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OZET

Bu arastirmada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dalina basvuran
travma sonucu meydana gelen periferik sinir yaralanmali kisiler hakkinda diizenlenmis

olan adli raporlarin incelenip adli tibbi yonlerinin degerlendirilmesi amag¢lanmaistir.

Calismamizda 1 Ocak 2016-30 Haziran 2024 tarihleri arasindaki yedi buguk yillik
zaman diliminde Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip Anabilim Dalinda
diizenlenmis olan 10921 adet adli rapor retrospektif olarak incelenmistir. Bu raporlar
igerisinde travma sonucu periferik sinir yaralanmasi gec¢irmis olup adli rapor istemi ile
anabilim dalimizda muayenesi yapilan ve hakkinda adli rapor diizenlenmis 81 olgu

calismaya dahil edilmistir.

Calismaya travmatik periferik yaralanmali 81 vaka dahil edilmistir. Olgularin 74
(%91,4)’1 erkek 7(%8,6)’sini kadinlar olusturmaktadir. Yaralanma en sik %32,1 ile
30-40 yas araliginda olmustur. Raporlarin talep edildigi makamlara bakildiginda %42
ile en sik cumhuriyet bassavciliklari tarafindan istenmistir. Yaralanmanin orijinine
bakildiginda %42 ile en sik atesli silah yaralanmalar1 gelir. Olgularin %54,3’iinde
hayati tehlikeye sokacak sekilde eslik eden bir yaralanma meydana gelmistir. Periferik
sinir yaralanmasina %23,5 ile en sik eslik eden hayati tehlike nedenini biliyiik damar
yaralanmasi olusturur. Olgularin %58’ine kemik kirig1 eslik etmektedir. En sik
yaralanma ilkbahar mevsiminde meydana gelmistir. Olay sonrasi yapilan islemlere
bakildiginda; sinir onarmmi vakalarin  %80,2’sinde yapilmamistir. Adli rapor
diizenlenirken en sik konsiiltasyon istenen boliimler FTR ve ndrolojidir. Olgularin
%72,8 inde tek sinir yaralanmasi meydana gelmistir. Yapilan EMG sonucunda
meydana gelen sinir yaralanmalar1 ayr1 ayr1 degerlendirildiginde %42,5’inde sinirin
agir derecede etkilendigi, %91,2’sinde his kayb1 olustugu, %63,7’inde motor kayip
oldugu saptanmistir. Yapilan EMG sonucunda en sik sirasiyla ulnar, median ve
peroneal sinirin etkilendigi goriilmiistiir. Olgularin ceza kanunu agisindan yapilan
duyu-organ degerlendirilmesinde %48,1’inde siirekli zayiflama %17,3’ilinde yitirilme

saptanmuistir.

Periferik sinir yaralanmalari, travma sonucu acil servis bagvurularinda énemli bir yer
tutmaktadir. Sinir yaralanmalarinin biiylik ¢ogunluguna hayati tehlikeye neden olan

durumlar eslik ettiginden dolay1 rapor diizenlenirken bu hususa dikkat edilmesi



gerekmektedir. Sinir iyilegsmesi i¢in 18 aylik bekleme siiresi Onerildiginden dolay1
duyu-organ degerlendirmesi yapilirken bu siire gectikten sonra rapor diizenlenmelidir.
Duyu-organ degerlendirilmesi yapilirken, anamnezin ve fizik muayenesinin iyi
yapilmasi gerektigi, gerekli boliimlerden konsiiltasyon istemleri ve EMG testlerinin

yapilmasi gerekmektedir.

Anahtar Kelimeler: Adli Tip, Periferik Sinir, Adli Rapor, Elektromyografi, Yaralanma



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



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, Injury
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1. GIRIS VE AMAC:

Periferik sinir sistemi, viicudun organlari ve merkezi sinir sistemi arasindaki
iletisimden sorumlu motor, duyu ve otonomik fonksiyonlarin diizenlenmesinde gorevli
kraniyal, spinal sinirler ve ganglionlardan meydana gelir (1). Periferik sinir sistemi 31
cift spinal sinir, 12 ¢ift kranial sinir ve otonom sinirlerden olusur. Spinal sinirler,
omuriligin iki kokiiniin birlesmesiyle olusur: ventral kok, omurilik motor
kokgiiklerinden (motor noéron aksonlar1) olusur; dorsal kok ise periferik sinir
sistemindeki tiim duyusal noronlarin hiicre govdelerinin bulundugu dorsal kok
ganglionunu icerir. Bu iki kdk birleserek spinal siniri olusturur. Sekiz ¢ift servikal
omurilik siniri, on iki ¢ift torasik omurilik siniri, bes ¢ift lomber omurilik siniri, bes

cift sakral omurilik siniri ve birkag ¢ift koksigeal sinir bulunmaktadir (2).

Periferik sinir yaralanmalari, birgok insanin yasam kalitesini etkileyen ve motor ve
duyusal kayiplara yol agan bir durumdur (3). Gelismis iilkelerde yilda yaklasik
100.000 kisiden 13-23"i periferik sinir yaralanmasindan etkilenmektedi (4). Periferik
sinirlerin travmatik yaralanmalarinda olay orjinine bakildiginda en sik ezilme, gerilme,
kiint veya keskin gibi kuvvetlerle meydana gelmektedir (5). Ust ekstremitede en sik
yaralandig1 bildirilen sinirler sirasiyla radial, ulnar ve median sinirler olup alt
ekstremitede ise periferik sinir yaralanmalari {ist ekstremiye gore daha az yaygin olup,

en sik siyatik ve peroneal sinir hasarlanir (6,7).

Bu ¢alismada Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Adli Tip Anabilim Dalna
adli makamlarca adli rapor diizenlenmesi amaciyla gonderilen, 1 Ocak 2016-30
Haziran 2024 tarih araliginda diizenlenen raporlar retrospektif incelenerek; periferik
sinir yaralanmasi geciren olgularin sosyodemografik 06zellikleri, yaralanmalarin
etyolojisi, rapor diizenlenirken istenilen konsiiltasyonlar, tan1 amaciyla yapilan testler,
yaralanmalara eslik eden kemik kiriklari, hayati tehlike nedenleri ve TCK kapsaminda
nasil degerlendirildigi incelenerek adli tip uzmanlarinin bu tip yaralanmalarda rapor

diizenlerken dikkat etmeleri gereken noktalarin vurgulanmasi hedeflenmektedir.



2. GENEL BIiLGILER:

2.1. Sinir Sistemi

Sinir sistemi, viicuttaki kontrol, diizenleme ve iletisim sistemidir. Anatomik olarak
bakildiginda merkezi sinir sistemi ve periferik sinir sistemi olarak ikiye ayrilir.
Merkezi sinir sistemini beyin ve medula spinalis olustururken, periferik sinir sistemini

ise kranial sinirler ve spinal sinirler olusturmaktadir (8).

