


















































Av ve .. 31 

itibaren) serilerinde 75 cm.' den sonraki (1 m. 'den itibaren) 
toplu çevresinde satellit saçma tanesi delikleri ve her saçma tanesi 

çevresinde silinti görüldü (Tablo 

Tablo tip av ve ile hedefte görülen bulgular. 

Duman Barut 
MGD Tanecikleri Tapa SSGD 

12/50 çift 2 m. 'ye 10cm.'ye i m.'ye 9 m.'ye i m.'den 
kadar kadar kadar kadar itibaren 

8 no.lu saçma 
12/50 çift 2 m.'ye 8 m.'ye i m.'den 

kadar kadar itibaren 
3 no.lu saçma 

12/71 çift 6 m.'ye 75 cm.'ye i m'ye 12 m.'ye i m.'den 
kadar kadar kadar kadar itibaren 

8 no.lu saçma 
12/7 i çift 6 m.'ye i m.'ye 12 m. 'ye 1.5 

kadar kadar kadar itibaren 
3 no.lu saçma 

12/71 çift 6 m.'ye 30 cm. 'ye 75 cm.'ye 15 m.'ye 1.5 m.'den 
kadar kadar kadar kadar itibaren 

8 no.lu saçma 
12/71 çift 6 m.'ye 2 m.'ye 15 m.'ye 1.5 m.'den 

kadar kadar kadar itibaren 
3 no.lu saçma 

16/71 çift 6 m.'ye 7S cm. 'ye 75 cm.'ye 12 m.'ye i m.·den 
kadar kadar kadar kadar 

8 no.lu saçma 
16/71 çift 6 m.'ye 150 cm.'ye 15 m.'ye i m.'den 

kadar kadar kadar itibaren 
3 no.lu· saçma 

12/71 çift 2 'ye 50 cm.'ye 150 cm.'ye LO m.'ye 1 m.'den 
kadar kadar kadar kadar itibaren 

16/7 1 çift 2 m.'ye 50 cm.'ye 2 m.'ye 10 m.'ye 1 m.'den 
kadar kadar kadar kadar itibaren 

sevratin 

* Saçma 50 m.'den 35x65 cm. ve 50x87 cm. 
düzensiz, oval saçma olurken, i 2 kalibre 3/4 7 cm. 

namlu otomatik av ve 8 no.lu saçma tanesi ile 40 m.'den sonra 
ve 8 ve 3 no.lu saçma 20 m.'den sonra 

saçma tanelerinin 1 m2 'lik hedefi görüldü (Tablo 2,3). 
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Tablo 2. Atış mesafelerine göre değışik tip av tüfeği ve fişek kullanımında satellil saçma 
gıriş delikleri (SSGO) ve saçma dağılımı (SO)'nın görünümü. 

12/50 çift kırma 
8 no.lu saçma 

i 2/50 çift kırma 
3 no.lu saçma 

1217 i çift kırma 
8 no,lu saçma 

i 217 i çift kırma 
3 no.lu saçma 

12171 çift kırma 
8 no.lu saçma 

12/71 çift kırımı 
3 no.lu saçma 

16171 çift kı rma 

8 no.l u saçına 
16171 çift kırma 
3 no.lu saçma 

1 ın. 1.5 ın. 2m. 6m. 10 ın. ıOm . 

6 SSGO 16 SSGO 20 SSGO 31x37 58x66 67xg7 
cm SO cm SO cmSO 

6 SSGO 15 SSGO 30 SSGO 17x23 35x45 50x60 
cm SO cm SO cm SO 

2 SSGO 12 SSGO 20 SSGO 38 SSGO 29x40 70x72 
cm SO cın SO 

SSGO yok 2 SSGO 9 SSGO 32 SSGD 42x48 
cm SO 

SSGO yok 3 SSGO 5 SSGO 25 SSGO 25x35 42.5x59 
cm SO cm SO 

SSGO yok 1-2 SSGO 4-5 SSGO 22 SSGO 21.5x23 48x53 
cm SO cm SD 

LS SSGD 40 SSGD 29x41 67xl00 
cm SO cm SO 

4 SSGO 20 SSGO 30 SSGO 16.5x22.5 24x42 55x80 
cm SO cm SO cm SO 

Tablo 3. Atış mesafelerine göre 12 ve 16 kalibre tek kırma av tüfeği 
ve şevroıin kullanımında SSGO ve SO ' nın görünümü. 

12/71 tek kırma 16171 tek kırma 
şevrotin şevrotin 

i m, 4 SSGO 2SSGO 
5,5x8 cm. SO 6x 12.5 cm. SO 

1.5 m. 5 SSGO 2 SSGO 
17x22 cm. SO 4xl4 cm. SO 

2m, 4 SS GO 2 SSGO 
16.5x23 cm, SO 8x17 cm, SO 

3 m. 5x6.5 cm. SO 4.5x9.5 cm. SO 

5 m. 4x8 cm. SO 5x8 cm. SO 

LO m, 16x28 cm, SO IOxl2 cm, SO 

20 m, 16x45 cm. SO 21.5x38 cm. SO 

30 m. 45x60 cm, SO 30x38 cm. SO 

50 m. 50x87 cm. SO 35x65 cm. SO 

40m. 60 m. 

Ix i lxi 
m SD m SO 

Ix i i xl 
m SO m SO 

lxi lxi 
m SO mSD 

lxI Ix i 
mSO m SO 
85x95 lxI 
cm SO m SO 

lxI lxi 
mSO m SO 

lxi lxI 
m SO m SO 

Ix i i x i 
mSO m SO 
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Çeşitli Av Tüfeği ve Fişekleriyle Yapılan Atışlarda ... 33 

TARTIŞMA ve SONUÇ 

Ateşl i silahları n elde edilmesi kolaylaştıkça ateş li silahlarla meydana gelen 
yaralanma ve ölüm olguları daha sık görülmektedir (10, ll). Amerika Birleşik 

Devletleri 'nde ateşli silahlarla her yıl ortalama 50.000 ölüm ve 500.000 yaralanma 
olgusu bildirilmektedir (12). Yine aynı ülkede 1960-1980 yıllarında ateşli silahlarla 
cinayet % 160 oranında artış göstermiştir (13). Almanya'da yasalar ateşli silahları n 

bu lundurulması ve satın alınmasını sınırlandırmasına karşın ateşli silahlarla intihar çok 
yaygındır (14). 

Yargı organ l arının sıkça karşılaştığı sorunlardan olan orijin ve atı ş mesafesinin 
saptanması için adli hekimin ateşli silah olgularında namlu ürün artıkl arını ve hedefte 
görülen bulguları çok iyi değerlendirebilmesi, ateş li silahlar ve mermi-fişekler hakkında 

bilgi sahibi olması gereklidir. 
Av tüfeklerinin çok çeşitli ve yiv-setsiz olması, yivli silahlardan farklı olarak 

fişeklerinde tapa, daha fazla barut ve çok sayıda saçma tanes i bulunması nedeniyle atış 
mesafes ini belirlemek zordur. Bu konuda standardizasyona varabilmek için av tüfeği ve 
fişek lerin bütün çeş itleriyle değişik mesafelerden çok sayıda atışlar yapılarak 

istatistiksel bir değerlendirme yapmak gerekir. 
Atışlarda mesafe seçimi, tüfek cinsi ve saçma ir i l iğine göre namlu ürünleri ve balistik 

özellikleri göz önüne alınarak saptandı. Çalışma fabrikada yapılmasına karşın av 
tüfeklerinin en çok kullanılan birkaç türü alınabild i . Buna paralelolarak saçma tanesi 
türleri arasında kullanılan saçma çeşidi de azdı. Maddi imkanlar ve zaman kısı tlılığı 

nedeniyle her bir parametre için yeteri kadar atış yapılamadığından istatistiksel bir 
değerlendirme yapılamadı. Literatür taramalarında konuyla ilgili kapsamlı ve yeterl i 
deneysel ça lışmaya rastlanmadığından karşılaştırmalar da yapılamamıştır. 

Kuııanılan fişek ve tüfeğin teknik-balistik özelliklerine bağlı deği şiklikler 

göstermekle birlikte 1 ın. 'den sonra satellit saçma girişleri görülmeye başlar. Saçma 
taneleri 90 cm. 'ye kadar toplu gidişten sonra konik tarzda dağılarak yoııarına devam 
eder. Mesafe arttıkça merkezi giriş deliği küçülmekte ve 6- 10 m. ' den sonra merkezi giriş 
deliği olmayan düzensiz bir dağılım o lmaktadır (l,9). Bu özell iği ortaya koymak için 
Tablo 2 ve 3 'de merkezi giri ş deliği çevresinde satellit saçma tanesi giri şleri ve saçma 
dağı lımı gösterildi (Tablo 2, 3). 

Saçma tanesi çapı küçüldükçe, namlu çapı arttıkça ve uzun luğu kısaldıkça sacma 
tanelerinin toplu gitme mesafesinin kısald ığı ve saçma dağ ılımının artt ığı göriildü. 
Tüfeğin şoklu olması ile saçma tanelerinin toplu gitme mesafesinin uzad ığı ve saçma 
dağı lımının azaldığı, ayrıca mesafe arttıkça saçma dağılımının da arttı ğı gözlendi. 

