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ÖZET 

Bu araştırmada Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalına başvuran 

travma sonucu meydana gelen periferik sinir yaralanmalı kişiler hakkında düzenlenmiş 

olan adli raporların incelenip adli tıbbi yönlerinin değerlendirilmesi amaçlanmıştır. 

Çalışmamızda 1 Ocak 2016-30 Haziran 2024 tarihleri arasındaki yedi buçuk yıllık 

zaman diliminde Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp Anabilim Dalında 

düzenlenmiş olan 10921 adet adli rapor retrospektif olarak incelenmiştir. Bu raporlar 

içerisinde travma sonucu periferik sinir yaralanması geçirmiş olup adli rapor istemi ile 

anabilim dalımızda muayenesi yapılan ve hakkında adli rapor düzenlenmiş 81 olgu 

çalışmaya dahil edilmiştir. 

Çalışmaya travmatik periferik yaralanmalı 81 vaka dahil edilmiştir. Olguların 74 

(%91,4)’ü erkek 7(%8,6)’sini kadınlar oluşturmaktadır. Yaralanma en sık %32,1 ile 

30-40 yaş aralığında olmuştur. Raporların talep edildiği makamlara bakıldığında %42 

ile en sık cumhuriyet başsavcılıkları tarafından istenmiştir. Yaralanmanın orijinine 

bakıldığında %42 ile en sık ateşli silah yaralanmaları gelir. Olguların %54,3’ünde 

hayatı tehlikeye sokacak şekilde eşlik eden bir yaralanma meydana gelmiştir. Periferik 

sinir yaralanmasına %23,5 ile en sık eşlik eden hayati tehlike nedenini büyük damar 

yaralanması oluşturur. Olguların %58’ine kemik kırığı eşlik etmektedir. En sık 

yaralanma ilkbahar mevsiminde meydana gelmiştir. Olay sonrası yapılan işlemlere 

bakıldığında; sinir onarımı vakaların %80,2’sinde yapılmamıştır. Adli rapor 

düzenlenirken en sık konsültasyon istenen bölümler FTR ve nörolojidir. Olguların 

%72,8 inde tek sinir yaralanması meydana gelmiştir. Yapılan EMG sonucunda 

meydana gelen sinir yaralanmaları ayrı ayrı değerlendirildiğinde %42,5’inde sinirin 

ağır derecede etkilendiği, %91,2’sinde his kaybı oluştuğu, %63,7’inde motor kayıp 

olduğu saptanmıştır. Yapılan EMG sonucunda en sık sırasıyla ulnar, median ve 

peroneal sinirin etkilendiği görülmüştür. Olguların ceza kanunu açısından yapılan 

duyu-organ değerlendirilmesinde %48,1’inde sürekli zayıflama %17,3’ünde yitirilme 

saptanmıştır. 

Periferik sinir yaralanmaları, travma sonucu acil servis başvurularında önemli bir yer 

tutmaktadır. Sinir yaralanmalarının büyük çoğunluğuna hayati tehlikeye neden olan 

durumlar eşlik ettiğinden dolayı rapor düzenlenirken bu hususa dikkat edilmesi 
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gerekmektedir. Sinir iyileşmesi için 18 aylık bekleme süresi önerildiğinden dolayı 

duyu-organ değerlendirmesi yapılırken bu süre geçtikten sonra rapor düzenlenmelidir. 

Duyu-organ değerlendirilmesi yapılırken, anamnezin ve fizik muayenesinin iyi 

yapılması gerektiği, gerekli bölümlerden konsültasyon istemleri ve EMG testlerinin 

yapılması gerekmektedir. 

Anahtar Kelimeler: Adli Tıp, Periferik Sinir, Adli Rapor, Elektromyografi, Yaralanma  
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ABSTRACT 

This study aimed to examine the forensic reports of individuals with peripheral nerve 

injuries resulting from trauma who were evaluated by the Department of Forensic 

Medicine at Dicle University Faculty of Medicine, and to assess these cases from a 

medicolegal perspective.  

A total of 10,921 forensic reports issued by the Department of Forensic Medicine at 

Dicle University Faculty of Medicine between January 1, 2016 and June 30, 2024 were 

retrospectively analyzed. Among these, 81 cases involving traumatic peripheral nerve 

injury and referred for forensic evaluation were included in the study. 

Of the 81 cases, 74 (91.4%) were male and 7 (8.6%) were female. The most common 

age range was 30–40 years, accounting for 32.1% of the cases. The majority of forensic 

report requests (42%) originated from public prosecutor’s offices. Gunshot wounds 

were the most common cause of injury, also at 42%. In 54.3% of the cases, an 

additional life-threatening injury was present, the most frequent being major vascular 

injury (23.5%). Bone fractures were observed in 58% of the cases. Most injuries 

occurred during the spring season. Post traumatic surgical evaluation showed that no 

nerve repair had been performed in 80.2% of the cases. The most frequently consulted 

specialties during the forensic assessment were Physical Therapy and Rehabilitation 

(PTR) and Neurology. Single nerve injuries were identified in 72.8% of the cases. 

When nerve injuries were separately evaluated based on EMG findings, severe nerve 

damage was observed in 42.5% of cases, sensory loss in 91.2%, and motor loss in 

63.7%. The most commonly affected nerves were the ulnar, median, and peroneal 

nerves. According to the sensory impairment evaluations conducted in line with the 

Penal Code, 48.1% of cases showed permanent weakening, while 17.3% demonstrated 

permanent loss of function.  

Peripheral nerve injuries are a significant component of trauma-related emergency 

admissions. Since many of these injuries are accompanied by life-threatening 

conditions, special attention must be given during forensic reporting. Considering that 

a recovery period of up to 18 months is recommended for peripheral nerve healing, 

sensory evaluations should ideally be conducted after this period. A thorough patient 
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history, detailed physical examination, consultations with relevant specialties, and 

EMG testing are essential for an accurate medicolegal assessment.  

Keywords: Forensic Medicine, Peripheral Nerve, Medicolegal Report, 

Electromyography, İnjury 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ: 
 

Periferik sinir sistemi, vücudun organları ve merkezi sinir sistemi arasındaki 

iletişimden sorumlu motor, duyu ve otonomik fonksiyonların düzenlenmesinde görevli 

kraniyal, spinal sinirler ve ganglionlardan meydana gelir (1).  Periferik sinir sistemi 31 

çift spinal sinir, 12 çift kranial sinir ve otonom sinirlerden oluşur. Spinal sinirler, 

omuriliğin iki kökünün birleşmesiyle oluşur: ventral kök, omurilik motor 

kökçüklerinden (motor nöron aksonları) oluşur; dorsal kök ise periferik sinir 

sistemindeki tüm duyusal nöronların hücre gövdelerinin bulunduğu dorsal kök 

ganglionunu içerir. Bu iki kök birleşerek spinal siniri oluşturur. Sekiz çift servikal 

omurilik siniri, on iki çift torasik omurilik siniri, beş çift lomber omurilik siniri, beş 

çift sakral omurilik siniri ve birkaç çift koksigeal sinir bulunmaktadır (2). 

Periferik sinir yaralanmaları, birçok insanın yaşam kalitesini etkileyen ve motor ve 

duyusal kayıplara yol açan bir durumdur (3). Gelişmiş ülkelerde yılda yaklaşık 

100.000 kişiden 13-23'ü periferik sinir yaralanmasından etkilenmektedi (4). Periferik 

sinirlerin travmatik yaralanmalarında olay orjinine bakıldığında en sık ezilme, gerilme, 

künt veya keskin gibi kuvvetlerle meydana gelmektedir (5). Üst ekstremitede en sık 

yaralandığı bildirilen sinirler sırasıyla radial, ulnar ve median sinirler olup alt 

ekstremitede ise periferik sinir yaralanmaları üst ekstremiye göre daha az yaygın olup, 

en sık siyatik ve peroneal sinir hasarlanır (6,7). 

Bu çalışmada Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Hastanesi Adli Tıp Anabilim Dalına 

adli makamlarca adli rapor düzenlenmesi amacıyla gönderilen, 1 Ocak 2016-30 

Haziran 2024 tarih aralığında düzenlenen raporlar retrospektif incelenerek; periferik 

sinir yaralanması geçiren olguların sosyodemografik özellikleri, yaralanmaların 

etyolojisi, rapor düzenlenirken istenilen konsültasyonlar, tanı amacıyla yapılan testler, 

yaralanmalara eşlik eden kemik kırıkları, hayati tehlike nedenleri ve TCK kapsamında 

nasıl değerlendirildiği incelenerek adli tıp uzmanlarının bu tip yaralanmalarda rapor 

düzenlerken dikkat etmeleri gereken noktaların vurgulanması hedeflenmektedir. 



2 

 

2. GENEL BİLGİLER: 

2.1. Sinir Sistemi 

Sinir sistemi, vücuttaki kontrol, düzenleme ve iletişim sistemidir. Anatomik olarak 

bakıldığında merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olarak ikiye ayrılır. 

Merkezi sinir sistemini beyin ve medula spinalis oluştururken, periferik sinir sistemini 

ise kranial sinirler ve spinal sinirler oluşturmaktadır (8).  

2.1.1 Merkezi Sinir Sistemi 

Merkezi sinir sistemi beyin ve medula spinalisten oluşur. Beyin ve omurilik 

embriyolojik gelişimin 3. haftasında oluşmaya başlar. Ektoderm kalınlaşmaya başlar 

ve nöral plakayı oluşturur. Yanlara doğru göç eden nöral kıvrımlar nöral oluğu 

çevreler. Daha sonra nöral oluk, MSS yapılarını oluşturan nöral tüpe dönüşür. Beyin, 

duyulardan, hareketlerden, duygulardan, iletişimden, düşünce işleme ve hafızadan 

sorumlu sinir dokusundan oluşan bir organdır. Kafatası, meninksler ve beyin omurilik 

sıvıları insan beynini korur. Beyin, serebrum, serebellum ve beyin sapından oluşur.  

Serebrum; beynin en büyük kısmıdır ve sağ ve sol yarımkürelerden oluşur. Dokunma, 

görme ve işitme gibi daha yüksek fonksiyonları yerine getirir, ayrıca konuşma, akıl 

yürütme, duygular, öğrenme ve hareketin ince kontrolünü sağlar. Serebellum; 

serebrumun altında yer alır. Fonksiyonu kas hareketlerini koordine etmek, duruşu ve 

dengeyi sağlamaktır. Beyin sapı serebrum ve beyincik ile omuriliği bağlayan bir 

iletişim merkezi gibi çalışır. Mezensefalon, pons ve medula oblungatadan oluşur. 

Solunum, kalp hızı, vücut sıcaklığı, uyku ve uyanıklık döngüleri, sindirim, hapşırma, 

öksürme, kusma ve yutkunma gibi birçok otomatik fonksiyonu yerine getirir. Medula 

spinalis merkezi sinir sisteminin bir parçası olup vertebral kanalda yer alır. Ortalama 

uzunluğu 42-45 cm, çapı 1 cm, ağırlığı 30 gramdır ve merkezi sinir sistemin'nin 

%2'sini oluşturur. Omurilik, erkeklerde atlasın üst sınırından birinci lomber 

vertebranın alt sınırına kadar uzanır, kadınlarda ikinci lomber vertebranın orta 

seviyesine kadar, yenidoğanlarda ise, üçüncü lomber vertebranın alt sınırına kadar 

uzanabilir. Medula spinalisin, beyinden vücudun farklı bölgelerine aksiyon 

gerçekleştirmek için sinirsel iletimi sağlamak, vücutta bulunan duyusal reseptörlerden 

https://api.seer.cancer.gov/rest/glossary/latest/id/542eee9f102c1d14697ef800
https://api.seer.cancer.gov/rest/glossary/latest/id/55590de9e4b031c70bba2fb2
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beyne sinirsel iletimi sağlamak ve Medula spinalis tarafından yönetilen refleksleri 

koordine etmek olmak üzere üç ana rolü vardır (9–12). 