2.1.1 Merkezi Sinir Sistemi

Merkezi sinir sistemi beyin ve medula spinalisten olusur. Beyin ve omurilik
embriyolojik gelisimin 3. haftasinda olugsmaya baslar. Ektoderm kalinlagmaya baglar
ve noral plakayr olusturur. Yanlara dogru go¢ eden néral kivrimlar ndral olugu
cevreler. Daha sonra ndral oluk, MSS yapilarini olusturan néral tiipe doniisiir. Beyin,
duyulardan, hareketlerden, duygulardan, iletisimden, diisiince isleme ve hafizadan
sorumlu sinir dokusundan olusan bir organdir. Kafatasi, meninksler ve beyin omurilik
stvilari insan beynini korur. Beyin, serebrum, serebellum ve beyin sapindan olusur.
Serebrum; beynin en biiyiik kismidir ve sag ve sol yarimkiirelerden olusur. Dokunma,
gorme ve isitme gibi daha yliksek fonksiyonlar1 yerine getirir, ayrica konusma, akil
yuriitme, duygular, 6grenme ve hareketin ince kontroliinii saglar. Serebellum;
serebrumun altinda yer alir. Fonksiyonu kas hareketlerini koordine etmek, durusu ve
dengeyi saglamaktir. Beyin sap1 serebrum ve beyincik ile omuriligi baglayan bir
iletisim merkezi gibi c¢alisir. Mezensefalon, pons ve medula oblungatadan olusur.
Solunum, kalp hizi, viicut sicakligi, uyku ve uyaniklik dongiileri, sindirim, hapsirma,
oksiirme, kusma ve yutkunma gibi bircok otomatik fonksiyonu yerine getirir. Medula
spinalis merkezi sinir sisteminin bir parcasi olup vertebral kanalda yer alir. Ortalama
uzunlugu 42-45 cm, ¢ap1 1 cm, agirhigr 30 gramdir ve merkezi sinir sisteminnin
%2'sini  olusturur. Omurilik, erkeklerde atlasin iist simirindan birinci lomber
vertebranin alt simirina kadar uzanir, kadinlarda ikinci lomber vertebranin orta
seviyesine kadar, yenidoganlarda ise, iigiincii lomber vertebranin alt simnirina kadar
uzanabilir. Medula spinalisin, beyinden viicudun farkli bolgelerine aksiyon

gergeklestirmek icin sinirsel iletimi saglamak, viicutta bulunan duyusal reseptorlerden


https://api.seer.cancer.gov/rest/glossary/latest/id/542eee9f102c1d14697ef800
https://api.seer.cancer.gov/rest/glossary/latest/id/55590de9e4b031c70bba2fb2

beyne sinirsel iletimi saglamak ve Medula spinalis tarafindan yonetilen refleksleri

koordine etmek olmak {izere ii¢ ana rolii vardir (9—12).

2.1.2. Periferik Sinir Sistemi

Periferik sinir sistemi beyin ve omurilikten dallanan sinirlerden olusur ve santral sinir
sistemi ile periferik organlar arasinda c¢ift yonlii uyan iletimini saglayarak duyu,
otonomik ve motor fonksiyonlarin diizenlenmesinde 6nemli bir rol oynar (13). PSS
spinal sinirler, kranial sinirler ve otonom sinir sisteminin belirli kistmlarindan olusur.
Periferik sinir sistemi somatik sinir sistemi ve otonom sinir sistemi olarak alt
boliimlere ayrilir. Somatik sinir sistemi deriye ve kaslara giden ve bilingli aktivitelerde
rol oynayan sinirlerden olusurken otonom sinir sistemi merkezi sinir sitemini kalp,
mide ve bagirsaklar gibi i¢ organlara baglayan sinirlerden olusur ve bilingdisi
aktiviteleri aracilik eder (14,15). Otonom sinir sistemi ise sempatik ve parasempatik
sinir sistemi olarak ikiye ayrilir. Sempatik sistem, 6zellikle stresli durumlarda viicudu
aktiviteler i¢in harekete gegirmek iizere organize olurken, parasempatik sistem ise
gastrointestinal sistemin peristaltik ve salgi aktivitelerini uyarir (16). Kranial sinirler,
giinlik yasamimiz ic¢in hayati dnem tasiyan ¢ok sayida islevi diizenleyerek sinir
sisteminde Onemli bir rol oynar. Bu sinirlerin her biri belirli gorevler igin
uzmanlagmistir. Kranial sinirlerin seyirlerine bakildiginda; optik sinir (II) foramen
optikumdan, okulomotor (III) sinir, troklear (IV) sinir, abdusens (VI) sinir ve
trigeminal (V) sinirin oftalmik (Vi) dali fissura orbitalis siiperiordan, trigeminal sinirin
(V) maksiller (Vi) dali foramen rotundumdan, mandibular (Vi) dali ise foramen
ovaleden, fasiyal sinir (VII) ve vestibiilokoklear sinir (VIII) meatus akustikus
internustan, glossofaringeal sinir (IX), vagus siniri (X) ve aksesuar sinir (XI) foramen
jugulareden, hipoglossal sinir (XII) ise canalis hipoglossiden gecerek kafatasini
terkeder. Olfaktor sinir (I) koku alma duyumuzdan sorumludur ve gesitli kokular
algilamamizi ve ayirt etmemizi saglar. Optik sinir (II), gormeyle ilgilidir ve gorsel
bilgileri gozlerden beyne iletir. Goz hareketlerini, nesneleri takip etme ve odaklanma
yetenegimizi okulomotor (III) troklear (IV) ve abdusens (VI) sinirleri saglar.
Trigeminal sinir (V), yiiz ve agizda duyu ve motor fonksiyondan sorumludur. Fasiyal
sinir (VII), yiizdeki kaslar1 kontrol eder ve dilin 6n iicte ikisinden ve agiz boslugundan

gelen tat duyularmin iletilmesinde gorev alir. Vestibiilokoklear sinir (VIII), ses ve



denge bilgilerinin i¢ kulaktan beyne iletilmesinden sorumludur. Glossofaringeal sinir
(IX), bogaz duyularin1 ve tat algisimi etkiler. Vagus siniri (X), viicuttaki en uzun
sinirdir ve hem afferent hem de efferent agilardan motor ve duyusal islevleri igerir.
Dil, yutak, kalp ve gastrointestinal sistem gibi viicudun c¢esitli organ sistemlerini ve
bolgelerini etkileyen kapsamli bir sinirdir. Aksesuar sinir (XI), tamamen somatik bir
motor fonksiyonuna sahiptir ve sternokleidomastoid ve trapezius kaslarini innerve
eder. Son olarak, hipoglossal sinir (XII), konugsma, yutma ve nefes alma icin gerekli

olan dil hareketlerini yonetir (17-19).