Merkezi giriş deliği, 6-10 m.'den uzak mesafede küçülerek kaybolur. Duman isi 20-
40 cm.'den sonra görülmez. Barut tanecikleri daha uzak mesafede, hatta nadiren 2 
m.' den uzak mesafelerde görülebilir. Tapa 5 m. 'ye kadar yara içinde o labileceğ i gibi tek 
başına sekonder lezyonlara da sebep olabilir. Satelli t girişler i m.'den sonra görülmeye 
baş lar (l,9). 
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Atış larda merkezi giriş deliğinin 2m. 'den 6 m. 'ye kadar, duman isinin 75 cm. ' ye 
kadar, barut taneciklerinin 2 m. ' ye kadar, tapanın 15 m.'ye kadar olduğu, satellit 
girişlerinin ise 1 ve \.5 m.' den itibaren başladığı görüldü (Tablo I). 

Yakın mesafe kriteri olarak namlu ürünlerini n hedef üzerinde oluş turduğu bulgular 
(tatuaj) göz önüne alındığında yanmamış barut taneciklerinin hedefte liJler arasında 

takılı kaldığı mesafe, bu çalışmada 2 m. 'ye kadar saptand ı ğı için av tüfekleri nde yakın 
atış mesafesi nin 2 m. içerisinde değerlendirilmesi gerektiği kanısına varıldı. Ayrıca 

çalı şmada, saçma tanelerinin tek tek girişi ile oluşan satellit saçma giriş deliklerinin ı-

1.5 m. ' den başladığı ve merkezi giriş deliği gibi en çok 6 m. 'ye kadar devam ettiği tespit 
edildi. 

Ateşli silah namlu ürünleri mel111i çekirdeği (saçma tanesi) , alev, duman isi, yanmış­
yanmamış barut tanecikleri, metal partiküller olarak bilinmektedir (I) Çalışmada, saçma 
tanesi gibi t apanın da barut gazının etkisiyle namluyu terk edip tüfeğin cinsine göre ı 5 
m. 'ye kadar olan hedefe ulaşması ve delik oluşturması nedeniyle fişek icerisinde 
bulunan tapanın da yaralayıcı bir namlu ürünü gibi kabul edilebileceği düşünüldü. 

Namlu ile hedef arasındaki mesafe kısa olduğunda saçma tanele ri birbirleri ne 
milimetrik bir yakınlıkla (toplu olarak) hedefe (vücuda) girdiklerinden merkezi giriş 

deliği oluştururlar. Tapa, hacmi fazla ve ağırlığı az olduğundan saçma taneleri kadar 
uzun yol alamaz ve onlar kadar penetrasyon yeteneğine sahip değildir. Bu giriş 

deliğinden tapa da üzerindeki kinetik enerjiye uygun olarak vücuda girer. Knight'a göre 
tapa 5 m.'ye kadar yara içinde bulunabilir (1,9). Atışlarda 2-6 m.'ye kadar merkezi giriş 
del iğinden tapa da girdi. Eğer yara içinde tapa bulunursa bu atışın silahın kinetik 
enerjisine göre saçma tanelerinin birbirine çok yakın seyrettiği mesafeden yapılmış 
olduğu anlaşılır. 

Bitişik ve yakın mesafe atışlarında tek bir merkezi giriş deliği olduğundan tap" da 
saçma tanelerini izleyerek bu delikten vücuda girer. Mesafe arttıkça saçma taneleri toplu 
gidiş yerine, dağılım göstereceğinden tapa saçma dağılımının merkez veya çevresinden 
deride yüzeyel bir lezyon oluşturabili r ci ,3,5,6,9, 15,16). Ancak çalışmada tapan ın 

10,12,15 m. gibi mesafelerden bez hedefe ulaşarak de lik oluşturduğu dikkati 
çekmektedir. Örneğin 10 m.'de saçma taneleri ıoxl2 cm. ve 16x28 cm. ' lik yüzey lerde 
dağ ı lım göstermiş ve tapa hedefe giı111İş t ir. İnsan hedefi göz önüne alındığında tapa 
deride deri kartlarını geçemez. H iperemi, sıyrık, erozyon veya leke b ı rakan yuvarlak -
oval iz olarak görülebilir. 

Ça l ışmamızda, av tüfekleri ile yapılan atışlarda merkezi giriş deliği n i n 2-6 111. 'ye 
kadar, barut taneciklerini n 2 111. 'ye kadar olan hedefte görüldüğü , tapanın ise ı 5 111. 'ye 
kadar merkezi giriş deliği nden ya da saçma dağılımının merkezinden veya çevresinden 
hedefe girdiği saptandı. Ayrıca yalnız merkezi giriş deliği varsa bitişik mesafe atışı, 

eşliğinde barut tanecikleri de bulunuyorsa bitişiğe yakın veya yakın mesafe atışı, sateııit 
saçma giriş delikleri varsa yakın veya uzak mesafe atışı , eşliğinde barut tanecikleri de 
bulunuyorsa yakın mesafe atışı, yalnızca tek tek saçma girişleri varsa uzak mesafe atışı 
olduğu sonucuna varıldı. 
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Ani Ölüme Yol Açan İki Dissekan Aort Anevrİzması (DAA) OlgUS ııı 

METiN ÖRSAL, FATMA YÜCEL 

Cumhuriyet Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalı, Sivas. 

TWO CASES OF D1SSECTIı\G AORTlC ANEURYSM WHICH HAD CAUSED SUDDEN DEATH 

Summaı)' 

Two cases of dissecting aortic aneurysm which were 2 r and 40 years old anıl whose autopsies were carı;ed 
out wilh the cause of suspicious death, were evaluated. lt was determined from the autopsies thaı the sudden 
dea!h was c"used by cardiac tamponade formed by intraperıcardia l bleeding as a resul, ( }f nıprures iTı asce n dıng 

"orta. 
Iı h~as !x:en known that Ilıe major factor in dissedirıg aortic ailemysm i'; often p" ydıo l ogıc:-ı l or 

physioJogicaE tensinn, due to the sudden increase in the blood pressure and 70 % of these anewrysm ,. are \een 
in the ascending aorta. 

Key WQros : Sudden demır. aorta, rupmre of disseCl;ng aneurY.l'm. auropsy . 

Özel 

Kuşkı.ılluı ötüm 6)larr;aık adli 6),tapsineri yaiD,lan birri 21, diğeri 4n ya~.ında iki DAA oIgIL,u değerlen dirıld i . 

Ç ;koo ~mtildaki ruptü. nede.lliyle kard'ya.k tamponar O.[u.;;tlJ-ran intrapeı:ikardiyai: kanarnarı", an i ölüm e yol 
~ÇIDğt s;ıp.tandı. 

DAA'nda tetiği çeken faktörün çoğunlukla ruhsal veya fiziksel bir gerilim, dolayısıyıa kan b"" neının ani 
l!ı>i1f ~'Ş~ <o.ıcttrğ~ gibi btınlamı da % 7Wirri;n çıkarı "ortada görül'düğü bilinmektedir. 

ArutMa~ !Kelimelen;- : Ani ölüm, (DiJrra. dis,,,ekal1 mıevricma rüpıürıi. owpsi. 

DAA, dol aş,m:ı ındaki kamn aod duvarına girerek damar boyunca herhangi bi r 
ıwz.aıklığac blida:r ikrl.emesiıy be oLur.. !Erkeklerde, 40-60 ya~ arasında görülen, anı ölüme yol 
clJIÇ;aıo,İluen ciddi prognozlu bir klinik sendromudur (i ,2). AOTtik anevr izmanın 

aırteriYQs.klemıık ve sifilitik tipLerinden sorııra en az görülen nümmduT; (I f . 
DAA artewyosklerotik ıe hiperta,lsif ki.şilerde, Marran Sendromu, !Ehlers -Oanlos 

Semdromu gibi konnek.tif dokunun gend ik hastaJt kian, aort koarktasyonu, bikuspit aort 
kapaği gi;bi ko.njıenİ,tal bozuklukları olan ve aon kapağı değişti rilmi:) h iilerde o ı U,~ ım\ 

sJ:kltğı fazladır (2-5) .. HiJllertansiyonun %. 80 hastada ras tl anmas ı.lla karş ın med ial 
diısseksijiona neden o.lup oL.madığı. kesin değildir. .. Aı:tm arteriyel bas ınç medial i nce i iğe 

Adli Tıp Derg, TI3 .l9.ı2 i j I)(j 7) 

ADLİ TIP DERGİSİ 
Journal of Forensic Medicine
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yol açabi lir. Bu k işilerdeki aortanın medial dejenerasyonunu Gsell ve Erdheim yıllar 
önce "kistik medial nekroz" diye tanımlamıştır. Ancak günümüzde Schlatmann ve 
Becker kistik medial dejenerasyonun, injuriye karşı spesifik olmayan bir yanıtı olduğunu 
savunmaktadırlar (3,6). 