2.1.2. Periferik Sinir Sistemi 

Periferik sinir sistemi beyin ve omurilikten dallanan sinirlerden oluşur ve santral sinir 

sistemi ile periferik organlar arasında çift yönlü uyarı iletimini sağlayarak duyu, 

otonomik ve motor fonksiyonların düzenlenmesinde önemli bir rol oynar (13). PSS 

spinal sinirler, kranial sinirler ve otonom sinir sisteminin belirli kısımlarından oluşur. 

Periferik sinir sistemi somatik sinir sistemi ve otonom sinir sistemi olarak alt 

bölümlere ayrılır. Somatik sinir sistemi deriye ve kaslara giden ve bilinçli aktivitelerde 

rol oynayan sinirlerden oluşurken otonom sinir sistemi merkezi sinir sitemini kalp, 

mide ve bağırsaklar gibi iç organlara bağlayan sinirlerden oluşur ve bilinçdışı 

aktiviteleri aracılık eder (14,15). Otonom sinir sistemi ise sempatik ve parasempatik 

sinir sistemi olarak ikiye ayrılır. Sempatik sistem, özellikle stresli durumlarda vücudu 

aktiviteler için harekete geçirmek üzere organize olurken, parasempatik sistem ise 

gastrointestinal sistemin peristaltik ve salgı aktivitelerini uyarır (16). Kranial sinirler, 

günlük yaşamımız için hayati önem taşıyan çok sayıda işlevi düzenleyerek sinir 

sisteminde önemli bir rol oynar. Bu sinirlerin her biri belirli görevler için 

uzmanlaşmıştır. Kranial sinirlerin seyirlerine bakıldığında; optik sinir (II) foramen 

optikumdan, okulomotor (III) sinir, troklear (IV) sinir, abdusens (VI) sinir ve 

trigeminal (V) sinirin oftalmik (VI) dalı fissura orbitalis süperiordan, trigeminal sinirin 

(V) maksiller (VII) dalı foramen rotundumdan, mandibular (VIII) dalı ise foramen 

ovaleden, fasiyal sinir (VII) ve vestibülokoklear sinir (VIII) meatus akustikus 

internustan, glossofaringeal sinir (IX), vagus siniri (X) ve aksesuar sinir (XI) foramen 

jugulareden, hipoglossal sinir (XII) ise canalis hipoglossiden geçerek kafatasını 

terkeder. Olfaktör sinir (I) koku alma duyumuzdan sorumludur ve çeşitli kokuları 

algılamamızı ve ayırt etmemizi sağlar. Optik sinir (II), görmeyle ilgilidir ve görsel 

bilgileri gözlerden beyne iletir. Göz hareketlerini, nesneleri takip etme ve odaklanma 

yeteneğimizi okulomotor (III) troklear (IV) ve abdusens (VI) sinirleri sağlar. 

Trigeminal sinir (V), yüz ve ağızda duyu ve motor fonksiyondan sorumludur. Fasiyal 

sinir (VII), yüzdeki kasları kontrol eder ve dilin ön üçte ikisinden ve ağız boşluğundan 

gelen tat duyularının iletilmesinde görev alır. Vestibülokoklear sinir (VIII), ses ve 
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denge bilgilerinin iç kulaktan beyne iletilmesinden sorumludur. Glossofaringeal sinir 

(IX), boğaz duyularını ve tat algısını etkiler. Vagus siniri (X), vücuttaki en uzun 

sinirdir ve hem afferent hem de efferent açılardan motor ve duyusal işlevleri içerir. 

Dil, yutak, kalp ve gastrointestinal sistem gibi vücudun çeşitli organ sistemlerini ve 

bölgelerini etkileyen kapsamlı bir sinirdir. Aksesuar sinir (XI), tamamen somatik bir 

motor fonksiyonuna sahiptir ve sternokleidomastoid ve trapezius kaslarını innerve 

eder. Son olarak, hipoglossal sinir (XII), konuşma, yutma ve nefes alma için gerekli 

olan dil hareketlerini yönetir (17–19). 

 

2.1.2.1. Embriyoloji  

Sinir sistemi ektodermden kökenli olup embriyogenezin 3. haftasıyla beraber gelişim 

göstermeye başlar. Periferik sinir sisteminin nöronları, ganglionları, schwann ve 

pigment hücreleri nöral krest hücrelerinin farklılaşması sonucu oluşurlar (20,21). 

Periferik sinir sisteminin embriyonik gelişim sürecinin başlarında periferik sinirler 

miyelinsizdir. Nöral krestten köken alan bir hücre grubu olan shwann hücreleri perifere 

göç ederek aksonların etrafını sararak miyelinizasyonu başlatır. Miyelinli lifler, 

gelişimin 21. haftasından sonra görülmeye başlar (1,22). 

 

2.1.2.2. Histoloji  

Sinir hücreleri perikaryonlar, dendrit ve aksonlardan oluşmaktadır. Ayrıca sinir 

hücrelerine destek sağlayan uydu hücreleri de yer alır (20). Bazı aksonlar, gelişim 

sırasında schwann hücrelerinin süreçlerinden üretilen ve aralarındaki her biri Ranvier 

düğümleri olarak bilinen noktalarda temas eden ardışık segmentlerdeki lipid ve protein 

katmanlarından oluşan izole edici bir miyelin kılıfına sahiptir. Miyelin kılıfının görevi, 

sinirsel iletinin bir düğümden diğerine atlamasını sağlayarak iletim hızını artırmaktır. 

Daha küçük aksonlar miyelinli değildir ve çok daha yavaş iletilir (23). Soma ve dendrit 

iletinin alınması ve düzenlenmesi için görev alırken akson ise bilginin iletilmesinde 

görev alır (24). Periferik sinirin transvers kesitinde, sinir fibrilleri içten dışa doğru 

endonöryüm, perinöryüm ve vasküler yapılarla zenginleşmiş epinöryüm ile 

çevrelenmiş şekildedir (25). Endonöryum, mezoderm kökenli olup, gevşek kollajenöz 

matriks içeren yumuşak dokudan meydana gelir. Endonöryum her bir sinir lifini 
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çevreler. Endonöral içeriğin büyük bir kısmı Schwann hücreleri ve endotelyal hücreler 

tarafından oluşturur (26). Perinöryum, özelleşmiş bir bağ doku olup, yassı perinöral 

hücreler tarafından oluşturulmuş olan çok katlı ve dayanıklı bir tabakadır. Perinöryum 

sinir liflerinin bir araya gelerek oluşturduğu fasikülü sarar ve travmalara karşı bir 

bariyer görevi görürken ayrıca kan-sinir bariyerinden de sorumludur (27). Epinöryum 

siniri en dıştan saran bağ doku tabakasıdır. Kollajen tip I-III, elastik lifler, fibroblastlar 

ve yağ dokusundan oluşur. Vücut hareketleri sırasında ezilme, bükülme ve gerilmeye 

karşı siniri korur. Epinöryum özellikle eklem bölgelerinde daha kalın bir yapıya 

sahiptir Ayrıca arteriyol ve venüller aracılığıyla sinir içi beslenmeyi sağlayan 

mikrodolaşım ağını oluşturmaktadır (28). 

 

2.1.2.3. Anatomi 

Periferik sinir sistemi 31 çift spinal sinir, 12 çift kranial sinir ve otonom sinirlerden 

oluşur. Çift halinde çıkan spinal sinirler ön kökleri ve arka kökleri aracılığı ile medulla 

spinalise bağlanır. Ön kökler, motor sinir liflerini oluştururken, arka kökler duyusal 

sinir liflerini meydana getirir. Çıkan kökler spinal ganglionun hemen dışında 

birleşerek spinal siniri oluştururlar ve foramen intervertebraleden geçerek vertebral 

kanalı terkeder yapı olarak aynı anda hem afferent, hem efferent lifleri içeren spinal 

sinirleri oluşturur (2). Oluşan spinal sinirlerin dalları birleşip pleksusları meydana 

getirirler (29). Üst ekstremitenin sinirleri servikal pleksus ve brakial pleksustan 

gelirken, alt ekstremitenin sinirleri ise lumbar pleksus ve sakral pleksustan gelirler 

(30). 
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Şekil 1. Periferik sinir sistemi anatomisi ve spinal sinir yapısı (31) 

 

2.1.2.4. Periferik Sinir Yaralanmaları  

Periferik sinirlerde travmatik yaralanmalar, ezilme, gerilme, ateşli silah yaralanmaları, 

künt keskin yaralanmalar, iskemi ve elektrik çarpması gibi kuvvetlerle meydana gelen 

ve çeşitli klinik tablolara neden yaygın sorunlardı (5,32). Ayrıca enjeksiyon sonrası 

sinir hasarı meydana gelebilir ve değişik düzeylerde ağrı, motor ve duyu kayıplarına 

yol açarak yürüme problemlerine ve sakatlıklara neden olabilmektedir, özellikle 

siyatik sinirde meydana gelir (33). Sinir yaralanmalarında en sık meydana gelen tipi 

gerilme tipi yaralanmalardır (34). Gerilme tipi yaralanmalarda periferik sinirler kırık 

veya çıkık gibi durumlarda maruz kaldığı gerilme sinirin elastikiyet sınırlarını 

aştığında aksonotmezise kadar hasar meydana gelebilir (35). Periferik sinir hasarı 

meydana gelen vakalar klinik travma vakalarının %2-3'ünü oluşturduğu 

düşünülmektedir (36). Gelişmiş ülkelerde genel popülasyonda periferik sinir hasarı 

insidansının yılda 100.000 kişi başına 13 ila 23 arasında olduğu tahmin edilmektedir 

(4). Meydana gelen periferik sinir yaralanmaları vücudun uzuvlarında duyusal ve 

motor işlev bozukluğuna yol açarak yaşam kalitesini önemli ölçüde bozar ve 

sonrasında psikolojik bozuklukların da gelişmesine neden olur (37). Periferik sinir 
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yaralanmalarının 1/3’ü, motor ve duyu fonksiyonlarının kaybı veya kısmi iyileşmesi, 

kronik ağrı ve kas atrofisi olmak üzere, tam olmayan sinir iyileşmesi ve kötü 

fonksiyonel sonuçlar ile sonuçlanır (6). 