2.1.2.1. Embriyoloji
Sinir sistemi ektodermden kokenli olup embriyogenezin 3. haftasiyla beraber gelisim

gostermeye baslar. Periferik sinir sisteminin ndronlari, ganglionlari, schwann ve
pigment hiicreleri noral krest hiicrelerinin farklilagsmasi1 sonucu olusurlar (20,21).
Periferik sinir sisteminin embriyonik gelisim siirecinin baslarinda periferik sinirler
miyelinsizdir. Noral krestten koken alan bir hiicre grubu olan shwann hiicreleri perifere
gb¢ ederek aksonlarin etrafin1 sararak miyelinizasyonu baglatir. Miyelinli lifler,

gelisimin 21. haftasindan sonra goriilmeye baslar (1,22).

2.1.2.2. Histoloji
Sinir hiicreleri perikaryonlar, dendrit ve aksonlardan olusmaktadir. Ayrica sinir

hiicrelerine destek saglayan uydu hiicreleri de yer alir (20). Baz1 aksonlar, gelisim
sirasinda schwann hiicrelerinin siireglerinden iiretilen ve aralarindaki her biri Ranvier
diiglimleri olarak bilinen noktalarda temas eden ardisik segmentlerdeki lipid ve protein
katmanlarindan olusan izole edici bir miyelin kilifina sahiptir. Miyelin kilifinin gérevi,
sinirsel iletinin bir diigiimden digerine atlamasini saglayarak iletim hizini artirmaktir.
Daha kiigiik aksonlar miyelinli degildir ve ¢ok daha yavays iletilir (23). Soma ve dendrit
iletinin alinmas1 ve diizenlenmesi i¢in gorev alirken akson ise bilginin iletilmesinde
gorev alir (24). Periferik sinirin transvers kesitinde, sinir fibrilleri i¢ten disa dogru
endondrylim, perindrylim ve vaskiiler yapilarla zenginlesmis epindryiim ile
cevrelenmis sekildedir (25). Endondryum, mezoderm kokenli olup, gevsek kollajenoz

matriks iceren yumusak dokudan meydana gelir. Endon6ryum her bir sinir lifini



cevreler. Endondral igerigin biiyiik bir kismi Schwann hiicreleri ve endotelyal hiicreler
tarafindan olusturur (26). Perinéryum, 6zellesmis bir bag doku olup, yassi perindral
hiicreler tarafindan olusturulmus olan ¢ok katli ve dayanikli bir tabakadir. Perinéryum
sinir liflerinin bir araya gelerek olusturdugu fasikiilii sarar ve travmalara kars1 bir
bariyer gorevi gorlirken ayrica kan-sinir bariyerinden de sorumludur (27). Epindryum
siniri en digtan saran bag doku tabakasidir. Kollajen tip I-111, elastik lifler, fibroblastlar
ve yag dokusundan olusur. Viicut hareketleri sirasinda ezilme, biikiilme ve gerilmeye
karst siniri korur. Epindryum 6zellikle eklem bdlgelerinde daha kalin bir yapiya
sahiptir Ayrica arteriyol ve veniiller aracilifiyla sinir i¢i beslenmeyi saglayan

mikrodolagim agini olusturmaktadir (28).

2.1.2.3. Anatomi
Periferik sinir sistemi 31 ¢ift spinal sinir, 12 ¢ift kranial sinir ve otonom sinirlerden

olusur. Cift halinde ¢ikan spinal sinirler 6n kokleri ve arka kokleri araciligi ile medulla
spinalise baglanir. On kokler, motor sinir liflerini olustururken, arka kokler duyusal
sinir liflerini meydana getirir. Cikan kokler spinal ganglionun hemen diginda
birleserek spinal siniri olustururlar ve foramen intervertebraleden gecerek vertebral
kanal terkeder yap1 olarak ayni anda hem afferent, hem efferent lifleri igeren spinal
sinirleri olusturur (2). Olusan spinal sinirlerin dallar1 birlesip pleksuslart meydana
getirirler (29). Ust ekstremitenin sinirleri servikal pleksus ve brakial pleksustan
gelirken, alt ekstremitenin sinirleri ise lumbar pleksus ve sakral pleksustan gelirler

(30).
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Sekil 1. Periferik sinir sistemi anatomisi ve spinal sinir yapist (31)

2.1.2.4. Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinirlerde travmatik yaralanmalar, ezilme, gerilme, atesli silah yaralanmalari,
kiint keskin yaralanmalar, iskemi ve elektrik carpmasi gibi kuvvetlerle meydana gelen
ve ¢esitli klinik tablolara neden yaygin sorunlardi (5,32). Ayrica enjeksiyon sonrasi
sinir hasar1 meydana gelebilir ve degisik diizeylerde agri, motor ve duyu kayiplarina
yol acarak yiirlime problemlerine ve sakatliklara neden olabilmektedir, 6zellikle
siyatik sinirde meydana gelir (33). Sinir yaralanmalarinda en sik meydana gelen tipi
gerilme tipi yaralanmalardir (34). Gerilme tipi yaralanmalarda periferik sinirler kirik
veya cikik gibi durumlarda maruz kaldigi gerilme sinirin elastikiyet sinirlarini
astiginda aksonotmezise kadar hasar meydana gelebilir (35). Periferik sinir hasari
meydana gelen vakalar klinik travma vakalarinin  %2-3'liinii  olusturdugu
diisiiniilmektedir (36). Gelismis iilkelerde genel popiilasyonda periferik sinir hasari
insidansinin yilda 100.000 kisi basina 13 ila 23 arasinda oldugu tahmin edilmektedir
(4). Meydana gelen periferik sinir yaralanmalar1 viicudun uzuvlarinda duyusal ve
motor islev bozukluguna yol agarak yasam kalitesini Oonemli Ol¢lide bozar ve

sonrasinda psikolojik bozukluklarin da gelismesine neden olur (37). Periferik sinir



yaralanmalarmin 1/3’1, motor ve duyu fonksiyonlarinin kaybi veya kismi iyilesmesi,
kronik agri ve kas atrofisi olmak iizere, tam olmayan sinir iyilesmesi ve koti

fonksiyonel sonuglar ile sonuglanir (6).