Aorıik disseksiyon patogenezinde iki görüş vardır: Birinci görüşe göre aort 
disseks iyonunun temelinde intimanın yırtılması yatmaktadır (7). Kan, rüptür 
noktasından aort içine girmekte ve media tabakaları aras ında kendine bir yol açmaktadır 
cı ,6,7). En çok inanılan diğer görüşe göre ise, medial incelme vazovazorumdan 
kanamaya, sonuçta da mediayı tabakalara ayıran intramural hematoma neden olur. 
Olguların yaklaş ık % 1 O'unda intimal yırtıkların sekonder olarak görülmesi, bu görüşün 
savunucuları için dayanak noktas ı olmuştur (l,6,8). 

Rüptürün semptom ve riskleri, anevrizmanın büyüklüğü ve ilerleme oranına bağlı 
farklı lıklar gösterir (7). Göğüs, sırt, karın ve ekstremitelere doğru yayılan çok şiddetli bir 
ağrı vardır. Rüptür fazında hastalar hızla şoka girip ciddi kalp-solunum yetmezliği ve 
çok say ıda organ hipoperfüzyonu gelişmektedir. İki ekstremitede nabız eşit olmayabilir. 
Parapleji ve hemipleji gibi nörolojik lezyonlar meydana gelir (8). 

OLGU 1 

40 yaşındaki İ.Ş.'ye evinde intihar ettiği ihbarı yla 04.08.1994 günü saat 23 .30'da 
ölüm nedenini tespit için adli otopsi yapıldı. 

Erkek cesedinde belden aşağısının tamamen çıp l ak, tam soğumamı ş, ölü morluğunun 
sırtta ve ölü katılığının ekstremitelerde yeni başladığı tespit edildi. 

İç muayenede: Perikardın gergin, her iki akciğerin diafragmaya yapışık olduğu, 
perikart kesesi açı ldığında kesenin 300 mL. kan ve pıhtıyla dolu, kalbin boyutlarının 
6x 14x 17 cm., ağırlığının 700 gr., sol ventrikiilde dilatasyon ve duvarda incelme olduğu 
görüldü. 

Aort kapakları üstünden arkus aortaya kadar uzanan anevrizmadan perikardiyal alana 
aç ılan 1.5 cm. uzunluğunda rüptür izlendi. Akciğerler konjesyone olup sol akciğer 600 
gr., sağ akciğer 700 gr., dalak 450 gr. tartıldı. Sol böbrek arka yüz üst kısmında 2 cm. 
çapında seröz kist saptandı. Başkaca patolojiye rastlanmadı. 

OLGU 2 

Koğuşta, istirahat anında 6.1.1995 günü saat 00:15'de birden rahatsı zlanarak Sivas 
Askeri Hastanesi 'ne götürülen 20 yaşındaki asker E.P.' nin yapılan muayenesinde; 
pupillerin fiks di late olduğu, periferik nabız ve tansiyonun alınmadığı, spontan 
solunumunun o lmadığı, reanimasyona yanıt alınamaması ve EKG'nin düz çizmesi 
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uzerine öIU duhul kabul edildiği öğrenildi. ÖlUmunden 12 saat sonra yapı lan adli 
otopsisinde: 

ÖIU morluğunun ve öIU katılığının oluştuğu, dış lezyona rastlanmadığı tespit edildi. 
İç muayenede: Sağ akciğerde tam, sol akciğerde ise parsiyel yapışıklık görUldü. 

Gergin perikart kesesi açıldı. Keseden 300 mJ. kan boşalt ıldı. Çıkan aortanın 

proksimalinde yaklaşık i cm.' lik rüptur tespit edildi. Rüptlire alandan ölçülen 
anevrizmanın uzunluğu 4 cm. idi . Bunların dışında patoloj iye rastlanmadı. 

TARTIŞMA 

DAA rüptüru kardiyak tamponada neden olduğundan çok kısa surede ölümle 
sonuç lanır. Kişinin kapalı bir yerde, evinde, yatağında veya ı ssız bir alanda, kırda, 
bayırda, suda ölü bulunması ve neden ölduğunun bilinmemesi ya da tanı konulamadan 
aniden ölmesi kuşkulu ölüm adını alır. Adli tıpta kuşkulu öllimler çözümü en zor 
olgulardır. Hiçbir sebep olmadan, aniden ölüm olabileceği gibi önemsiz bir sebepten de 
olabilir. Ani öllimlerin çoğunlukla görunur ve gerektirici bir nedeni , bir de gerçek nedeni 
vardır. Kuşkulu ölümlerde gerektirici sebepler ön planda bulunur ve ölümün gerçek 
nedeni gibi görünür. Bunlar efor sarfı, yorgunluk, seksuel birleşme, hafif bir travma, 
duşme, sarhoşluk, öfke, korku, heyecan gibi aslında öldurücü nitelikte olmayan 
sebeplerdir. Kalp ve damar hastalıkları, sinir sistemi, sindirim sistemi, böbrek 
hastalıkları, böbrek üstli bezi, gebelik, endokrin sistemi bozuklukları, inhibisyon gibi 
sebepler ani ölümlerin gerçek nedenleridir. Ayrıca daha önce geçirilen bir travmanın 
komplikasyonu veya zehirlenme de kuşkulu ölümlerin gerçek nedenleri arasında olabilir. 
Tanı için otopsi yapılır, toksikolojik, mikroskopik inceleme, anamnez ile klinik veriler 
birlikte değerlendirilir (2,9- 12). Çalışmamızdaki iki olgu da DAA rüptürü sonucu ani 
ölUm olması nedeniyle adli tıbbi açıdan kuşkulu ölüm sınıfına girmiş olmasıyla dikkate 
değerdir. Otopside tanısı kolaysa da basit travmalarla ruptur olduğunda illiyet 
(nedensellik) bağ ı kurulmasını gerektirmektedir. 

Disseksiyon aortun mediasında 1/3 dı ş -2/3 iç tabakaların arasında yer alı r ve 
proksimale ya da distale doğru kısa veya uzun bir mesafeye uzanır (1). Aorlun butun 
anevrizmatik disseksiyonlarının yaklaş ı k 2/3 'sİ çıkan aortada olur (6). Disseksiyonun 
son bulduğu yerde kan, aortun media ve adventisiasını yırtarak dışarı ya da daha nadir 
olarak lümen içine açılabilir. Eğer disseksiyon ile oluşan kanal yine lümene açı l ırsa 

spontan iyileşme görulebilir. Kanal endotelle döşenir ya da daha nadir olarak burada 
önce bir trombüs gelişir, organize olur ve daha sonra fibrozis ile kanal kapanır. Ruptur, 
çıkan aortada ise kan perikarda açılarak kardiyak tamponat oluşumu ile ani ölüm 
meydana gelir cı ,2). DAA' nda primer yırtıklar çoğunlukla aort kapağının i -2 cm. 
üstünde görulUr ve kardiyak tamponada yol açar cı ,2,4,6). Çalışmamızda iki olguda da 
ruptlir, çıkan aortanın proksimalinde lokalize olduğundan kardiyak tamponat geliş-m iştir. 
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Ateşli Silah Yaralanmalarında Vücuda Saplanan Yabancı eRsimIerin 
Radyolojik Görüntüleme Y öntemlern ile Belirlenmesi 
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IDENTIFICATION O IT<' G,J NSHOT ft'RO,JECT ILES RETAINETI) IN THE BODY BY 
RADIOLOG ICAL lMlACffNG METHODS 

Summary 

In this artiele, different radiological imaging methods and Iheir functions are presented, to determine 

gunshot projectıles if it is reıained in the boCıy or not and to finel out its location by radiological imaging 
methods. Convenıion,,1 X ray radiographs, whieh is easy lo rcach, practical and superiorily of idenıification of 

ınetallic parıic1 es. is Ihe nıos l preferablc imaging nıellıod . O n Ihe oıher hanu, if ıechnics useel is not enough 

and radiograplıs dieln'ı obtained in tw o diflerenı projections. the locat ion and size of the projeeliles retained in 
Ihe body may ",isıcad us. ln addiıi"n, non -<11et alli c projectilcs are 1101 idenlified 011 radiographs. 

To deternıine nıetallic ,md non ··metallic shoıgun proJecıilcs and Iheir size and location in the body we use 
computed tomography (CT) too. On ıhe otlıer hane!. in too dense projectiles, it may cause image artdacl. 