 

2.1.2.5. Periferik Sinir Yaralanmalarının Derecelendirilmesi 

Günümüzde sinir yaralanmalarının derecelendirilmesinde yaygın olarak 2 sistem 

kullanılmaktadır. Seddon sinir yaralanmalarının nörapraksi, aksonotmezis ve 

nörotmesis olmak üzere üç kategoriye ayırmıştır (38). Nörapraksi, geçici sıkışma veya 

gerilmeden kaynaklanan sinirdeki en hafif yaralanmadır. Nöropraksi tip 

yaralanmalarda, devam eden sıkışma gibi neden ortadan kaldırıldığı takdirde tamamen 

iyileşir. Nörapraksi vakaları ameliyat olmadan yönetilebilir (39). Aksonotmezis, 

sinirin bağ dokusu elemanlarının değişken düzeyde korunması ile aksonların 

devamlılığının kaybı olarak tanımlanır (27). Nörotmesis, yüksek bir enerjiyle sinirin 

tamamen bölündüğü veya iyileşmenin gerçekleşemeyeceği kadar kötü bir şekilde 

yaralandığı durumdur. Sinirin tüm bağ dokusu katmanları ve aksonlar bozulmuştur. 

İyileşme ancak sinirin uygun cerrahi onarımından sonra gerçekleşebilir (39). 

Sunderland’ın sınıflandırması, sinir yaralanmasını beş kategoriye ayırır: Birinci derece 

sinir yaralanması, Seddon’ın sınıflandırmasında nörapraksiye karşılık gelir, burada 

yaralanma bölgesinin dışında kalan sinirin distal segmentinin normal şekilde iletim 

yapabileceği bir ayrım vardır. Aksonal yapının korunmuş olup, spontan iyileşme 

gösterir. İkinci derece sinir yaralanması, distal akson dejenerasyonu ve korunmuş 

endonöral tüplerle birlikte, hedeflere çok uzak olmayan yaralanmalar durumunda olup 

normal iyileşme şansı olan bir yaralanmadır. Üçüncü derece sinir yaralanması, 

endonöral tüplerin ve sinir liflerinin yok olmasını, fasiküllerin ve perinöryumun 

korunmuş olmasını içerir. İntrafasiküler yapılar düzensizleşmiştir ancak fasiküllerde 

süreklilik korunur. Hasarın şiddetine bağlı olarak iyileşme meydana gelebilir ancak 

endonöriyum ve schwann hücre kılıfı hasara uğradığından tam iyileşme olmaz. 

Dördüncü derece sinir yaralanması, fasiküler ve perinöryum yapının yok olması ile 

ilişkilidir ve yalnızca epinöryum korunur. Beşinci derece sinir yaralanması, sinir 

sürekliliğinin tamamen kaybolması ve akson ile çevresindeki bağ dokusunun tamamen 

yok olmasıdır ve bu durum, Seddon’ın sınıflandırmasında nörotmezise karşılık gelir. 
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Nörotmezis’te spontan iyileşme beklentisi düşüktür ve sinir sürekliliğinin cerrahi 

müdahale olmadan sağlanması olası veya mümkün görülmemektedir (40,41). 5 

kategoriye ayrılan sınıflamaya Mackinnon tarafından “Mikst tip yaralanma” 

eklenmiştir. Farklı bölgelerde farklı derecelerde yaralanma olması durumudur. Sinirin 

yaralanma tipine göre iyileşme beklentisi mevcuttur (42).  

 

2.1.2.6. Periferik Sinir Yaralanmalarında Rejenerasyon ve Onarım 

Merkezi sinir sisteminde aksonal onarım, yaralanma sonrasında son derece sınırlıdır. 

Buna karşın, periferik sinir sistemi yüksek bir rejeneratif kapasiteye sahiptir. Bu 

yetenek, büyük ölçüde Schwann hücrelerinin yüksek plastisite yeteneğine bağlıdır 

(43). Periferik sinir sistemi, günde yaklaşık 1 mm hızında kendini yenileyebilir. 1. ve 

2. derece yaralanmalar, yardım almadan birkaç ay içinde iyileşir ancak, aksonu ve 

çevresindeki bağ dokusunu travmatize eden yüksek kalibreli yaralanmalar, 

remiyelinizasyonu ve aktif iyileşmeyi teşvik etmek için tıbbi müdahaleler gerektirir 

(44).   

Sinir fonksiyonunun iyileşmesi, yaralanmanın derecesi, yeri ve hastaya bağlı 

faktörlere bağlıdır. Sinir yaralanmasının derecesi, yaralı sinirdeki fasiküllerin sayısı ve 

büyüklüğüne bağlıdır ayrıca tüm sinirler aynı iyileşme kapasitesine sahip değildir, bu 

nedenle yaralanan sinirin tipi ve yeri iyileşme için kritik prognostik faktörlerdir (45). 

Yaralanma bölgesinde, nöron distal ve proksimal olmak üzere iki segmentte ayrılır. 

Distal segmentte Wallerian dejenerasyonu meydana gelirken, proksimal segmentte 

retrograd dejeneratif değişiklikler meydana gelir ve rejenerasyon sürecini başlatır (46–

48). Bu süreçte, Schwann hücreleri bir dizi değişimden geçer, bunlar arasında 

dediferansiyasyon, proliferasyon, migrasyon ve sekresyon yer alır. Ayrıca yerel 

makrofajlar hızla çoğalır ve periferik makrofajlar da akson ve miyelin fragmanlarını 

fagosite ederek temizler ve böylece sinir rejenerasyonu için elverişli bir ortam sağlar 

(49).     

Sinir yaralanmaları için tercih edilen tedavi, 24 saat içinde cerrahi onarımdır. Cerrahi 

tedavi, yalnızca bazı sinirleri koruyabilir ve belirli bir düzeyde yapısal ve fonksiyonel 

iyileşme sağlayabilir (50). Sinir yaralanma bölgesinde boşluk mevcutsa ve uçtan uca 

dikiş yapılamıyorsa, otolog sinir nakli, periferik sinir yaralanması onarımında altın 
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standarttır. Ancak, otolog sinirlerin sınırlı bulunabilirliği ve sağlıklı sinirlerde hasara 

yol açma ve cerrahi yaraların oluşması nedeniyle sınırlıdır (51). 

 

2.1.2.7. Periferik Sinir Yaralanması Tanısı 

Periferik sinir yaralanması tanı ve prognozunun belirlenmesinde çeşitli yöntemler 

kullanılmaktadır. Öncelikle hastanın ayrıntılı anamnezi alınıp, fizik muayenede 

hastanın kas kuvvetine, duyu muayenesine, tendon reflekslerine, koordinasyon gücüne 

bakılarak nörolojik olarak incelenir. Fizik muayene sonrasında EMG ve sinir ileti 

çalışmaları gibi elektrodiyagnostik testlerin yanında ultrason, bilgisayarlı tomografi ve 

manyetik rezonans görüntüleme kullanılmaktadır. Radyografi ve bilgisayarlı 

tomografi akut travma için en sık kullanılan yöntemler olsa da MRG ve USG 

genellikle sinirlerin görüntülenmesinde üstün araçlar olarak kabul edilir (52).  

Periferik sinir yaralanmalarının tanı ve prognozunun takibinde en sık 

elektrodiyagnostik testler kullanılmaktadır.  Bu testler; sinir hasarının derecesini, 

hangi sinirlerin etkilendiği ve hangilerinin etkilenmediğini ve yaralanmanın 

lokalizasyonunu belirlemek amacıyla kullanılır (53). EMG ön boynuz hücresi, 

periferik sinir sistemi, nöromüsküler bileşke ve kasın nörofizyolojik durumunun 

değerlendirilmesinde kullanılan önemli bir tanı yöntemidir (54). Sinir iletim 

çalışmaları vücut ısısı, cinsiyet, kilo, boy gibi bireysel faktörlerin yanında odanın ısısı, 

kayıt cihazı farklılığı gibi faktörlerden etkilenebilmektedir (55).  

 

2.2. Yaralar 

Yara, farklı karakterdeki kuvvetlerin vücut üzerinde meydana getirdiği hasarlardır. 

Yarada hasarın ciddiyet derecesini uygulanan enerji, oluşturan cisim, yaranın oluştuğu 

alan belirler. Yaralar oluşum mekanizmalarına bağlı olarak mekanik, fiziksel, 

kimyasal ve biyolojik olmak üzere 4 sınıfa ayrılır (56–58).  

 

2.2.1. Mekanik Travmalara Bağlı Yaralar 

Mekanik kuvvetlere bağlı olarak künt, kesici, delici, kesici delici, kesici ezici ve ateşli 

silah yaralanmaları oluşur (57). 
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2.2.1.1. Künt Yaralar  

Künt darbe yaralanmaları, künt bir cismin vücuda doğrudan teması sonucu meydana 

gelir (59).  Künt darbe sonrası vücutta abrazyon, ekimoz, laserasyon ve kemik kırıkları 

meydana gelebilir. En sık karşılaşılan travmalardır (60). 

Abrazyon, derinin epidermis tabakasının yara alması sonucu meydana gelir ve dışarıya 

serum ve kan sızıntısı olur, iyileşme sürecinde kurutlanır, iz bırakmadan iyileşme 

gösterir (61).  Abrazyonlar genellikle yaralanmalar arasında en yüzeysel olanıdır ve 

tıbbi müdahale açısından genellikle önem arz etmezler, ancak olay hakkında açıklayıcı 

olabildiklerinden adli açıdan önemlidirler (62). 

Ekimoz, künt bir travma etkisi ile kapillerin ve venüllerin duvar bütünlüğü bozularak 

kanın damar dışına çıkıp, doku arasına girmesi sonucu oluşur. Ekimozlar görülüşüne, 

vücuttaki yerine, şekline ve rengine göre sınıflandırılır (63). 

Laserasyon, künt cisim travması ile meydana gelen, derinin tüm katlarının hasar 

gördüğü, yara kenarlarının düzensiz olduğu, yaranın dudak kısımları arasında 

ayrılmamış doku bantlarının bulunduğu yaralardır (61). Tekme, yumruk, taş parçası, 

sopa, çekiç, balta, düşme, trafik kazası gibi akla gelebilecek her türlü künt cisim ve 

olaydan kaynaklanabilir (62).  

Travmayla aktarılan enerji miktarının yüksek olduğu veya kemiğin cilt yüzeyine yakın 

mesafede olduğu durumlarda kemiğin hasar alması ile kemik kırıkları veya eklem 

yerlerinden ayrışmalar meydana gelebilir. Kırıklar travmanı direkt etkisiyle meydana 

gelebileceği gibi indirekt olaraktan oluşabilir (56). Travma sonucu kemik kırıkları 

meydana gelirken periferik sinir yaralanmaları da eşlik edebilmektedir (64). 

Ezilme(crush) yaraları, yaralanma bölgesinde dolaşım bozukluğuna ve klinik tabloda 

kötüleşmeye yol açan damar, kas, kemik ve sinir dokularının yoğun harabiyetinin eşlik 

ettiği yaralardır. 

2.2.1.2. Penetran Yaralar  

Penetran yaralar, keskin bir nesnenin vücudun derisini ve dokularını delmesiyle 

meydana gelir (65). Penetran yaralara kesici alet yaraları, kesici-delici alet yaraları, 

kesici-ezici alet yaraları, delici alet yaraları, ateşli silah yaraları örnek verilebilir. 

Kesici alet yaraları, sadece kesici vasfı bulunan, delici veya ezici özellikte olmayan 

ustura, jilet, cam gibi aletlerle meydana getirilmiş yaralardır. Bu yaraların dudak 
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kısımları düzgün olup, yaranın uzunluğu derinliğinden fazladır (66). Bu yaralar 

genellikle yüzeysel olup, büyük damar yaralanmalarına sebebiyet verip hayati risk 

oluşturabilir. Kesici alet yaraları cinayet, kaza veya intihar orjinli meydana gelebilir 

(67). 

