 

alınmalı veya tedbirlerin alınması hususu kolluk kuvvetlerine hatırlatılmalıdır (92). 

1.2.4.  Türk Ceza Kanunu Açısından Yaralanmalar 

Türk Ceza Kanunu ''yaralanmalar'' başlığında suç neticesinde insan 

vücudunda ortaya çıkabilecek her türlü fiziksel ve ruhsal travmalardan 

bahsedilmiştir. Yasada yaralanmalara ile ilgili yer alan kavramlar ile ilgili standartlar 

oluşturmak ve uygulama birliği sağlamak için uzun çalışmalar yapılmıştır. Bu 

çalışmalara; Adli Tıp Kurumu, Adli Tıp Uzmanları Derneği ve Adli Tıp Derneği 

öncülük etmiş ve bu kurum ve kuruluşların temsilcisi olan uzmanların editörlüğünde 

bir uygulama kılavuzu hazırlanarak ilgili bakanlık ve kuruluşlarca tüm ülkeye 

yayılarak kullanıma girmiştir. 

Madde 86: (1) Kasten başkasının vücuduna acı veren veya sağlığının ya da 

algılama yeteneğinin bozulmasına neden olan kişi, bir yıldan üç yıla kadar hapis 

cezası ile cezalandırılır. 

Ceza Kanunu’nun 86/1. maddesi, yaralanmalardan bahsedilen temel 

maddedir. Bu maddenin adli tıp açısından önemli olan; bahsedilen ''acı'' ve ''sağlığın 

ya da algılama yeteneğinin bozulması'' kavramlarından her hekimin yaklaşık olarak 

aynı şeyi anlamasıdır. ''Başkasının vücuduna acı vermek'' kavramından tüm doktorlar 

farklı bir anlam çıkarabilir. Dahası devam eden süreçte akla ''Ne kadar acı?'' sorusu 

gelmektedir. Kişiye atılan hafif bir tokat veya basit bir saç çekme gibi nispeten hafif 
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travmaların yanı sıra çok daha ağır travmalar neticesinde meydana gelen 

yaralanmalarda da acı ortaya çıkacaktır. Fakat her iki durumda ortaya çıkan acının 

aynı ağırlıkta ve nitelikte kabul edilerek aynı sınıfta değerlendirilmesi ve aynı 

cezanın uygulanması mümkün değildir. 

Hangi nitelik ve ağırlıktaki yaraların bu madde kapsamına gireceği, 

hazırlanan kılavuzda ayrıntılı olarak belirtilmiştir. Adli olgunun fizik muayenesi, 

gerekli laboratuvar tetkikleri, radyolojik incelemeler ve ruhsal muayenesi yapıldıktan 

sonra, yaralanmanın bu madde sınırları içerisinde kaldığı saptanmış ise; rapor 

örneklerinde bahsedildiği şekilde sonuç bölümünde açık şekilde belirtilecektir. 

(2) Kasten yaralama fiilinin kişi üzerindeki etkisinin basit bir tıbbi 

müdahaleyle giderilebilecek ölçüde hafif olması halinde, mağdurun şikayeti üzerine, 

dört aydan bir yıla kadar hapis veya adli para cezasına hükmolunur. 

Bu fıkrada 1. fıkradakinden daha hafif ağırlıktaki yaralar söz konusu 

olduğunda verilecek cezalar düzenlenmiştir. Hem cezalarda indirim söz konusudur 

hem de soruşturmanın başlaması, mağdurun şikayetine bağlıdır. Burada da adli tıp 

açısından önemli olan; ''Basit bir tıbbi müdahaleyle giderilebilecek ölçüde hafif'' 

nitelikteki yara kavramından her hekimin yaklaşık olarak aynı şeyi anlamasıdır. 

Bu kavram ceza ağırlığının belirlenmesinde kullanılacak bir kriter, hatta bir 

sınır teşkil edeceğinden; tıbbi düşünüş mantığından uzaklaşmadan, değerlendirmede 

bu noktaya da dikkat etmek gerekecektir. Hangi nitelik ve ağırlıktaki yaraların bu 

madde kapsamına gireceği, kılavuzda ayrıntılı olarak belirtilmiştir. 

 (3) Kasten yaralama suçunun; 

a) Üstsoya, altsoya, eşe veya kardeşe karşı, 

b) Beden veya ruh bakımından kendisini savunamayacak durumda 

bulunan kişiye karşı, 

c) Kişinin yerine getirdiği kamu görevi nedeniyle, 

d) Kamu görevlisinin sahip bulunduğu nüfuz kötüye kullanılmak 

suretiyle, 

e) Silahla,  

işlenmesi halinde, şikayete bağlı olmaksızın yarısı oranında artırılır. 
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Bu maddede bahsi geçen hususlar daha çok hukukçularla ilgilidir. Sadece (b) 

şıkkındaki husus ile ilgili doktor görüşü sorulabilir. Ayrıca (e) şıkkında bahsi geçen 

meselede oluşan yaranın silah, alet veya cisimle oluşup oluşmadığı ve oluştuysa 

niteliği mutlaka doktora sorulacaktır. Bu nedenle yaralar tanımlanırken kısaca ''kesi, 

yarık, delik'' ve benzeri kısa tanımlamalar ile yetinilmemeli, boyutları ölçülerek 

verilmeli, kısımları ayrıntılı olarak tarif edilmeli, dudaklarının özelliği, açıları, varsa 

kuyrukları tanımlanmalı ve kullanılan alet veya cismin niteliğiyle ilgili bilgi 

verilmelidir. 

Oluşan yaralanma silahla meydana gelmişse bu durum ceza artışına sebep 

olmasının yanı sıra yaralanmayı şikayete bağlı olmaktan çıkarmaktadır. İki durumda 

da ''Basit tıbbi müdahale ile giderilebilecek nitelikte hafif'' ağırlıkta olarak 

değerlendirilecek, dolayısı ile şikayete bağlı olan, yumrukla oluşmuş göz 

çevresindeki bir ekimozu ile bıçakla oluşmuş bacaktaki cilt-cilt altını ilgilendiren bir 

yara aynı ağırlıkta olmakla birlikte, bir tanesinin bıçakla meydana getirilmiş olması, 

hukuksal açıdan farklı bir uygulamayı gerektirecektir. 

Neticesi sebebiyle ağırlaşmış yaralama; 

Madde 87: (1) Kasten yaralama fiili, mağdurun; 

a) Duyularından veya organlarından birinin işlevinin sürekli 

zayıflamasına, 

b) Konuşmasında sürekli zorluğa, 

c) Yüzünde sabit ize, 

d) Yaşamını tehlikeye sokan bir duruma, 

e) Gebe bir kadına karşı işlenip de çocuğunun vaktinden önce 

doğmasına, 

Neden olmuşsa, yukarıdaki maddeye göre belirlenen ceza, bir kat arttırılır. 

Ancak, verilecek ceza, birinci fıkraya giren hallerde üç yıldan, üçüncü fıkraya giren 

hallerde beş yıldan az olamaz. 

Bu maddede özel bazı durumlar sayılmış ve bu durumların saptanması 

halinde ceza artırılmıştır.  

Duyulardan veya organlardan birinin işlevinin sürekli zayıflaması: İşlev 

zayıflaması ile ilgili yapılacak değerlendirmelerde yaralanmanın meydana geldiği 
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organ ya da ekstremitede ortaya çıkan anatomik kayıp ve/veya fonksiyonel 

bozukluğun yüzdesi belirlenir. Eğer o organ veya ekstremitede meydana gelen 

bozukluk kendi anatomik yapısı ve/veya fonksiyonuna göre; %10-50 arasında ise 

duyu veya organın işlevinde zayıflama olduğu anlaşılır. 

İşlevin sürekli zayıflaması tespitinde kanunen bu zayıflamanın kalıcı (ömür 

boyu) olması mecburiyeti vardır. Sinir yaralanmalarında eğer fonksiyon 

değerlendirilecekse; işlevin sürekli zayıflamasından bahsedilmek için olayın 

üzerinden 18 ay geçmiş olması gerekmektedir. Bu değerlendirmeleri yapabilmek için 

işlevinin zayıfladığı düşünülen duyu, organ veya ekstremitenin ilgili uzmanlık 

düzeyinde görüşü sorularak karar verilmesi gerekmektedir. 

Bu konu ile ilgili olarak kılavuzdan da yararlanılabilir. Bazı anatomik veya 

fonksiyonel kayıpların bu açıdan daha kolay değerlendirilebilmesi için bazı 

çizelgeler hazırlanmış ve değerlendirme mümkün olduğu kadar standart hale 

getirilmeye çalışılmıştır. Ancak yine de birçok değerlendirmede hekimin kendi 

kanaati geçerli olacaktır. 

Konuşmada sürekli zorluk: Kişinin konuşmasında, yaralanma neticesinde 

ortaya çıkan ve ömür boyu düzelmeyeceği düşünülen bir bozukluğun meydana 

gelmesidir. Konuşma, insanın başkaları ile anlaşmasını sağlayan çok önemli bir işlev 

olduğundan bu husus kanunda ayrı bir şekilde işlenmiştir. Bu nedenle, konuşma 

fonksiyonlarını bozabilecek her türden anatomik, nörolojik, periferik, santral 

bozukluğun değerlendirmeye alınması gerekmektedir. 

Yüzde sabit iz: Bir kişiye karşıdan bakıldığında yukarıda saçlı deri sınırı 

(saçı dökülen ya da azalan kişilerde görülebilen frontal bölge dahil), yanlarda 

kulaklar ve her iki kulağın arkasından inen hayali düz çizgilerin her iki klavikula ile 

kesiştiği noktalar dahil olmak üzere, aşağıda fossa jugularisten başlayıp yanlara 

doğru klavikulaları takip eden çizgiler arasında kalan bölge yüzde sabit iz için 

değerlendirmeye esas olan alanı oluşturmaktadır. Tarif edilen bu alan içerisinde 

meydana gelen yaranın oluşturduğu iz ile ilgili iyileşme süresi sonrası yapılan 

değerlendirmede, gün ışığında veya iyi aydınlatılmış bir ortamda, insanlar arası sözel 

diyalog mesafesinden (1-2 metre) ilk bakışta belirgin bir şekilde fark edilebilir 

durumda ise ''yüzde sabit iz''den bahsedilir. 
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Yüzde sabit iz değerlendirmesi yapabilmek için oluşan yaranın iyileşme 

sürecini tamamlamış olması gerekir. Bu sebeple, adli tıbbi uygulamalarda, yüzde 

sabit iz hususunda yapılacak olan değerlendirmeler; yaralanma meydana geldikten en 

az altı ay sonra yapılmaktadır. Lüzum halinde doktor kararıyla bu süre uzatılabilir. 

Anatomik kayıplarda, örneğin kulak kepçesi kesik veya kopuklarında eğer kopan 

kısım yerine dikilmemiş ise; sabit iz açısından iyileşme sürecinin tamamlanmasını 

beklemenin gereği yoktur. Günümüzde yüzde sabit iz değerlendirmelerinde 

kullanılmak üzere geliştirilmiş standart kriterler bulunmamaktadır. 

Yaşamı tehlikeye sokan bir durum: Kişinin yaralanma neticesinde 

yaşamının kati suretle tehlikeye düşmesi, fakat tıbbi müdahale veya kişiye ait 

savunma mekanizmaları yardımıyla hayatta kalması durumunda yaşamı tehlikeye 

sokan bir durum olduğundan bahsedilir. Asıl mesele, yaşamsal tehlikenin oluşup 

olmadığıdır. Olay neticesinde ölüm meydana gelmesine gerek yoktur. Bu süreç 

sonucunda kişinin iyileşmiş olması sonucu değiştirmez. Tıbbi olarak ortadan kalkan 

yaşamsal tehlike, hukuksal sonuçları açısından ortadan kalkmaz. 

Bir yaralanma olayında kişinin yaşamını tehlikeye sokan bir durum olup 

olmadığının saptanması, pratikte doktorların en çok hata yaptığı noktadır. Halbuki 

yaşamsal tehlikenin varlığı ile yokluğu arasında hukuksal açıdan büyük farklar 

vardır. Uygulamada hata yapılması durumunda mağdur ya da suçlunun ortaya çıkan 

tablodan zarar göreceği ortadadır. Hekimler genellikle sonradan ağır bir tablo ortaya 

çıkabileceği düşüncesi ve aşırı tedbirli bir davranmaları nedeniyle, çok basit 

yaralanmalarda dahi hatalı şekilde yaşamsal tehlike kararı vermektedirler. Kılavuzda 

hangi yaraların yaşamını tehlikeye sokacağı ayrıntılı olarak belirtilmiştir. 

Yaşamsal tehlikenin olup olmadığının doğru şekilde tespit edebilmek için; 

gerekli görülen tüm laboratuvar ve görüntüleme tetkikleri yapılmalı, ilgili 

bölümlerden görüş istenmeli, lüzumu halinde hastanın bir üst sağlık kuruluşuna sevki 

sağlanmalıdır. Yaşamsal tehlike, klinik bir tanıdır. Saptanmış olan muayene ve 

laboratuvar bulgularına göre konulmalıdır. Olayın oluşum şekli bu tanıyı 

etkilememelidir. 

Gebe bir kadına karşı işlenip de çocuğunun vaktinden önce doğması: Her 

türlü tanı yöntemi kullanılarak, öncelikle çocuğun erken doğup doğmadığı, kaç aylık 
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olduğu tespit edilecek, sonrasında erken doğum ile travma arasında ilişki olup 

olmadığına karar verilecektir. Uygulamada sık karşılaşılan ve tespitinde güçlükler 

yaşanan bir durumdur. Travma ile erken doğum arasındaki ilişkiyi saptamada 

kullanılabilecek kesin kriterler mevcut değildir. Bu saptamaların, konu ile ilgili 

uzmanlıklar düzeyinde yapılması gerekmektedir. 

(2) Kasten yaralama fiili, mağdurun; 

a) İyileşmesi olanağı bulunmayan bir hastalığa veya bitkisel hayata 

girmesine, 

b) Duyularından veya organlarından birinin işlevinin yitirilmesine, 

c) Konuşma ya da çocuk yapma yeteneklerinin kaybolmasına, 

d) Yüzünün sürekli değişikliğine, 

e) Gebe bir kadına karşı işlenip de çocuğunun düşmesine, 

Neden olmuşsa, yukarıdaki maddeye göre belirlenen ceza, iki kat artırılır. 

Ancak, verilecek ceza, birinci fıkraya giren hallerde beş yıldan, üçüncü fıkraya giren 

hallerde sekiz yıldan az olamaz. 

Duyulardan veya organlardan birinin işlevinin yitirilmesi: Yaralanmanın 

meydana geldiği organ ve ekstremitede tespit edilen anatomik kayıp ve/veya 

fonksiyonel bozukluğun ilgili organ veya ekstremitede %50'den fazla anatomik kayıp 

ve/veya fonksiyon bozukluğuna neden olması halinde işlev yitirilmesinden 

bahsedilir. 

İşlevin yitirilmesi tespitinde kanunen bu durumun kalıcı (ömür boyu) olması 

mecburiyeti vardır. Sinir yaralanmalarında eğer fonksiyon değerlendirilecekse; 

işlevin yitirilmesinden bahsedilmek için olayın üzerinden 18 ay geçmiş olması 

gerekmektedir. Bu konu ile ilgili olarak kılavuzdan yararlanılabilir. 

İşlev yitirilmesi değerlendirmesinde, çift olan organlardan birinin 

kaybedildiği durumlarda o organının işlevinin yitirildiği şeklinde değerlendirilme 

yapılmalıdır. Değerlendirme açısından, işlevin sürekli zayıflaması sürecinde dikkat 

edilecek hususlara aynı şekilde uyulmalıdır. 

Yüzün sürekli değişikliği: Bir kişiyi daha önce tanıyan insanların, yüz 

sınırları içerisinde meydana gelen yaralanma neticesinde meydana gelen iz ve 
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değişimden dolayı, onu tanımakta zorlanmasına veya duraksamasına neden olmuş, 

yüzün doğal görünümünü bozmuş ise (yüze kezzap atıldığında meydana gelen 

kimyasal yanıklar, ağır yanıklar) yüzün sürekli değişikliğinden bahsedilir. 

Değerlendirme açısından, yüzde sabit iz bahsinde söylenenler burada da geçerlidir. 

(3) Kasten yaralamanın vücutta kemik kırılmasına neden olması halinde, 

kırığın hayat fonksiyonlarındaki etkisine göre, bir yıldan altı yıla kadar hapis 

cezasına hükmolunur. 

Burada bahsedilen ''kırığın hayat fonksiyonlarındaki etkisi'' kavramından 

anlaşılması gereken; ''Hayati fonksiyonlar'' değil, günlük yaşamda yapılan oturmak, 

kalkmak, yemek yemek, elini yüzünü yıkamak, yürümek gibi ortak, alışılagelmiş, 

hareket ve fonksiyonların değişmesine neden olan etkidir. 