Non-metallic projectilcs, we 111ay use ııltrasonog raphy (US) and magnetic resonance imaging (MRI), buı 

none ot" these met hods are ıısdul to determine shoıgun project iles in the body. Morcover, MRI is contraindicaıe 
it there is any melallic subjccı on Ilıe bodyo 

Özel 

Bu çalısmada, atesli silah yaralanmalan sonrasında rnermi vc çekirdeklerinin vücutta olup olmadığının 

saptanmasına ve lokalizasyon ! arının belirlenmesine yönelik kullanılan radyolojik görüntüleme yöntemleri ve 
bu yöntemlerin ıanıdaki etkinlikleri sunulmaktadır. Konvans iyoncl radyografik incelemeler hemen her yerde 

bulunması, uygulama kolay lığı ve ınel,,1 cisimierin belirlenmesindeki duyarlılığı bakımından en çok tercih 

edilen radyolojik görüntüleme yöntemidir. Ancak tekniğin yetersiz uygulandığ, ve en az iki farklı 

projeksiyonlian alınmadığı durumlarda radyogramlar, vücuda saplanmı:; parçacıkların lokalizasyonunun ve 

boyutlarının değe rlendirilmesinde yanılt.ıcı sonuçlar c1oğurabilmektedir. Yanı sıra metalik dansitesi düşük ya da 

metalik olmayan parçacıklar da dırekt grafi1erk saptanamayabilmektedir. 
Ateşli silahlarlian atılan parçacıkların beli rlenmesinde, boyutlarının ölçülmesinde ve parçacıkların vücut 

içinde saplandıkbrı doku ya da organın tespitinde BTden de faydalanılmaktadır. Çok elens cisimlerin yarattığı 
arıefaktların görüntü üzerinde o luşturduğu olumsuzl"r dışında BT, doğru lokalizao;yon ve boyuı tespitinde 

oldukça başa nlıdır. 
Metal ik olmayan cisimlerde US ve MRG tekniklerinden de yararlanılmakla birlikte bu iki radyolojik 

modalitenin de ateşli silah parçacıklarının vücultaki yerlerinin saptanmasında çok büyük bir önemi 

bulunmamaktadır. Dahası MR incelemeye girecek haSlanın üzerinde metal bir parçacığın bulunması bile 
kontrendikedir. 
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GİRİş 

Ateşli ve kesic i silahlarla oluşan yaralanmalarda, vücuda saplanmış olası yabancı 
cisimlerin tespiti cerrahi müdahaleler aç ısından olduğu kadar otopsi raporları ve balistik 
incelemeler yönünden de önemli bir konudur 0,2). Radyolojinin bu tUr yabancı 

cisimleri n tespiti ve lokalize edilmesindeki rolü çok büyüktür. Radyoloj ide kullanılan 
görüntlllerne yöntemleri ile gerek metalik gerekse metalik olmayan yabancı cisimlerin 
tespiti, boyut ve şekiller inin doğru bir biçimde görüntülenmesi, kalibrasyonlarının 

saptanmas ı mümkün olurken, kesitsel görüntülerne teknikleri sayesinde vücut içindeki 
yerleşimleri ve içinde bulundukları organ ve dokular da görünti.ilenebilmektedir (2,3). 

Günümüzde yaygın olarak kullanılan radyolojik görünti.ileme yöntemleri başta klasik 
röntgen çekimleri olarak da bilinen radyogramlar olmak üzere US, BT ve MRG'dir. Her 
bir yöntemin, incelenmek istenen yabancı cismin yapısal özellikleri, boyutları ve 
lokalizasyonuna göre avantaj lı ve dezavantajlı olduğu durumlar söz konusu olup bu 
özell ikler konu içinde etraflıca değerlendirilecektir. 

Direkt Radyografiler (Röntgen Filmleri) 

Vücudu kesitler alarak inceleyen ve kesitsel görüntülüme yöntemleri başlığı altında 
toplanan tekniklerin geliştirilmesinden önce; ateşli silah yaralanmalarında, vücutta 
bulunabilecek parçacıkların tespitinde yegane inceleme metodu olan röntgen filmleri 
hala en yaygın kullanılan görüntülerne yöntemi olma özelliğini korumaktadır (1-3). 

Ateşli silah yaralanmalarında yaralanmaya yol açan parçacıkların büyük çoğunluğu 
metalik özellikte olup direkt radyografilerde kolaylıkla tespit edilebilmektedir (1-3). Bu 
türden metalik mermi çekirdeklerinin, kaplamasının veya dağılmış çok sayıdaki saçma 
parçacıkl arın gerek sayısı gerekse boyutlarının tespiti; kemik yapılarda oluşturduğu 
değişikliklerin belirlenmesi direkt filmlerle tespiti mümkündür (Resim I). Ancak mermİ 
kaplamalarının bazıl arı alüminyum gibi materyalden imal edilmiştir. Bu tllr materyaller 
opak olmadığından radyogramlarda saptanamayabilir. Radyogramlar lüsent yani opak 
olmayan yabancı cisimlerin belirlenmesinde bazı kısıtlılıklara sahiptir. Bu tip cisimler 
kısmen de olsa yumuşak doku tekniği adı verilen daha düşük kilo voltajlı çekim 
teknikleri ile saptanmaya çalış ı lır (3). 

Tek yönlü çekilen filmler, metal parçacıkların tam olarak hangi doku ya da organ 
içinde olduğu bilgisini veremeyebileceğinden farklı açılardan en az yönlü olarak 
çekilmesi salık verilmektedir (Resim 2). 

Baçı merkezlerde vücuttaki yabancı cisimlerin lokalizasyonuna stereo-radyografi adı 
verilen bir radyografik görüntülerne şekli de denenebilmektediL Bu yöntemde hasta 
pozisyonu değişmeksizin röntgen tüpüne belirli açılar verilerek 2 ayrı yönden film 
çekilir ve elde olunan filmler stereograf adı verilen bir cihaz yardımı ile 3 boyutlu olarak 
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izlenebilir. Daha çok akciğeri eri n değerlendi ri imesinde kullanılan stereo radyografide 
lezyonların yerleşimi hakkında daha sağlıkl ı bir yorum yap ı labi l ir, çok sayıdaki merrni 
parçacığından hangisinin daha önde , hangisi nin daha geride ol duğu tayin edilebilir (4). 

Magnifikasyon (Büylitme) adı verilen ve her film de az ya da çok oluşabilecek bir 
özellik, araştırılan cisimlerin gerçek boyutlarından daha farklı görülmesine sebebiyet 
verir (3,4). Cismin, film üzerindeki görüntüsünlin olduğundan daha büyük görülmesi 
olan bu durum, balisti k incelemelerinde metalik merm i çekirdeğ i ve kaplama 
kalibrasyonlannın hatalı ölçümlenmesine yol açabilir. Büyütme faktörü, fokal sp ot (X­
ışmı tüpünün pencere aç ıklı ğ ından çıkan ve hastaya doğru yönlendirilen X-ışmı 

genişliği==Foküs), X-ışın i tüpü ilc film arasındaki uzaklık ve X-ışını tüpü ile yabancı 

cisim mesafeleri ile yakından ilişkilidir (Sek ill). Bu unsurlar bilindiği sürece basit bir 
fonnül yardımıyla incelenen yabanc ı cisınin gerçek büyükıüğü doğru bir şekilde 

saptanabilir. Magnifikasyon faktörünü n eıı aza ind irgenmesi için röntgen tüpünün küçük 
fokal spotu kullanılmalı ve tüp-film mesafesi maksimum tutulurken, kaset ile obje 
arasındaki mesafe asgariye indirilmelidir. 

Magnifikasyon özeııiğini n balistik incelemelerde yaratabileceği istenmeyen yan ıltıcı 

sonuçlarına karşın, bu özeııikten bilhassa yararl antimak i stendiği durumlar da söz 
konusudur. Radyografik olarak gerçekleştirilecek büyütme tekniği sayesinde değişik 
boyutlardaki çok küçük metal parçacıklannın hangi silahlardan atıldığının tespiti 
(Örneği n cok küçük boyutlarda ve kar taneleri şeklinde adlandırılan parti külleri n geyik 
veya kuş saçmasma mı ait olduğu) mümkün olabilmektedir (2 ,3) (Resim 3). 

Direkt radyogramlarda izlenen metalik yabancı cİsİm ler ku ııanılan si lah ve merrni 
çeşidin i ortaya çıkarınada da etkilidir. Ateşli silah yaral anmalan silah çeşidine göre 
tabanca, tüfek ve yi v li tüfek mermi lerin den olmak üzere 3 ana grupta 
smı f1andırılmaktatır (3) : 

Tabanca merrnileri 

Nispeten düşük hızlı parçacıklar olup büyük çoğunluğu tek bir mermi parçacığından 
ibaretti r. Bununla beraber tüfekten çıkan küçük parçacıklar benzeri çok sayıda metalik 
parçac ığı da içerebilir (5). Vücutta saplanmış olarak kalan mermilerin sayısı 

fragmantasyon göstermediği sürece kolaylıkla beli rlenir (Resim 4) Kaplamasız mermiler 
saplandıkları yerde deforme ve [raganıe olarak görülmektedir ve bu suretle kaplamalı 
olanlardan röntgenolojik olarak ayırt edilebilmektedir (3). 

Av tüfekieri 

Tipik olarak aynı anda çok sayıda metal parçacığ ı ateşlemektedir. Bu parçacıkların 
boyutları farklı olup en büyük partiküııü olanları geyik , en küçük partiküııü olanları ise 
kuş avlamada kullanı lan saçma taneleridir. Tüm av ıüfekleri tek yivli partikülleri de 
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ateşleyebilme, bu suretle daha gen iş etkiye ve kap l amasız kurşun parçacıklarının 

saplanmasına yol açmaktadır (3). 