 

Kesici-delici alet yaraları, bıçak, çakı veya makas gibi aletlerle meydana gelen, keskin 

uçlarıyla cildi veya dokuları kesen, sivri uçları ile de delerek yara oluşturan 

yaralanmalardır (66).  En sık kullanılan aletler bıçaklardır (58).  

Kesici-delici alet yaraları sonucu meydana gelen yaraların özelliklerine bakıldığında; 

yara dudakları düzgün olup yaranın derinliği boyundan daha uzundur. Kullanılan 

aletin bir kenarı keskin diğer kenarı künt ise keskin taraftaki açı dar, künt taraftaki açı 

ise geniş olur. Kullanılan aletin her iki kenarı keskin olduğunda ise her iki taraftaki açı 

dar olur. Kesici delici alet yaralanmalarında doku bandları görülmez (68).  

Kesici-ezici alet yaraları, keskin kenarı ile cildi veya dokuları kesen, sahip olduğu 

ağırlık nedeniyle de dokuları ezmesi ile ortaya çıkan yaralardır. Kesici ezici nitelikte 

aletlere balta, satır, keser veya pala örnektir. Yaranın dudakları genellikle düzgün 

olduğundan ortaya çıkan yara kesici alet yarasına benzetilebilir. Genellikle yara 

bölgesinin altındaki kemiklerde kırık oluşmasına neden olurlar. Bu aletler vücudun 

değişik yerlerinde amputasyonlara neden olabilirler (66).  

Delici alet yaraları; şiş, demir çubuk, çivi, tornavida gibi ucu sivri olan cisimlerle 

meydana gelen, derinliğinin boyundan çok fazla olan yaralardır. Delici alet yaralarının 

kesici ve ezici vasfı yoktur. Yaralanmaya neden olan cismin uç kısmının şekli yaranın 

biçimini belirler (56,66). 

Ateşli silah yaraları, silahtan çıkan mermi çekirdeğinin ya da saçmaların namluyu terk 

ederek kinetik enerjisini hedef vücut bölgesine aktarması sonucu ortaya çıkan 

yaralardır (63). Ateşli silahların bazı özelliklerine göre çeşitli sınıflandırmalar 

kullanılır. Ateşli silahın namlu uzunluğuna göre kısa veya uzun namlulu, kullanılan 

barut cinsine göre kara veya beyaz barutlu, kullanılan mermi çekirdeğinin gömlekli, 

gömleksiz ya da yarı gömlekli olmasına göre sınıflandırılabilir (66). 

Mermi çekirdeği vücutta giriş deliği, vücuttan geçtiği traje ve çıkış deliği yaralarını 

oluşturabilir. Mermi çekirdeğinin vücutta ilk temas ettiği yerde meydana getirdiği, içe 

doğru uzanan deliğe giriş deliği denir. Giriş deliği bulgularından atış mesafesi 
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hakkında bilgi edinilebilir (69). Mermi çekirdeğinin vücuda girdikten sonra izlediği, 

genelde düz bir hatta olan tünel tarzındaki yola traje denir. Çıkış deliği yarası, giriş 

deliğine göre daha düzensiz olup kenarları dışa dönüktür (66). 

2.2.2. Fiziksel Travmalara Bağlı Yaralar 

Fiziksel travmalara bağlı olarak ısı, ışık, elektrik ve barotravma yaraları meydana 

gelebilir (57). Elektrik yaraları, kişinin elektrik kaynağı ile teması sonrası elektrik 

akımının vücuttan geçerek yaralaması sonucu oluşmaktadır. Yüksek voltaja sahip 

elektrik akımı, aritmi veya solunum kaslarında paraliziye neden olarak ani ölüm 

meydana gelebileceği gibi ağır yanıklar ve çoklu sistem etkilenimi sonucu sakatlığa 

yol açar (70). Elektrik yaralanmalarında sinirler ve kan damarları iyi iletken 

olduklarından dolayı akım vücuda girdikten sonra ilk olarak sinirler ve kan damarları 

etkilenir (71). 

2.3.Travmatik Periferik Sinir Yaralanmalı Olguların Türk Ceza Kanunu 
Açısından Adli Tıbbi Değerlendirilmesi  

2005 yılında yürürlüğe giren 5237 sayılı Türk Ceza Kanunu’nda Vücut 

Dokunulmazlığına Karşı Suçlar 86-89. maddelerinde ele alınmıştır. Travma sonucu 

meydana gelen periferik sinir yaralanmalı olguların yaralanmalarının basit bir tıbbi 

müdahale ile giderilip giderilemeyeceği, hayati tehlikeye sebep olup olmadığı, yüzde 

sabit ize neden olup olmadığı ve duyularından veya organlarından birinin işlevinin 

sürekli zayıflamasına ya da yitirilmesine neden olup olmadığı hakkında ayrıntılı rapor 

düzenlenmesi gerekmektedir. Rapor düzenlenirken standart uygulama olması için 

2019 yılında güncellenen Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan Yaralama Suçlarının 

Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi Rehberi’nin kullanılmaktadır (72). 

Basit bir tıbbi müdahale ile giderilebilecek ölçüde hafif olup olmadığının 

değerlendirilmesi: Türk Ceza Kanunu’nun 86. madde 2. fıkrasında bulunan bu 

tanımlama ceza açısından en hafif yaralanmayı belirtir. Türk Ceza Kanunu’nda 

Tanımlanan Yaralama Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi Rehberi’nde 

bulunan tablo 8 de belirtildiği üzere tüm periferik sinirler hakkında basit bir tıbbi 

müdahale ile giderilemeyeceği kararı verilmesi gerekmektedir (72). 

Yaşamını tehlikeye sokan bir duruma neden olup olmadığının değerlendirilmesi: Türk 

Ceza Kanunu’nun 87. Madde 1. Fıkra ve 89. Madde 2. Fıkrasında bulunan bu terim 
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yaralanma sonucunda hayatı mutlak olarak tehlikeye atması sonucu oluşur. Travmatik 

periferik sinir yaralanmaları direkt olarak hayati tehlikeye neden olmamakla beraber, 

yaralanma rehberinde tablo 1 de yer alan crush sendromu (dolaşım bozukluğuna ve 

klinik tabloda bozulmaya neden olan damar, kas, kemik ve sinir dokusunun yoğun 

harabiyetinin eşlik ettiği ezilme tarzı yaralanmalar) olması durumunda hayatı tehlikeye 

sokan bir duruma neden olduğu kararı verilir (72). Vagus sinir stimülasyonu ile 

parasempatik sinir sisteminin ani ve şiddetli uyarısı sonucu kardiyak arrest (kalp 

durması) ile ölüm meydana gelebilmektedir. Yapılan bazı otopsilerde ölüm nedeni 

olarak doğrudan sol vagus siniri kompresyonu ile indüklenen nöral aracılı kardiyak 

arreste bağlanmıştır (73). Bir başka vakada akupunktur işleminde vagus siniri 

yaralanması sonrası stimülasyonundan kaynaklanan şiddetli vagal bradikardi ve/veya 

aritmiye bağlı bir ölüm bildirilmiştir (74).  

Yüzünde sabit ize veya yüzünün sürekli değişikliğine neden olup olmadığının 

değerlendirilmesi: Yüzünde sabit iz; Türk Ceza Kanunu’nun 87. madde 1. fıkra ve 89. 

madde 2. fıkrasında, yüzünün sürekli değişikliği Türk Ceza Kanunu’nun 87. madde 2. 

fıkra ve 89. madde 3. fıkrasında yer alıp cezayı artırıcı nedenler arasındadır. Yüzde 

meydana gelen yaralanmanın yüz sınırları içinde olup olmadığının anlaşılabilmesi için 

öncelikle yüz sınırları tanımlanmalıdır. Yüz sınırları deyince yaralanma rehberinde 

kişiye ön ve yanlardan bakıldığında üstte saçlı deri sınırı (kalıcı olarak saçı dökülmüş 

veya ileri derecede azalmış kişilerde her iki kulağı üstten birleştiren hayali çizginin 

önünde kalan bölge dahil), yanlarda kulak önyüzleri dâhil olmak üzere kulak 

heliksinden inen hayali düz çizgilerin her iki klavikula ile kesiştiği noktalar ile altta 

fossa jugularisten başlayıp yanlara doğru klavikulaları takip eden çizgiler arasında 

kalan bölge şeklinde tanımlanmıştır. Meydana gelen yaralanma sonucu yüz sınırları 

içerisindeki yara iyileşme sürecinin tamamlanmasının ardından değerlendirilmelidir. 

Değerlendirme yapılırken; ortamın gün ışığında ya da iyi aydınlatılmış ortamda, 

insanlar arası sözel diyalog mesafesinden ilk bakışta belirgin bir şekilde fark edilebilir 

durumda ise yüzde sabit ize neden olduğu kararı verilir. Yüz sınırları içinde oluşan 

yaralanmanın iyileşme sürecini tamamladıktan sonra değerlendirdiğinde; kişiyi 

önceden tanıyanların onu tanımasında duraksamaya yol açacak şekilde yüzün doğal 

görünümünü bozmuş ise yüzde sürekli değişikliğe neden olduğu kararı verilir. Yüzde 

yaralanma sonucu periferik fasial sinir paralizisi meydana gelen olguların 
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değerlendirmesinde; iyileşme süreci bitmesinden sonra yüzde asimetrik bir durum 

meydana gelmişse, yüzde sabit ize neden olduğu kararı verilir (72).  

Duyularından veya organlarından birinin işlevinin sürekli zayıflamasına veya 

yitirilmesine neden olup olmadığının değerlendirilmesi: Duyularından veya 

organlarından birinin işlevinin sürekli zayıflaması Türk Ceza Kanunu’nun 87. madde 

1. fıkra ve 89. madde 2. fıkrasında, duyularından veya organlarından birinin işlevinin 

yitirilmesi Türk Ceza Kanunu’nun 87. madde 2. fıkra ve 89. madde 3. fıkrasında yer 

alıp cezayı artırıcı nedenler arasındadır. Duyu veya organların işlevi 

değerlendirilirken; duyu, organ veya ekstremitenin kendi anatomisi ve/veya 

fonksiyonuna göre %10-50 arasında olması durumunda “işlevin sürekli zayıflaması”; 

%50’den fazla olması durumunda ise “işlevin yitirilmesi” olarak değerlendirilir (72). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

3.1. Etik Onay 

Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Girişimsel Olmayan Klinik Araştırmalar Etik 

Kurulunun 25.09.2024 tarih ve 250 Karar No’lu izni ile çalışmaya başlandı. 