Vücutta kemik kırılmasının değerlendirilmesi: Hazırlanan kılavuzlarda her 

türlü kemik kırığına, ağırlığına göre 1-5 arasında değişen puanlar verilmiştir. 

Vücuttaki kemik kırıkları, kırığın hayat fonksiyonlarına etkisine göre Hafif (1), Orta 

(2-3) ve Ağır (4-5-6) olarak sınıflandırılmıştır. 

Bu sınıflama yapılırken; daha önceden kullanılan değerlendirme 

sistemlerinden, uluslararası travma skorlarından, konu ile ilgili kişi, kurum ve 

kuruluşların görüşlerinden yararlanılmıştır. Eklem çıkıkları da yasada bahsedilmemiş 

olmasına rağmen iskelet sisteminde bir anatomik bozukluk olarak kabul edildiğinden 

bu sınıflamaya dahil edilmiştir. Vücutta birden fazla kemik kırığı bulunması halinde 

hayat fonksiyonlarındaki etkinin saptanması açısından skorlamaya gidilir. 

Zehirlenmelerde yaralanma ağırlığının değerlendirilmesi: Tüm 

zehirlenmeler her surette adli olgu olarak kabul edilmeli ve değerlendirilmelidir. 

Zehirlenme nedeniyle başvuran olgular değerlendirilirken öncelikle, uygun ve yeterli 

miktarda alınan kan ve/veya diğer vücut sıvıları ile gerekli laboratuvar testleri 

yapılmalı, ayrıca bu örnekler uygun koşullarda saklanılmalıdır.  

Zehirlenmeye neden olan maddeye ait özellikler, olgunun klinik durumu ve 

tespit edilen bulgular zehirlenme olgularında öncelikle dikkat edilmesi gereken 

konulardır.  
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Basit tıbbi müdahale ile giderilebilecek nitelikteki zehirlenme olguları: 

- Yalnızca semptomatik tedavi ile yetinilen olgular 

- Gözlem süresince herhangi bir komplikasyon saptanmayan olgular 

- Gastrik lavaj ve aktif kömür dışında tedavi gerektirmeyen olgular 

Vücuda acı veren veya sağlığının, algılama yeteneğinin bozulmasına 

neden olan durumlar: Belirlenen yaşamsal tehlike ölçütlerinin bulunmadığı, ancak 

basit tıbbi müdahale ile giderilemeyecek ölçüde klinik bulgusu olan olgular bu 

gruptadır. 

Yaşamsal tehlike oluşturan zehirlenme olguları: 

1) Dozaj: Toksik doz biliniyor ve güvenilir verilere dayanıyorsa, 

maddenin kan düzeyinin toksik dozda olması. 

2) GKS (Glaskow Koma Skalası): 8 ve altındaki değerler yaşamsal 

tehlikenin varlığı açısından gösterge olmakla birlikte, 9 ve üzerindeki 

değerler negatif bir gösterge olarak kabul edilmemelidir. 

3) Entübasyon endikasyonu 

4) Hekim tarafından CPR (Kardiyopulmoner Resusitasyon) 

uygulanması, ileri yaşam desteği uygulanarak kalp-akciğer-beyin canlandırma 

işlemi uygulanması. 

5) Dializ, hemoperfüzyon, hemofiltrasyon, plazmaferez uygulanmış 

olması. 

6) Metabolik değerlendirmede: 

- Açıklanamayan anyon açığı, yüksek metabolik asidoz 

durumlarında intoksikasyon düşünülmelidir. 

- pH değerinin 7,2'nin altında olması, 

- pCO2 değerinin 45 mmHg’dan yüksek olması, 

- K değerinin 6,4 mEq/L'nin üzerinde ve 2 mEq/L'nin altında 

olması. 

7) Konvülsiyonların olması. 

8) Tansion arterial sistolik komponentin 80 mmHg'nın altında olması. 

9) Olay nedeni ile sinüs ritmi dışında ritmi olan ve blok bulunan 

olgular. 
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Bunların dışında; etil alkol, metil alkol, CO, mantar, tarım ilaçları ile 

zehirlenmeler özel yaşamsal tehlike kriterleri kılavuzda mevcuttur. 

İlgili kılavuzda yer alan CO zehirlenmelerine özel yaşamsal tehlike kriterleri 

şunlardır: 

- Olgunun ilk bulunduğunda bilinç bozukluğu olması,  

- COHb düzeyinin %20’nin üzerinde olması,  

- Hiperbarik oksijen tedavisine gerek duyulması,  

- 4 saatten uzun süren oksijen tedavisi gereksinimi,  

- Spesifik BT ya da MR bulguları, beyin dışı organ bulguları; rabdomyoliz 

(CPK, LDH, ALT yükselmesi), miyokart enfarktüsü (93, 94).  

 

1.2.5. Adli Raporlarda Hataya Yol Açan Faktörler  

Adli olgular adına tanzim edilen raporlarda sıklıkla karşılaşılan eksiklikler ve 

yanlışlıkların adli tıp konusunda yeterince eğitim verilmemesi ve adli tıbbi konularda 

yeterli düzeyde bilgi sahibi olunmaması nedeniyle meydana gelmektedir. Adli rapor 

yazımı sırasında ortaya çıkan hatalar, fiili işleyen şahsın suçlanacağı kanun 

maddesini ve belirlenecek cezayla ilgili süreci dolayısıyla tüm adli süreci olumsuz 

yönde etkilemektedir. (95).  

Bilgi ve özen eksikliği nedeniyle tanı koymada yapılan hatalar, adli raporların 

düzenleniş amacını ve önemini kavrayamamış olmak, hekimin veya raporu talep 

eden makamın aceleci davranması, rapor yazım sürecinde etki altında kalmak gibi 

nedenler ile adli muayene ve rapor yazımı sırasında teknik, etik ve hukuk kurallarına 

uymama, yara ağırlık ölçütünü gösteren kılavuzları kullanmadan rapor düzenleme 

gibi durumlar adli raporlarda hataya yol açan faktörlerdendir (90). 

1.2.6.  Hatalı veya Eksik Raporun Sonuçları 

Hekim meslek uygulamalarından dolayı yasalar önünde sorumludur. Acil 

servislerde görev yapan hekimlerden, kısıtlı bir zaman dilimi içerisinde birçok işi 

belirli bir düzen içerisinde gerçekleştirmesi istenirken aynı zamanda bilgisi ve 

donanımıyla hayati müdahaleler yapması ve hukuki sorumluluklarının farkında 

olarak adli tabiplik görevlerini de eksiksiz olarak yerine getirmesi istenmektedir (96). 
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Adli olguların değerlendirilmesinde ve yapılması gereken hukuki işlemlerle 

ilgili adli makamlara kılavuzluk eden adli raporlarda kullanılacak olan hukuki 

terimler, eski şeklinde olduğu gibi, TCK'nın yeni içeriğinde de tanımlanmıştır. Bu 

nedenle, adli rapor hazırlama yükümlülüğü olan tüm doktorların, adli süreçlerle ilgili 

olan bu kavramların farkında olmaları ve yapacakları değerlendirmelerde belirlenmiş 

bazı kurallara uymaları gerekmektedir. 

Yaralanma olgularında rapor düzenlemek durumunda kalan doktorların, 

muayene ve rapor düzenleme aşamalarında TCK hükümlerini göz önünde 

bulundurmaları ve uygulamalardaki standartlara uymaları doğru bir yaklaşım tarzıdır. 

Bu sebeple, adli olgu ve raporlarla ilgili kanun ve yönetmeliklerin doktorlar 

tarafından yapılan değişiklikler yönünden sıkı bir şekilde takip edilmesi 

gerekmektedir (97). 

Tüzün ve arkadaşları tarafından yapılan bir çalışmada tıp fakültelerinde adli 

tıp konusunda verilen eğitimin yetersiz olduğunu düşünenlerin oranının %60,7 

olduğu ve çalışma hayatında adli tıpla ilgili bir eğitim programına katılmadığını 

belirtenlerin oranının %87,3 olduğu tespit edilmiştir. Ayrıca adli tıp ile ilgili 

düzenlenecek eğitimlere uzman doktorların %37,2'sinin, pratisyen hekimlerin 

%75,8'inin ve uzmanlık öğrencilerinin %69,3'ünün katılma konusunda istekli 

oldukları anlaşılmıştır (98). 

Yapılan bir başka çalışmada adli olgu ile karşılaşmaktan dolayı tedirgin 

olduğunu beyan eden acil servis doktorlarının oranının %63,4 olduğu, adli olgularla 

ilgili işlemlerin yürütülmesi için çalıştıkları kurumda farklı bir birim oluşturulması 

gerektiğini düşünenlerin oranının %93 olduğu, ancak doktorlara oluşturulacak 

birimde çalışmayı isteyip istemedikleri sorulduğunda olumsuz yanıt verenlerin oranı 

%71,8 olarak bulunmuştur. Düzenlenen raporların adli sistem üzerindeki etkisi ile 

ilgili bilgi sahibi olan doktorların oranı ise %29,6 olarak bulunmuştur (99). 

Adli tıbbi uygulamalar sırasında ortaya çıkan hatalar, düzenlenen raporlardaki 

eksiklik ya da yanlışlıklar sebebiyle devletin oldukça yüksek miktarlarda tazminat 

ödemek durumunda kaldığı bilinmektedir. Adli rapor yazımı sırasında doktorların 

sorumluluklarının ve yükümlülüklerinin farkında olarak dikkatli, tedbirli ve özenli 

bir şekilde görevlerini yerine getirmeleri beklenmektedir. Aksi halde adli tıbbi 
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uygulamalarda ortaya çıkan sorunlar zaman zaman hasta mağduriyetine sebebiyet 

vermektedir. Bu durum tıbbi uygulamalarda yapılan hataların üzerine bir de adli 

süreçte yaşanan olumsuzlukların eklenmesine neden olmaktadır (100). 

Adli olgular adına rapor düzenlenme aşamasında rastlanan en büyük 

sorunlardan biri de, olguyla ilgili değerlendirme süreci tamamlandığında elde edilen 

verilerle kesin rapor tanzim edilebileceği halde neredeyse bütün olgulara ''geçici 

rapor'' ismi verilen aslen ön rapor olarak adlandırılan uygulamanın tercih edilmesidir. 

Neticede suçlu ve mağdurlar adına yürütülen yargı işleyişinde ve adli tıbbi süreçte 

yavaşlamalar meydana gelmektedir. Ayrıca olgular adına düzenlenen ön raporların 

büyük bir kısmının kesin rapor düzenlenmesi için adli tıp uzmanına yönlendirilmesi 

fazladan zaman ve iş gücü sarfiyatına sebebiyet vermektedir (101). 

Adli rapor düzenlenme aşamalarında ortaya çıkan çeşitli eksiklik ve 

yanlışlıklar sebebiyle doktorların TCK 257/2 hükmü gereği görevini ihmal ettiği 

gerekçe gösterilerek yargılanmaları mümkün olabilmektedir. İlgili maddede ''(1) 

Kanunda ayrıca suç olarak tanımlanan hâller dışında, görevinin gereklerine aykırı 

hareket etmek suretiyle, kişilerin mağduriyetine veya kamunun zararına neden olan 

ya da kişilere haksız bir kazanç sağlayan kamu görevlisi, bir yıldan üç yıla kadar 

hapis cezası ile cezalandırılır. (2) Kanunda ayrıca suç olarak tanımlanan hâller 

dışında, görevinin gereklerini yapmakta ihmal veya gecikme göstererek, kişilerin 

mağduriyetine veya kamunun zararına neden olan ya da kişilere haksız bir kazanç 

sağlayan kamu görevlisi, altı aydan iki yıla kadar hapis cezası ile cezalandırılır'' 

denilmektedir. 

Ayrıca CMK 161/5. maddesine göre adli rapor düzenlenmesi işlemi adli bir 

görev kabul edilerek yargılanma hususunda Cumhuriyet Savcısı tarafından 

soruşturma için izin şartı aranmaksızın hekimlerin doğrudan soruşturmaya tabi 

tutulabileceği unutulmamalıdır. İlgili maddede ''Kanun tarafından kendilerine verilen 

veya kanun dairesinde kendilerinden istenen adliye ile ilgili görev veya işlerde 

kötüye kullanma veya ihmalleri görülen kamu görevlileri ile Cumhuriyet Savcılarının 

sözlü veya yazılı istem ve emirlerini yapmakta kötüye kullanma veya ihmalleri 

görülen kolluk âmir ve memurları hakkında Cumhuriyet Savcılarınca doğrudan 

doğruya soruşturma yapılır. Vali ve kaymakamlar hakkında 2.12.1999 tarihli ve 4483 

sayılı Memurlar ve Diğer Kamu Görevlilerinin Yargılanması Hakkında Kanun 
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hükümleri, en üst dereceli kolluk amirleri hakkında ise, hâkimlerin görevlerinden 

dolayı tâbi oldukları yargılama usulü uygulanır'' şeklinde bahsedilmektedir (10). 

Doktorların yükümlülükleri gereğince titizlikle düzenlenmesi gereken adli 

raporlar aynı zamanda şahısların hukuki haklarının muhafazası anlamında önemli 

raporlardır. Adli raporların uygun olarak düzenlenmesi adalet mekanizmasının hızlı 

çalışmasını bu sayede doktorların koruyucu hekimlik kapsamında sunduğu hizmetin 

kesintisiz sürmesini sağlayacaktır (102). 

Çalışmamızda 2014-2018 yılları arasında CO zehirlenmesi nedeni ile Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Çocuk ve Erişkin Acil Servisine başvuran, yatırılarak takip 

ve tedavi uygulanan olguların; yaş, cinsiyet, başvuru zamanı, başvuru şekli, belirti ve 

bulgular, zehirlenme kaynağı, laboratuvar bulguları, tedavi yöntemleri, hastane yatış 

süreleri ve hastane taburculukları ile düzenlenmiş adli raporların yanlışlık-eksiklik ve 

diğer yönlerden geriye dönük incelenmesi, elde edilen sonuçların literatür bilgileri ile 

karşılaştırılması amaçlanmıştır. 
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2. GEREÇ VE YÖNTEM 

2.1. Araştırmanın Örneklemi 

Bu araştırma, Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Erişkin 

Acil Servislerine 1 Ocak 2014 ile 31 Aralık 2018 tarihleri arasında başvuran CO 

zehirlenme olguları üzerinde tanımlayıcı olarak yapılması planlanmıştır. 

Araştırmamızda örneklem seçimine gidilmemiştir. Tüm olgular değerlendirmeye 

alınmış olup toplam olgu sayısı 365 olarak tespit edilmiştir. 

Araştırmaya 06/03/2019 tarih ve 2019/01 toplantı sayılı karar ile Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Yerel Etik Kurul onayı alındıktan sonra başlanmıştır. 

Hastane otomasyon sisteminde ICD-10 tanı kodları sınıflamasına göre T58 

''Karbonmonoksitin toksik etkisi'' kodu ile retrospektif tarama yapılarak hastaların 

tespit edilmesi planlanmıştır. ICD (International Statistical Classification of Diseases 

and Related Health Problems) ''Hastalıkların ve Sağlıkla İlgili Sorunların 

Uluslararası İstatistiksel Sınıflaması'' teriminin kısaltmasıdır.  

2.2. Verilerin Toplanması 

Çalışma kapsamında hastaların elektronik kayıtları incelenerek demografik 

veriler, başvuru zamanı, başvuru şikayeti, COHb düzeyleri, kan gazı parametreleri 

(pH, pCO2, pO2, baz açığı, laktat, HCO3) (Bkz. Ek-B) ve diğer laboratuvar 

parametreleri (WBC, Hb, Plt, AST, ALT, Üre, Kreatinin, Na, K, Glikoz, CK-MB) ve 

konsültasyon istenilen branş bilgileri veri toplama formuna kaydedilmiştir. 

Başvuruların saatlere, mevsimlere ve aylara göre dağılımları, acil servise hangi 

şikayetle başvurdukları, zehirlenmeye sebep olan muhtemel CO kaynağı, acil serviste 

zehirlenmeye yönelik uygulanan tedavi yöntemi (NBOT-HBOT) ve acil servis 

sonlanışları da veri toplama formuna kaydedilmiştir. 

Ayrıca hastalar adına acil serviste düzenlenmiş olan genel adli muayene 

raporları "basit tıbbi müdahale" ve "yaşamsal tehlike" hususları açısından 

değerlendirilmiştir. Hastalar adına düzenlenen genel adli muayene raporlarında O2 

tedavisi alıp almadıkları ve süresi ile COHb seviyelerinin belirtilip belirtilmediği 

hususları irdelenmiştir. Çalışmamızda yaşamsal tehlike ve basit tıbbi müdahale 

parametrelerinin değerlendirilmesinde Adli Tıp Kurumu Başkanlığı, Adli Tıp 
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Uzmanları Derneği ve Adli Tıp Derneği tarafından 2005 yılında düzenlenen ve 2013 

yılında güncellenen ''Yeni Türk Ceza Kanunu Çerçevesinde Düzenlenecek Adli 

Raporlar İçin Kılavuz'' kullanılmıştır. Kılavuz 2019 yılında güncellenmiş ancak 

çalışmamız kapsamında yapılan değerlendirmeler 2014-2018 yıllarını kapsadığından 

kılavuzun 2013 yılında güncellenmiş olan hali kullanmıştır. 