Yivli tüfekler 

Yivl i tüfekler çoğunlukla yüksek hızlı ateşlemeye sahip olup tek tek parçalı merıılİ 
atımına yol açmaktadır (3,6). Mermileri değişik kalibrasyonda ve genel likle tam ya da 
yarı kaplamalıdır. Yarı kaplamalı yüksek hızlı mermiler röntgen filmlerinde tipik olarak 
kar taneleri şeklinde çok sayıda ve geniş bir alana dağılmış , kuçük, irregüler metal 
parçacıkl ar şekli nde belirlenir (Resim 5). 

BT 

BT, temelde X-ışınının kullanıldığı, ancak vücudun kesitler halinde alınan 

görüntülerde incelendiği bir görüntüleme yöntemidir. Yumuşak dokular arasındaki 

kontrast ayrıştırma gücünün yüksek oluşu, iki boyutlu olarak görüntü oluşturması 

nedenleri ile röntgen filmlerinden farklı bir şekilde yumuşak dokular birbirinden 
ayrılabi lmekte organların içi ayrıntılı olarak görülebilmektedir (7). Böylece yabancı 
cisimlerin hangi dokular içinde o lduğu, cilt yuzeyine olan uzaklığı, bulunduğu doku ya 
da organda yaratt ı ğı zedelenme veya kanamalar da tespit edilebilir (Resim 6-7). Bu da 
adl i raporların düzenlenmesine ve mutat iştigalin hesaplanmasına ışık tutar. 

BT, penetre kurşun yaralanmalarında metalik yabancı cisimlerin yerleşiminin tam 
olarak belirlenmesine yardımcı bir yöntemdir (8) (Resim 8-9). Metalik cisimler dışında 
metalik olmayan o luşumlar da cihazın kontrast ayrıştırma gücü nedeniyle bulundukları 
doku ya da organda tespit edilebilmektedir. Ancak çok yoğun ve büyük metalik 
partiküller BT kesitlerinde yoğun artefaktlara yol açmakta ve göriintülerin sağlıklı bir 
şeki lde oluşturulmasına engel teşkil etmektedir (Bkz. Resim 7 ve 9). İmaj lar üzerinde 
oluşab ilecek bu türden artefaktlar gerek metalik cismin-cisimlerin sayı ve büyükluğünün 
gerekse içinde ve komşu luğunda bulunan dokuların ayrımını imkansız kılmaktadır. 

Hatta bu nedenle metalik cismin bulunduğu bölgeden görüntü bile elde edilmeyebilir. 
BT'de elde olunan görüntüler, bilgisayarlar ve özel programlar sayesinde değişik 

düzlemlere dönüştürülerek incelenebilir. Diğer dokularda oluşan patoloji ler de ortaya 
konabilir. 

us 

Yüksek frekanslı ses dalgaları kullanılarak gerçekleştiril en bir görüntüleme 
yöntemidir. Daha çok batındaki katı (solid) ve kistik oluşumlarla deri altı yumuşak 

dokuların değerlendirilmesinde yararlı olan US; yumuşak dokular içinde yer alan ve 
filmlerde saptanamayan non-opak yabancı cisimlerin saptanmasında etkili olabilir. 
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Metal ik cisimler, karşılaştıkları ultrases dalgaları ile farklı etkileşimler göstermesi ve 
bununda artefakt adı verilen gerçekte var olmayan yalancı görünümlere yol açması 
sebebiyle US ile gerçek boyut ve şekilleri ile doğru bir şekilde görüntülenemezler (9) 
(Resim ıo). Ayrıca US , kullanıcının kapasitesine yakından bağımlı bir inceleme yöntemi 
olup inceleyiciden inceleyiciye değişik sonuçlar çıkabilmekte ve tanıda bazı tereddüLler 
doğurabilmektedir. 

Akciğerler ve hazım sistemi gibi içi gazla dolu organlarda US etkinliği kıs ıtlanmakta, 

yine kalsifikasyonlar ve kemik yapılar, ses dalgalarını gerisindeki dokulara geçirmediği 

ve tamamen yansıttıklarından inceleme için uygunsuz olmaktadır. 
Özet olarak US sadece yüzeysel yumuşak dokular içinde, yani deri ile kem ik yapılar 

arasındaki dokular içinde kalmış daha ziyade filmlerde opak olmadığından görülemeyen 
(radyolüsent) yabancı cisimlerin belirlenmesinde kullanılabilecek bir görüntüleme 
yöntemidir. Daha çok batın içinde karaciğer, dalak gibi solid organlar icinde kalmış 
metalik ve metalik olmayan parçacıkların varlığı ise bazı artefaktlara karşın 

tanımlanabilir. Ancak artefaktlar cisimlerin gerçek boyut ve şeki llerin in görülmesini 
engelleyebilir (9). 

MRG 

MRG son yıllarda giderek artan sıklıkta ve merkezde kullanılan vücudun güçlü bir 
manyetik alan içerisine sokularak radyo frekans dalgaları ile incelenmesi yöntemidir 
(10). Zararlı X-ışını kullanılmaması, yumuşak dokuları çözümleme gücünün çok yüksek 
olmas ı ve vücudun değişik düzlemlerden kesitler alınarak incelenmesine olanak tanıması 
bakım ı arından çok yararlı olmakla birlikte bazı olgular bu tetkike alınamamaktadır. Bu 
alınamama sebepleri başında vücutta kalp pili ve/veya nörostimülatör gibi metal 
ayg ıtların bulunması gelmektedir. Bunun yanında vücuda sonradan yerleşt i rilen metal 
protezler, klipler ve ateşli si lah yaralanmalarında sap lanıp kalan mermi veya şarapnel 

parçacıkları a MRG tetkikinin yapılmasını sakıncalı kılmaktadır. Bu sakınca ilgili metal 
parçacıkların yüksek manyetik alan ve güçlü radyo frekans dalgaları nedeniyle ısınmas ı , 

icinde bulunduğu dokularda yanıklara sebebiyet vermeleri, küçük parçacıkların yerinden 
oynayarak doku zedelenmesi ve kanamalara yol açmasındandır. Dokularda 
oluşturdukları zarar/ar bir yana metal cisimler manyetik alan homojenitesini bozarak 
yanıltıcı görünümlere, inceleme alanından yetersiz sinya) ve görüntii alımına da yol 
acacak l ardır. Bu şekilde görülmesi ve tanınması istenen objeler vücuda zararlı eLki 
oluşturması yanında belirlenemeyeceklerdir (10). 

Özet olarak MRG; ateşli silah yaralanmalarının büyük çoğun l uğunda vücuda 
saplanmış metal parçacıkların yeri, sayısı ve büyüklüğünün saptanmasında kullanım 
alanı olmayan bir radyolojik görüntiileme yöntemidir. 
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Rcsiın ı. Radyogramda, ateşl i silah yaralanmasına bağlı kınurda 
parçalı kırık ve <;oK sayıda s açm:ı tan eleri görülmektedir. 

b 

Resim 2. Ayak bileği düzey ine isabet etmiş saçma taneleri yerleşimler yönünden ön, arka(a) ve 
yan (b) grafiler ıl e dalıa yüksek doğrulukıa lokalize edilebilmektedir. 
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Resim 3. Ateşli silah yaralanmasına bağlı olarak toraks grafisinde izlenen çok sayıdaki metal parçacık (a). 
magnifikasyon tekniği kullanılarak elde olunmuş grafide daha ayrıntılı olarak görüntülenmektedir. 
Metal tanecikler kuş saçmalarına aittir. 

Resim 4. uıteral kraniografide ve bu bölgenin magnifiye edilmiş görüntüsünde, kraniuma saplanmış ve 
deforme olmuş tam kaplamalı merıni izlenmektedir (oklar). 
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Ötenazi Tartışmaları 

FARUK AŞICIOGLU al, JALE BAFRA b), ÇETİN SEÇKİN a) 

a) Adli Tıp Kurumu, İs tanbul. 
b) İstanbul Üniversitesi, Adli Tıp Enstitüsü, İstanbuL 

Adli Tıp Dergisi son sayısı 163-166 sayfalarda "Editöre Mektup" köşesinde, A.T.D. 
1995, c.1 1, s.1-4 'te yayınlanmış olan "Yaşamsal Desteklerin Kesilmesi ya da 
Sınıflandırılması (Pasif Ötenazi): Bir Olgu Sunumu" başlıklı yazımız nedeniyle eleştirel 
bir yazı yayınlanmıştır. Sayın eleştirmen bu yazısında öncelikle Euthanasia kavramının 

tanımında hata yapıldığını, olgumuzun bir Euthanasia olgusu olmadığını ve okuyucuyu 
kavram kargaşasına düşürecek yorumlar yapıldığını ifade etmektedir. 