3.2. Olguların Seçimi 

01.01.2016 ile 30.06.2024 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp 

Anabilim Dalı tarafından rapor düzenlenmiş 10.921 olgu taranmıştır. Taranan olgular 

arasından 81 tane periferik sinir yaralanmalı olgu çalışmaya dâhil edilmiş ve 

retrospektif olarak incelenmiştir 

3.3. Araştırmanın Kapsamı 

Tanımlayıcı ve retrospektif olarak planlanan bu tez çalışmasında, çalışmaya dâhil 

edilen olgular; yaş, cinsiyet, raporun düzenlendiği tarih, olayın meydana geldiği il, 

olay tarihi, rapor isteyen makam, eşlik eden hayati tehlike nedeni, olayın orjini, 

vücuttaki lezyonun kemik kırığına neden olup olmadığı, sinir onarımı ve ameliyat olup 

olmadığı, hastanedeki yatış süresi, hangi sinir veya sinirlerin hasar aldığı,  sinir 

hasarının derecesi, iyileşme sürecinden sonra  his ve motor kayıp olup olmadığı, tam 

iyileşip iyileşmediği, muayenede istenilen konsültasyonlar, etkilenen vücut bölgesi, 

vücuttaki lezyonun duyu veya organlarından herhangi birinin işlevinde sürekli 

zayıflama ya da yitirilmesine neden olup olmadığı, gibi adli tıbbi  özellikleri 

değerlendirmeye alındı. Olgular Türk Ceza Kanunu’nda Tanımlanan Yaralama 

Suçlarının Adli Tıp Açısından Değerlendirilmesi Rehberi’ne göre değerlendirildi. 

3.4. İstatistiksel Analiz  

Olgulara ait veri serisindeki parametreler Microsoft Office Software Excel dosyasına 

girildi. Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versiyon 30.0 programı kullanıldı. Kategorik değişkenler sayı (n frequency) 

ve yüzde (%) olarak ifade edildi. İstatistiksel analizlerde değişkenler Chi-Square testi 

ile değerlendirildi. Tüm analizlerde anlamlılık değeri <0,05 istatistiksel olarak 

anlamlılık düzeyi olarak kabul edildi. Tanımlayıcı istatistikler yüzde ve ortalama 
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olarak belirtildi. Yapılan istatistikler sonucu elde edilen bulgular Microsoft Excel ve 

SPSS programları yardımıyla tablolar ve şekiller halinde sunuldu. 
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4. BULGULAR 

01.01.2016 ile 30.06.2024 tarihleri arasında Dicle Üniversitesi Tıp Fakültesi Adli Tıp 

Anabilim Dalı tarafından düzenlenmiş olan 10.921 olgunun kati hekim raporu 

taranmıştır. Taranan olgular arasından 81 (%0,7) tane periferik sinir yaralanmalı olgu 

çalışmaya dâhil edilmiştir. 

Tablo 1. Olguların cinsiyetlere göre dağılımı 

Cinsiyet n % 

Erkek 74 91,4% 

Kadın 7 8,6% 

Çalışılan 81 olgudan 74(91,4%)’ünün erkek 7(8,6%)’sinin kadın olduğu saptanmıştır 

(Tablo 1 ve şekil 2).   

 

Şekil 2. Olguların cinsiyetlere göre dağılımı 
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Tablo 2. Olguların olay anındaki yaş aralığına göre dağılımı 

Yaş aralığı n % 

0-10 1 1,2% 

10-20 4 4,9% 

20-30 18 22,2% 

30-40 26 32,1% 

40-50 14 17,3% 

50-60 13 16,0% 

60-70 4 4,9% 

70+ 1 1,2% 

 

Olguların yaşları 5 ile 75 yaş arasında değişmekte olup, yaş ortalaması 37.72 

bulunmuştur. Olguların olay anındaki yaş aralığına göre bakıldığında; 0-10 yaş 

aralığında 1 olgu (%1,2), 10-20 yaş aralığında 4 olgu (%4,9), 20-30 yaş aralığında 18 

olgu (%22,2), 30-40 yaş aralığında 26 olgu (%32,1), 40-50 yaş aralığında 14 olgu 

(%17,3), 50-60 yaş aralığında 13 olgu (%16,0), 60-70 yaş aralığında 4 olgu (%4,9) ve 

70+ yaş aralığında 1 olgu (%1,2) bulunmaktadır (Tablo 2 ve şekil 3).  

  

Şekil 3. Olguların olay anındaki yaş aralığına göre dağılımı 
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Şekil 4. Olgularda yaralanmalarının meydana geldiği yıla göre dağılımı 

Olguların yaralandıkları yıllara bakıldığında; en sık 2020 yılında 12 (%14,8) ve 2016 

yılında 11(%13,6) olgu en az 2010 ve 2011 yılında 1 (%1,2)’er olgu olduğu tespit 

edildi (Şekil 4). 

 

Şekil 5. Olguların yaralanmalarının meydana geldiği mevsime göre dağılımı 

Olguların yaralanmalarının meydana geldiği mevsime göre bakıldığında en sık 

25(%30,9) olgu ile ilkbaharda iken en az 15(%18,5) olgu ile kış mevsiminde meydana 

gelmiştir (Şekil 5). 
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Tablo 3. Olguların yaralanmalarının meydana geldiği illere göre dağılımı 

Olayın meydana geldiği şehir n % 

Bingöl 2 2,5 

Bursa 1 1,2 

Diyarbakır 67 82,7 

Hakkâri 1 1,2 

İzmir 1 1,2 

Mardin 4 4,9 

Niğde 1 1,2 

Şanlıurfa 1 1,2 

Şırnak 1 1,2 

Tunceli 1 1,2 

Van 1 1,2 

Olguların yaralanmalarının meydana geldiği illere bakıldığında 67(%82,7) olgu ile en 

sık Diyarbakır’da meydana geldiği, sonrasında 4 (%4,9) olgu ile Mardin’de meydana 

geldiği tespit edilmiştir. Olguların büyük çoğunluğu olan 74(%91,3)’ü Güneydoğu 

Anadolu bölgesinde meydana gelmiştir (Tablo 3). 

Tablo 4. Olguların raporlarının düzenlendiği yıllara göre dağılımı 

Raporun düzenlendiği yıl n % 

2016 9 11,1% 

2017 6 7,4% 

2018 13 16,0% 

2019 8 9,9% 

2020 9 11,1% 

2021 12 14,8% 

2022 7 8,6% 

2023 5 6,2% 

2024 12 14,8% 

 

Raporun düzenlendiği yıllara göre dağılımına bakıldığında; 2016 yılında 9 olgu 

(%11,1), 2017 yılında 6 olgu (%7,4), en sık 2018 yılında 13 olgu (%16,0), 2019 yılında 
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8 olgu (%9,9), 2020 yılında 9 olgu (%11,1), 2021 yılında 12 olgu (%14,8), 2022 

yılında 7 olgu (%8,6), 2023 yılında 5 olgu (%6,2) ve 2024 yılında 12 olgu (%14,8) 

hakkında rapor düzenlenmiştir (Tablo 4 ve şekil 6). 

 

Şekil 6. Olguların raporlarının düzenlendiği yıllara göre dağılımı 

Tablo 5. Olguların raporlarını talep eden adli makama göre dağılımı 

Rapor talep eden adli makam n % 

Ağır Ceza Mahkemesi 17 21,0% 

Asliye Ceza Mahkemesi 30 37,0% 

Cumhuriyet Başsavcılığı 34 42,0% 

 

Raporların talep edildiği adli makamlara göre dağılımına bakıldığında; Ağır Ceza 

Mahkemesi 17 olgu (%21,0), Asliye Ceza Mahkemesi 30 olgu (%37,0) ve Cumhuriyet 

Başsavcılığı 34 olgu (%42,0) ile en yüksek orana sahiptir (Tablo 5). 
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Tablo 6. Olguların yaralanma türüne göre dağılımı 

Yaralanma türü n % 

Araç dışı trafik kazası 6 7,4% 

Araç içi trafik kazası 5 6,2% 

Ateşli silah yaralanması 34 42,0% 

Elektrik çarpması 5 6,2% 

Enjeksiyon nöropatisi 2 2,5% 

Ezilme 4 4,9% 

Kesici delici alet yaralanması 21 25,9% 

Patlayıcı yaralanması 1 1,2% 

Yüksekten düşme 3 3,7% 

Olguların yaralanma türlerine göre dağılımına bakıldığında; 34 olgu (%42,0) ile en sık 

ateşli silah yaralanması ile meydana gelirken, kesici delici alet yaralanması 21 olgu 

(%25,9), araç dışı trafik kazası 6 olgu (%7,4), araç içi trafik kazası 5 olgu (%6,2), 

elektrik çarpması 5 olgu (%6,2), ezilme 4 olgu (%4,9), yüksekten düşme 3 olgu 

(%3,7), enjeksiyon nöropatisi 2 olgu (%2,5), en az patlayıcı yaralanması 1 olgu (%1,2) 

bulunmaktadır (Tablo 6 ve şekil 7). 

 

Şekil 7. Olguların yaralanma türüne göre dağılımı 
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Tablo 7. Olguların hayati tehlikesi olup olmadığına göre dağılımı 

Hayati tehlike n % 

Var 44 54,3% 

Yok 37 45,7% 

 

Olguların hayati tehlikesi olup olmadığına göre dağılımına bakıldığında; Hayati 

tehlikesi olan 44 olgu (%54,3) hayati tehlikesi olmayan 37 olgu (%45,7) 

bulunmaktadır (Tablo 7). 

 

Şekil 8. Hayati tehlikesi olan olguların hayati tehlike nedenlerine göre dağılımı 

Hayati tehlikesi olan 44 olgunun hayati tehlike nedenlerine bakıldığında; en sık 

19(%43,2) olgu ile büyük damar yaralanması yer alırken 9(%20,5) olgu ile iç organ 

yaralanması ve 5(%11,4) olgu ile elektrik çarpması da önemli bir orana sahiptir. 

%20'den fazla kan kaybı 3 olgu (%6,8), hemopnömotoraks 2 olgu (%4,5), akciğer 

kontüzyonu 1 olgu (%2,3), amputasyon 1 olgu (%2,3), crush yaralanma 1 olgu (%2,3), 

hematom 1 olgu (%2,3), kafa içi kanama 1 olgu (%2,3) ve pnömotoraks 1 olgu (%2,3) 

olarak dağılım göstermektedir (Şekil 8). 
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Tablo 8. Olguların iş kazası olup olmadığına göre dağılımı 

 İş kazası n % 

Var 7 8,6% 

Yok 74 91,4% 

 

Olguların 7(%8,6) tanesi iş kazası sonucu yaralandığı, 74(%91,4) tanesinin ise iş 

kazası olmadığı tespit edilmiştir (Tablo 8). 

 

 

Şekil 9. Olgularda yaralanmaya eşlik eden kemik kırığının olup olmadığına göre 
dağılımı 

Olguların 47(%58) tanesinde yaralanmasına kemik kırığının eşli ettiği, 34(%42) 

tanesinde ise kemik kırığı olmadığı tespit edilmiştir (Grafik 7). TCK yaralanma 

rehberine göre kemik kırıklarının yapılan skorlamasında en düşük 2 en yüksek 6, 

ortalama 2,79 olduğu tespit edilmiştir (Şekil 9). 
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Şekil 10. Olguların yaralanmalarında hasarlanan periferik sinir sayılarının dağılımı 

Olguların 58(%71,6) tanesinde tek periferik sinir yaralanması meydana gelirken, 

15(%18,6)’sinde iki, 7(%8,6)’sinde üç, 1(%1,2)’inde ise dört tane periferik sinir 

yaralanması meydana gelmiştir. Olgularda yaralanma sonucu meydana gelen periferik 

sinir yaralanmalarına bakıldığında; en sık tek sinir yaralanması olduğu tespit 

edilmiştir. Olgularda yaralanma sonucu en az 1 en fazla 4 sinir yaralanmıştır. Ortalama 

olarak bakıldığında olgularda 1,36 sinir yaralanması meydana gelmiştir (Şekil 10 ve 

şekil 11).  