2.3. Verilerin Analizi 

Elde edilen veriler bilgisayar ortamına aktarılarak IBM SPSS Statistics for 

Windows Version 22 istatistik paket programında analiz edilmiştir. Tanımlayıcı 

istatistikler ölçümle elde edilen verilerde ortalama ± standart sapma, sayımla elde 

edilen verilerde yüzde (%) ve sayı (n) olarak gösterilmiştir. İstatistik analizde; 

verilerin normallik analizleri Kolmogorov-Smirnow testleriyle incelenmiştir. 

Kategorik verilerin bağımsız gruplarda karşılaştırılmasında ki-kare testi ve Fisher 

Exact testi kullanılmıştır. Bağımsız iki gruba ait ölçümsel verilerin 

karşılaştırılmasında parametrik şartların sağlanamadığı durumlarda Mann Whitney U 

testi kullanılmıştır. Birbirinden bağımsız ikiden fazla grubun bağımlı bir değişkene 

ilişkin ölçümlerinin karşılaştırılmasında parametrik test şartlarının sağlanamadığı 

durumlarda Kruskal Wallis-H testi kullanılmıştır. Üç ve daha fazla gruba ilişkin 

ölçümlerin karşılaştırılması sonucu gruplar arasında anlamlı bir fark bulunması 

durumunda farklılığın kaynağını tespit etmek için gruplar, ikili olarak Bonferroni 

düzeltmeli Mann-Whitney U testi ile karşılaştırılmıştır. İki nümerik değişken 

arasındaki ilişkiyi incelemek için parametrik test şartlarının sağlanamadığı 

durumlarda Spearman Korelasyon testi kullanılmıştır. Tüm hipotez testlerinde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi (p değeri) 0,05 olarak belirlenmiştir.
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3. BULGULAR 

Bu çalışmada 1 Ocak 2014 - 31 Aralık 2018 tarihleri arasında Selçuk 

Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Çocuk ve Erişkin Acil Servislerine CO 

zehirlenmesi nedeniyle başvuran 365 olgu değerlendirilmiştir. Bu hastaların 15'i 

klinik veya laboratuvar bilgilerine ulaşılamadığından çalışma dışı bırakılmıştır. 

Kalan 350 olgu değerlendirmeye alınmıştır. Olguların 171'i (%48,9) erkek, 179'u 

(%51,1) kadındır. Başvuruların cinsiyete göre dağılımı şekil 3.1'de gösterilmiştir. 

 

Acil servise CO zehirlenmesi nedeniyle başvuranların 266'sı (%76) erişkin 

yaş grubu iken, 84'ü (%24) çocuk yaş grubunda idi. Başvuranlarda yaş minimum=1 

(n=7), maksimum=87 (n=2), ortalama=30,20±18,11’dir. En sık başvurunun 82 

(%23,4) olgu ile 20-29 yaş grubunda olduğu, en az başvurunun 5 (%1,4) olgu ile 80-

89 yaş grubunda görüldüğü saptanmıştır. Olguların yaş grupları ve cinsiyete göre 

dağılımı tablo 3.1'de gösterilmiştir. 

171; 49% 179; 51% 

Erkek

Kadın

Şekil 3.1: Başvuruların cinsiyete göre dağılımı 
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Tablo 3.1: Yaş grupları ve cinsiyete göre olgu sayıları 

Yaş grupları Erkek Kadın Toplam 

0-9 20 27 47 

10-19 28 30 58 

20-29 47 35 82 

30-39 36 31 67 

40-49 17 29 46 

50-59 14 15 29 

60-69 3 6 9 

70-79 4 3 7 

80-89 2 3 5 

 

Olguların 207'sinin (%59,1) Konya merkezde, 104'ünün (%29,7) Konya 

ilçelerinde, 13'ünün (%3,7) il dışında ikamet ettiği saptanmıştır. Olguların 26'sının 

(%7,4) adres bilgilerine ulaşılamamıştır. 

Olguların hastane yatış sürelerine bakıldığında 316'sının (%90,3) 1 gün ve 

daha az, 22'sinin (%6,3) 2 gün, 5'inin (%1,4) 3 gün, 4'ünün (%1,1) 4 gün, 1'inin 

(%0,3) 6 gün, 1'inin (%0,3) 11 gün ve 1'inin (%0,3) 19 gün hastanede takip edildiği 

tespit edilmiştir. Yatış süresi ortalama 1,22±1,2 gündür.  

Olgular orijin açısından değerlendirildiğinde 3 (%0,8) olgunun intihar orjinli 

olduğu, diğer tüm olguların (n=347, %99,2) kaza orijinli olduğu tespit edilmiştir.  

Olguların yıllara göre dağılımı incelendiğinde 59'unun (%16,9) 2014 yılında, 

96'sının (%27,4) 2015 yılında, 130'unun (%37,1) 2016 yılında, 53'ünün (%15,1) 

2017 yılında, 12'sinin (%3,4) 2018 yılında başvurduğu görülmüştür. Olgu sayılarının 

yıllara göre dağılımı şekil 3.2'de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.2: Olguların yıllara göre dağılımı 
 

Olguların 43'ünün (%12,3) pazartesi, 54'ünün (%15,4) salı, 81'inin (%23,1) 

çarşamba, 54'ünün (%15,4) perşembe, 61'inin (%17,4) cuma, 28'inin (%8) cumartesi, 

29'unun (%8,3) pazar günü başvurduğu görülmüştür. Başvuruların 293'ünün (%83,7) 

hafta içi, 57'sinin (%16,3) hafta sonu gerçekleştiği saptanmıştır. Başvuruların günlere 

göre dağılımı şekil 3.3'te gösterilmiştir. 
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Şekil 3.3: Başvuruların günlere göre dağılımı 

 

Başvuru yapılan saatler değerlendirildiğinde gün içinde en az başvuru 4 

(%1,1) olgu ile saat 19:00-19:59 saatlerinde, en sık başvuru ise 25 (%7,1) olgu ile 

11:00-11:59 saatlerinde gerçekleşmiştir. Olguların 81'i (%23,1) 00:00-05:59 saatleri 

arasında, 113'ü (%32,3) 06:00-11:59 saatlerinde, 89'u (%25,4) 12:00-17:59 

saatlerinde başvurmuştur. En az başvuru 67 (%19,1) olgu ile 18:00-23:59 saatlerinde 

gerçekleşmiştir. Olguların başvuru saatlerine göre dağılımı şekil 3.4'te gösterilmiştir.  
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Şekil 3.4: Olguların başvuru saatlerine göre dağılımı 

 

En sık başvuru yapılan ayın 83 (%23,7) olgu ile ocak ayı olduğu, en az 

başvurunun 1 (%0,3) olgu ile temmuz ayında gerçekleştiği saptanmıştır. Olguların 

192'sinin (%54,9) kış mevsiminde, 85'inin (%24,3) ilkbaharda, 13'ünün (%3,7) yaz 

mevsiminde, 60'ının (%17,1) sonbaharda başvurduğu saptanmıştır. Başvuruların 

aylara ve mevsimlere göre dağılımı şekil 3.5 ve şekil 3.6'da gösterilmiştir. 

 

81; 23% 

113; 32% 

89; 26% 

67; 19% 

00:00-05:59
06:00-11:59
12:00-17:59
18:00-23:59
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Şekil 3.5: Başvuruların mevsimlere göre dağılımı 

 

Şekil 3.6: Başvuruların aylara göre dağılımı 

85; 24% 

13; 4% 

60; 17% 

192; 55% 

İlkbahar

Yaz

Sonbahar

Kış
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Olguların acil servise başvuru şekli değerlendirildiğinde 288'inin (%82,3) ilk 

başvuru olduğu, 62'sinin (%17,7) sevkle geldiği tespit edilmiştir. 

Olguların zehirlenmelerine sebep olan faktörler incelendiğinde 140'ının 

(%40) soba, 90'ının (%25,7) yangın, 10'unun (%2,9) mangal dumanı, 5'inin (%1,4) 

doğalgaz-tüp gazı, 2'sinin (%0,6) egzoz dumanı, 1'inin (%0,3) şofben kaynaklı 

olduğu bulunmuştur. Olguların 102'sinde (%29,1) CO kaynağının belirtilmediği 

saptanmıştır. CO kaynağına göre başvuru sayısı ve yüzdeleri tablo 3.2'de 

gösterilmiştir.  

 

Tablo 3.2: CO kaynağına göre başvuru sayıları ve yüzdeleri 

CO Kaynağı Olgu sayısı (n) Yüzde (%) 

Soba 140 40 

Yangın 90 25,7 

Mangal dumanı 10 2,9 

Doğalgaz-tüp gazı 5 1,4 

Egzoz 2 0,6 

Şofben 1 0,3 

Belirtilmeyen 102 29,1 

Toplam 350 100 

 

CO kaynağı ile cinsiyet birlikte değerlendirildiğinde erkeklerin en sık 61 

(%35,7) olgu ile soba ve 58 (%33,9) olgu ile yangın nedenli; kadınların en sık 79 

(%44,1) olgu ile soba ve 32 (%17,9) olgu ile yangın nedenli başvurduğu 

saptanmıştır. CO kaynağının cinsiyete göre farklılık gösterip göstermediğini 

belirlemek için kikare testi yapılmıştır. Cinsiyet ile CO kaynağı arasında anlamlı fark 

vardır (p=0,003). 
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Kan COHb düzeyi ile cinsiyet arasındaki farklılık Mann Whitney U testi ile 

incelenmiştir. Cinsiyet ile COHb düzeyleri arasında anlamlı fark tespit edilememiştir 

(p=0,537). 

COHb düzeyi ile yaş arasındaki ilişki Spearman korelasyon testi ile 

incelenmiş ve aralarında anlamlı ilişki saptanmamıştır (p=0,794). Yaş değişkeni 

çocuk ve erişkin olgular olarak kategorize edildikten sonra COHb düzeyiyle 

aralarında fark olup olmadığı Mann Whitney U testi ile incelenmiş ve aralarında 

anlamlı fark tespit edilememiştir (p=0,173). 

COHb seviyesi ile başvurulan mevsim arasında fark olup olmadığını test 

etmek için Kruskal Wallis testi kullanılmıştır ve aralarında anlamlı fark tespit 

edilmiştir (p<0,001). Kış aylarında COHb ortanca değeri 14, ilkbaharda 12, yaz 

mevsiminde 1, sonbaharda 10 olarak saptanmıştır. Gruplar arası ikili karşılaştırmalar 

Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapılmıştır. Kış, ilkbahar ve 

sonbahar mevsimleri arasında anlamlı fark yoktur (p>0,05). Yaz mevsimi ile kış, 

ilkbahar ve sonbahar mevsimi arasında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Yaz 

aylarında diğer mevsimlere oranla COHb düzeylerinin daha düşük olduğu tespit 

edilmiştir. En yüksek ortalama COHb düzeyi aralık ayında %19,39±12,8 ve en düşük 

ortalama COHb seviyesi ağustos ayında %1,65±1,45 olarak saptanmıştır. 

Mevsimlere göre COHb ortanca ve ortalama değerleri tablo 3.3'te gösterilmiştir. 

Tablo 3.3: Mevsimlere göre COHb ortanca ve ortalama değerleri 

Mevsim Olgu sayısı (n) Ortanca değer Ortalama değer (%) 

Kış 191 14 16,16±12,43 

İlkbahar 85 12 13,57±9,90 

Yaz 13 1 3,11±3,03 

Sonbahar 60 10 16,01±12,29 

 

CO kaynakları mevsimlere göre değerlendirildiğinde zehirlenmelerin, kış 

aylarında 86 (%44,8) olgu ile soba ve 44 (%22,9) olgu ile yangın; ilkbaharda 24 

(%28,2) olgu ile yangın ve 23 (%27,1) olgu ile soba; yaz aylarında 9 (%69,2) olgu ile 

yangın ve sonbaharda 30 (%50) olgu ile soba, 13 (%21,7) olgu ile yangın nedenli 
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meydana geldiği saptanmıştır. Başvurulan mevsim ile COHb kaynağı arasındaki 

ilişki kikare testiyle incelenmiş ve aralarında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001).  

Kış ve sonbahar aylarında diğer aylara göre sobadan zehirlenmelerin anlamlı olarak 

daha fazla görüldüğü saptanmıştır (p<0,001). Zehirlenmeye neden olan CO kaynağı 

ile mevsimler arasındaki ilişki tablo 3.4'te gösterilmiştir. 

Tablo 3.4: Zehirlenme kaynağı ile mevsimler arasındaki ilişki 

CO kaynağı İlkbahar Yaz Sonbahar Kış Toplam 

Soba 23 1 30 86 140 

Yangın 24 9 13 44 90 

Diğer 9 0 5 4 18 

Belirtilmemiş 29 3 12 58 102 

 

COHb düzeyleri saatlere göre değerlendirildiğinde; en yüksek değerin 10:00-

10:59 saatlerinde %54,2 olduğu, en düşük değerin 19:00-19:59 saatlerinde %3,7 

olduğu tespit edilmiştir. En yüksek ortalama COHb değerinin 05:00-05:59 

saatlerinde %25,94±12,13 olduğu saptanmıştır. Olguların COHb seviyeleri ile 

başvurulan saat dilimleri arasındaki ilişki Kruskal Wallis testiyle incelenmiş ve 

aralarında anlamlı fark bulunmuştur (p<0,001). Saat dilimlerine göre sırasıyla COHb 

ortanca değerleri; 18; 13; 12; 10 olarak bulunmuştur. Gruplar arası ikili 

değerlendirmeler Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapılmıştır. 00:00-

05:59 saatleri ile 06:00-11:59 saatleri arasında anlamlı fark yoktur (p=0,432). 12:00-

17:59 saat dilimi ile 18:00-23:59 saatleri arasında anlamlı fark yoktur (p=0,356). 

00:00-05:59 saatleri arasındaki başvurularda COHb seviyesi 12:00-17:59 ve 18:00-

23:59 saat dilimlerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,002; 

p=0,002). 06:00-11:59 saatleri arasındaki başvurularda COHb seviyesi 12:00-17:59 

ve 18:00-23:59 saat dilimlerinden anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p=0,008; 

p=0,002). Saat aralıklarına göre COHb değerleri tablo 3.5'te gösterilmiştir. 
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Tablo 3.5: Saat aralıklarına göre COHb değerleri 

Saat 
aralıkları 

Başvuru 
sayısı 

Ortanca 
değer 

Ortalama COHb 
değerleri (%) 

En küçük ve en 
büyük değerler 

00:00 - 05:59 81 18 18,22±12,83 0 - 48,4 

06:00 - 11:59 113 13 17,14±12,64 0,1 - 54,2 

12:00 – 17:59 89 12 11,88±8,61 0 - 37,9 

18:00 - 23:59 66 10 11,68±11,37 0 - 52,7 

 

Olgulara uygulanan tedavi şekli incelendiğinde 347 olguya (%99,1) NBOT 

uygulandığı, 1 (%0,3) olgunun HBOT için sevk edildiği, 1 (%0,3) olgunun HBOT 

uygulandıktan sonra servise yatırıldığı tespit edilmiştir. Uygulanan tedavinin 1 

(%0,3) olguda belirtilmediği saptanmıştır. 

Olguların 317'sine (%90,57) acil serviste takipleri sırasında herhangi bir 

klinikten konsültasyon istenmediği; 29'una (%8,28) tek bir klinikten; 4'üne (% 1,14) 

iki veya daha fazla klinikten görüş alındığı tespit edilmiştir. İstenilen konsültasyonlar 

arasında 15 (%40,5) olgu ile en fazla oranda Kardiyoloji bulunurken, bunu 7 (%18,9) 

olgu ile Kadın Hastalıkları ve Doğum konsültasyonlarının izlediği görülmüştür. 

Konsültasyon istenen diğer branşlar ise 4 (%10,8) olgu ile Çocuk Acil, Nöroloji, 

Anesteziyoloji ve Reanimasyon, 2 olgu ile (%5,4) ile Ruh Sağlığı ve Hastalıkları ve 

%2,7 (n=1) ile Hematoloji olarak saptanmıştır. Başvuruların konsültasyon istem 

durumları şekil 3.7’de ve konsültasyon istenen olguların branşlara göre dağılımı şekil 

3.8'de gösterilmiştir. 
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Şekil 3.7: Başvuruların konsültasyon istem durumları 

 

Şekil 3.8: Konsültasyon istenen olguların branşlara göre dağılımı 

317; 91% 

33; 9% 

Konsültasyon istenmeyenler

Konsültasyon istenenler

15; 40% 

7; 19% 

4; 11% 

4; 11% 

4; 11% 

2; 5% 
1; 3% 

Kardiyoloji

Kadın Hastalıkları ve Doğum

Çocuk Acil

Nöroloji

Anesteziyoloji ve Reanimasyon

Ruh Sağlığı ve Hastalıkları

Hematoloji
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Olguların 283'ünün (%80,9) taburcu edildiği, 21'inin (%6,0) takip ve 

tedavisinin devamı için servise yatışının yapıldığı, 5'inin (%1,4) yoğun bakıma 

yatırıldığı, 1'inin (%0,3) sevk edildiği, 18'inin (%5,1) tedavisi tamamlanmadan 

hastaneyi terk ettiği tespit edilmiştir. Bir olgunun (%0,3) hayatını kaybettiği 

saptanmıştır. Olguların acil servis sonlanışları tablo 3.6'da gösterilmiştir. 