Euthanasia, Aristo ve Platon' dan beri konuşulup tartı şılmış ve açık ya da kapalı 
olarak pek çok tanımı yapılmış ve hukuki, tıbbi, etik ve sosyal boyutlarıyla hemen 
hemen bütün yazar ve düşünürlerin ilgisini çekmiş, eserlerinde yer almış bir gerçektir ve 
tek bir tanıma bağlanması doğru ve mümkün değildir. Ömeğin ceza hukuku ders 
kitap larında yapılan ötenazi tanımı şöyledir. "Ş ifası mümkün olmayan bir hastalığa 
tutulmuş bir kimsenin ıztıraplanna son vermek maksadıyla ve kendi talep ve ısrarları 
üzerine öldürülmesine denilmektedir." cı). Diğer bir tanıma göre ise "iyileşmesi 

imkansız bir hastanın acısına son vermek için öldürülmesi" ötenazidir (2). Tıp 

mensuplarının yaptığı tanımlara göre de "Sağaltımı tıbbın o günkü olanakları dışında 
olan, ağrılı ve ağrılarının dindirilemediği ölümcül bir hastalığa yakalanmış hastalarda 
rahat bir ölüm sağlamaya aktif ötenazi" denilmektedir (3). "Ötenazi; ümitsiz vakalarda 
kişinin ıztırap çekmesi ya da çekme ihtimali olduğunda kendi yararı için ölümünü kasten 
h ızlandırmaktır" (4). Bu tanımları çok daha arttırmak ve yeni yorum ya da yaklaşımlar 

getirmek mümkündür. Ayrıca ötanezinin "Dar anlamda ötenazi -Geniş anlamda ötenazi", 
"ırkın iyiliği için (toplum uğruna ötenazi)-Birey ötenazi-involunter ötenazi" gibi pek çok 
ceşit ve sınıflandırması yap ılabild i ği gibi, özellikle son yıllarda önem kazanan 
"Yaşamsal desteklerin kesilmesi ya da sınırlandırılması" ve "ölme hakkı" gibi bir takım 
kavramları da aynı konu içerisinde inceleyip değerlendirmek mümkündür. Kaldı ki 
yazımızın başlığı "Yaşamsal Desteklerin Kesilmesi ya da Sınırlandırılması" olup, 
parantez içerisinde, yakınlığı ve çoğu kez eş anlamda kullanılması nedeniyle (pasif 
ötenazi) denilmiştir. Yazımıza eleştiride bulunan Sayın Yazar' m vermiş olduğu tanım ise 
değerli bir hocamızın bir makalesinde, kendi fikir ve yorumları çerçevesinde yapmış 
olduğu aktif ötenazi tanımı olup, tarafımızdan çok iyi bilinmekle beraber, olgumuzla 
doğrudan bir alakası bulunmamaktadır. Ayrıca bu tanımın "yaygın olarak kabul 
edilmekte olduğu ... " beyanını da hayretle karşılamakta ve yukarıda verdiğimiz çok 
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sayıdak i ötenazi tanımı karşısında dayanaksız ve gerekçesiz bulmaktayız . Cok 
kompleks, çok yönlü ve tartışmalı bir kavram olan ötenazi konusunda tek bir tanıma 
bağlı kalarak onun sınırları dışına çıkmamak bilimsel tutuculuğun bir ifadesi olup, 
yenilik ve gelişmelerden uzak kalmak ve bir kısır döng ü içerisine giımekten başka bir 
sonuç getirmez. 

Sayın yazar, hastanın yaşamını destekleyen tedavi nin kesilmesi eyleminin bir hekim 
ya da sağlık personeli tarafından değil de babası tarafından gerçekleştirilmesini klasik 
ötenazi tanımının dışında kabul etmektedir. Olgumuzun taşıdığı bu özelliğin ilgi çekici 
olduğu yazımızda (74. sayfa, 4. paragraf) belirtilmiş bulunmaktadır. Zaten klasik bir 
bilgiyi teyit eden ve tartışmasız herkes tarafından kabul edilebilecek bir olayın olgu 
bildiris i olarak sunulmasının hiçbir orijinal, eğitici ve düşündürücü yönü olamaz. Ayrıca 

yukarıda verdiğimiz tanımlardan ve literatürde rastlanan vakalardan da anlaşıldığı üzere 
ötenazi mutlaka doktorlar tarafından gerçekleştirilen bir eylem değildi r. Ünlü kalp 
cerrahı C. Barnard anılannda dayanılmaz acılar içerisinde kıvran an annesinin 
yalvarmalarına dayanamayarak ölümüne yardımcı olduğunu açıkladığı zaman fırtınalar 
kopmuştur (5). Bu olayda Dr. Barnard'ın hekim kimliği ile değil evlat kimliği ile hareket 
ettiği açıktır. Halen ötenaziyi gündemde tutan en önemli kurul uşl ardan Hemlock 
Society'nin kurucularından olan Derek Humpry hasta karısının intiharını asiste etmiştir 
(6). Bu gibi olayları görmezlikten gelmek ve bu kişileri adi katil statüsüne sokmak 
vicdanen rahatsızlık vericidir. Kaldı ki Sayın yazarın kaynak gösterdiği literatürlerden 
birinde dahi ötenazi "Bir tanımlamaya göre acısız ölüm ve bir başkasının aracılığ ı ile 
(hekim deni lmiyor) kararlaşıınlan ve uygulanan ölümdür" (7,8) şeklinde tanımlanmıştır. 
Bu da eleştirinin haksızlığını ortaya koymaktadır. Yine sayın yazarın, komadaki 
hastaların çocuk ve yaşlıların ihmali, ölüme terkedilmesi olgularının ülkemizde 
küçümsenemiyecek bir sıklıkta görüldüğü ve bazı toplumsal ya da hukuksal kaygılarla 
hoşgörü ile karşılanmakta olduğu görüşüne ise katılmak mümkün değildir. Aksine , di ni. 
ahlaki ve toplumsal değerlerin halen sıkı sık ıya korunduğu ve aile bağlarının batı 

toplumlarına oranla çok daha kuvvetli olduğu ülkemizde bu gibi olaylar çok ender ve 
istisnaidir. Olayımız zaten taşıdığı pek çok özellik bakımından sıradışı ve çarpıcı olması 
nedeniyle sunulmuş bu lunmaktadır. Yazarın, "hasta yakınlarının bilimsel bir temele 
dayanmayan duygusal yaklaşımlardan ve hatta miras ve benzeri nedenlerden ötürü 
yaşamsal desteklerin son l andırılmasına karar vermeleri hiç de küçümsenmemesi 
gereken bir tehlike oluşturmakta olduğu" görüşüne. literatürde, "aileler en iyi karar 
verici vekilidir, çünkü ailesi hasta için en iyisini bilir ve hastan ın sağlığı açısından en iyi 
değerlendirmeyi yapar." şeklinde görüşler de olmakla beraber, kısmen katılmaktayız. 
Böyle bir tehlike her zaman için ötenazi d ışındaki durumlarda da söz konusudur. ancak 
sanıldığı ölçüde büyük değildir ve insanların en yakınının ölümüne karar veımesi en 
zorlu ve ac ımasız şartlar altında dahi hiç de kolay değildir. Hukuk kötüniyet ve istismar 
ihtimalini daima gözönünde bulundurmalı ancak, gerek hukuk düzeninin gerekse sosyal 
yaşamın dinamizmini bu nedenle engellememelidir. 
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Sayın yazar beyin ölümü konusunda da yanılgıya düştüğümüzü ifade etmekte ve 
beyin ölümü gerçek leşm i ş bir kiş iye sunulan yaşamsal desteklerin hasta yakınlarına 
bildiri lerek kesilebildiğin i savunmaktadır. Gerçekten de ilk defa 1959 yılında P. Mollaret 
ve M. Goulon tarafından "Coma De'passe" adı ile t ıp li teratürüne giren bey in ölümü 
tanım ı ıüm Dünya 'da taraftar bulmu ş ve 1968 yılında Harvard Ad Hoc Committee 
t arafınd an bey in ölüm ün ün tanı kriterlerini n yayınlanmasın ı takip eden yıllarda Fransa, 
İ ng i ltere gibi bircok ülkede beyin ölüm ünün (beyin sapı ölümü), ölüme eşit olduğu lojik 
olarak kabul edilm i ş iken yine bazı ülkeler buna karşı ç ı kmıştır. Örneğin , Amerika 
Birleşik Devletleri 'nde bazı eyaletlerde beyin ölümü hukuki ölüme eşdeğer kabul 
edilmekte, diğer bazı eyaleılerd e ise kabul edi lmemektedir. Beyin ölümüne en büyük 
reaksiyon gösteren ülke ise Danimarka olmuş ve Danimarka Etik Konseyi 1989 yılında 
yayınladıkları bir deklarasyonla, ölüm kriteri olarak beyin ölümünü reddetmişlerdir. 
Deklarasyonda hala sıcak ve pembe olan bir vücudun ceset olarak kabul edilemiyeceği 

vurgulanarak, beyin fonksiyonlarının kaybın ın ineversibilitenin başlangıc ı , kardiyak 
fonksiyon kaybın ın ise ölüm sürecinin sonu olarak kabul edilmesi gerektiği belirtilm i ştir 