  

Şekil 11. Olguların yaralanmalarında hasarlanan periferik sinirlerin dağılımı 
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Şekil 12. Olguların yaralanan vücut bölgesine göre dağılımı 

Olguların yaralanan vücut bölgesine bakıldığında; en sık üst ekstremitelerde meydana 

geldiği görüldü. Sağ üst ekstremitede 23(%28,4), sağ üst ekstremitede 23(%28,4), sol 

alt ekstremitede 18(%22,2), sağ alt ekstremitede 14(%17,3), en az 3(%3,7) olgu ile 

kafa bölgesinde yaralanma meydana gelmiştir (Şekil 12). 

  

Şekil 13. Olguların yürümeye yardımcı medikal cihaz kullanıp kullanmadığına göre 
dağılımı 

Olguların büyük çoğunluğu olan 69(%85,2) olgunun herhangi bir medikal cihaz 

kullanmadığı saptandı. 6(%7,4) olgu AFO cihazı, 4(%4,9) olgu koltuk değneği ve 

2(%2,5) olguda tekerlekli sandalye kullandığı görüldü (Şekil 13). 
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Tablo 9. Olguların yaralanmalarının duyu veya organlarının birinin sürekli 
zayıflamasına ve yitirilmesine neden olup olmadığına göre dağılımı 

Duyu veya organ değerlerdirmesi n % 

Sürekli zayıflık 39 48,1% 

Yitirilme 14 17,3% 

Kayıp yok 28 34,6% 

 

Olgular iyileşme sürecini tamamladıktan sonra duyularından veya organlarından 

birinin işlevinin sürekli zayıflamasına veya yitirilmesine neden olup olmadığı yönünde 

değerlendirilmiştir. Adli makamlarca duyu organ muayenesine gönderilen olgulara 

bakıldığında; en az 8 en fazla 120 ay ortalama 29,51 ay sonra muayene gönderilmiştir. 

Yapılan muayeneler sonucunda 39(%48,1) olguda duyularından veya organlarından 

birinin işlevinin sürekli zayıflamasına, 14(%17,3) olguda duyularından veya 

organlarından birinin işlevinin yitirilmesine karar verilmiştir. 28(34,6) olguda ise 

duyularından veya organlarından birinin işlevinin sürekli zayıflamasına veya 

yitirilmesine neden olmadığı saptandı (Tablo 9 ve şekil 14). 

 

  

Şekil 14. Olguların yaralanmalarının duyu veya organlarının birinin sürekli 
zayıflamasına ve yitirilmesine neden olup olmadığına göre dağılımı 
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Tablo 10. Olguların yaralanmalarının ardından başvurdukları hastanelerde sinir 
onarımına yönelik tıbbi müdahale olup olmadığına göre dağılımı 

Sinir onarımı n % 

Var 16 19,8% 

Yok 65 80,2% 

 

Olguların yaralanma sonrası hastanede en az 0 en fazla 120 gün, ortalama 13,78 gün 

yatışı olduğu tespit edilmiştir. Hastanede kaldığı sürede 16(%19,8) olguya sinir 

onarımı yapıldığı, 65(%80,2) olguya sinir onarımının yapılmadığı tespit edilmiştir 

(Tablo 10 ve şekil 15). 

 

  

Şekil 15. Olguların yaralanmalarının ardından başvurdukları hastanelerde sinir 
onarımına yönelik tıbbi müdahale olup olmadığına göre dağılımı 
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Tablo 11. Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme 
durumu değerlendirme sonucu ile hayati tehlike varlığının karşılaştırılması 

  Hayati tehlike Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Duyu veya 

organ kaybı 

değerlendirmesi 

sonucu 

Sürekli 

zayıflama 

17 38,6% 22 59,5% 39 48,1% 

Yitirilme 13 29,5% 1 2,7% 14 17,3% 

Yok 14 31,8% 14 37,8% 28 34,6% 

Total 44 100% 37 100% 81 100% 

Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme durumu 

değerlendirme sonucu ile hayati tehlike varlığı karşılaştırıldığında; aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 11). Hayati tehlikesi 

olan olgularda hayati tehlikesi olmayanlara göre duyu veya organlarından birinin 

işlevinde yitirilmenin daha sık meydana geldiği saptanmıştır. (Tablo 11). 

Tablo 12. Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme 
durumu değerlendirme sonucu ile kemik kırığı varlığının karşılaştırılması 

  Kemik kırığı Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Duyu veya 

organ kaybı 

değerlendirmesi 

sonucu 

Sürekli 

zayıflama 

22 46,8% 17 50,0% 39 48,1% 

Yitirilme 12 25,5% 2 5,9% 14 17,3% 

Yok 13 27,7% 15 44,1% 28 34,6% 

Toplam 47 100% 34 100% 81 100% 

Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme durumu 

değerlendirme sonucu ile kemik kırığı varlığı karşılaştırıldığında; aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 12). Kemik kırığı olan 

olgularda kemik kırığı olmayanlara göre duyu veya organlarından birinin işlevinde 

yitirilmenin daha sık meydana geldiği saptanmıştır. (Tablo 12). 
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Tablo 13. Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme 
durumu değerlendirme sonucu ile sinirin iyileşme dönemi bittikten sonra yapılan EMG 
sonucunda saptanan hasarın derecesinin karşılaştırılması 

  Hasar derecesi Toplam 

Hafif Orta Ağır 

n % n % n % n % 

Duyu veya 

organ kaybı 

değerlendir

mesi sonucu 

Sürekli 

zayıflama 

6 21,4% 15 68,2% 18 58,1% 39 48,1% 

Yitirilme 0 0,0% 3 13,6% 11 35,5% 14 17,3% 

Yok 22 78,6% 4 18,2% 2 6,5% 28 34,6% 

Toplam 28 100% 22 100% 31 100% 81 100% 

 

Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme durumu 

değerlendirme sonucu ile sinirin iyileşme dönemi bittikten sonra yapılan EMG 

sonucunda saptanan hasarın derecesi karşılaştırıldığında; aralarında istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 13). EMG sonucunda saptanan sinir 

hasarının ağırlığı arttıkça duyu veya organlarından birinin işlevinin sürekli 

zayıflamasına veya yitirilmesine neden olma olasılığı anlamlı bir şekilde artmaktadır. 

(Tablo 13). 
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Tablo 14. Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme 
durumu değerlendirme sonucu ile sinirin iyileşme dönemi bittikten sonra yapılan 
muayenesindeki motor kayıp durumunun karşılaştırılması 

  Motor kayıp Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Duyu veya 

organ kaybı 

değerlendirmesi 

sonucu 

Sürekli 

zayıflama 

31 63,3% 8 25,0% 39 48,1% 

Yitirilme 14 28,6% 0 0,0% 14 17,3% 

Yok 4 8,2% 24 75,0% 28 34,6% 

Toplam 49 100% 32 100% 81 100% 

 

Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme durumu 

değerlendirme sonucu ile sinirin iyileşme dönemi bittikten sonra yapılan 

muayenesindeki motor kayıp durumu karşılaştırıldığında; aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 14). Sinir yaralanmasından sonra 

iyileşme süreci tamamlandıktan sonra yapılan tanısal test ve muayenelerde saptanan 

sinirin motor kayıp varlığında duyu veya organlarından birinin işlevinin sürekli 

zayıflamasına veya yitirilmesine neden olma olasılığı anlamlı bir şekilde artmaktadır. 

(Tablo 14). 
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Tablo 15. Olay türü ile kemik kırığı olup olmadığının karşılaştırılması 

  Kemik kırığı Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Olay 

türü 

Araç dışı trafik kazası 5 10,6% 1 2,9% 6 7,4% 

Araç içi trafik kazası 5 10,6% 0 0,0% 5 6,2% 

Ateşli silah yaralanması 23 48,9% 11 32,4% 34 42,0% 

Elektrik çarpması 3 6,4% 2 5,9% 5 6,2% 

Enjeksiyon nöropatisi 0 0,0% 2 5,9% 2 2,5% 

Ezilme 4 8,5% 0 0,0% 4 4,9% 

Kesici delici alet yaralanması 3 6,4% 18 52,9% 21 25,9% 

Patlayıcı yaralanması 1 2,1% 0 0,0% 1 1,2% 

Yüksekten düşme 3 6,4% 0 0,0% 3 3,7% 

Toplam 47 100% 34 100% 81 100% 

 

Olay türü ile kemik kırığı olup olmadığı karşılaştırıldığında; aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 15). Araç dışı trafik kazaları, araç 

içi trafik kazaları, ateşli silah yaralanmaları, ezilme, patlayıcı yaralanmalarında ve 

yüksekten düşmelerde kemik kırıkları sıklıkla meydana gelir (Tablo 15). 
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Tablo 16. Olay türü ile yaralanma sonrası sinir onarımının yapılıp yapılmadığının 
karşılaştırılması 

  Sinir onarımı Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Olay 

türü 

Araç dışı trafik kazası 0 0,0% 6 9,2% 6 7,4% 

Araç içi trafik kazası 1 6,3% 4 6,2% 5 6,2% 

Ateşli silah yaralanması 3 18,8% 31 47,7% 34 42,0% 

Elektrik çarpması 0 0,0% 5 7,7% 5 6,2% 

Enjeksiyon nöropatisi 0 0,0% 2 3,1% 2 2,5% 

Ezilme 0 0,0% 4 6,2% 4 4,9% 

Kesici delici alet yaralanması 12 75,0% 9 13,8% 21 25,9% 

Patlayıcı yaralanması 0 0,0% 1 1,5% 1 1,2% 

Yüksekten düşme 0 0,0% 3 4,6% 3 3,7% 

Toplam 16 100% 65 100% 81 100% 

 

Olay türü ile yaralanma sonrası sinir onarımının yapılıp yapılmadığı 

karşılaştırıldığında; aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır 

(p<0,05; Tablo16). Kesici delici alet yaralanmasıyla başvuran sinir yaralanmalı 

olgularda sinir onarımının diğer yaralanmalara göre daha sık yapıldığı saptanmıştır. 

(Tablo 16). 
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Tablo 17. Olayın iş kazası olup olmadığı ile kemik kırığı varlığının karşılaştırılması 

  İş kazası Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Kemik kırığı Var 7 100% 40 54,1% 47 58,0% 

Yok 0 0,0% 34 45,9% 34 42,0% 

Toplam 7 100% 74 100% 81 100% 

 

Olayın iş kazası olup olmadığı ile kemik kırığı varlığı karşılaştırıldığında; aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo17). İş kazası olan 

olgularda olmayanlara göre kemik kırığı olma sıklığı daha fazladır (Tablo 17). 