Tablo 3.6: Olguların acil servis sonlanışları 

Acil servis sonlanışları Sayı (n) Yüzde (%) 

Taburcu 283 80,9 

Servise yatış 21 6,0 

Yoğun bakıma yatış 5 1,4 

Sevk 1 0,3 

Tedavi reddi 18 5,1 

Ölüm 1 0,3 

Belirtilmeyen 21 6,0 

Toplam 350 100,0 

 

Olgular çocuk ve erişkin olmak üzere iki gruba ayrılarak tedavi sonlanışları 

arasındaki farklılık kikare test ile incelenmiştir. Servise yatışı yapılan olguların 

15'inin (%71,4) çocuk yaş grubunda olduğu, 6'sının (%28,6) erişkin yaş grubunda 

olduğu saptanmıştır. İki grup arasında anlamlı fark tespit edilmiştir (p<0,001). 

Olguların tüm laboratuvar parametrelerine ait ortalama değerler ile en küçük 

ve en büyük değerler tablo 3.7'de gösterilmiştir.  
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Tablo 3.7: Olguların laboratuvar değerleri 

 

Kan COHb düzeyi ile diğer laboratuvar parametreleri arasındaki ilişki 

Spearman korelasyon testiyle incelenmiştir. 

COHb düzeyi ile kan pH’ı arasındaki korelasyon değerlendirildiğinde 

aralarında anlamlı, negatif yönlü zayıf düzeyde ilişki bulunmuştur (r=-0,176, 

Laboratuvar değerleri Ortalama değer En küçük ve en büyük değer 

COHb (%) 15,02±11,86 0 - 54,2 

pH 7,39±0,05 7,2 - 7,61 

pO2 (mmHg) 85,01±73,64 12,2 - 388,7 

pCO2 (mmHg) 39,23±8,85 16,3 - 133,6 

HCO3 (mEq/L) 23,6±3,02 9,5 - 34,5 

Laktat (mEq/L) 2,53±1,78 1 - 11,1 

BE ( mmol/L) -0,14±3,58 -12,1 - 28 

Hb (g/dL) 13,54±1,94 6,17 - 18,5 

WBC (103/μL) 10,13±3,71 1,8 - 29,5 

Platelet (103/μL) 271,62±84,91 83,7 - 700 

K+ (mEq/L) 4,09±0,42 3,01 - 6,27 

Na+ (mEq/L) 138,53±2,26 128 - 146 

Glikoz (mg/dL) 115,74±45,52 26,3 - 529 

BUN (mg/dL) 29,02±9,6 6 - 89 

Kreatinin (mg/dL) 0,7±0,19 0,18 - 1,53 

AST (u/L) 24,73±11,64 10 - 104 

ALT (u/L) 20,55±15,52 0,41 - 133 

CK-MB (ng/mL) 2,66±3,45 0,1 - 33,45 

53 
 



p=0,001). COHb düzeyi ile kan pCO2 arasında anlamlı, pozitif yönlü zayıf düzeyde 

ilişki tespit edilmiştir (r=0,116, p=0,030). COHb düzeyi ile beyaz küre sayısı (WBC) 

arasındaki korelasyon incelendiğinde aralarında anlamlı, pozitif yönlü zayıf düzeyde 

ilişki saptanmıştır (r=0,139, p=0,014). COHb ile kan sodyum (Na+) düzeyi arasında 

anlamlı, negatif yönlü zayıf düzeyde korelasyon vardır (r=-0,131, p=0,021). COHb 

ile kan glukoz düzeyi arasında anlamlı, pozitif yönlü zayıf düzeyde korelasyon vardır 

(r=0,242, p=0,000). COHb ile AST düzeyi arasındaki korelasyon incelendiğinde 

aralarında anlamlı, pozitif yönlü zayıf düzeyde ilişki saptanmıştır (r=0,121, p=0,036). 

COHb ile kan laktat, HCO3, hemoglobin, trombosit, potasyum, BUN, kreatinin, 

ALT, CK-MB, troponin I düzeyleri arasındaki korelasyon incelendiğinde aralarında 

anlamlı ilişki tespit edilememiştir (p>0,05). 

Acil serviste düzenlenen adli raporlar değerlendirildiğinde, 255'ine (%72,9) 

kati rapor, 41'ine (%11,7) geçici rapor düzenlendiği görülmüştür. Olguların 54'üne 

(%15,4) adli rapor düzenlenmediği tespit edilmiştir. Olgulara adli rapor düzenlenme 

durumu şekil 3.9'da gösterilmiştir. 

 

Şekil 3.9: Olgulara adli rapor düzenlenme durumu 

 

255; 73% 

41; 12% 

54; 15% 

Kati rapor

Geçici rapor

Düzenlenmemiş

54 
 



Acil serviste rapor düzenlenme durumu saat dilimlerine göre kikare testi 

kullanılarak incelendiğinde anlamlı fark bulunamamıştır (p=0,054).  

Acil serviste düzenlenen adli raporların 218'ine (%62,3) basit tıbbi müdahale 

(BTM) ile giderilebilir, 68'ine (%19,4) ‘BTM ile giderilemez’ kararının verildiği 

saptanmıştır. Düzenlenen raporların 10'unda (%2,9) BTM kararının belirtilmediği 

görülmüştür. 

Acil serviste düzenlenen adli raporların 247'sinde (%70,6) yaşamsal 

tehlikesinin olmadığı, 44'ünde (%12,6) yaşamsal tehlikesinin olduğu belirtilmiştir. 

Düzenlenen raporların 5'inde (%1,4) olguların yaşamsal tehlike kararının 

belirtilmediği saptanmıştır. 

Acil serviste düzenlenen adli raporlar "Yeni Türk Ceza Kanunu Çerçevesinde 

Düzenlenecek Adli Raporlar İçin Kılavuz" esas alınarak tekrar değerlendirildiğinde; 

olguların 178'ine (%50,9) ‘BTM ile giderilebilir’, 118'ine (%33,7) ‘BTM ile 

giderilemez’ ve 181'ine (%51,7) ‘yaşamsal tehlikesi vardır’, 115'ine (%32,9) 

‘yaşamsal tehlikesinin yoktur’ kararı verilmesinin gerektiği tespit edilmiştir. Acil 

serviste düzenlenen adli raporlarda yer alan BTM ve yaşamsal tehlike kararları ile 

adli tıbbi değerlendirme sonuçları şekil 3.10'da gösterilmiştir.  
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Şekil 3.10: Acil serviste düzenlenen adli raporların acil tıp ve adli tıbbi 
değerlendirme sonuçları açısından dağılımı 

 

Acil serviste düzenlenen adli raporlar kılavuz eşliğinde tekrar 

değerlendirildiğinde 123'üne (%35,1) yanlış karar verildiği, 172'sine (%49,1) doğru 

karar verildiği tespit edilmiştir. Yanlış olarak düzenlendiği tespit edilen raporların 

83'ünde (%67,4) BTM ve yaşamsal tehlike kararlarının her ikisinin de yanlış olarak 

değerlendirildiği saptanmıştır. Olguların 54'üne (%15,4) acil serviste rapor 

düzenlenmediğinden rapor kararlarıyla ilgili tespit yapılamamıştır. Bir olguda ise acil 

servis tarafından genel adli muayene raporu düzenlenmiş olmasına rağmen sonuç 

kısmı yazılmadığından doğruluk-yanlışlık hususunda değerlendirme yapılamamıştır. 

Acil serviste düzenlenen adli raporların 236'sında (%67,4) COHb düzeyinin 

belirtilmemiş olduğu tespit edilmiştir. Acil serviste düzenlenen raporlar adli tıbbi 

açıdan değerlendirildiğinde doğru karar verilen raporların 27'sinde (%15,7) COHb 

seviyesinin belirtildiği, 145'inde (%84,3) COHb seviyesinin belirtilmediği 

saptanmıştır. Yanlış ve doğru karar verilen raporlar ile COHb düzeyinin adli 

raporlarda belirtilme durumu arasındaki anlamlılık kikare testiyle incelenmiş ve 
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yanlış karar verilen raporlarda COHb seviyesinin anlamlı olarak daha az oranda 

belirtildiği saptanmıştır (p=0,029). Acil serviste düzenlenen raporlarda COHb 

belirtilme durumuna göre raporlarda tespit edilen doğru-yanlış oranı tablo 3.8'de 

gösterilmiştir. 

 

Tablo 3.8: COHb belirtilme durumuna göre raporların doğru-yanlış oranı 

Sonuç COHb belirtilmiş 
(n) (%) 

 

COHb belirtilmemiş 
(n) (%) 

 
Doğru 27 (%45,8) 145 (%61,4) 

Yanlış 32 (%54,2) 91 (%38,6) 

Toplam 59 (%100) 236 (%100) 

 

Acil serviste yazılan adli raporlarda O2 tedavi süresinin belirtilme durumu 

incelendiğinde; %63,7’sinde (n=223) tedavi süresinin belirtilmediği, %12,9’unda 

(n=45) tedavi süresinin belirtildiği, %8,0’inde (n=28) O2 tedavisi alıp almadığının 

belirtilmediği saptanmıştır. Acil serviste düzenlenen raporlar adli tıbbi açıdan 

değerlendirildiğinde; doğru karar verilen raporların %13,4’ünde (n=23) oksijen 

tedavi süresinin belirtildiği, %75,6’sında (n=130) O2 tedavi süresinin belirtilmediği, 

%11’inde (n=19) oksijen tedavisiyle ilgili herhangi bir bilginin yer almadığı 

görülmüştür. O2 tedavi süresinin raporlarda belirtilme durumu ile raporların yanlış-

doğru kararı arasındaki anlamlılık kikare testiyle incelenmiş ve fark saptanmamıştır 

(p=0,365). Acil serviste düzenlenen raporlarda O2 tedavi süresi belirtilme durumuna 

göre raporların doğru-yanlış oranı tablo 3.9'da gösterilmiştir.  

Tablo 3.9: O2 tedavi süresi belirtilme durumuna göre raporların doğru-yanlış oranı 

Sonuç O2 tedavi süresi 
belirtilmiş 

(n) (%) 
 

O2 tedavi süresi 
belirtilmemiş 

(n) (%) 
 

O2 tedavisi alıp-almadığı 
belirtilmemiş 

(n) (%) 
 

Doğru 
 

23 (%51,1) 130 (%58,6) 19 (%67,9) 

Yanlış 22 (%48,9) 92 (%41,4) 9 (%32,1) 

Toplam 45 (%100) 222 (%100) 28 (%100) 
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Acil serviste düzenlenen raporların sadece 2'sinde (%0,67) hem COHb 

seviyesi hem oksijenle tedavi süresinin belirtildiği tespit edilmiştir. 

Acil serviste düzenlenen raporlar, doğru-yanlış açısından saat dilimlerine göre 

kikare testi kullanılarak incelenmiş ve aralarında anlamlı fark bulunmuştur 

(p=0,001). 06:00-11:59 saatlerinde başvuran vakalara ait adli raporlarda diğer saat 

dilimlerine göre anlamlı olarak daha yüksek oranda yanlış karar verildiği 

saptanmıştır (p=0,001). Saat dilimlerine göre raporların doğru-yanlış olma durumu 

tablo 3.10'da gösterilmiştir. 

Tablo 3.10: Saat dilimlerine göre raporların doğru-yanlış olma durumu 

Saat dilimleri Doğru 
(n) (%) 

 

Yanlış 
(n) (%) 

 

Toplam 
(n) (%) 

 00:00-05:59 36 (%49,3) 37 (%50,7) 73 (%100) 

06:00-11:59 49 (%48,0) 53 (%52,0) 102 (%100) 

12:00-17:59 49 (%70,0) 21 (%30,0) 70 (%100) 

18:00-23:59 38 (%76,0) 12 (%24,0) 50 (%100) 

 

Acil serviste düzenlenen adli raporlar BTM açısından adli tıbbi açıdan 

değerlendirildiğinde, 99 (%34,6) raporda BTM kararının hatalı olarak verildiği 

belirlenmiştir. Bunlardan 73'üne (%73,7) ‘BTM ile giderilemez’ olduğu halde ‘BTM 

ile giderilebilir’ kararı verildiği, 26'sına (%26,3) ‘BTM ile giderilebilir’ olduğu halde 

‘BTM ile giderilemez’ kararı verildiği tespit edilmiştir. Düzenlenen raporların 

10'unda (%3,4) BTM kararının belirtilmediği görülmüştür. Acil serviste düzenlenen 

raporlar ile adli tıbbi açıdan yapılan değerlendirilmeler arasındaki farklılık kikare 

testiyle incelenmiş ve BTM kararı açısından aralarında anlamlı fark tespit edilmiştir 

(p<0,001). Acil servis tarafından düzenlenen raporlardaki BTM kararları ile adli tıbbi 

açıdan yapılan değerlendirmeler tablo 3.11'de karşılaştırılmıştır. 
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Tablo 3.11: Acil servis tarafından düzenlenen raporlardaki BTM kararları ile adli 
tıbbi açıdan yapılan değerlendirmeler 

  Acil Serviste Verilen Raporlar 

 
 

BTM ile 
giderilebilir 

(n) (%) 
 

BTM ile 
giderilemez 

(n) (%) 
 

BTM kararı 
belirtilmeyenler 

(n) (%) 
 

K
ıla

vu
z*

 

BTM ile 
giderilebilir 145 (%66,5) 26 (%38,2) 7 (%70) 

BTM ile 
giderilemez 73 (%33,5) 42 (%35,6) 3 (%30) 

Toplam 218 (%100) 68 (%100) 10 (%100) 

 *Türk Ceza Kanunu'nda Tanımlanan Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi (Haziran - 2013) 

 

Acil serviste düzenlenen adli raporlar yaşamsal tehlike açısından adli tıbbi 

açıdan değerlendirildiğinde, 98 (%33,6) raporda yaşamsal tehlike kararının hatalı 

olarak verildiği belirlenmiştir. Bunlardan 82'sine (%83,6) yaşamsal tehlikesi olduğu 

halde ‘yaşamsal tehlikesi yoktur’ kararı verildiği, kalan 16'sına (%16,4) yaşamsal 

tehlikesi olmadığı halde ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararı verildiği tespit edilmiştir. 

Düzenlenen raporların 5'inde (%1,7) yaşamsal tehlike kararının belirtilmediği 

saptanmıştır. Acil serviste düzenlenen raporlar ile adli tıbbi açıdan yapılan 

değerlendirmeler arasındaki farklılık kikare testi ile incelenmiş ve yaşamsal tehlike 

kararları açısından aralarında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). Acil servis 

tarafından düzenlenen raporlardaki yaşamsal tehlike kararları ile adli tıbbi açıdan 

yapılan değerlendirmeler tablo 3.12'de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.12: Acil servis tarafından düzenlenen raporlardaki yaşamsal tehlike kararları 
ile adli tıbbi açıdan yapılan değerlendirmeler 

  Acil Serviste Verilen Raporlar 

 
 

Yaşamsal 
tehlike yok 

(n) (%) 
 

Yaşamsal 
tehlike var 

(n) (%) 
 

Yaşamsal tehlike kararı 
belirtilmeyenler 

(n) (%) 
 

K
ıla

vu
z*

 

Yaşamsal 
tehlike yok 

 

165 (%66,8) 16 (%36,4) 0 (%0) 

Yaşamsal 
tehlike var 

 

82 (%33,2) 28 (%63,6) 5 (%100) 

    Toplam 247 (%100) 44 (%100) 5 (%100) 

   *Türk Ceza Kanunu'nda Tanımlanan Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi (Haziran - 2013) 

 

Acil serviste düzenlenen raporlarda ‘BTM ile giderilemez’ kararı verilen 

olguların COHb düzeyleri ortalaması %20,85±11,587’dir.  ‘BTM ile giderilebilir’ 

kararı verilen olguların COHb ortalaması %14,01±11,952’dir.  

COHb düzeyi %20 ve üzeri olan olguların 35'ine (%37,6) ‘BTM ile 

giderilemez’; 56'sına (%60,2) ‘BTM ile giderilebilir’ kararı verilmiştir. COHb düzeyi 

ile BTM kararı arasındaki fark Kruskal Wallis testiyle incelenmiş ve anlamlı fark 

saptanmıştır (p<0,001). COHb ortanca değeri ‘BTM ile giderilebilir’ kararı verilen 

olgularda 11, ‘BTM ile giderilemez’ kararı verilen olgularda 20 olarak saptanmıştır. 