(9, LO). 
Ülkemize gelince ölümün tesbiti sadece "Organ ve dokuların alınması, saklanması ve 

aşılanması hakkında" ki 2238 sayılı kanunda ve diğer ülkelerden fark lı olarak tıbbi ölüm 
ibaresi alt ında yer a lm ış ve sırf bu kanunun uygulanabilmes i için zorunluluk nedeniyle 
ve is tisnai olarak kabul edilmiş bir kav ramdır. Organ Transplantasyonu dışındaki 

durumlarda ise genel kurallara göre hareket edilir ve hukuki sonuçlar doğuran ölüm hali 
"beyin ölümü" değ il dir. Nitekim 2238 sayı lı kanunun l l. maddes inde "Bu kan unun 
uygulanması ile ilgili olarak tıbbi ölüm haii ... saptanır" deni lmekle konuya açıklık 

getirilm i ştiL Keza Yargıtay kararlarında da "Ölümün gerçekleşmesi için tüm ana 
organların görevleri ni yitirm iş olmaları" şart ı aranmaktadır (ll). Organ transplantasyonu 
söz konus u olmayan ve beyin ölümü tanısı konulmuş bir hastaya ölmüştür diye rapor 
vermek hukuki açıdan cinayet işlemek demektir. Kald ı ki hekimin görevi tıbbın 

olanak l arını sonuna kadar kuııanmaktır. Bu nedenledir ki beyin ölümü tanısı 

koyulduktan sonra dah i resüsitasyona devam edilir ve ölüm raporu, defin ruhsatı gibi 
hu kuki sonuçlar doğuran işlemler yapılmaz. Her ne kadar beyin ölümü hasta için geri 
dönülmez bir süreç ve sinir sisteminin ardından d iğer büyük hayat fonksiyonları nın 

dunnası da kaçınılmaz olsa dahi bu sürece müdahale etmek hukuken ancak çok özel 
durum ve şartlarda mümkündür. Zaten olgumuzda hekimler, has taya daha fazla 
müdahale edilmemesini isteyen babaya ı srarla hastanın aletten ayrılmas ı halinde 
öleceğ i n i, onun artık kendilerine ait olduğunu, yakın l arının isteğiyle dahi taburcu 
edilemeyeceği ni söylemiştir. Bu da kişinin yaşamının henüz sona ermediğini 

göstermektedir. Ülkemizde 1994 ve 1996 yıllarında fark lı yazarlar tarafından yapılmış 
iki ayrı ankette çeş i tli ihtisas dallarından sırasıyla 50 ve 273 hekime sorulan sorulardan 
bir tanesi şöyleyd i: Beyin ölümü belirlenen ve reanimasyonla yaşamını sürdürebilen bir 
h astanın tedavisini n a) sürdürülmesi mi gerekir, b) durdurulması mı gerekil". Bu 
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SERMET Koç 

bt�ltlbuı Üniver,itesi. Cnr�ltpa$a Tıp F;,kiiııe,İ, Adii Tıp Anabiii.ın DJII, blantı,]! 

Derginizde 1995 yılı cilt II sayfa 71 76'da yayımlanan olgu sunum u hakkındaki 
görüş ve eleştirilerime son sayırlll.da 'Tditöre Mektup" kö�esinde yer verdiğin i z 

teşekkür ederim. Söz kiJnusu yazının sayın yazarları tarafından derginize günder ilen ve 

bana iletilen mektupta . görüş ve eleştirilerime yanıt verilmesinden ziyade yenİ bir takım 
hatalı yonıın ve görüşlerde bulunulduğu. mantıksal zorlarnalada bir polenıik 
yaratıld ığını gözlemlemekteyim. Konunun ileride daha uygun bir bilimsel platformda 
tartışılması dileğimle , derginiL,in sayfalarını fazla meşgul etmeden şu görüş ve 
saptamalarıını zorunlu olarak belirtmek isterim: 

Ötcnaz:in in bilim dünyasında yer alan bir çok kavram gibi ilk ve mjinal anlam ından 

başlayarak çok genış ve değişik anlamlarda kullanı ldığı elbette taraCımdan bi l inen ve 

natırlat ılması gereksiz bir gerçektir. Burada konuya bilimsel bir yaklaşım gösrennek 
sunuldn tüm görüş ve önerileri ayrım yapmaks1iın kabu!lenmerniz!. gcrektirrnemektedir 
Bilim adamı ya da bilimsel yanıeınle ç31ı�an kışi, iddiası olan ktsidir. Bir konuda öne 
sürülen görüşler in hepsi "bu da doğru olabilir, o da doğru olabilir" mantığı ile 
kabullen!lem.ez . Günümüzde yaşamlan yeni bdiııısel ve tekno lo j ik ılerlemelerin ışığında 
ötenazi kavmmınııı s;nı,[an hekimler açı:;li1dan yoğıın hi! şekilde tartışılını.) ve örıt:mli 

mesafeler kaydedilmi.5tir. Son yıllarda bilindiği uzere yaşama ve ölme hakkı konu::;:ı hir 
çok uluslararası toplan t mr !1 gündemini oluşturmuş, hekimlere alınan mesleki ve etik 

kararlar sunulmustuL ÖıenaTi kavraıııl.�,ı dini, felsdi, sDsyolojik gibi. geniş bir 

spcktrumda ele alan görüşler hiçbir zaman hekimler açısından kesin hir bağlayıcilık 

taşımamaktadır. Aksine bir yaklaşım gösterilmesi tıbben kabulienilmesi güç bir takım 
görüşlerin bu tip kavramlar ın anlam ve SUlıdarını bulanıklaştım1asma ve gerçek 

n iteliğinın göz ard ı edilmesme yol açmaktadır. Örneğin "yardımlı intihar" ve hatta 

"yardımsız intihar" kavramlarını b ile ötenazİ başlığı altında tartışan kaynaklar 
bulunmaktadır. Buradan yola çıkarak, bunlar da bir tür "ötenazi" dir diye düşünebilir 
mıyiz " Bu bilğlamda sayın yazilrların bem bil imsel tutuculukıil, yenıl ik ve gelişmelerden 

uzak kalma ve kısır döngü icerisine girmek le suçlamalarını üsluplanna bağiıyor ve bu 
konudaki yorumu derginizin okurlarının takdirine bırakıyorum. 

Adli Tıp Derg., B, 69-71 (19,)7) 
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Sözkonusu yazıda sayın Dinçmen' in öıenazi tanımına değinilerek, bu tamrnm tıpta 
yaygın olarak: kabul edildiği görüşümüz hayretle (!) karşılandığı belirtilerek "aktif 
ötenazi" tanımı olduğu öne sürülmektedir. Herşeyden önce bu tanım ötenazinin genel bir 
tanımıdır, pasif ötenazi olguları içinde geçerlidir. Dinçmen' in bu çok önemli tanımı 
içerik olarak XVII. yüzyılda Francis Bacon tarafından ortaya atılan "euthanasİa exterior" 
tanımına uymakta olup çok yaygm olarak kabul edileıı bir tanınıdıf. Bugün dünyada 
birçok uluslararası bildirgelerde ölüm hakkı ve btenazi kavramlarına hemen hemen aynı 
kapsamda yer verİ Imiştir. 

Daha öncede belirttiğim üzere, yazarlar tarafından sunulan olgu ise bu klasik tanımın 
dışında yer almaktadır. Ötenaziye çok benzer bir nitelik göstermekle ve ilginç 
bulunmakla birlikte "orijinal" olduğu tartışmaya açıktır. Ülkemizde tıp çevrelerinin 
özellikle nörolog, nörosirürjiyen, anestezi ve reaniminasyon uzmanlannın daha yakınen 
bildiği üzere çok sayıda bu tür hasta yaşamının sonlandınıması girişimine 
rastlanılmaktadır. "Hasta acı çekmesin" diye, "iyilik olsun" diye, "hortumlardan ve 
borulardan kUrlulmuş olarak rahat döşeğinde ölsün" diye; yani merhamet ve yüksek 
insanlık duyguları adına gerçekte çoğu kez bir cinayet işlendiğini hekim olarak 
bilmeyenimiz yok gibidir. Ancak etik ve hukuki açıdan �'ok önemli sorunlara yol açacak 
bu konunun üzerine gidilmemekte, kapatılmakta ve böylece orijinal bir olgu olarak da 
sunulmanıaktadır. 