Tablo 18. Olayın iş kazası olup olmadığı ile hasarlanan sinir sayısının karşılaştırılması 

  İş kazası Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Hasarlanan sinir sayısı 1 2 28,6% 57 77,0% 59 72,8% 

2 4 57,1% 12 16,2% 16 19,8% 

3 0 0,0% 5 6,8% 5 6,2% 

4 1 14,3% 0 0,0% 1 1,2% 

Toplam 7 100% 74 100% 81 100% 

 

Olayın iş kazası olup olmadığı ile hasarlanan sinir sayısı karşılaştırıldığında; aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo18). İş kazası olan 

olgularda olmayanlara göre çoklu sinir yaralanması sıklığı daha fazladır (Tablo 18). 
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Tablo 19. Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme 
durumu değerlendirme sonucu ile etkilenen vücut bölgesinin karşılaştırılması 

  Duyu veya organ kaybı değerlendirmesi 

sonucu 

Toplam 

Zayıflama Yitirilme Yok 

n % n % n % n % 

Etkilenen 

vücut 

bölgesi 

Kafa 0 0,0% 1 7,1% 2 7,1% 3 3,7% 

Sağ alt 

ekstremite 

11 28,2% 0 0,0% 3 10,7% 14 17,3% 

Sağ üst 

ekstremite 

11 28,2% 1 7,1% 11 39,3% 23 28,4% 

Sol alt 

ekstremite 

10 25,6% 4 28,6% 4 14,3% 18 22,2% 

Sol üst 

ekstremite 

7 17,9% 8 57,1% 8 28,6% 23 28,4% 

Toplam 39 100% 14 100% 28 100% 81 100% 

 

Duyu veya organlarından birinin işlevinde sürekli zayıflama/yitirilme durumu 

değerlendirme sonucu ile etkilenen vücut bölgesi karşılaştırıldığında; aralarında 

istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo 19). Duyu veya 

organlarından birinin işlevinde yitirilme olan olgulara bakıldığında üst ekstremitelerde 

diğer ekstremitelere göre daha sıktır (Tablo 19). 
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Tablo 20. Olayın iş kazası olup olmadığı ile olay türünün karşılaştırılması 

  İş kazası Toplam 

Var Yok 

n % n % n % 

Olay 

türü 

Araç dışı trafik kazası 0 0,0% 6 8,1% 6 7,4% 

Araç içi trafik kazası 0 0,0% 5 6,8% 5 6,2% 

Ateşli silah yaralanması 0 0,0% 34 45,9% 34 42,0% 

Elektrik çarpması 2 28,6% 3 4,1% 5 6,2% 

Enjeksiyon nöropatisi 0 0,0% 2 2,7% 2 2,5% 

Ezilme 4 57,1% 0 0,0% 4 4,9% 

Kesici delici alet yaralanması 0 0,0% 21 28,4% 21 25,9% 

Patlayıcı yaralanması 0 0,0% 1 1,4% 1 1,2% 

Yüksekten düşme 1 14,3% 2 2,7% 3 3,7% 

Toplam 7 100% 74 100% 81 100% 

Olayın iş kazası olup olmadığı ile olay türü karşılaştırıldığında; aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmıştır (p<0,05; Tablo20). İş kazası olan olgularda ezilme 

yaralanmaları daha sık meydana gelmektedir (Tablo 20). 

 

 

Şekil 16. Olguların yaralanmalarının sonucu meydana gelen sinir yaralanmalarına 
göre dağılımı 
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22(%19,5) olgu ile median sinir ve 19(%16,8) olgu ile peroneal sinir yaralanması 

meydana gelmiştir. En az 1(%0,9)’er olgu ile aksiller, servikal pleksus ve trigeminal 

sinir hasarlanmıştır. Yaralanan sinirlere bakıldığında üst ekstremite sinir 

yaralanmalarının alt ekstremite sinir yaralanmalarından daha fazla olduğu 

görülmektedir ( Şekil 16). 

 

 

Şekil 17. Hasarlanan sinirlerin iyileşme süreci bittikten sonra yapılan elektromiyografi 
(EMG) sonucuna göre dağılımı 

Olgular iyileşme sürecini tamamladıktan sonra adli makamlarca duyu ve organ 

muayenesi amacıyla gönderilmiş olup, olguların hasarlanan sinirlerine yönelik yapılan 

elektromiyografi testinde 36(%32) olguda hafif, 29(%26) olguda orta, 48(%42) olguda 

ağır derecede hasar meydana geldiği tespit edilmiştir (Şekil 17). 
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Şekil 18. Hasarlanan sinirlerin iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 
duyu kaybı olup olmadığına göre dağılımı 

Olguların iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 103(%91,2) sinirde 

duyu kaybı olduğu 10(%8,8) sinirde ise duyu kaybı olmadığı tespit edildi (Şekil 18). 

 

Şekil 19. Hasarlanan sinirlerin iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 
motor kayıp olup olmadığına göre dağılımı 

Olguların iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 72(%63,7) sinirde 

motor kayıp olduğu 41(%36,3) sinirde ise motor kayıp olmadığı tespit edildi (Şekil 

19). 
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Şekil 20. Hasarlanan sinirlerin iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 
tam olarak iyileşme durumuna göre dağılımı 

Olguların iyileşme süreci bittikten sonra yapılan muayenelerinde 8(%7,1) sinirde tam 

iyileşme olduğu, 105(%92,9) sinirde ise tam olarak iyileşmediği tespit edildi (Şekil 

20). 
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5. TARTIŞMA 

Travmatik periferik sinir yaralanmalı 81 olgumuzda, 5 ile 75 yaş arasında dağılım 

gösteren, 74(%91,4)’ü erkek 7(%8,6)’si kadın olup, yaş ortalaması 37,72 bulunmuştur. 

En sık yaralanma 26(%32,1) olgu ile 30-40 yaş aralığında meydana gelmiştir. 1989-

2004 yılları arasında periferik sinir yaralanması nedeniyle elektro diagnostik 

konsültasyon için yönlendirilen 456 olgunun değerlendirildiği çalışmada; 337 erkek 

(%74) ve 119 kadın (%26) olduğu, hastaların ortalama yaşı 32,4 yıl olup, 4 ile 79 yıl 

arasında değiştiği belirtilmiştir (75). Ocak 2012 ile Temmuz 2020 yılları arasında 5026 

travmatik periferik yaralanmalı olgu serisinde; 288'i 18 yaş altı çocuk ve ergen (%5,7), 

4738'i ise yetişkindi (%94,3). Ortalama hasta yaşı 45,8 olup 24 ve 56 yaşlarında iki 

zirve olduğu, 3401 (%67,7)’i erkek ve 1625 (%32,3)’i kadın hastalardan oluşmaktaydı 

(76). 938 periferik sinir yaralanması vakasının incelendiği çalışmada; 666 erkek (%71) 

ve 272 kadından oluştuğu (%29) ve hastaların ortalama yaşı 31,8 ± 17,4 yıl (aralık: 2-

81 yıl) olarak bulunmuştur (77). 16.753 travma hastasından elde edilen 219(%1,3) 

periferik sinir yaralanmalı olgunun dahil edildiği çalışmada; 182'sini (%83,1) erkek, 

37'sini (%16,9) kadınlar oluşturduğu, en yaygın olarak 21-30 yaş grubunun (%34) 

oluşturduğu görülmektedir (78). 399 periferik sinir yaralanması bulunan hastada 

yapılan çalışmada yaralanmaların çoğu genç erkeklerde meydana gelmiş olup, 

yaralanmaların %51'i ise 21-40 yaşları arasında olmuştur (79). Yaralanmaların 

meydana geldiği mevsime göre bakıldığında en sık 25(%30,9) olgu ile ilkbahar ve 

22(%27,2) yaz iken en az 15(%18,5) olgu ile kış ve 19(%23,5) olgu ile sonbahar 

mevsiminde meydana gelmiştir. Aman ve ark. temmuz ayında periferik sinir 

yaralanmalarında bir zirve olduğunu ve yaz aylarında daha yüksek yaralanma 

olaylarına doğru genel bir eğilim olduğunu göstermiş olup çalışmamızla uyumludur 

(76). 

Çalışmamızdaki yaralanma türlerine bakıldığında; 34 olgu (%42,0) ile en sık ateşli 

silah yaralanması ile meydana gelirken, kesici delici alet yaralanması 21 olgu (%25,9), 

araç dışı trafik kazası 6 olgu (%7,4), araç içi trafik kazası 5 olgu (%6,2), elektrik 

çarpması 5 olgu (%6,2), ezilme 4 olgu (%4,9), yüksekten düşme 3 olgu (%3,7), 

enjeksiyon nöropatisi 2 olgu (%2,5), en az patlayıcı yaralanması 1 olgu (%1,2) 

bulunmaktadır. Periferik sinir yaralanmalarının en yaygın nedenlerine bakıldığında; 
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keskin bir nesnenin penetrasyonu olarak tanımlanan kesici yaralanmalar (n = 132, 

%39,4) idi, bunu motorlu taşıt çarpışmaları (n = 56, %16,7) ve ateşli silah 

yaralanmaları (n = 43, %12,8) takip etmekteydi (79). Bu çalışmadaki verilere 

bakıldığında sıklık sıralamaları farklı olmakla beraber en yaygın üç sıradaki sinir 

yaralanmaları nedenleri çalışmamızla uyumlu görünmektedir. 2006 yılında yapılan 

çalışmada periferik sinir yaralanmalarının nedenlerine bakıldığında; çocuklarda ve 

yetişkinlerde sırasıyla obstetrik ve iatrojenik lezyonların önde gelen yaralanma 

nedenleri olduğunu, her iki grupta da trafik kazaları ve keskin kesiklerin diğer yaygın 

nedenler olduğu tespit edilmiştir (80). Bulut ve ark. tarafından 105 travmatik periferik 

sinir yaralanmalı olgu üzerinden yapılan çalışmada; 26 (%24,8) olgu ile trafik kazaları 

ilk sırada yer alırken, 23 (%21,9) olguda iatrojenik nedenler ikinci sırada ve üçüncü 

sırada ise 16(%15,3) olgu ile kesici alet yaralanmaları gelmektedir (81). Atar ve ark. 

328 travmatik periferik sinir yaralanmalı olgu üzerinden yapılan çalışmasında; en sık 

üç neden sırasıyla ateşli silah yaralanması 190(%57,9) olgu, patlayıcılar 61 (%18,6) 

olgu ve roket 34 (10,4) olgu bulunmuş olup, bunun nedeni hizmet verdikleri kitlenin 

çoğunluğunun askeri personel olmasından kaynaklandığını belirtmişlerdir (82). 

Kouyoumdjian tarafından yapılan travmatik periferik sinir yaralanmalı 456 olguluk 

seride, en sık 192(%43,9) trafik kazası, sonrasında 90(%20,6) penetran travma ve 

58(13,3) yüksekten düşme olgusu bildirilmiştir (75).   

Olgularımız 7(%8,6) tanesinin iş kazası sonucu yaralandığı tespit edilmiştir. İş 

kazalarının hepsinde periferik sinir yaralanmasına kemik kırığı eşlik ettiği görülmüş 

olup, kırıkların %85’i üst ekstremitede tespit edilmiştir. İş kazası olgularının 3(%42,8) 

tanesinde hayati tehlike olduğu tespit edilmiştir. Bulut ve ark. tarafından 105 travmatik 

periferik sinir yaralanmalı olgu üzerinden yapılan çalışmada ise 1(%0,9) olguda iş 

kazası sonucu yaralandığı bildirilmiştir (81). 

Çalışmamızdaki bazı olgularda hayati tehlikeye yol açacak yaralanmalar eşlik 

etmektedir. Hayati tehlike nedenlerine bakıldığında en sık 19(%43,2) olgu ile büyük 

damar yaralanması yer alırken 9(%20,5) olgu ile iç organ yaralanması ve 5(%11,4) 

olgu ile elektrik çarpması da önemli bir orana sahiptir. Zaidman ve ark tarafından 

yapılan çalışmada sinir yaralanmasına eşlik eden hayati tehlikeye yol açan nedenlere 

bakıldığında; ilk sırada 118(%29,6) olgu ile damar yaralanması gelirken, 67(%16,8) 

olgu ile göğüs travmaları (hemotoraks, pnömotoraks, kontüzyon) ve 66(%16,5) olgu 
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ile karın iç organ yaralanmaları en sık sebeplerdir (79). Yapılan bu çalışmadaki 

verilerle çalışmamızdaki veriler uyumlu görünmektedir. 