2.1.2.5. Periferik Sinir Yaralanmalarinin Derecelendirilmesi

Giliniimilizde sinir yaralanmalarinin derecelendirilmesinde yaygin olarak 2 sistem
kullanilmaktadir. Seddon sinir yaralanmalarinin norapraksi, aksonotmezis ve
norotmesis olmak iizere {i¢ kategoriye ayirmistir (38). Norapraksi, gecici sikisma veya
gerilmeden kaynaklanan sinirdeki en hafif yaralanmadir. Noropraksi tip
yaralanmalarda, devam eden sikigsma gibi neden ortadan kaldirildig: takdirde tamamen
tyilesir. Norapraksi vakalart ameliyat olmadan yonetilebilir (39). Aksonotmezis,
sinirin bag dokusu elemanlarinin degisken diizeyde korunmasi ile aksonlarin
devamliliginin kayb1 olarak tanimlanir (27). Norotmesis, yiliksek bir enerjiyle sinirin
tamamen boliindligli veya iyilesmenin ger¢eklesemeyecegi kadar kotii bir sekilde
yaralandig1 durumdur. Sinirin tim bag dokusu katmanlar1 ve aksonlar bozulmustur.
Iyilesme ancak sinirin uygun cerrahi onarimindan sonra gerceklesebilir (39).
Sunderland’1n siniflandirmasi, sinir yaralanmasini bes kategoriye ayirir: Birinci derece
sinir yaralanmasi, Seddon’in siiflandirmasinda norapraksiye karsilik gelir, burada
yaralanma boélgesinin disinda kalan sinirin distal segmentinin normal sekilde iletim
yapabilecegi bir ayrim vardir. Aksonal yapmin korunmus olup, spontan iyilesme
gosterir. Ikinci derece sinir yaralanmasi, distal akson dejenerasyonu ve korunmus
endondral tiiplerle birlikte, hedeflere ¢ok uzak olmayan yaralanmalar durumunda olup
normal iyilesme sansi olan bir yaralanmadir. Ugiincii derece sinir yaralanmast,
endonoral tiiplerin ve sinir liflerinin yok olmasimi, fasikiillerin ve perindryumun
korunmus olmasin igerir. Intrafasikiiler yapilar diizensizlesmistir ancak fasikiillerde
stireklilik korunur. Hasarin siddetine bagl olarak iyilesme meydana gelebilir ancak
endondriyum ve schwann hiicre kilifi hasara ugradigindan tam iyilesme olmaz.
Dordiincii derece sinir yaralanmasi, fasikiiler ve perindryum yapinin yok olmasi ile
iligkilidir ve yalnizca epinéryum korunur. Besinci derece sinir yaralanmasi, sinir
stirekliliginin tamamen kaybolmasi ve akson ile ¢evresindeki bag dokusunun tamamen

yok olmasidir ve bu durum, Seddon’in siniflandirmasinda nérotmezise karsilik gelir.



Norotmezis’te spontan iyilesme beklentisi diisliktiir ve sinir siirekliliginin cerrahi
miidahale olmadan saglanmasi olast veya miimkiin goriilmemektedir (40,41). 5
kategoriye ayrilan simiflamaya Mackinnon tarafindan “Mikst tip yaralanma”
eklenmistir. Farkli bolgelerde farkli derecelerde yaralanma olmasi durumudur. Sinirin

yaralanma tipine gore iyilesme beklentisi mevcuttur (42).

2.1.2.6. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Rejenerasyon ve Onarim

Merkezi sinir sisteminde aksonal onarim, yaralanma sonrasinda son derece sinirhidir.
Buna karsin, periferik sinir sistemi yiiksek bir rejeneratif kapasiteye sahiptir. Bu
yetenek, biiylik dl¢lide Schwann hiicrelerinin yiiksek plastisite yetenegine baglhidir
(43). Periferik sinir sistemi, giinde yaklasik 1 mm hizinda kendini yenileyebilir. 1. ve
2. derece yaralanmalar, yardim almadan birkag¢ ay ic¢inde iyilesir ancak, aksonu ve
cevresindeki bag dokusunu travmatize eden yliksek kalibreli yaralanmalar,
remiyelinizasyonu ve aktif iyilesmeyi tesvik etmek icin tibbi miidahaleler gerektirir
(44).

Sinir fonksiyonunun iyilesmesi, yaralanmanin derecesi, yeri ve hastaya bagl
faktorlere baglidir. Sinir yaralanmasinin derecesti, yarali sinirdeki fasikiillerin sayis1 ve
biiyiikliigiine baghdir ayrica tiim sinirler ayni1 iyilesme kapasitesine sahip degildir, bu
nedenle yaralanan sinirin tipi ve yeri iyilesme i¢in kritik prognostik faktorlerdir (45).
Yaralanma bolgesinde, noron distal ve proksimal olmak iizere iki segmentte ayrilir.
Distal segmentte Wallerian dejenerasyonu meydana gelirken, proksimal segmentte
retrograd dejeneratif degisiklikler meydana gelir ve rejenerasyon siirecini baslatir (46—
48). Bu siirecte, Schwann hiicreleri bir dizi degisimden geger, bunlar arasinda
dediferansiyasyon, proliferasyon, migrasyon ve sekresyon yer alir. Ayrica yerel
makrofajlar hizla ¢ogalir ve periferik makrofajlar da akson ve miyelin fragmanlarinm
fagosite ederek temizler ve bdylece sinir rejenerasyonu icin elverigli bir ortam saglar
(49).

Sinir yaralanmalari i¢in tercih edilen tedavi, 24 saat i¢inde cerrahi onarimdir. Cerrahi
tedavi, yalnizca baz sinirleri koruyabilir ve belirli bir diizeyde yapisal ve fonksiyonel
lyilesme saglayabilir (50). Sinir yaralanma bdlgesinde bosluk mevcutsa ve ugtan uca

dikis yapilamiyorsa, otolog sinir nakli, periferik sinir yaralanmasi onariminda altin



standarttir. Ancak, otolog sinirlerin siirli bulunabilirligi ve saglikli sinirlerde hasara

yol agma ve cerrahi yaralarin olusmasi nedeniyle siirhidir (51).

2.1.2.7. Periferik Sinir Yaralanmasi Tanisi

Periferik sinir yaralanmasi tan1 ve prognozunun belirlenmesinde c¢esitli yontemler
kullanilmaktadir. Oncelikle hastanin ayrintili anamnezi almip, fizik muayenede
hastanin kas kuvvetine, duyu muayenesine, tendon reflekslerine, koordinasyon giiciline
bakilarak norolojik olarak incelenir. Fizik muayene sonrasinda EMG ve sinir ileti
calismalar1 gibi elektrodiyagnostik testlerin yaninda ultrason, bilgisayarli tomografi ve
manyetik rezonans goriintiileme kullanilmaktadir. Radyografi ve bilgisayarh
tomografi akut travma i¢in en sik kullanilan yontemler olsa da MRG ve USG
genellikle sinirlerin goriintiilenmesinde {istlin araglar olarak kabul edilir (52).

Periferik  sinir yaralanmalarinin tani ve prognozunun takibinde en sik
elektrodiyagnostik testler kullanilmaktadir. Bu testler; sinir hasarinin derecesini,
hangi sinirlerin etkilendigi ve hangilerinin etkilenmedigini ve yaralanmanin
lokalizasyonunu belirlemek amaciyla kullanilir (53). EMG 6n boynuz hiicresi,
periferik sinir sistemi, noromiiskiiler bileske ve kasin norofizyolojik durumunun
degerlendirilmesinde kullanilan Onemli bir tani yontemidir (54). Sinir iletim
caligmalar viicut 1s1s1, cinsiyet, kilo, boy gibi bireysel faktdrlerin yaninda odanin 1s1si,

kay1t cihaz1 farklilig1 gibi faktorlerden etkilenebilmektedir (55).