Kişinin canlı ve sağlıklı iken kendi yaşamı konusunda b ir yazılı belge sunması 
dışında ailenin tek başına yaktnlarının yaşamını son(andıım ası hakkının olmaması 

gerektiği bunun her zaman kötüye kullanılma potansiyeli olduğu görüşündeyim. Bu 
görü�ünıde de yalnız olmadığınıa, çok �ayıda hekimin aynı doğrultuda düşündüğüne 
inanıyorum. Esasen bu konunun son yıllarda üzerinde çok durulmasının nedeni tedavi 
teknolojısındeki ilerleme/ere bağlı olarak "deserebrasyon" ve hatta "beyin ölümü" 
halindeki kişilerin aylarca hatta yıııarca aygıtlara bağlı olarak yaşatılabilme olanağının 
bulunmasıdıL Bu duruma çoğu kez ailenın ekonomik olarak tedavı giderler mi 

karşılayamaması, sigorta şirketlerinin bu duruma karşı çıkması ve genel bir sosyal sağlık 
güvencesınin bulunmaması gerçeği yol açmaktadır. İşte bu noktada hekimlerin hıç 
değilse kişinin hııkııken "ölü" kabul edildiği, "somatik ölüm"e eşdeğer olan "beyin 
ölümü" halini, dığer "deserebrasyon" gibi hastanın canlılığını koruduğu ve kı�iliğinin 
hukuken devam ettiği durumlardan ayırt etmesi gerekir. Beyin ölümü kavramı konuyla 
ilgili çok az teorik tartışmalar olsa bile bugün için tıbbın olanaklarınm durduğu ve 
!,orunlu olarak kabuııenrnemiz gereken bir SinirdiL Dünyada tıbbın bugün halen�ahip 
olduğu olanaklar çerçevesinde beyin ölümü halindeki kişilerin gerçek anlamda 
yaşatıtabilme: olanağı bulumnamakta olup, sağlık kurumlarının tedaviye gerç:ı�kten 
ihtiyacı olan ve yararlanabilecek başka kişilerin hakkı gözönünde bulundurularak beyin 
ölümü halindekı hastaların yaşamsal desteklerinin tıhben kestlmesi kaçınılmazdır, Bu 
konuda yapılan anketlerde bazı hekimlerin "beyin ölümü halindeki hastalara yaşamsal 

Adli Tıp Dergisi 1997; 13(1-4): 69-71



Ölenazi ve Beyıu Öl\lmu Kavramları Üzerine Tartışmalar 2 71 

desteklerin sürdürülmesi 8erekriği" şeklindeki 8örüş!eri, reel hir yak laşım il Imaktan 
ziyade hekim olarak öncelikli görevlerinin hastalarının yaşatılmas ı olduğu düşüncesine 

dayanmaktadır ve bu konudaki tartışmalar açısından belirleyici olamaz. Ancak, aynı 

durumu deserebrasyon ve benzer klinik olaylar için düşünme olanağımız olmayıp bu 

gerçekten "cinayet" işlemek anlamına gelmektedir. Sözkonusu yazıda yazarların çok 

temel bir yanılgıya düştükleri görülmektedir. "Organ transplantasyonu sözkonusu 
olmayan ve beyin ölümü tan ısı konulmuş bir hastaya ölmüştür diye rapor vermenin 

hukuken cinayet İşloodiği " (!) iddia edilmiş olup bu durum tamamen gayrı bilimsel ve 

gerçekten hayret vericidir. Organ ve doku nakli yapılabilecek olan beyin ölümu 

olgularının ölü , diğerlerinin ölü olmadığını kabul etmenin hangi bilimsel düşünce ya da 

mantıkla bağdaşltğll1ı anlamak gerçekten mümkün görülmemektediL Bey in ölümü 

halindeki ki.5ilerin yaşamsal dekteklerİnİn kesilmesinin cmayet olarak kabu l edilmesine 
karşın aynı durumu ailenin hekim!crden hahersiz olarak key finee yapmaları ise ötenazi 
yakıştırması altında hoşgörü ile karşılanınakta ve ailenin hiçbir ccza almaması adeta 

mazur görülmektedir. Kanımca bu yazarl ar ın farkında olmadıkları ve kendilerini 

savunma gayreti ile düştükleri çok ciddi bir yanılgıdır. Aile içinde gerçekleşen ötenaziye 

benzer bu tip uygulamaların Iıukuken ispaıı ve kabıılli halinde normal c inayet olgularına 
göre daha az b ir ceza alması konusu ise insani olarak düşünülebilir olmakla birlikte çok 

tartısmaiı bir konudur. Bunun kabulü halinde kötüye kullanılma olasıl tğı hiç de gözardı 

edilecek bir konu değildir. Yazarların idd ia ettiğ i g ibi "bizim toplumumuzda dini, ahlaki 

ve toplumsa l değerlerin halen sıkı sıkıya korunduğu ve aile bağların ın batı toplumlarına 

oranla çok daha kuvvetli olduğu" görüşü ve bundan yola çıkarak komadaki hastaların, 
çocuk ve yaşl ıların ihmali ve ölüme terk edilmesinin bizde çok nadir ve istisnai 

olduğunu söylemek bu konuya en hafif ıfade ıle çok iy imser yaklaş ım gösterme 

anlamına gelir. Keşke dedikleri gibi olsa ve Adli Tıp Kurullan bu kadar bu tip vakalarla 
mesgu! olmasa idil 

Sonuç olarak geni� bir spektrumda tartışılan ötenazİ kavramının tıbben kabul 
edilebilecek sımI'ları konusunda hek im lerin özen göstermeleri , yaşama ve ölme hakkı ile 

ilgili olarak dünyada kabul gören etik kurallara uygun bir tavır beniınsemelerınin önem 

taşıdığı kanaatindeyim. Bu kavramın sınırlarının genişletilmesi kavramın içeriğinin 

boşalt ılmasına ve hekimlik mesieğine uymayan sakıncalı uygulamalara yard ımc ı 

olunmasına yol açacaktır. 

Saygılarımla. 
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NiL SARI 

İstanbul Universitesi, Cerrahpa~a Tıp Fakültesi, Tıp Tarihi ve Deontoloji Anabilim Dalı, IstanbuL. 

Yaşam desteğinin kesilmesi, ya da sınırlandırılması, ya da yaşama son verilmesinin 
etiğe uygun olup olmadığı tartışmalannın kapsamı ve böylece ötenazi kavramının tanımı 
son yıllarda gıderek değışmiştir. Günümüzde ötenazinin uygulanması ele alındığında; 
yaşamı destekleyen tedavi kararlarını hangi koşullarda kimin vereceği; olağan ya da 
olağanüstü bakım karan; yapay beslenme; yaşamın sonlandırılması ya da kısaltılmasının 

tasarlanmış olup olmaması; ölüme izin verme; tedaviye başlamama ya da tedaviyi 
durdurma; intihar (hastanın kendi girişimi ya da hekimin yardımı ile) - istemli, eylemli 
ötenaziyi de içine alan geniş bir tartışma sahası oluşmuştur. Ötenazi kararlarını etkileyen 
ölümün tanımı, yaşamın niteliği gibi ilgili konulan da gözönünde buluodurduğıımuzda, 
ötcnazi tartışmalarının boyutunu tahmin edebiliriz. 

Ötenazi kararlarını, teknik bilgilerin yanı sıra insanların değer yargılarının 
yönlendirİyor olması nedeniyledir ki, ölüm ve ölmekte olma ile ilgili inanç, duygu ve 
düşünceler de öLenazi tartışmaları içinde yer almaktadır. 

Yukarıdaki konulardan biri veya diğerine olumlu ya da olumsuz herhangi bir 
yaklaşım ötenazi tartışmasının kapsamı içindedir. Bu gibi uygulamalardan herhangi 
birine karşı ya da taraftar olmak ise kişinin kendi ahlak değerleri ile ilgilidir. Yukardaki 

konulardan bazılarının yasaya aykırı olması, ya da toplum değerlerine ters düşmesi bu 
konuları örenazi tartışmasının dışına çıkarmadığı gibi; bu konuların tartışılıyor olması 
bunların kişi, toplum ya da kurumlarea benimsenmesini, ya da yasaııaştırılmasını 

gerektirmez. 
Derginizde yayınlanan "Yaşamsal Desteklerin Kesilmesi ya da Sınırlandırılması" 

başlıklı yazı ik bu konuda "Editöre Mektup" olarak yayınlanan yazıda yer alan 
tartışmalar, bir bakıma Türkiye 'de ötenazi kavramına genelolarak yüklenen anlamın 
daha dar kapsamlı olmasından kaynaklanıyor. Bu kavram tartışmasına kişilerin kendi 
değerleri ve tutumları da bilerek, ya da bilmeyerek eklendiğinde, yararı olmayan bir 
tartışma ortamına girilmiş olunuyor. Ancak, bu tartışmalar gösteriyor ki, tıp etiğinin 

diğer alanlarında olduğu gibi, ötenazi konusunda da bir belirsizlik vardır. İlgili hekimler, 

yaşam desteğinin sağlanması, sınırlandmlmas! ve kesilmesi gibi uygulamalarda ortaya 
çıkan etik ikilemleri ve sorunları çözümlemeye yardımcı olacak toplantılar yapmalı ve 
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vardık ,;ın fıkir uygu iam;,lara iıelir!' öküler .\sıl 

tartışma alanının, karar aşamalarında yol gösterici olabilecek ölçülerin belirlenmesine 
daha olacağı . bir konu da, ölnıckte 

alim hastaların yaşamlarının son dönemlerini rahat ve hU7Uf icinde geçirrnclerine 
yardımcı olacak çÖLıimlerin ülkemizde de aranması ve bunun H;İn rehberlik 

basıatı lmasıaır. 
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