BTM kararı belirtilmeyen olguların COHb ortanca değeri 10 olarak tespit edilmiştir. 

İkili değerlendirmeler Bonferroni düzeltmeli Mann Whitney U testi ile yapılmıştır. 

COHb düzeyi, BTM ile giderilemez kararı verilen olgularda BTM ile giderilebilir 

kararı verilen olgulardan anlamlı olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Acil serviste düzenlenen adli raporlarda ‘BTM ile giderilebilir’ kararı 

verilenlerin 56'sında (%25,8) COHb düzeyi %20 ve üzeri olarak tespit edilmiştir. 

‘BTM ile giderilemez’ kararı verilen raporların 33'ünde (%48,5) COHb düzeyinin 

%20'nin altında olduğu saptanmıştır. Acil serviste düzenlenen raporlara ait BTM 

kararları ile COHb düzeyleri arasındaki ilişki tablo 3.13'de gösterilmiştir. 
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Tablo 3.13: Adli raporlarda yer alan BTM ile giderilebilir/giderilemez kararları ile 
COHb düzeyleri arasındaki ilişki 

 COHb≥20 
(n) (%) 

 

COHb<20 
(n) (%) 

 

Toplam 
(n) (%) 

 BTM ile giderilebilir 56 (%25,8) 161 (%74,2) 217 (%100) 

BTM ile giderilemez 35 (%51,5) 33 (%48,5) 68 (%100) 

Belirtilmeyen 2 (%20) 8 (%80) 10 (%100) 

 

Yaşamsal tehlikesi olduğu belirtilen olguların COHb ortalaması 

%22,27±12,470’dir. Yaşamsal tehlikesi olmadığı belirtilen olguların COHb 

ortalaması %14,11±11,610’dur.  

COHb düzeyi %20 ve üzeri olan olguların 65'ine (%69,9) ‘yaşamsal tehlikesi 

yoktur’ kararı; 24'üne (%25,8) ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararı verildiği 

saptanmıştır. Yaşamsal tehlike kararları ile COHb düzeyleri arasındaki fark Kruskal 

Wallis testi ile incelenmiş ve aralarında anlamlı fark saptanmıştır (p<0,001). COHb 

ortanca değeri, yaşamsal tehlike kararı belirtilmeyen olgularda 27, ‘yaşamsal 

tehlikesi vardır’ kararı verilenlerde 20, ‘yaşamsal tehlikesi yoktur’ kararı verilen 

olgularda 11 olarak bulunmuştur. İkili değerlendirmeler Bonferroni düzeltmeli Mann 

Whitney U testi ile yapılmıştır. COHb düzeyi, ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararı 

verilen olgularda ‘yaşamsal tehlikesi yoktur’ kararı verilen olgulara göre anlamlı 

olarak daha yüksek bulunmuştur (p<0,001). 

Acil serviste düzenlenen adli raporlarda yaşamsal tehlikesi olduğu belirtilen 

olguların 20'sinde (%45,5) COHb düzeyinin %20’nin altında olduğu tespit edilmiştir. 

Yaşamsal tehlikesi olmadığı belirtilen olguların 65'inde (%26,4) COHb düzeyinin 

%20 ve üzerinde olduğu saptanmıştır. Yaşamsal tehlike kararı ile COHb düzeyleri 

arasındaki ilişki tablo 3.14'te gösterilmiştir. 
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Tablo 3.14: Adli raporlarda yer alan yaşamsal tehlike var-yok kararları ile COHb 
düzeyleri arasındaki ilişki 

 COHb≥20 
(n) (%) 

 

COHb<20 
(n) (%) 

 

Toplam 
(n) (%) 

 Yaşamsal tehlike var 24 (%54,5) 20 (%45,5) 44 (%100) 

Yaşamsal tehlike yok 65 (%26,4) 181 (%73,6) 246 (%100) 

Belirtilmeyen 4 (%80) 1 (%20) 5 (%100) 

 

Olguların başvuru anındaki belirtilerine bakıldığında; 165'inde (%47,1) baş 

ağrısı, 195'inde (%55,7) bulantı-kusma, 55'inde (%15,7) halsizlik, 41'inde (%11,7) 

baş dönmesi, 11'inde (%3,1) boğazda ağrı-yanma, 4'ünde (%1,1) öksürük, 4'ünde 

(%1,1) göğüs ağrısı olduğu görülmüştür.  

Zehirlenmeye eşlik eden bulgular incelendiğinde; olguların 27'sinde (%7,7) 

dispne, 17'sinde (%4,9) bilinç bulanıklığı, 16'sında (%4,6) senkop, 2'sinde (%0,6) 

disritmi, 1'inde (%0,3) hipotansiyon, 1'inde (%0,3) arrest geliştiği tespit edilmiştir. 

Belirti ve bulguların görülme sıklığı tablo 3.15'te gösterilmiştir. 
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Tablo 3.15: Belirti ve bulguların görülme sıklığı 

Belirti ve Bulgular Görülme sıklığı (%) 

Bulantı-kusma  55,7 

Baş ağrısı 47,1 

Halsizlik 15,7 

Baş dönmesi 11,7 

Boğazda ağrı-yanma 3,1 

Öksürük 1,1 

Göğüs ağrısı 1,1 

Dispne  7,7 

Bilinç bulanıklığı 4,9 

Senkop 4,6 

Distritmi 0,6 

Hipotansiyon 0,3 

Arrest 0,3 
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4. TARTIŞMA 

Renksiz, kokusuz ve irritan olmayan CO gazı ile meydana gelen 

zehirlenmeler tüm dünyada önemli bir morbidite ve mortalite nedeni olmayı 

sürdürmektedir. Zehirlenme nedeniyle meydana gelen ölümlerde Amerika Birleşik 

Devletleri’nde zehirlenme nedeni olarak ilk sırada CO zehirlenmesi yer almaktadır 

(32). 

CO zehirlenmesi tüm yaş gruplarında görülmekle beraber en sık erişkin yaş 

grubunu etkilemektedir. Çocukluklarda dolaşımdaki kan hacminin daha az olması, 

fetal Hb miktarının daha fazla olması, santral sinir sistemi immatüritesi ve bazal 

metabolizma hızının daha fazla olması sebebiyle dokuların oksijen gereksinimi 

erişkinlere göre daha fazla olmaktadır. Bu nedenlerle CO zehirlenmelerine bağlı 

ortaya çıkan klinik bulgular çocuklarda daha erken görülür ve çocuklar CO’in toksik 

etkilerine daha duyarlıdırlar (30, 80). 

CO, oksijene göre daha güçlü affinite ile Hb’e bağlanır. Buna bağlı olarak 

arteriyel oksijen taşınması azalır, oksijenin Hb'den ayrılması zorlaşır ve COHb 

dissosiyasyon eğrisi sola kayar. CO zehirlenmesinde meydana gelen akut hipoksik 

semptomlar bu nedenlerle ortaya çıkar. Ortaya çıkan hipoksik etkiler beyin ve kalp 

gibi yüksek oksijen gereksinimi olan organları daha fazla etkilemektedir. CO 

zehirlenmesindeki semptomların birçoğu santral sinir sistemi tutulumu nedeniyle 

meydana gelmektedir (103).   

CO zehirlenmelerinde tedavide esas olan oksijen desteğiyle CO'yu vücuttan 

uzaklaştırarak toksik etkileri azaltmaktır. Bu amaçla NBO ve HBO tedavileri 

kullanılmaktadır (58).  

Havalandırması yetersiz alanlarda şofben, soba ve mangal kullanımı CO 

zehirlenmelerine neden olmakta ve bu nedenle sıklıkla acil servislere 

başvurmaktadırlar (104). 

Zehirlenme olguları ‘adli’ olması dolayısıyla yargıya bildirimi zorunlu 

olduğundan, adli tıp açısından büyük öneme sahiptir. Zehirlenme şüphesiyle tedavi 

edilen her hasta adli olgu olarak değerlendirilmeli, adli rapor düzenlenip savcılığa 

bildirilmelidir (105). 
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Adli olgular ile karşılaşıldığında, fiziksel ve ruhsal yönden tam, doğru ve 

kurallara uygun bir muayene yapılmalı, bu muayene sonucunda anlaşılır bir dille ve 

hukuki şartlara uygun bir rapor düzenlenmelidir. Düzenlenen raporun adaletin hızlı 

ve doğru işlemesinde önemli bir etkisi olduğu unutulmamalıdır. Adli olgularla 

çoğunlukla ilk başvurdukları yetkili birimler olan acil servislerde karşılaşılmakta, bu 

özelliği nedeniyle de sağlık kuruluşlarının adli olguların tespit edilmesinde ciddi payı 

vardır (106). 

Arıcı ve ark. (19) tarafından acil servise CO maruziyeti ile başvuran 

hastaların 14 yıllık verilerinin değerlendirildiği çalışmada olguların %58,6’inin 

kadın, %41,4’inin erkek olduğu, kadın/erkek oranının 1,4 olduğu ve hem çocuk yaş 

grubu hem de erişkin yaş grubunda kadın cinsiyette zehirlenmenin çoğunlukta 

olduğu saptanmıştır. Doğruyol ve ark. (23) tarafından yapılan çalışmada bir 

üniversite hastanesi acil servisine CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran olguların 

%56,2'sinin kadın, %43,8'inin ise erkek olduğu görülmüştür. Doğan ve ark. (107) 

tarafından yapılan bir başka çalışmada ise acil servise CO zehirlenmesi nedeniyle 

1999-2009 yıları arasındaki 10 yıllık süreçte başvuran 2417 hastanın %58,7'sinin 

kadın, %41,3'ünün erkek olduğu tespit edilmiştir. Çalışmalarda, CO 

zehirlenmelerinin çoğunlukla kadın cinsiyette olduğu gösterilmiştir. Kadınlarda 

eritrosit sayısının düşük olmasının bu durumla ilgili olabileceği düşünülmektedir. CO 

zehirlenmesinin ABD’nin bazı bölgelerinde 17 yaşı altı ve kızlarda daha fazla 

görüldüğü saptanmıştır (108). Çalışmamızda kadınların erkeklere göre CO 

zehirlenmesinden daha fazla etkilendiği tespit edilmiş ancak bu farkın çocuk yaş 

grubundan kaynaklandığı, erişkin yaş grubunda oranların birbirine yakın olduğu 

saptanmıştır. Çalışmamızda olguların %48,9’u (n=171) erkek, %51,1’i (n=179) 

kadındır. Çocuk yaş grubunda olguların %44,6’sı (n=37) erkek, %55,4’ü (n=46) kız 

cinsiyette iken, erişkin yaş grubunda olguların %50,4’ü (n=134) erkek, %49,6’sı 

(n=132) kadındır. 

CO kaynaklarının kullanımında meydana gelen artış, havalandırma 

sistemlerindeki eksiklik ve yetersizlikler, kullanılan yakıtların istenilen nitelikte 

olmaması, konu hakkında yeterli bilinç düzeyinin olmaması gibi nedenlerle CO 

zehirlenmelerinin özellikle kış aylarında meydana gelmesindeki başlıca etmenlerdir. 

Özellikle kış mevsimiyle birlikte sobaların söndürülmeden yatılması nedeniyle 
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zehirlenmelerin gece saatlerinde meydana geldiği bildirilmiştir (21). Uysalol ve ark. 

(109) tarafından yapılan çocuk acil servisine CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran 

olguların değerlendirildiği bir çalışmada en çok başvurunun %39,3 ile Ocak ayında 

olduğu, bunu %28,6 ile Aralık ayı, %21,4 ile Kasım ayının izlediği saptanmıştır. 

Patrick ve ark. (110) yaptıkları bir çalışmada CO zehirlenmelerinin kış aylarında pik 

yaptığını bildirmişlerdir. Giniş ve ark. (111) tarafından yapılan bir çalışmada CO 

zehirlenmelerinin mevsimlere göre değerlendirildiğinde en fazla kış (%59,5) ve 

ikinci sıklıkta ilkbahar mevsiminde (%22,3) meydana geldiği, aylara göre 

değerlendirildiğinde en sık Ocak (%22,9), Aralık (%18,42) ve Şubat (%18,1) 

aylarında görüldüğü tespit edilmiştir. Çalışmamızda literatür ile uyumlu şekilde CO 

zehirlenmelerinin en sık kış mevsiminde (%54,9) ve Ocak ayında (% 23,7) meydana 

geldiği görülmüştür. 

Doğruyol ve ark. (112) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi 

meydana gelen olgular COHb seviyesi %10-20 arasında olanlar ‘hafif maruziyet’ ile 

%20 ve üzeri olanlar ‘ciddi maruziyet’ olarak iki gruba ayrılarak COHb ve laktat 

ilişkisi araştırılmıştır. Çalışmada iki grup laktat seviyeleri arasında anlamlı fark 

olduğu saptanmıştır. Ayrıca COHb ve laktat seviyeleri arasında anlamlı ilişki olduğu 

tespit edilmiştir (r = 0,601, p <0,001). Besli ve ark. (113) tarafından yapılan bir 

çalışmada COHb zehirlenmesi nedeniyle başvurup öncesinde O2 tedavisi almamış 

olguların COHb ile laktat düzeyleri arasında pozitif yönde ilişki saptanmıştır 

(r=0,621, p=0,001). Ayrıca başvuru anındaki laktat düzeyi yüksek olduğu tespit 

edilen olgularda COHb düzeyleri, laktat düzeyi normal olanlara göre anlamlı yüksek 

bulunmuştur. Sokal ve ark. (54) tarafından yapılan bir çalışmada COHb ve laktat 

arasında zayıf bir korelasyon (r=0,340, p<0,05) olduğu gösterilirken; Doğan ve 

ark.'nın (114) yaptıkları çalışmada daha kuvvetli bir korelasyon(r=0,738, p<0,001) 

olduğu gösterilmiştir. Bizim çalışmamızda tüm olgular arasında sadece 34 olguda 

(%9,7) laktat verisi elde edilebilmiş olup; COHb ile laktat düzeyi arasında anlamlı 

ilişki saptanmamıştır. Bunun sebebinin laktat değerinin olguların önemli bir 

kısmında ölçülmemesi olduğu düşünülmüştür.  

CO zehirlenmeleri mevsimlere ve bölgelere göre farklılıklar göstermektedir. 

CO zehirlenmesi nedeniyle meydana gelen ölümlerin %80'ininden fazlası kapalı 

alanların ısıtılması amaçlı kullanılan kaynaklarla olmaktadır (115, 116). Yurtseven 
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ve ark. (117) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi nedeniyle acil servise 

başvuran çocuk olguların %78'inin soba, %11 'inin yangın, %11'inin şofben nedenli 

zehirlendiği bildirilmiştir. Keleş ve ark. (118) tarafından yapılan bir çalışmada en 

yaygın CO maruziyet kaynaklarının %29 ile soba ve %24 ile şofben olduğu 

bildirilmiştir. Grieb ve ark. (119) tarafından Almanya'da yapılan bir başka çalışmada 

ise en sık CO zehirlenme nedenlerinin %42 ile yangın, %26 ile endüstriyel çalışmaya 

bağlı maruziyet ve %19 ile arızalı ısıtıcılardan kaynaklandığı belirlenmiştir. Metin ve 

ark. (21) tarafından yapılan Sağlık Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel 

Müdürlüğü’nün 2010 yılına ait CO zehirlenmesi olgularına yönelik kayıtlarının 

incelendiği çalışmada zehirlenme olguları CO kaynaklarına göre incelendiğinde 

%46,5’inin sobadan ve %4,7’sinin doğalgazdan zehirlendiği, %48,7’sinin ise 

kaynağının kayıtlara geçmediği bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda zehirlenmeye 

sebep olan faktörler incelendiğinde %40’ının soba, %25,7’sinin yangın, %2,9’unun 

mangal dumanı, %1,4’ünün doğalgaz ve tüp gazı, %0,6’sının egzoz dumanı, 

%0,3’ünün şofben kaynaklı olduğu, %29,1’inde (n=102) ise CO kaynağının 

belirtilmediği saptanmıştır. 