2.2. Yaralar

Yara, farkl karakterdeki kuvvetlerin viicut lizerinde meydana getirdigi hasarlardir.
Yarada hasarin ciddiyet derecesini uygulanan enerji, olusturan cisim, yaranin olustugu
alan belirler. Yaralar olusum mekanizmalarina bagli olarak mekanik, fiziksel,

kimyasal ve biyolojik olmak {izere 4 sinifa ayrilir (56-58).

2.2.1. Mekanik Travmalara Bagh Yaralar

Mekanik kuvvetlere bagli olarak kiint, kesici, delici, kesici delici, kesici ezici ve atesli

silah yaralanmalar1 olusur (57).



2.2.1.1. Kiint Yaralar

Kiint darbe yaralanmalari, kiint bir cismin viicuda dogrudan temasi sonucu meydana
gelir (59). Kiint darbe sonrasi viicutta abrazyon, ekimoz, laserasyon ve kemik kiriklari
meydana gelebilir. En sik karsilasilan travmalardir (60).

Abrazyon, derinin epidermis tabakasinin yara almasi sonucu meydana gelir ve disartya
serum ve kan sizintist olur, iyilesme siirecinde kurutlanir, iz birakmadan iyilesme
gosterir (61). Abrazyonlar genellikle yaralanmalar arasinda en yiizeysel olanidir ve
tibbi miidahale agisindan genellikle 6nem arz etmezler, ancak olay hakkinda aciklayici
olabildiklerinden adli agidan 6nemlidirler (62).

Ekimoz, kiint bir travma etkisi ile kapillerin ve veniillerin duvar biitiinliigii bozularak
kanin damar disina ¢ikip, doku arasina girmesi sonucu olusur. Ekimozlar goriiliisiine,
viicuttaki yerine, sekline ve rengine gore siniflandirilir (63).

Laserasyon, kiint cisim travmasi ile meydana gelen, derinin tiim katlarinin hasar
gordiigii, yara kenarlarinin diizensiz oldugu, yaranin dudak kisimlar1 arasinda
ayrilmamis doku bantlarinin bulundugu yaralardir (61). Tekme, yumruk, tas parcasi,
sopa, ¢ekic, balta, diisme, trafik kazas1 gibi akla gelebilecek her tiirlii kiint cisim ve
olaydan kaynaklanabilir (62).

Travmayla aktarilan enerji miktarinin yiiksek oldugu veya kemigin cilt yilizeyine yakin
mesafede oldugu durumlarda kemigin hasar almasi ile kemik kiriklar1 veya eklem
yerlerinden ayrismalar meydana gelebilir. Kiriklar travmani direkt etkisiyle meydana
gelebilecegi gibi indirekt olaraktan olusabilir (56). Travma sonucu kemik kiriklari
meydana gelirken periferik sinir yaralanmalari da eslik edebilmektedir (64).
Ezilme(crush) yaralari, yaralanma bolgesinde dolasim bozukluguna ve klinik tabloda
kotiilesmeye yol agan damar, kas, kemik ve sinir dokularinin yogun harabiyetinin eglik

ettigi yaralardir.
2.2.1.2. Penetran Yaralar

Penetran yaralar, keskin bir nesnenin viicudun derisini ve dokularmni delmesiyle
meydana gelir (65). Penetran yaralara kesici alet yaralari, kesici-delici alet yaralari,
kesici-ezici alet yaralari, delici alet yaralari, atesli silah yaralar1 6rnek verilebilir.

Kesici alet yaralari, sadece kesici vasfi bulunan, delici veya ezici 6zellikte olmayan

ustura, jilet, cam gibi aletlerle meydana getirilmis yaralardir. Bu yaralarin dudak
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kisimlart diizglin olup, yaranin uzunlugu derinliginden fazladir (66). Bu yaralar
genellikle yiizeysel olup, biliylik damar yaralanmalarina sebebiyet verip hayati risk
olusturabilir. Kesici alet yaralar cinayet, kaza veya intihar orjinli meydana gelebilir

(67).

Kesici-delici alet yaralari, bigak, caki veya makas gibi aletlerle meydana gelen, keskin
uclartyla cildi veya dokular1 kesen, sivri uglari ile de delerek yara olusturan
yaralanmalardir (66). En sik kullanilan aletler bigaklardir (58).

Kesici-delici alet yaralari1 sonucu meydana gelen yaralarin 6zelliklerine bakildiginda;
yara dudaklart diizglin olup yaranin derinligi boyundan daha uzundur. Kullanilan
aletin bir kenar1 keskin diger kenar1 kiint ise keskin taraftaki ac1 dar, kiint taraftaki a1
ise genis olur. Kullanilan aletin her iki kenar1 keskin oldugunda ise her iki taraftaki ac1
dar olur. Kesici delici alet yaralanmalarinda doku bandlar1 goriilmez (68).
Kesici-ezici alet yaralari, keskin kenari ile cildi veya dokular1 kesen, sahip oldugu
agirlik nedeniyle de dokular1 ezmesi ile ortaya ¢ikan yaralardir. Kesici ezici nitelikte
aletlere balta, satir, keser veya pala 6rnektir. Yaranin dudaklar1 genellikle diizgiin
oldugundan ortaya ¢ikan yara kesici alet yarasina benzetilebilir. Genellikle yara
bolgesinin altindaki kemiklerde kirik olusmasina neden olurlar. Bu aletler viicudun
degisik yerlerinde amputasyonlara neden olabilirler (66).

Delici alet yaralari; sis, demir ¢ubuk, ¢ivi, tornavida gibi ucu sivri olan cisimlerle
meydana gelen, derinliginin boyundan ¢ok fazla olan yaralardir. Delici alet yaralarinin
kesici ve ezici vasfi yoktur. Yaralanmaya neden olan cismin ug¢ kisminin sekli yaranin
bi¢imini belirler (56,66).

Atesli silah yaralari, silahtan ¢ikan mermi ¢ekirdeginin ya da sagmalarin namluyu terk
ederek kinetik enerjisini hedef viicut bdlgesine aktarmasi sonucu ortaya c¢ikan
yaralardir (63). Atesli silahlarin bazi Ozelliklerine gore c¢esitli smiflandirmalar
kullanilir. Atesli silahin namlu uzunluguna gore kisa veya uzun namlulu, kullanilan
barut cinsine gore kara veya beyaz barutlu, kullanilan mermi ¢ekirdeginin gomlekli,
gomleksiz ya da yar1 gomlekli olmasina gore siniflandirilabilir (66).