Çalışmamızdaki olguların 47(%58) tanesinde sinir yaralanmasına kemik kırığının 

eşlik ettiği, 34(%42) tanesinde ise kemik kırığının eşlik etmediği tespit edilmiştir. 

Kemik kırığı tespit edilen vakalara bakıldığında en sık 12(%25,5) olguda tibia ve 

11(%23,4) olguda humerus kırığı meydana gelmiştir. Atar ve ark. 328 olgudan oluşan 

travmatik periferik sinir yaralanması olan seride 226 (%68,9) olguda kemik kırık 

görülmüştür (82).  

Sinir yaralanmalarında kemik kırıkları sıklıkla eşlik edip (n = 354, %88,7) kırık en 

yüksek sıklıkta humerusta (n = 73, %18,3) ve kaburgada (n = 42, %10,5) görüldüğü 

bildirilmiştir (79). Ciaramitaro ve ark. tarafından yapılan bir başka çalışmada 97(%52) 

olguda yaralanmaya kemik kırığı eşlik ettiği bildirilmiştir (83). Yapılan bu 

çalışmalarda travmatik periferik sinir yaralanmalarına sıklıkla kemik kırıklarının eşlik 

ettiği gösterildiğinden, kemik kırığı meydana gelen olgularda periferik sinir 

yaralanması olup olmadığı açısından dikkatle incelenmesi gerekmektedir. 

Olgularımızın bir kısmında tekli bir kısmında çoklu sinir yaralanmaları olduğu tespit 

edilmiştir. 81 olgudan oluşan serimizde 113 sinirde yaralanma meydana gelmiştir. 

58(%71,6) tanesinde tek periferik sinir yaralanması meydana gelirken, 

15(%18,6)’sinde iki, 7(%8,6)’sinde üç, 1(%1,2)’inde ise dört tane periferik sinir 

yaralanması meydana gelmiştir. 456 vakadan oluşan seride 534 periferik sinir 

yaralanması meydana geldiği, 377 (%83) vakada tek, 79 (%17) vakada ise çoklu sinir 

yaralanması olduğu, çoklu sinir lezyonları 62 vakada iki siniri, 13 vakada üç siniri, 3 

vakada dört siniri ve 1 vakada beş siniri içerdiği bildirilmiştir (75). Yapılan bir diğer 

çalışmada 176 (%53,7) olguda tek sinirde yaralanma görülürken, 152 (%46,3) olguda 

çoklu sinir yaralanması görüldüğü, çoklu sinir lezyonları 103 olguda 2 siniri, 40 olguda 

3 siniri, 7 olguda 4 siniri, 2 olguda ise 5 siniri içermektedir (82). Çalışmamızda en sık 

tek sinir yaralanması literatür ile uyumludur. 

Çalışmamıza dahil edilen 81 olguda meydana gelen 113 sinir yaralanmasına 

bakıldığında; en sık 23(%20,4) olgu ile ulnar sinir, sonrasında 22(%19,5) olgu ile 

median sinir ve 19(%16,8) olgu ile peroneal sinir yaralanması meydana gelmiştir. 456 

vakadan oluşan seride en sık izole sinir yaralanmaları, azalan sırayla, ulnar, brakial 
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pleksus, radial, median, peroneal ve siyatik sinirlerden oluştuğu tespit edilmiştir (75).  

105 hastada 118 sinir lezyonu tespit edilen çalışmada en sık 27(%23) olguda siyatik 

sinir yaralanması olduğu, sonrasında 21(%17,8) olgu ile radial sinir yaralanmaları ve 

üçüncü sırada ise 17(%14,4) olgu ile median sinir yaralanmaları gelmektedir (81). Bir 

diğer çalışmada üst ekstremitede en sık hasar gören sinirler azalan sırayla radiyal, ulnar 

ve medyan siniler iken, alt ekstremitede en sık hasar gören sinir peroneal sinir olduğu 

bildirilmiştir (75). Uzun ve ark. tarafından Cerrahpaşa Tıp Fakültesinde yapılan 

çalışmada yetişkin bireylerde en sık ulnar sinir yaralanması (%17,59) görüldüğü bunu 

median sinir (%12,67), radyal sinir (%10,14) ve brakial pleksus (%9,82) yaralanmaları 

izlediği, alt ekstremitelerde, siyatik sinir hem çocuk yaş grubunda (%14,03) hem de 

yetişkin yaş grubunda (%11,88) en sık etkilenen sinir olduğu tespit edilmiştir (80). 

Çalışmamızdaki veriler literatür ile karşılaştırıldığında üst ekstremitede daha çok ulnar 

sinir yaralanması meydana geldiği, alt ekstremiteye bakıldığında tarafımızca en sık 

peroneal sinir yaralanmalarının tespit edildiği, ama bazı çalışmalarda en sık siyatik 

sinir yaralanmaları tespit edilmiştir. 

Çalışmamızdaki olguların yaralanan vücut bölgesine bakıldığında; en sık üst 

ekstremitelerde meydana geldiği, üst ekstremitede 46(%56,8), alt ekstremitede 

32(%39,5) ve en az 3(%3,7) olgu ile kafa bölgesinde meydana gelmiştir. Ciaramitaro 

ve ark. lezyonların %80'den fazlasının üst ekstremitelerde olduğunu belirtmiştir (83). 

Aman ve ark. yaralanmalarının çoğunluğu olan %88,8 vaka ile üst ekstremitede, %9,8 

vakada alt ekstremitede, %1,5 vakada baş ve boyunda ve %0,4 vakada gövde veya 

baş/ekstremite lezyonlarının birleşiminde sinir lezyonları tespit etmişlerdir (76).  

Başka bir çalışmada üst ekstremite sinirlerindeki yaralanmalar vakaların %73,5'ini; alt 

ekstremitelerde %21,5'ini ve yüzdeki yaralanmalar %5'ini oluşturuyordu (75). 399 

vakada tespit edilen 483 sinir yaralanmasının 332'si (%68,7) üst ekstremitelerde ve 

87'si (%18,0) alt ekstremitelerde meydana gelmiştir (79). Çalışmamızdaki veriler 

literatür ile uyumlu olup yaralanmalar üst ekstremitelerde daha sık görüldüğü tespit 

edilmiştir. 

Yaralanma sonrası 16(%19,8) olguya sinir onarımı yapıldığı, 65(%80,2) olguya sinir 

onarımının yapılmadığı tespit edilmiştir. Zaidman ve ark. tarafından yapılan çalışmada 

399 olgudan 240(%60,2) olguya sinir onarımının yapıldığını tespit etmişlerdir (79). 

Yapılan bir başka çalışmada sinir onarımının yapılma oranının sadece %4,8 olduğu ve 
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cerrahi tedavi uygulanmayan kalan hastaların hepsinin total veya totale yakın 

fonksiyon kaybı olduğu bildirilmiştir (81). 200 sinir yaralanmasından oluşan seride 

87'si, belirli bir sinir yaralanmasına yönelik cerrahi tedavi gördüğü bildirilmiştir (6). 

Çalışmamızda iyileşme sürecini tamamladıktan sonra adli makamlarca duyu ve organ 

muayenesi amacıyla gönderilmiş olup, periferik sinir hasarı olan 81 olguya yönelik 

yapılan elektromiyografi testinde 36(%32) olguda hafif, 29(%26) olguda orta, 

48(%42) olguda ağır derecede hasar meydana geldiği, 103(%91,2) sinirde duyu kaybı 

olduğu 10(%8,8) sinirde ise duyu kaybı olmadığı, 72(%63,7) sinirde motor kayıp 

olduğu 41(%36,3) sinirde ise motor kayıp olmadığı, 8(%7,1) sinirde tam iyileşme 

olduğu, 105(%92,9) sinirde ise tam olarak iyileşmediği tespit edildi. Ciaramitaro ve 

ark. sinir yaralanmalarının 8'inde (%5) yaralanmaların şiddetinin birinci derece 

(nöropraksi), 80(%60) sinir yaralanmasında 2. derece (aksonotmezis) ve 48(%36) sinir 

yaralanmasında 3. derece (nörotmezis) tespit edilmiştir (83). Kouyoumdjian’ın yaptığı 

çalışmada vakaların %41’inde nörotmesis, %45’inde aksonotmesis ve %14’ünde 

nörapraksinin meydana geldiğini bildirdi (75). Atar ve ark. sinir yaralanmalarını 

parsiyel 405 (%75) ve total 135 (%25) yaralanma olarak ikiye ayırmıştır. Parsiyel 

yaralanmaların 115 (%21,3)’inin hafif, 126 (%23,3)’sının orta ve 164 (%30,4)’ünün 

ağır olduğu tespit edilmiştir (82). 
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6. SONUÇ VE ÖNERİLER 

Periferik sinir yaralanmaları vücudun uzuvlarında duyusal ve motor işlev bozukluğuna 

yol açarak yaşam kalitesini önemli ölçüde bozan ve sonrasında psikolojik 

bozuklukların da geliştiği ayrıca önemli iş gücü kaybına neden olan yaralanmalardır.  

Ateşli silah yaralanması ve kesici delici alet yaralanmalarında periferik sinir 

yaralanması daha sık meydana geldiği için, bu tip yaralanma sonrası acil servis 

başvurularında ve adli değerlendirmelerde periferik sinir yaralanması açısından 

ayrıntılı değerlendirme yapılmalıdır. 

Vücudun ekstremitelerinde kemik kırığı olan olgularda periferik sinir yaralanmaları 

sıklıkla eşlik ettiğinden dolayı kemik kırığı olan olgularda periferik sinir yaralanması 

açısından detaylı muayene yapılması gerekmektedir.  

Kesici delici alet yaralanmalarında meydana gelen periferik sinir yaralanmalarında 

sıklıkla hayati tehlikeye neden olan büyük damar yaralanması eşlik ettiği 

görüldüğünden, damar yaralanması olan olguların sinir yaralanması açısından 

değerlendirilmesi gerekmektedir.   

Çalışmamızda periferik sinir yaralanmasına hayati tehlikeye neden olan bir durum 

veya kemik kırığı eşlik ettiğinde duyu ve organda sürekli zayıflama veya yitirilmesine 

daha çok neden olduğu anlamlı tespit edildiğinden dolayı adli rapor düzenlenirken 

eşlik eden bu durumların dikkate alınması gerekmektedir. 

Her ne kadar adli rapor düzenleme rehberinde periferik sinir yaralanmalarının tek 

başına hayati tehlikeye neden olmayacağını belirtse de yapılan çalışmalarda periferik 

sinir olan vagus ve glossofaringeal sinirlerinin stimülasyonu ile parasempatik sinir 

sisteminin ani ve şiddetli uyarısı sonucu kardiyak arrest (kalp durması) ile ölüm 

meydana gelebildiği belirtildiğinden, adli rapor düzenlenirken vagus ve 

glossofaringeal sinir yaralanmalarında hayati tehlikeye neden olduğu şeklinde 

değerlendirilmesi gerektiği tartışılmalıdır. 
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