Aslan ve ark. (120) tarafından CO zehirlenmesi nedeniyle çocuk acil servisine 

başvuran olguların değerlendirildiği çalışmada zehirlenmenin en çok 03.00–05.00 

saatlerinde meydana geldiği tespit edilmiştir. Ayrıca CO zehirlenmelerinin 

%12,4’ünün gündüz saatleri olarak değerlendirebileceğimiz 07.00–19.00 saatlerinde, 

%87,6’sının ise gece saatlerinde gerçekleştiği saptanmıştır. Çevik ve ark. (121) 

tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi nedeniyle yapılan başvuruların 

%28,6'sının 06:01-12:00 saatleri arasında, %11,5'inin 00:01-06:00 saatleri arasında, 

%18,7'sinin 12:01-18:00 saatleri arasında ve %13,7'sinin ise 18:01-00:00 saatleri 

arasında olduğu bildirilmiştir. Besli ve ark. (113) tarafından yapılan bir çalışmada 

CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran olguların en sık gece (00:00-06:00) ve sabah 

saatlerinde (06:00-12:00) acil birimine getirildiği belirlenmiştir. Bizim çalışmamızda 

olgular başvuru saatlerine göre değerlendirildiğinde en az başvuru yapılan saat %1,1 

ile 19:00 iken en sık başvuru yapılan saat ise %7,1 ile 11:00’dır. Olgular 

başvurdukları saat aralıklarına göre değerlendirildiğinde ise en sık başvurunun %32,3 

ile 06:00-11:59 saatlerinde olduğu bunu sırasıyla %25,4 ile 12:00-17:59 saatlerinde 

ve %23,1 ile 00:00-05:59 saatlerinde yapılan başvuruların izlediği ve en az 

başvurunun %19,1 (n=67) ile 18:00-23:59 saatlerinde gerçekleştiği tespit edilmiştir. 
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Emektar ve ark. (122) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi 

nedeniyle başvuran kişilerde en sık görülen bulguların %80,6 ile baş ağrısı, %65,9 ile 

bulantı-kusma, %38 ile baş dönmesi ve %12,3 ile senkop olduğu bildirilmiştir. Kaya 

ve ark. (68) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi meydana gelen 

hastalarda en sık görülen semptomların %65,2 ile baş ağrısı, %55,3 ile mide 

bulantısı, %38 ile baş dönmesi ve %23 ile halsizlik olduğu tespit edilmiştir. 

Doğruyol ve ark. (23) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi tanısı ile 

başvuran olgularda en sık görülen semptomların %62,3 ile baş ağrısı, %42,3 ile 

bulantı, %15,9 ile ani bilinç kaybı ve %12,1 ile baş dönmesi olduğu saptanmıştır. 

Bizim çalışmamızda olgularda görülen en sık belirtilerin sırasıyla %55,7 ile bulantı-

kusma, %47,1 ile baş ağrısı, %15,7 ile halsizlik, %11,7 ile baş dönmesi olduğu 

saptanmıştır. 

Akköse ve ark.’nın (123) Bursa ilinde meydana gelen CO zehirlenmelerini 

değerlendirdikleri çalışmalarında zehirlenme nedeniyle en sık başvurunun %28,9 ile 

20-29 yaş grubunda gerçekleştiği ve ortalama yaşın 36,8±16,2 olduğu belirtilmiştir. 

Arıcı ve ark. (19) tarafından acil servise başvuran CO maruz kalımlarının 

değerlendirildiği bir çalışmada ortalama yaş 30,2 ± 15,4 olarak tespit edilmiştir. 

Kaya ve ark. (124) tarafından CO zehirlenmesi meydana gelen olgularda COHb 

seviyesi ve uzun vadede akut miyokart infarktüsü gelişimi ile ilişkisinin araştırıldığı 

bir çalışmada olguların yaş ortalamasının 36±16 olduğu tespit edilmiştir. 

Çalışmamızda CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran olguların ortalama yaşı 

30,20±18,11 olarak tespit edilmiştir. En sık başvurunun %23,4 (n=82) ile 20-29 yaş 

grubunda olduğu, en az başvurunun %1,4 (n=5) ile 80-89 yaş grubunda olduğu 

görülmüştür. 

Huysal ve ark. (125) tarafından yapılan CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran 

141 olgunun değerlendirildiği bir çalışmada ortalama COHb seviyesinin %22,0±6,6 

olduğu bildirilmiştir. Kaya ve ark. (68) tarafından CO zehirlenmesi nedeniyle acil 

servise başvuran olgularda kan gazı analizi ile noninvaziv nabız CO-oksimetre 

yöntemlerinin karşılaştırıldığı bir çalışmada ortalama COHb seviyesinin %26.6±8.9 

olduğu saptanmıştır. Sunman ve ark. (126) tarafından yapılan CO zehirlenmesi 

meydana gelen 571 olgunun değerlendirildiği bir çalışmada ortalama COHb 
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seviyesinin %19,5±10,4 olduğu tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda ise ortalama 

COHb seviyesinin 15,02±11,86 olduğu belirlenmiştir. 

Başvuruların yıllara göre dağılımı incelendiğinde CO zehirlenmesi nedenli 

başvuru sayısının 2014 yılında 59 iken 2016 yılında 130'a ulaştığı, sonraki yıllarda 

ise azalarak 2017 yılında 53 başvuru ve 2018'de ise sadece 12 başvuru olduğu 

saptanmıştır. CO zehirlenmesi nedeniyle başvuru sayısındaki azalmada; hastanemize 

konum itibariyle yakın yeni hastane sayısındaki artış ve konutlarda ısınma amaçlı 

soba kullanımının giderek azalarak doğalgaz kullanımına geçişin etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. 

Doğan ve ark. (114) tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi 

nedeniyle acil servise başvuran olgulardan %67,6'sına NBOT uygulandığı, 

%32,4'üne ise HBOT uygulandığı bildirilmiştir. Keleş ve ark. (118) tarafından 

yapılan bir çalışmada erişkin acil servise CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran 

olguların 287'sine NBOT uygulanarak taburcu edildiği, 28 olguya ise farklı seans 

sayılarında HBOT uygulandığı saptanmıştır. Doğruyol ve ark. (23) tarafından yapılan 

bir çalışmada acil serviste CO zehirlenmesi tanısı alan olgulardan tümüne oksijen 

tedavisi uygulandığı, olguların da %53,9'una HBOT uygulandığı tespit edilmiştir. 

Bizim çalışmamızda uygulanan tedavi şekli incelendiğinde olguların %99,1’ine 

NBOT uygulandığı, %0,3’ünün HBOT için sevk edildiği, %0,3’ünün HBOT 

uygulandıktan sonra servise yatırıldığı belirlenmiştir. Uygulanan tedavinin %0,3 

(n=1) olguda belirtilmediği saptanmıştır. Hastanemizde HBOT verilememektedir. 

HBOT gereken hastalar tedavi verebilen merkezlerle görüşülerek sevk edilmektedir. 

Bir olgu, istisnai olarak HBOT sonrası tedavisinin devamı için tekrar hastanemize 

gönderilmiştir. 

CO zehirlenmelerinde orijin çoğunlukla kazadır. İntihar olguları daha az 

görülmekle birlikte cinayet nadir olarak görülür (127). Doğan ve ark. (114) 

tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran 74 hastanın 

tümünün kazaen CO gazına maruz kaldığı bildirilmiştir. Keleş ve ark. (118) 

tarafından yapılan bir çalışmada CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran tüm olguların 

kaza ile zehirlendiği belirtilmiştir. Akköse ve ark. (123) tarafından CO 

zehirlenmelerinin değerlendirildiği bir çalışmada olguların %99,7'sinin kaza ile 
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zehirlendiği, sadece bir olgunun intihar girişimi ile nedeniyle başvurduğu 

saptanmıştır.  

Yetiş ve ark. (128) tarafından yapılan bir çalışmada 20 yıllık dönemde 

Eskişehir'de 7512 adli nitelikli ölüm meydana geldiği, tüm olgular arasında 107 

olgunun (%1,42) CO zehirlenmesine bağlı öldüğü belirlenmiştir. Adli tahkikatları 

incelendiğinde olguların tümünün kaza sonucu öldüğü, cinayet ve intihar olgusuna 

rastlanılmadığı bildirilmiştir. Ketenci ve ark. (129) tarafından yapılan bir çalışmada 

Trabzon'da 2009-2016 yılları arasında yapılan otopsilere ait kayıtlar incelenmiş ve 

otopsisi yapılan 7133 adli olgunun 215'inin (%3,01) ölüm nedeninin CO 

zehirlenmesi olduğu tespit edilmiştir. Ölümlerin 213'ünün kaza, 1'inin cinayet ve 

1'inin intihar orijinli olduğu saptanmıştır. Türkoğlu ve ark. (130) tarafından yapılan 

bir çalışmada Fırat Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı'nda 2006-2012 

yılları arasında yapılan 1964 otopsi olgusuna ait kayıtlar geriye dönük olarak 

incelenmiş, bu olguların 29'unun (%1,47) ölüm nedeninin CO zehirlenmesi olduğu 

tespit edilmiştir. Olgular orijin açısından değerlendirildiğinde; 28 olgunun (%96,6) 

kaza, bir olgunun (%3,4) ise intihar sonucu hayatını kaybettiği saptanmıştır. 

Birincioğlu ve ark. (131) tarafından 1998-2008 yılları arasında Trabzon'da yapılan 

otopsilerin incelendiği bir çalışmada, çalışmayı kapsayan 11 yıllık süreçte 4492 

otopsi yapıldığı, bu otopsilerde 285 (%6,3) olgunun ölümcül zehirlenmeler 

neticesinde hayatını kaybettiği tespit edilmiştir. Zehirlenmeler arasında en sık 180 

(%63) olgu ile CO'ya bağlı zehirlenmelerin meydana geldiği saptanmıştır. İstanbul'da 

yapılan bir çalışmada 15418 otopside ölümün yangınla ilişkili faktörlerden meydana 

geldiği anlaşılan toplam 320 olgu olduğu saptanmıştır. Bu olguların 104'ünde 

(%32,5) ölümün CO zehirlenmesinin doğrudan etkisi veya diğer faktörlerin müşterek 

etkisiyle meydana geldiği bildirilmiştir (132). Bursa'da yapılan bir başka çalışmada 

ise 1999-2003 yılları arasında toplam 3065 olguya otopsi yapıldığı ve bu olgular 

arasında 99'unun (%3,23) ölümünün CO zehirlenmesi neticesinde meydana geldiği 

bildirilmiştir (133). Ertürk ve ark. (134) tarafından yapılan bir çalışmada 1990-1994 

yılları arasında otopsisi yapılan 2740 olgudan 253'ünün zehirlenme sonucu öldüğü 

saptanmıştır. Zehirlenme sonucu öldüğü tespit edilen olgulardan 67'sinin (%26,4) 

CO zehirlenmesi nedeniyle hayatını kaybettiği ve CO zehirlenmesi neticesinde 

meydana gelen ölümlerin tüm zehirlenme ölümleri arasında en sık 2. neden olduğu 

tespit edilmiştir. CO zehirlenmesine bağlı ölüm olguları orijin açısından 
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değerlendirildiğinde 61 (%91,04) olgunun kaza ve bir olgunun (%1,49) intihar 

sonucu öldüğü, 5 (%7,46) olguda ise orijin tayini yapılamadığı görülmüştür.  

Bizim çalışmamızda olgular orijin açısından değerlendirildiğinde 3 (%0,8) 

olgunun intihar orjinli olduğu, diğer tüm olguların (n=347, %99,2) kaza orijinli 

olduğu tespit edilmiştir. 

Kandiş ve ark. (104) tarafından yapılan 16 yaş üzeri CO zehirlenmelerinin 

değerlendirildiği bir çalışmada olguların %2,7’sinin tedavisi için servis yatışı 

yapılarak takip edildiği, %2,3’üne ise yoğun bakım tedavisi uygulandığı 

anlaşılmıştır. Giniş ve ark. (111) tarafından bir eğitim araştırma hastanesine başvuran 

CO zehirlenmelerinin değerlendirildiği bir çalışmada olguların %74,4’üne acil 

serviste ayaktan tedavi uygulanırken, %25,6’sının serviste yatırılarak izlendiği ve 

%0,4’üne yoğun bakımda tedavi uygulandığı, başvuran olgular içinde ölüm olgusu 

olmadığı bildirilmiştir. Arıcı ve ark. (19) tarafından yapılan bir çalışmada acil servise 

CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran olgulardan %84,5’inin hastaneden taburcu 

olduğu, %5,1'inin ilk müdahale sonrası başka hastanelere sevk edildiği, %7,7'sinin 

tedaviyi kabul etmediği belirtilmiştir. Şofbene bağlı CO zehirlenmesi meydana gelen 

bir olgunun serebral ödem nedeniyle öldüğü bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda 

olguların %80,9’unun taburcu edildiği, %6,0’sının takip ve tedavisinin devamı için 

servise yatışının yapıldığı, %1,4’ünün yoğun bakıma yatırıldığı, %0,3’ünün sevk 

edildiği, %5,1’inin tedavisi tamamlanmadan hastaneyi terk ettiği, bir olgunun (%0,3) 

hayatını kaybettiği saptanmıştır.  

Çocukların doku düzeyinde daha yüksek oksijene ihtiyaç duymaları ve daha 

yüksek bazal metabolizma hızına sahip olmaları nedeniyle CO zehirlenmesine daha 

duyarlı olduğu bilinmekle, zehirlenmeye belirti ve bulguların erişkinlere göre daha 

erken ortaya çıkması beklenmektedir. Buna rağmen dakika başına düşen ventilasyon 

sayısının yüksek olması nedeniyle iyileşme süreci daha hızlı gerçekleşmekte ve daha 

az oranda yoğun bakım tedavisine ihtiyaç duymaktadırlar (34, 135). Bu bilgi ile 

uyumlu olarak çalışmamızda çocuk yaş grubunda CO zehirlenmesine bağlı servise 

yatırılarak tedavi edilme oranı erişkin yaş grubuna kıyasla anlamlı olarak yüksek 

olmasına rağmen çocuk yaş grubundaki olgular arasında yoğun bakım ihtiyacı olan 

olgu bulunmamaktadır.  
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Ayrıca ileri yaş ve ek hastalık varlığında CO zehirlenmesi kliniğinin farklı 

seyrettiği göz önünde bulundurulmalıdır. Postmortem olguların değerlendirildiği bir 

çalışmada CO zehirlenmesi meydana gelen olgular arasında kardiyovasküler 

hastalığı olanlarda ölüm anında tespit edilen COHb seviyelerinin kontrol grubuna 

göre daha düşük seviyelerde olduğu saptanmıştır. Bulgular, aterosklerotik ve 

hipertansif kardiyovasküler hastalığı olanların CO zehirlenmesine karşı daha hassas 

olduklarını göstermektedir. Ayrıca CO zehirlenmelerinde artan yaş ile birlikte 

etkilenmenin daha düşük COHb seviyelerinde meydana gelmesinde kardiyovasküler 

hastalık etkisinin azalmış organ fonksiyonlarının etkisine göre daha az rol oynadığı 

saptanmıştır (136).  

Postmortem ölçülen COHb seviyelerinin genellikle daha genç bireylerde 

yaşlılara göre daha yüksek olduğu bulunmuştur. Yaşlı bireyler bazen %25 gibi düşük 

COHb seviyelerinde ölümü açıklayıcı başka bir sebep bulunmadan hayatlarını 

kaybedebildikleri anlaşılmıştır. Bu durum, genç bireylerin daha az komorbiditeye 

sahip olma eğiliminde oldukları ve doku hipoksisini daha iyi tolere edebildikleri 

gerçeğini göstermektedir (52, 137-139).  

Yapılan güncel bir çalışmada, CO zehirlenmesi nedeniyle yoğun bakımda 

tedavi uygulanan olgular değerlendirilmiş, tüm hastalarda yaş arttıkça hastanede 

kalış süresinin uzadığı saptanmıştır (140). 

Adli tıp uzmanları dışında başka branşlara mensup doktorlar tarafından 

düzenlenen adli raporlar yapılan birçok çalışmada incelenmiş ve düzenlenen 

raporların eksik ve hatalı olduğu tespit edilmiştir (141-144). Yapılan çalışmalarda 

diğer hekimlerce düzenlenen adli raporların %35-41 hatalı şekilde düzenlendiği 

tespit edilmiştir (142, 145). Bizim çalışmamızda acil serviste düzenlenen adli 

raporlar kılavuz eşliğinde tekrar değerlendirildiğinde %35,1’ine (n=123) yanlış karar 

verildiği, %49,1’ine (n=172) doğru karar verildiği tespit edilmiştir. 

Serinken ve ark. (10) tarafından yapılan bir çalışmada acil servis hekimleri 

tarafından düzenlenen adli raporlar eksiklik ve yanlışlık yönünden değerlendirilmiş, 

yaşamsal tehlikesi olduğu belirtilen 495 olguya ait raporlar TCK’da belirtilen 

kriterlere göre, hekimler tarafından yaşamsal tehlike değerlendirmesinin doğru 

yapılıp yapılmadığı yönünden araştırılmıştır. Yaşamsal tehlikesi olduğu halde, 
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yaşamsal tehlike verilmeyen olguya rastlanmamakla birlikte, 64 olguda hatalı olarak 

‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararının verildiği tespit edilmiştir. Hatalı olarak yaşamsal 

tehlike kararı verilen olgular içinde en büyük grubu zehirlenme olgularının 

oluşturduğu anlaşılmıştır. Çoltu ve ark. (146) tarafından yapılan bir çalışmada acil 

serviste düzenlenen adli rapor formları incelenmiş ve düzenlenen raporların 

%6.48'inde yaşamsal tehlike değerlendirmesinin hatalı yapıldığı, bunların 

%79,7'sinde yaşamsal tehlike olmadığı halde hatalı olarak ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ 

değerlendirmesi yapıldığı, %20,2'sinde ise yaşamsal tehlikesi olduğu halde hatalı 

olarak ‘yaşamsal tehlikesi yoktur’ şeklinde değerlendirildiği saptanmıştır. Hatalı 

değerlendirmenin yapıldığı olgular etyolojik olarak değerlendirildiğinde %66,43 ile 

trafik kazası, %14,68 ile intihar girişimi, %2,79 ile iş kazası, %4,89 ile yüksekten 

düşme, %2,09 ile CO zehirlenmesi, %4,89 ile kesici-delici alet yaralanması, %0,69 

ile ateşli silah yaralanması ve %3,49 ile darp olgusu olduğu tespit edilmiştir. Çetin ve 

ark. (147) tarafından yapılan bir diğer çalışmada, düzenlenen adli raporlarda 

yaşamsal tehlike kararının %4,7 oranında hatalı olarak verildiği bulunmuştur. 