Mermi ¢ekirdegi viicutta giris deligi, viicuttan gegtigi traje ve ¢ikis deligi yaralarim
olusturabilir. Mermi ¢ekirdeginin viicutta ilk temas ettigi yerde meydana getirdigi, ice

dogru uzanan delige giris deligi denir. Giris deligi bulgularindan atis mesafesi
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hakkinda bilgi edinilebilir (69). Mermi ¢ekirdeginin viicuda girdikten sonra izledigi,
genelde diiz bir hatta olan tiinel tarzindaki yola traje denir. Cikis deligi yarasi, giris

deligine gore daha diizensiz olup kenarlar1 disa dontiktiir (66).

2.2.2. Fiziksel Travmalara Bagh Yaralar

Fiziksel travmalara bagli olarak 1s1, 151k, elektrik ve barotravma yaralar1 meydana
gelebilir (57). Elektrik yaralari, kisinin elektrik kaynagi ile temasi sonrasi elektrik
akiminin viicuttan gegerek yaralamasi sonucu olusmaktadir. Yiiksek voltaja sahip
elektrik akimi, aritmi veya solunum kaslarinda paraliziye neden olarak ani 6liim
meydana gelebilecegi gibi agir yaniklar ve ¢oklu sistem etkilenimi sonucu sakatliga
yol acgar (70). Elektrik yaralanmalarinda sinirler ve kan damarlari iyi iletken
olduklarindan dolay1 akim viicuda girdikten sonra ilk olarak sinirler ve kan damarlar

etkilenir (71).

2.3.Travmatik Periferik Sinir Yaralanmah Olgularin Tiirk Ceza Kanunu

Agcisindan Adli Tibbi Degerlendirilmesi

2005 yilinda yirirlige giren 5237 sayili Tirk Ceza Kanunu'nda Viicut
Dokunulmazligima Kars1 Suglar 86-89. maddelerinde ele alinmistir. Travma sonucu
meydana gelen periferik sinir yaralanmali olgularin yaralanmalarinin basit bir tibbi
miidahale ile giderilip giderilemeyecegi, hayati tehlikeye sebep olup olmadigi, yiizde
sabit ize neden olup olmadig1 ve duyularindan veya organlarindan birinin islevinin
stirekli zayiflamasina ya da yitirilmesine neden olup olmadig1 hakkinda ayrintili rapor
diizenlenmesi gerekmektedir. Rapor diizenlenirken standart uygulama olmasi igin
2019 yilinda giincellenen Tiirk Ceza Kanunu’nda Tanimlanan Yaralama Suglarinin
Adli Tip Agisindan Degerlendirilmesi Rehberi’nin kullanilmaktadir (72).

Basit bir tibbi miidahale ile giderilebilecek o6l¢iide hafif olup olmadiginin
degerlendirilmesi: Tiirk Ceza Kanunu’nun 86. madde 2. fikrasinda bulunan bu
tanimlama ceza agisindan en hafif yaralanmay1 belirtir. Tiirk Ceza Kanunu’nda
Tanimlanan Yaralama Suclarinin Adli Tip Acisindan Degerlendirilmesi Rehberi’nde
bulunan tablo 8 de belirtildigi iizere tiim periferik sinirler hakkinda basit bir tibbi
miidahale ile giderilemeyecegi karar1 verilmesi gerekmektedir (72).

Yasamini tehlikeye sokan bir duruma neden olup olmadiginin degerlendirilmesi: Tiirk

Ceza Kanunu’nun 87. Madde 1. Fikra ve 89. Madde 2. Fikrasinda bulunan bu terim
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yaralanma sonucunda hayat1 mutlak olarak tehlikeye atmasi sonucu olusur. Travmatik
periferik sinir yaralanmalar1 direkt olarak hayati tehlikeye neden olmamakla beraber,
yaralanma rehberinde tablo 1 de yer alan crush sendromu (dolasim bozukluguna ve
klinik tabloda bozulmaya neden olan damar, kas, kemik ve sinir dokusunun yogun
harabiyetinin eslik ettigi ezilme tarzi yaralanmalar) olmas1 durumunda hayati tehlikeye
sokan bir duruma neden oldugu karar1 verilir (72). Vagus sinir stimiilasyonu ile
parasempatik sinir sisteminin ani ve siddetli uyaris1 sonucu kardiyak arrest (kalp
durmasi) ile 6liim meydana gelebilmektedir. Yapilan baz1 otopsilerde 6liim nedeni
olarak dogrudan sol vagus siniri kompresyonu ile indiiklenen noral aracili kardiyak
arreste baglanmistir (73). Bir baska vakada akupunktur isleminde vagus siniri
yaralanmasi sonrasi stimiilasyonundan kaynaklanan siddetli vagal bradikardi ve/veya
aritmiye bagl bir 6liim bildirilmistir (74).

Yiiziinde sabit ize veya ylziiniin siirekli degisikligine neden olup olmadiginin
degerlendirilmesi: Yiiziinde sabit iz; Tiirk Ceza Kanunu’nun 87. madde 1. fikra ve 89.
madde 2. fikrasinda, yiiziiniin stirekli degisikligi Tiirk Ceza Kanunu’nun 87. madde 2.
fikra ve 89. madde 3. fikrasinda yer alip cezay1 artirici nedenler arasindadir. Yiizde
meydana gelen yaralanmanin yiiz sinirlari iginde olup olmadiginin anlasilabilmesi igin
oncelikle yiiz sinirlar1 tanimlanmalidir. Yz smirlart deyince yaralanma rehberinde
kisiye 0n ve yanlardan bakildiginda iistte sacli deri sinir1 (kalici olarak sag¢1 dokiilmiis
veya ileri derecede azalmis kisilerde her iki kulag iistten birlestiren hayali ¢izginin
onlinde kalan bolge dahil), yanlarda kulak Onyiizleri déhil olmak {iizere kulak
heliksinden inen hayali diiz ¢izgilerin her iki klavikula ile kesistigi noktalar ile altta
fossa jugularisten baslayip yanlara dogru klavikulalar takip eden ¢izgiler arasinda
kalan bolge seklinde tanimlanmistir. Meydana gelen yaralanma sonucu yiiz sinirlari
igerisindeki yara iyilesme siirecinin tamamlanmasinin ardindan degerlendirilmelidir.
Degerlendirme yapilirken; ortamin giin 151¢inda ya da iyi aydimnlatilmis ortamda,
insanlar arasi1 s6zel diyalog mesafesinden ilk bakista belirgin bir sekilde fark edilebilir
durumda ise ylizde sabit ize neden oldugu karar1 verilir. Yiiz sinirlar1 i¢inde olusan
yaralanmanin iyilesme siirecini tamamladiktan sonra degerlendirdiginde; kisiyi
onceden taniyanlarin onu tanimasinda duraksamaya yol agacak sekilde yiiziin dogal
goriiniimiinii bozmus ise ytiizde stirekli degisiklige neden oldugu karar1 verilir. Yiizde

yaralanma sonucu periferik fasial sinir paralizisi meydana gelen olgularin
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degerlendirmesinde; iyilesme siireci bitmesinden sonra yiizde asimetrik bir durum
meydana gelmigse, ylizde sabit ize neden oldugu karar1 verilir (72).

Duyularindan veya organlarindan birinin islevinin siirekli zayiflamasina veya
yitirilmesine neden olup olmadigmmin degerlendirilmesi: Duyularindan veya
organlarindan birinin islevinin siirekli zayiflamasi Tiirk Ceza Kanunu’nun 87. madde
1. fikra ve 89. madde 2. fikrasinda, duyularindan veya organlarindan birinin islevinin
yitirilmesi Tiirk Ceza Kanunu’nun 87. madde 2. fikra ve 89. madde 3. fikrasinda yer
alip cezayr artirict  nedenler arasindadir. Duyu veya organlarin islevi
degerlendirilirken; duyu, organ veya ekstremitenin kendi anatomisi ve/veya
fonksiyonuna gore %10-50 arasinda olmasi durumunda “islevin siirekli zayiflamas1”;

%50’den fazla olmas1 durumunda ise “islevin yitirilmesi” olarak degerlendirilir (72).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Etik Onay

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik
Kurulunun 25.09.2024 tarih ve 250 Karar No’lu izni ile ¢alismaya baslandi.

3.2. Olgularin Secimi

01.01.2016 ile 30.06.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi T1p Fakiiltesi Adli T1p
Anabilim Dal1 tarafindan rapor diizenlenmis 10.921 olgu taranmistir. Taranan olgular
arasindan 81 tane periferik sinir yaralanmali olgu calismaya dahil edilmis ve

retrospektif olarak incelenmistir

3.3. Arastirmanin Kapsam

Tanimlayic1 ve retrospektif olarak planlanan bu tez ¢alismasinda, calismaya dahil
edilen olgular; yas, cinsiyet, raporun diizenlendigi tarih, olayin meydana geldigi il,
olay tarihi, rapor isteyen makam, eslik eden hayati tehlike nedeni, olayin orjini,
viicuttaki lezyonun kemik kirigina neden olup olmadig, sinir onarimi ve ameliyat olup
olmadigi, hastanedeki yatis siiresi, hangi sinir veya sinirlerin hasar aldigi, sinir
hasarmin derecesi, iyilesme siirecinden sonra his ve motor kayip olup olmadigi, tam
tyilesip iyilesmedigi, muayenede istenilen konstiltasyonlar, etkilenen viicut bolgesi,
viicuttaki lezyonun duyu veya organlarindan herhangi birinin islevinde siirekli
zayiflama ya da yitirilmesine neden olup olmadigi, gibi adli tibbi  6zellikleri
degerlendirmeye alindi. Olgular Tiitk Ceza Kanunu’nda Tanimlanan Yaralama

Suglarinin Adli Tip Acisindan Degerlendirilmesi Rehberi’ne gore degerlendirildi.

3.4. istatistiksel Analiz

Olgulara ait veri serisindeki parametreler Microsoft Office Software Excel dosyasina
girildi. Elde edilen verilerin analizinde SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences) versiyon 30.0 programi1 kullanildi. Kategorik degiskenler say1 (n frequency)
ve yiizde (%) olarak ifade edildi. Istatistiksel analizlerde degiskenler Chi-Square testi
ile degerlendirildi. Tiim analizlerde anlamlilik degeri <0,05 istatistiksel olarak

anlamlhilik diizeyi olarak kabul edildi. Tanimlayici istatistikler yiizde ve ortalama
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olarak belirtildi. Yapilan istatistikler sonucu elde edilen bulgular Microsoft Excel ve

SPSS programlar1 yardimiyla tablolar ve sekiller halinde sunuldu.
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4. BULGULAR
01.01.2016 ile 30.06.2024 tarihleri arasinda Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Adli Tip

Anabilim Dali tarafindan diizenlenmis olan 10.921 olgunun kati hekim raporu
taranmustir. Taranan olgular arasindan 81 (%0,7) tane periferik sinir yaralanmali olgu

calismaya dahil edilmistir.

Tablo 1. Olgularin cinsiyetlere gore dagilimi

Cinsiyet n %
Erkek 74 91,4%
Kadin 7 8,6%

Caligilan 81 olgudan 74(91,4%)’linlin erkek 7(8,6%)’sinin kadin oldugu saptanmistir
(Tablo 1 ve sekil 2).

M Erkek M Kadin

Sekil 2. Olgularin cinsiyetlere gére dagilimi
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Tablo 2. Olgularin olay anindaki yas araligina gore dagilimi

Yasg aralig1 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%

Olgularin yaglar1 5 ile 75 yas arasinda degismekte olup, yas ortalamasi 37.72
bulunmustur. Olgularin olay anindaki yas araligina gore bakildiginda; 0-10 yas
araliginda 1 olgu (%1,2), 10-20 yas araliginda 4 olgu (%4,9), 20-30 yas araliginda 18
olgu (%22,2), 30-40 yas araliginda 26 olgu (%32,1), 40-50 yas araliginda 14 olgu
(%17,3), 50-60 yas araliginda 13 olgu (%16,0), 60-70 yas araliginda 4 olgu (%4,9) ve
70+ yas araliginda 1 olgu (%]1,2) bulunmaktadir (Tablo 2 ve sekil 3).
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: 4 4,9
2w TE
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Hn H%

Sekil 3. Olgularin olay anindaki yas araligina goére dagilimi
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Sekil 4. Olgularda yaralanmalarinin meydana geldigi yila gore dagilimi

Olgularin yaralandiklar1 yillara bakildiginda; en sik 2020 yilinda 12 (%14,8) ve 2016
yilinda 11(%13,6) olgu en az 2010 ve 2011 yilinda 1 (%]1,2)’er olgu oldugu tespit
edildi (Sekil 4).
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Sekil 5. Olgularin yaralanmalarinin meydana geldigi mevsime gore dagilimi

Olgularin yaralanmalarinin meydana geldigi mevsime gore bakildiginda en sik

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

gelmistir (Sekil 5).
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Tablo 3. Olgularin yaralanmalarinin meydana geldigi illere gore dagilimi

Olaym meydana geldigi sehir n %
Bingol 2 2,5
Bursa 1 1,2
Diyarbakir 67 82,7
Hakkari 1 1,2
[zmir 1 1,2
Mardin 4 49
Nigde 1 1,2
Sanlurfa 1 1,2
Sirnak 1 1,2
Tunceli 1 1,2
Van 1 1,2

Olgularin yaralanmalarinin meydana geldigi illere bakildiginda 67(%82,7) olgu ile en
stk Diyarbakir’da meydana geldigi, sonrasinda 4 (%4,9) olgu ile Mardin’de meydana
geldigi tespit edilmigtir. Olgularin biiylik ¢ogunlugu olan 74(%91,3)’ti Giineydogu
Anadolu bolgesinde meydana gelmistir (Tablo 3).