Bunların %80’inde yaşamsal tehlike olmadığı halde ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararı 

verildiği, kalan %20’sinde ise yaşamsal tehlikesi olduğu halde ‘yaşamsal tehlikesi 

yoktur’ şeklinde yazıldığı bildirilmiştir. Bizim çalışmamızda Acil serviste 

düzenlenen adli raporlar yaşamsal tehlike açısından adli tıbbi açıdan 

değerlendirildiğinde, 98 (%33,6) raporda yaşamsal tehlike kararının hatalı olarak 

verildiği belirlenmiştir. Bunlardan 82'sine (%83,6) yaşamsal tehlikesi olduğu halde 

‘yaşamsal tehlikesi yoktur’ kararı verildiği, kalan 16'sına (%16,4) yaşamsal tehlikesi 

olmadığı halde ‘yaşamsal tehlikesi vardır’ kararı verildiği tespit edilmiştir.  

TCK'nın 86. maddesinin 2. fıkrasında bahsedilen basit bir tıbbi müdahale ile 

giderilebilecek ölçüde hafif yaralanma kavramı ceza uygulamaları açısından 

yaralanmalar içindeki en hafif grubu tarif etmek için kullanılmıştır. ‘BTM ile 

giderilebilir’ olan yaralanmalarla ilgili kişilere verilecek olan cezalar şikayete tabi 

olduğundan önemsiz gibi görünmekle birlikte ‘BTM ile giderilemez’ olan 

yaralanmalar, takibi şikayete bağlı olan suçlar kategorisinde değildir (148). Bu 

anlamda düzenlenen adli raporlarda BTM kararlarının doğru verilmesinin adaletin 

doğru olarak tecelli etmesi için ilk ve önemli basamaklardan biri olduğu 

kanaatindeyiz. Literatürde acil serviste düzenlenen adli raporlarda yer alan BTM 

kararlarının doğruluk-yanlışlık oranı hususunda bir çalışmaya rastlanılmamıştır. Bu 
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çalışma acil servislerde düzenlenen adli raporlarda verilen BTM kararlarının 

değerlendirildiği ilk çalışmadır. Bizim çalışmamızda acil serviste düzenlenen adli 

raporlar BTM açısından adli tıbbi açıdan değerlendirildiğinde, 99 (%34,6) raporda 

BTM kararının hatalı olarak verildiği belirlenmiştir. Bunlardan 73'üne (%73,7) 

‘BTM ile giderilemez’ olduğu halde ‘BTM ile giderilebilir’ kararı verildiği, 26'sına 

(%26,3) ‘BTM ile giderilebilir’ olduğu halde ‘BTM ile giderilemez’ kararı verildiği 

tespit edilmiştir. Düzenlenen raporların %3,4’ünde (n=10) BTM ile ilgili bir karar 

verilmediği görülmüştür.  

Acil servislerde görev yapan hekimlerin adli rapor düzenleyerek bildirim 

yükümlülükleri olmakla birlikte, ülkemizdeki hekimlerin hem bu konular hakkında 

yeterli bilgi sahibi olmamaları ve hem de konuya ilgi duymamalarından ötürü, genel 

olarak kesin rapor yazmaktan kaçındıkları görülmektedir (149). Tümer ve ark. (150) 

tarafından geçici rapor uygulamasının yasal altyapısının olmadığı, fakat hastadan 

alınan anamnez ile hekim tarafından tespit edilen muayene bulgularının birbirinden 

farklı olması durumunda, hastanın durumunu daha net değerlendirebilmek için 

konsültasyona ihtiyaç duyuluyorsa, hastane altyapısı değerlendirme yapmak için 

yeterli donanıma sahip değilse, yapılacak olan tetkiklerin sonuçlanması zaman 

alacaksa ve bu nedenlerden dolayı tanı kesinleştirilemiyorsa veya hekimin rapor 

düzenleme sürecinde tarafsızlık konusunda tereddütleri varsa geçici raporun tanzim 

edilebileceği, aksi takdirde değerlendirilmesi tamamlanmış olgular için kesin rapor 

tanzim edilmesi gerektiği bildirilmiştir. Korkmaz ve ark. (86) tarafından yapılan bir 

çalışmada acil servise başvuran adli olgular ve düzenlenen raporlar değerlendirilmiş, 

adli olguların %69,8'ine geçici, %14,4'üne kesin adli rapor düzenlendiği, olguların 

%15,8'ine ise başka bir sağlık kurumundan sevk edildiği ve geldiği sağlık kurumunda 

geçici rapor düzenlenmiş olduğu için adli rapor düzenlenmediği bildirilmiştir. 

Serinken ve ark. (10) tarafından yapılan bir çalışmada 3219 adli olgu adına 

düzenlenen adli raporların sadece %20,1'inin kesin hekim raporu olduğu 

bildirilmiştir. Kesin hekim raporları etiyolojiye göre değerlendirildiğinde zehirlenme 

olgularının en düşük orana sahip olduğu saptanmıştır. Keten ve ark. (102) tarafından 

yapılan bir çalışmada acil servise başvuran olgulara ait genel adli muayene raporları 

incelenmiş, düzenlenen raporların 79'unun geçici adli rapor, 9'unun kati rapor olarak 

düzenlendiği, 12 raporun ise geçici veya kati rapor olduğuna dair bir bilginin yer 

almadığı tespit edilmiştir. Bizim çalışmamızda acil serviste düzenlenen adli raporlar 
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değerlendirildiğinde, olguların %72,9’una kati rapor, %11,7’sine geçici rapor 

düzenlendiği, %15,4 'üne ise adli rapor düzenlenmediği tespit edilmiştir. 

Yemenici ve ark. (84) tarafından yapılan bir çalışmada acil serviste 

düzenlenen adli raporların %7,6'sında yaralanmanın yaşamsal tehlikeye neden olup 

olmadığı konusunda ve %8,9'unda basit bir tıbbi müdahale ile giderilip 

giderilemeyeceği konusunda görüş belirtilmediği bildirilmiştir. Keten ve ark. (102) 

tarafından yapılan bir çalışmada bir eğitim araştırma hastanesine başvuran 100 adet 

adli olguya ait genel adli muayene raporu incelenmiş ve düzenlenen raporlarda 

meydana gelen yaralanmanın BTM ile giderilebilecek nitelikte hafif olup olmadığı 

hususunun 87 olguda belirtilmediği, 8 olguda BTM ile giderilebileceğinin, 5 olguda 

ise BTM ile giderilemeyeceğinin belirtildiği görülmüştür. Seviner ve ark. (85) 

tarafından yapılan bir çalışmada 5870 olgunun geçici raporları incelenmiş, raporların 

sadece 3336'sında yaşamsal tehlike durumunun belirtildiği tespit edilmiştir. Büken ve 

ark. (151) tarafından yapılan bir çalışmada 0-18 yaş grubundaki adli olgular 

incelenmiş, düzenlenen 664 adli bildirim raporunun 23'ünde sonuç kısmının 

yazılmadığı, basit bir tıbbi müdahale ile giderilip giderilemeyeceği hususunun ise 

sadece 1 raporda belirtildiği tespit edilmiştir. Manisa Celal Bayar Üniversitesi Tıp 

Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı’nda yapılan bir tez çalışmasında acil servise 

başvuran adli nitelikli kadın olgular değerlendirilmiş, acil serviste yazılan adli 

raporların sonuç kısmında BTM kararının %43,7 oranında belirtilmediği, yaşamsal 

tehlike kararının ise %32,4 oranında belirtilmediği bildirilmiştir (152). Çalışmamızda 

acil serviste düzenlenen adli raporların %62,3’ünde (n=218) basit tıbbi müdahale 

(BTM) ile giderilebilir, %19,4’ünde (n=68) BTM ile giderilemez kararının verildiği, 

%2,9’unda (n=10) BTM kararının belirtilmediği görülmüştür. Acil serviste 

düzenlenen adli raporların %70,6’sında (n=247) yaşamsal tehlikesinin olmadığı, 

%12,6’sında (n=44) yaşamsal tehlikesinin olduğu, %1,4’ünde (n=5) olguların 

yaşamsal tehlike kararının belirtilmediği saptanmıştır. 

Günaydın ve ark. (99) tarafından acil servis hekimlerinin adli raporlara 

yaklaşımını değerlendiren bir anket çalışmasında acil servis hekimlerinin ‘Adli rapor 

için önceden hazırlanmış liste ve cetvelleri gerekli görüyor musunuz?’ sorusuna 

%94,4 oranında ‘Evet’ cevabı vermiş olmalarına rağmen ‘Adli rapor yazarken 

önceden hazırlanmış liste ve cetvelleri kullanıyor musunuz?’ sorusuna %74,6 
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oranında ‘Hayır’ cevabı verdikleri görülmüştür. Çalışmamızda acil serviste 

düzenlenen adli raporlarda COHb düzeyi 20 ve üzeri olan olguların %60,2’sine BTM 

ile giderilebilir kararı verilmiş olması ile COHb düzeyi 20 ve üzeri olan olguların 

%69,9’una yaşamsal tehlikesi yoktur kararı verilmiş olması, acil servislerde adli 

rapor düzenleme aşamasında Yeni Türk Ceza Kanunu Çerçevesinde Düzenlenecek 

Adli Raporlar İçin Kılavuz’dan yararlanılmadığını destekler niteliktedir. Ayrıca ilgili 

kılavuzda CO zehirlenmelerinde yaşamsal tehlike kararı verilmesinde kullanılacak 

kriterler içinde yer alan COHb düzeyi ve O2 tedavi sürelerinin çalışmamıza dahil 

edilen olgular adına acil serviste düzenlenen adli raporlarda yüksek oranda 

belirtilmemiş olması da kılavuzdan yeterince yararlanılmadığı ve kılavuzun 

kullanımıyla ilgili bilgi düzeyinin yeterli olmadığını düşündürmektedir. 

Çalışmamızda bulgular geriye dönük kayıtlardan elde edildiği için bazı 

kısıtlılıklar mevcuttur. Acil servise CO zehirlenmesi nedeniyle başvuran olgulardan 

bir bölümünün (%4,1) dosyasına ulaşılamamıştır. Dosyasına ulaşabildiğimiz 

olgularda ise yazılan epikrizlerin olgu hakkında içerdiği bilgiler, yapılan laboratuvar 

testleri ve genel adli muayene raporları arasındaki farklılıklar, tüm olgular için 

standart bir veri girişi yapılmasını engellemiştir.   
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5. SONUÇ 

Sonuç olarak CO zehirlenmeleri ölüme varan sonuçlara yol açabilen, basit ve 

düşük maliyetli önlemler alınarak önlenebilen, buna rağmen her yıl aynı aylarda ve 

aynı mekanizmalarla meydana gelmeye devam eden önemli bir halk sağlığı sorunu 

olarak mevcudiyetini korumaktadır.  

CO zehirlenmelerinin önlenebilmesi için soba kullanımının azaltılarak 

doğalgaz kullanımına geçişin sağlanması ve bununla ilgili altyapı çalışmalarına 

ağırlık verilmesi gereklidir. Ayrıca özellikle soba kullanımının yoğun olduğu 

bölgelerde soba kurulumu ile ilgili gerekli eğitimler verilmeli, zehirlenme ile 

karşılaşıldığında yapılması gerekenler anlatılmalı ve yüksek riskli alanlarda CO 

dedektörleri kullanılması sağlanmalıdır. Ayrıca özellikle yüksek yoğunluklu acil 

servislerde CO zehirlenmesi olgularının atlanmaması adına yüksek maliyetine 

rağmen hızlı ve hassas sonuç veren CO-oksimetre cihazlarının ön tanı için 

kullanımının artırılması gerekmektedir. 

Haber ajansı kayıtları incelenerek CO zehirlenmelerine bağlı ölümlerin 

analizinin yapıldığı bir çalışmada, 10 yıllık süreçte 2667 ölüm meydana geldiği ve 

CO kaynağının %78,6 oranında soba olduğu bildirilmiştir (153). Ayrıca Sağlık 

Bakanlığı Tedavi Hizmetleri Genel Müdürlüğü’nün CO zehirlenmesi olgularına 

yönelik kayıtlarının incelendiği bir çalışmada Türkiye’de 2010 yılında toplam 10.154 

CO zehirlenmesi olgusunun hastanelere başvurduğu geldiği tespit edilmiştir (21). 

Bu veriler CO zehirlenmelerinin acil servise başvuran olgular arasında önemli 

bir yer tuttuğunu göstermektedir. Zehirlenme olgularının adli olgular olması 

sebebiyle bu olguların bildiriminin yapılması ve ardından adli raporlarının 

düzenlenmesi zorunluluğu bulunmaktadır. Bu ihtiyaçla Haziran 2005 tarihinde 

Adalet Bakanlığı Adlî Tıp Kurumu Başkanlığı, Adlî Tıp Uzmanları Derneği ile Adlî 

Tıp Derneği tarafından "Yeni Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan Yaralama 

Suçlarının Adlî Tıp Açısından Değerlendirilmesi" başlıklı metin hazırlanmış ve 

bunun Sağlık Bakanlığı tarafından adlî tıp hizmeti sunan sağlık personelinin 

bilgilendirilmesi amacıyla biçimsel yönden düzenlenmiş hali olduğu ifade edilmiştir 

(93). 
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TCK’nın Yürürlük ve Uygulanması Hakkında Kanun’da bu tür bir kılavuz 

hazırlanması ile ilgili bir düzenleme olmadığından, bu kılavuz başlangıçta bir öneri 

niteliğinde alana sunulmuştur (154, 155). 

Sağlık Bakanlığı tarafından adli tıp hizmeti sunan personelin bilgilenmesi 

amacına yönelik hazırlandığı vurgulanan metin daha sonra Sağlık Bakanlığınca bir 

genelge ekinde yayımlanmış (156) ve yaralama suçları ile ilgili yapılan 

değerlendirmelere esas alınmaya başlanmıştır. Kılavuz 19.06.2006 tarihinde revize 

edilmiş olup, güncel ihtiyaçlar ışığında en son Haziran-2019 tarihinde 

güncellenmiştir (157).  

Sağlık Bakanlığının 2005/143 sayılı genelge ekinde gönderdiği ve 

uygulanmasını istediği ilk kılavuz ve ekli rapor formatlarında, yukarıda da belirtildiği 

üzere sonradan bazı güncelleme ve değişiklikler yapılması üzerine, 2014 yılında 

yayımladığı başka bir genelge ile kılavuz revizyonlarındaki güncel düzenlemelere 

uyulması istenmiştir (158). 

2013 yılında güncellenen Yeni Türk Ceza Kanunu Çerçevesinde 

Düzenlenecek Adli Raporlar İçin Kılavuz’da yer alan Zehirlenmelerde Yaralanma 

Ağırlığının Değerlendirilmesi başlığı altında CO zehirlenmelerinde 4 saatten uzun 

süren oksijen tedavisi gereksinimi olan olguların yaşamsal tehlikesinin olduğu 

belirtilmektedir (93). Ancak Türkiye Cumhuriyeti Sağlık Bakanlığı Refik Saydam 

Hıfzıssıhha Merkezi Başkanlığı Hıfzıssıhha Mektebi Müdürlüğü tarafından 

yayınlanan Birinci Basamağa Yönelik Zehirlenmeler Tanı ve Tedavi Rehberleri’nde 

CO zehirlenmelerinde zehirlenen her hastaya yeniden solumasız maske aracılığıyla 

%100 NBO verilmesinin gerektiği ayrıca belirtileri hafif olan ve 6 saatlik NBOT 

sonrasında gerileyen hastaların evlerine gönderilebileceği belirtilmiştir (159). Ayrıca 

literatürde de CO zehirlenmesi nedeniyle NBOT uygulanan hastalarda tedavinin 4-6 

saat kadar uygulanması gerektiği vurgulanmaktadır (27, 76, 160). Bu kriterin, adli 

tıbbi değerlendirmelerde; CO zehirlenmesi nedeniyle acil servise başvuran birçok 

olguda, zaten önerilen tedavi süresinin uygulanması halinde sonuçta ‘yaşamsal 

tehlikesi vardır’ kararı verilmesine neden olduğu görülmektedir.  

Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından 

Değerlendirilmesi Rehberi’nin Haziran 2019’da güncellenen versiyonunda ise 
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"Zehirlenmelerde Yaralanma Ağırlığının Değerlendirilmesi" başlığı altında yer alan 

kısımda birtakım değişiklikler yapılmıştır. Buna göre CO zehirlenmelerinde 4 saatten 

uzun süren oksijen tedavisi gereksinimi olan olgular yaşamsal tehlike açısından özel 

gruplardan çıkarılmıştır. Böylece gerek tıbbi belgelerde tedavi süresinin 

belirtilmemesi ve tespiti zorluğu nedeniyle pratikte ortaya çıkan güçlükler, gerekse 

adli tıbbi değerlendirilmeler ile klinik uygulamalar arasında ortaya çıkan çelişkili 

durumu ortadan kaldırılması açısından bu değişikliğin olumlu olduğu 

düşüncesindeyiz. 

Ancak ilgili kılavuzda bir başka yaşamsal tehlike kriteri olan "Spesifik BT ya 

da MR bulguları, beyin dışı organ bulguları; miyokart enfarktüsü, rabdomyoliz 

(CPK, LDH, ALT yükselmesi)" maddesinin Haziran 2019’da yapılan güncellenmede 

eski halinin korunduğu görülmüş olup, bu maddede yer alan rabdomyoliz tanısı 

koyulmasını sağlayacak enzimlerin alt sınırlarının belirtilmemesi nedeniyle, pratikte 

mevcut haliyle kullanılabilir olmadığı düşüncesindeyiz. 

Ayrıca kılavuzun Zehirlenmelerde Yaralanma Ağırlığının Değerlendirilmesi 

başlığı altında BTM ile giderilemez kararı verebilmek adına standart kriterlerin 

belirlenmediği, bunun yerine belirlenen yaşamsal tehlike ölçütlerinin bulunmadığı, 

ancak basit tıbbi müdahale ile giderilemeyecek ölçüde klinik bulgusu olan olguların 

"Vücuda acı veren veya sağlığını ya da algılama yeteneğinin bozulmasına neden olan 

durumlar" şeklinde değerlendirilmesi önerilmiştir. Haziran 2019’da kılavuzda 

yapılan güncellemede mevcut durumda değişiklik yapılmamıştır. BTM ile 

giderilemez kararlarının daha doğru şekilde verilebilmesi için bu grup için de 

standart kriterler belirlenmesinin faydalı olacağı kanaatindeyiz. 

Çalışmamızda acil servis hekimleri tarafından düzenlenen raporların sonuç 

kısmında BTM ve yaşamsal tehlike kararlarının yüksek oranda belirtilmiş olmasına 

rağmen hatalı karar oranının yüksek olduğu görülmüştür. 

Acil servis hekimlerinin adli olgulara yaklaşım ve adli rapor düzenleme 

hususlarında bilgi düzeyinin artırılması amacıyla adli tıp eğitimine önem verilmesi, 

adli raporlar, güncel mevzuat ile hekimlerin yasal yükümlülükleri hakkında hizmet 

içi eğitimler verilmesi gerekmektedir. Ayrıca Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan 

Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi Kılavuzu’nun basılı 
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materyal halinde her acil serviste bulunmasının, kılavuzun kullanımını ve konu 

hakkındaki farkındalığı artıracağı, böylece adli raporlar düzenlenirken alınan 

kararların doğruluk oranının artacağı düşüncesindeyiz.  
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Karbonmonoksit (CO), hidrokarbon içeren maddelerin tam olarak yanmamasıyla ortaya çıkan 

renksiz, kokusuz ve tatsız bir gazdır. CO gazı birçok mekanizma ile hayatı tehdit edecek boyutta 

zehirlenmelere neden olabilir. CO zehirlenmesi, acil servise başvuran zehirlenme olguları arasında en 

sık görülenlerden biridir. Türkiye’de CO zehirlenmesine bağlı 2008-2018 yılları arasındaki on yıllık 

dönemde, 2667 ölüm olgusu bildirilmiştir. Tüm diğer zehirlenme olguları gibi CO zehirlenmeleri de 

adli olarak değerlendirilmesi gereken olgular niteliğindedir. Adli olgularla karşılaşıldığı durumlarda, 

durumun adli makamlara ihbar edilmesi ve rapor düzenlenmesi, hekimlerin temel görev ve 

sorumluluklarından birisidir. Adli olgularla karşılaşıldığında düzenlenen ilk raporlardaki eksiklikler 

ve hatalar geri dönüşümsüz sonuçlar doğurabilmektedir. Bu çalışmada CO zehirlenmesi nedeniyle acil 

servise başvuran olguların adli tıbbi açıdan değerlendirilmesi amaçlanmıştır. Çalışmamızda CO 

zehirlenmesi nedeniyle acil servise başvuran 350 olgu değerlendirmeye alınmıştır. Olguların 171’i 

(%48,9) erkek, 179’u (%51,1) kadındır. Başvuranların 266’sı (%76) erişkin yaş grubu iken, 84’ü 

(%24) çocuk yaş grubunda idi. En sık başvuru yapılan ay 83 (%23,7) olgu ile ocak ayı iken en sık 

başvuru yapılan mevsim 192 (%54,9) olgu ile kış mevsimi idi. Zehirlenmelerin en sık 140 (%40) olgu 

ile soba ve 90 (%25,7) olgu ile yangın kaynaklı olduğu bulunmuştur. Acil serviste düzenlenen adli 

raporlar değerlendirildiğinde, 255’ine (%72,9) kati rapor, 41’ine (%11,7) geçici rapor düzenlendiği 

görülmüştür. Olguların 54’üne (%15,4) adli rapor düzenlenmediği tespit edilmiştir. Düzenlenen adli 

raporlar "Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından 

Değerlendirilmesi Rehberi" eşliğinde tekrar değerlendirildiğinde 123’üne (%35,1) yanlış karar 

verildiği, 172’sine (%49,1) doğru karar verildiği tespit edilmiştir. Yanlış olarak düzenlendiği tespit 

edilen raporların 83’ünde (%67,4) BTM ve yaşamsal tehlike kararlarının her ikisinin de yanlış olarak 

değerlendirildiği, raporların 145’inde (%84,3) COHb seviyesinin belirtilmediği saptanmıştır. 

Çalışmada, acil servis hekimlerinin adli olgulara yaklaşım ve adli rapor düzenleme hususlarında bilgi 

düzeyinin artırılması ve ilgili kılavuzun basılı materyal halinde her acil serviste bulunmasının adli 

raporların daha objektif düzenlenmesine katkı sağlayacağı kanaatine varılmıştır. 

Anahtar kelimeler: Karbonmonoksit; adli tıp; adli rapor; acil servis; zehirlenme. 
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SUMMARY 

 

Evaluation of the Patients Admitted to the Selcuk University          

Faculty of Medicine Emergency Department Between 2014 and 2018 in Terms 

of Forensic Medicine Due to Carbon Monoxide Poisoning 

Carbon monoxide (CO) is a colorless, odorless and tasteless gas produced by the incomplete 

combustion of hydrocarbon-containing substances. CO can cause life-threatening poisoning with 

many mechanisms. CO poisoning is one of the most common among poisoning cases admitted to the 

emergency room. 2667 death cases in the ten-year period between 2008 to 2018 years of CO 

intoxication have been reported in Turkey. Like all other poisoning cases, CO poisonings are cases 

that should be evaluated as forensic. When forensic cases are encountered, reporting the situation to 

judicial authorities and preparing reports is one of the primary duties and responsibilities of 

physicians. Deficiencies and errors in the first reports issued when forensic cases are encountered can 

lead to irreversible results. In this study, it was aimed to evaluate forensic medical cases of patients 

who admitted to the emergency department due to CO poisoning. In this study, 350 cases who 

admitted to the emergency department due to CO poisoning were evaluated. 171 (48.9%) of the cases 

were male and 179 (51.1%) were female. 266 (76%) of the cases were in adult age group and 84 

(24%) were in child age group. The month with the most admissions was January with 83 (23.7%) 

cases, and the season with the most admissions was winter with 192 (54.9%). The month with the 

most admissions was January with 83 (23.7%) cases, and the season with the most admissions was 

winter with 192 (54.9%) cases. It was found that poisonings were most frequently caused by stoves 

with 140 (40%) cases and fire with 90 (25.7%) cases. Intoxications were found to be most frequently 

caused by 140 (40%) stoves and 90 (25.7%) fires. It was seen that the forensic reports prepared in the 

emergency service were 255 (72.9%) as final reports and 41 (11.7%) were provisional reports. It was 

determined that 54 (15.4%) cases did not have forensic reports. In the assessment made with the 

"Guide to the Evaluation of Injury Crimes Defined in Turkish Criminal Law in terms of Forensic 

Medicine" of the forensic reports prepared, it was determined that decisions in 123 (35.1%) reports 

were incorrect, and in 172 (49.1%) reports decisions were correct. It was found that in 83 (67.4%) of 

the reports that were found to be prepared incorrectly, both basic medical intervention and life 

threatening decisions were evaluated incorrectly. In 145 (84.3%) reports, it was found that the level of 

COHb was not specified. In the study, it was concluded that increasing the level of knowledge about 

the perspective to forensic cases and forensic report preparation of the emergency physicians and the 

presence of printed material of related guide in each emergency room will contribute to more 

objective arrangement of forensic reports. 

Key words: Carbon monoxide; forensic medicine; forensic report; emergency service; poisoning. 

 

 

91 
 



EKLER 

EK-A: GENEL ADLİ MUAYENE RAPORU STANDART FORM ÖRNEĞİ 

92 
 



 

93 
 



EK-B: KAN GAZI LABORATUVAR ÇIKTISI ÖRNEĞİ 

 

 

 

94 
 



EK-C: TABLOLAR DİZİNİ 

Tablo 1.1: Türkiye’de 2010 yılında CO zehirlenmesinin en çok görüldüğü 5 il ................................... 4 
Tablo 1.2: Avrupa üye ülkeleri tarafından bildirilen CO ile ilişkili ölüm sayıları ................................. 5 
Tablo 1.3: Akut semptomlar ve görülme sıklığı .................................................................................. 11 
Tablo 1.4: Değişik COHb konsantrasyonlardaki belirti ve bulgular.................................................... 12 
Tablo 1.5: CO zehirlenmesinde sistemik bulgular ............................................................................... 13 
Tablo 1.6: Karbonmonoksit zehirlenmesinde ayırıcı tanıda düşülmesi gereken klinik tablolar .......... 17 
Tablo 3.1: Yaş grupları ve cinsiyete göre olgu sayıları ....................................................................... 42 
Tablo 3.2: CO kaynağına göre başvuru sayıları ve yüzdeleri .............................................................. 47 
Tablo 3.3: Mevsimlere göre COHb ortanca değerleri ......................................................................... 48 
Tablo 3.4: Zehirlenme kaynağı ile mevsimler arasındaki ilişki ........................................................... 49 
Tablo 3.5: Saat aralıklarına göre COHb değerleri ............................................................................... 50 
Tablo 3.6: Olguların acil servis sonlanışları ........................................................................................ 52 
Tablo 3.7: Olguların laboratuvar değerleri .......................................................................................... 53 
Tablo 3.8: COHb belirtilme durumuna göre raporların doğru-yanlış oranı ......................................... 57 
Tablo 3.9: O2 tedavi süresi belirtilme durumuna göre raporların doğru-yanlış oranı ......................... 57 
Tablo 3.10: Saat dilimlerine göre raporların doğru-yanlış olma durumu ............................................ 58 
Tablo 3.11: Acil servis tarafından düzenlenen raporlardaki BTM kararları ile adli tıbbi açıdan yapılan 

değerlendirmeler .......................................................................................................................... 59 
Tablo 3.12: Acil servis tarafından düzenlenen raporlardaki yaşamsal tehlike kararları ile adli tıbbi 

açıdan yapılan değerlendirmeler .................................................................................................. 60 
Tablo 3.13: Adli raporlarda yer alan BTM ile giderilebilir/giderilemez kararları ile COHb düzeyleri 

arasındaki ilişki ............................................................................................................................ 61 
Tablo 3.14: Adli raporlarda yer alan yaşamsal tehlike var-yok kararları ile COHb düzeyleri arasındaki 

ilişki ............................................................................................................................................. 62 
Tablo 3.15: Belirti ve bulguların görülme sıklığı ................................................................................ 63 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

95 
 



EK-D: ŞEKİLLER DİZİNİ 

Şekil 1.1: Oksijen-hemoglobin disosiasyon eğrisi ................................................................................. 7 
Şekil 1.2: CO zehirlenmelerinde izlenecek tedavi şeması.................................................................... 21 
Şekil 3.1: Başvuruların cinsiyete göre dağılımı ................................................................................... 41 
Şekil 3.2: Olguların yıllara göre dağılımı ............................................................................................ 43 
Şekil 3.3: Başvuruların günlere göre dağılımı ..................................................................................... 44 
Şekil 3.4: Olguların başvuru saatlerine göre dağılımı .......................................................................... 45 
Şekil 3.5: Başvuruların mevsimlere göre dağılımı ............................................................................... 46 
Şekil 3.6: Başvuruların aylara göre dağılımı ........................................................................................ 46 
Şekil 3.7: Başvuruların konsültasyon istem durumları ........................................................................ 51 
Şekil 3.8: Konsültasyon istenen olguların branşlara göre dağılımı ...................................................... 51 
Şekil 3.9: Olgulara adli rapor düzenlenme durumu ............................................................................. 54 
Şekil 3.10: Acil serviste düzenlenen adli raporların acil tıp ve adli tıbbi değerlendirme sonuçları 

açısından dağılımı ........................................................................................................................ 56 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

96 
 

https://selcukedutr-my.sharepoint.com/personal/alperdogan_selcuk_edu_tr/Documents/tez%20metni/karbonmonoksit%20tez%20metni-adlitipasistan.docx%23_Toc32950858
https://selcukedutr-my.sharepoint.com/personal/alperdogan_selcuk_edu_tr/Documents/tez%20metni/karbonmonoksit%20tez%20metni-adlitipasistan.docx%23_Toc32950859
https://selcukedutr-my.sharepoint.com/personal/alperdogan_selcuk_edu_tr/Documents/tez%20metni/karbonmonoksit%20tez%20metni-adlitipasistan.docx%23_Toc32950860


EK-E: ETİK KURUL KARARI 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

97 
 



ÖZGEÇMİŞ 

1987 yılında Ankara’da doğdu. İlköğrenimini Kırıkkale, Bolu ve Kütahya’da 

üç farklı okulda tamamladı. 2005 yılında Kütahya Anadolu Öğretmen Lisesi’nden 

mezun oldu. 2005-2006 yılları arasında Gazi Üniversitesi Makine Mühendisliği 

bölümünde öğrenim gördükten sonra 2007 yılında Eskişehir Osmangazi Üniversitesi 

Tıp Fakültesi’ni kazanarak tıp eğitimine başladı. 2014 yılında mezun oldu. 2015 

Sonbahar Tıpta Uzmanlık Sınavı’nda Selçuk Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp 

Anabilim Dalı’nda uzmanlık eğitimi almaya hak kazandı. 22/01/2016 tarihinden bu 

yana araştırma görevlisi olarak çalışmaktadır.   

 

 

98 
 


	ONAY SAYFASI
	ÖNSÖZ VE TEŞEKKÜR
	İÇİNDEKİLER
	SİMGELER VE KISALTMALAR
	1.  GİRİŞ
	1.1. Karbonmonoksit Zehirlenmesi
	1.1.1.  Tarihçe
	1.1.2.  Epidemiyoloji
	1.1.3.  Fizyopatoloji
	1.1.4.  Klinik Belirti ve Bulgular
	1.1.5.  Tanı
	1.1.6.  Tedavi
	Normobarik oksijen tedavisi (NBOT)
	Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT)

	1.2. Hekimlerin Yasal Sorumlulukları ve Medikolegal Değerlendirme
	1.2.1. Adli Rapor
	1.2.2. Adli Rapor Yazımında Dikkat Edilecek Hususlar
	1.2.3. Adli Muayenede Dikkat Edilecek Hususlar ve Muayene Koşulları
	1.2.4.  Türk Ceza Kanunu Açısından Yaralanmalar
	1.2.5. Adli Raporlarda Hataya Yol Açan Faktörler
	1.2.6.  Hatalı veya Eksik Raporun Sonuçları

	2. GEREÇ VE YÖNTEM
	2.1. Araştırmanın Örneklemi
	2.2. Verilerin Toplanması
	2.3. Verilerin Analizi

	3. BULGULAR
	4. TARTIŞMA
	5. SONUÇ
	KAYNAKLAR
	ÖZET
	SUMMARY
	EKLER
	EK-A: GENEL ADLİ MUAYENE RAPORU STANDART FORM ÖRNEĞİ
	EK-B: KAN GAZI LABORATUVAR ÇIKTISI ÖRNEĞİ
	EK-C: TABLOLAR DİZİNİ
	EK-D: ŞEKİLLER DİZİNİ
	EK-E: ETİK KURUL KARARI

	ÖZGEÇMİŞ