Tablo 4. Olgularin raporlarinin diizenlendigi yillara gore dagilimi

Raporun diizenlendigi yil | 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 diizenlendigi yillara gore dagilimma bakildiginda; 2016 yilinda 9 olgu
(%11,1),2017 yilinda 6 olgu (%7,4), en sik 2018 yilinda 13 olgu (%16,0), 2019 yilinda
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8 olgu (%9,9), 2020 yilinda 9 olgu (%11,1), 2021 yilinda 12 olgu (%14,8), 2022
yilinda 7 olgu (%8,6), 2023 yilinda 5 olgu (%6,2) ve 2024 yilinda 12 olgu (%14,8)
hakkinda rapor diizenlenmistir (Tablo 4 ve sekil 6).

18
16
14
12

16
14,8 14,8
13
12 12
11,1 11,1
9,9
10 9 . 9 86
7,4 2

6 6,2

II I | i
0 i

2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022 2023 2024

N OO0

Hn H%

Sekil 6. Olgularin raporlarinin diizenlendigi yillara gére dagilimi

Tablo 5. Olgularin raporlarini talep eden adli makama gore dagilimi

Rapor talep eden adli makam n %

Agir Ceza Mahkemesi 17 21,0%
Asliye Ceza Mahkemesi 30 37,0%
Cumbhuriyet Bagsavciligi 34 42,0%

Raporlarin talep edildigi adli makamlara gore dagilimina bakildiginda; Agir Ceza
Mahkemesi 17 olgu (%21,0), Asliye Ceza Mahkemesi 30 olgu (%37,0) ve Cumhuriyet
Bagsavciligi 34 olgu (%42,0) ile en yiiksek orana sahiptir (Tablo 5).
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Tablo 6. Olgularin yaralanma tiirline gére dagilimi

Yaralanma tiirii n %
Arag dis1 trafik kazasi 6 7,4%
Arag i¢i trafik kazasi 5 6,2%
Atesli silah yaralanmast 34 42.,0%
Elektrik ¢arpmasi 5 6,2%
Enjeksiyon noropatisi 2 2,5%
Ezilme 4 4,9%
Kesici delici alet yaralanmas1 | 21 25,9%
Patlayici yaralanmasi 1 1,2%
Yiiksekten diisme 3 3,7%

Olgularin yaralanma tiirlerine gore dagilimina bakildiginda;

34 olgu (%42,0) ile en sik

atesli silah yaralanmasi ile meydana gelirken, kesici delici alet yaralanmasi 21 olgu

(%25,9), arag dis1 trafik kazasi 6 olgu (%7,4), arag i¢i trafik kazasi 5 olgu (%6,2),

elektrik carpmast 5 olgu (%6,2), ezilme 4 olgu (%4,9), yiiksekten diisme 3 olgu

(%3.,7), enjeksiyon ndropatisi 2 olgu (%2,5), en az patlayici yaralanmasi 1 olgu (%1,2)
bulunmaktadir (Tablo 6 ve sekil 7).
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Sekil 7. Olgularin yaralanma tiiriine gore dagilim1
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Tablo 7. Olgularin hayati tehlikesi olup olmadigina gore dagilimi

Hayati tehlike | n %
Var 44 54,3%
Yok 37 45,7%

Olgularin hayati tehlikesi olup olmadigina gore dagilimina bakildiginda; Hayati
tehlikesi olan 44 olgu (%54,3) hayati tehlikesi olmayan 37 olgu (%45,7)
bulunmaktadir (Tablo 7).

5 e

Pnomotoraks 3!

Kafa i¢i kanama .E-‘l

ic organ yaralanmasi C mg
Hemopnomotoraks =~

Hematom =]

Elektrik carpmasi S 5

Crush yaralanma i

Biylk damar yaralanmas) EEESS————— 19 d 43,2

Amputasyon Eh‘l
Akciger kontiizyonu .i-‘l

%20 den fazla kan kaybi e 6,8
5 10 15 20 25 30 35 40 45 50

H% HEn

Sekil 8. Hayati tehlikesi olan olgularin hayati tehlike nedenlerine gore dagilimi

Hayati tehlikesi olan 44 olgunun hayati tehlike nedenlerine bakildiginda; en sik
19(%43,2) olgu ile biiylik damar yaralanmasi yer alirken 9(%20,5) olgu ile i¢ organ
yaralanmas1 ve 5(%11,4) olgu ile elektrik ¢arpmasi da onemli bir orana sahiptir.
%20'den fazla kan kayb1 3 olgu (%6,8), hemopnomotoraks 2 olgu (%4,5), akciger
kontiizyonu 1 olgu (%2,3), amputasyon 1 olgu (%2,3), crush yaralanma 1 olgu (%2,3),
hematom 1 olgu (%2,3), kafa i¢ci kanama 1 olgu (%2,3) ve pndmotoraks 1 olgu (%2,3)
olarak dagilim gostermektedir (Sekil 8).
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Tablo 8. Olgularin is kazas1 olup olmadigina gore dagilimi

Is kazas1 n %
Var 7 8,6%
Yok 74 91,4%

Olgularin 7(%8,6) tanesi is kazas1 sonucu yaralandigi, 74(%91,4) tanesinin ise is

kazas1 olmadig: tespit edilmistir (Tablo 8).
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Sekil 9. Olgularda yaralanmaya eslik eden kemik kiriginin olup olmadigina gore
dagilim

Olgularin 47(%58) tanesinde yaralanmasma kemik kirigimin esli ettigi, 34(%42)
tanesinde ise kemik kirigi olmadigi tespit edilmistir (Grafik 7). TCK yaralanma
rehberine gore kemik kiriklarinin yapilan skorlamasinda en diisiik 2 en yiiksek 6,

ortalama 2,79 oldugu tespit edilmistir (Sekil 9).
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Sekil 10. Olgularin yaralanmalarinda hasarlanan periferik sinir sayilarinin dagilimi

Olgularin 58(%71,6) tanesinde tek periferik sinir yaralanmasi meydana gelirken,
15(%18,6)’sinde iki, 7(%8,6)’sinde ii¢, 1(%]1,2)’inde ise dort tane periferik sinir
yaralanmasi1 meydana gelmistir. Olgularda yaralanma sonucu meydana gelen periferik
sinir yaralanmalarina bakildiginda; en sik tek sinir yaralanmasi oldugu tespit
edilmigstir. Olgularda yaralanma sonucu en az 1 en fazla 4 sinir yaralanmistir. Ortalama
olarak bakildiginda olgularda 1,36 sinir yaralanmasi meydana gelmistir (Sekil 10 ve
sekil 11).

Median, ulnar, radial, aksiller S 11;2

Median, ulnar

Peroneal, sural, tibial B 2,5
Median, ulnar, radial E————a— 6,2
Peroneal, tibial Eaaaaaeeeee———p 7,4
Ulnar, radial =112
Median, radial = 1.2

_ 8,6

Peronesl T 13,6
Trigeminal S=11.2
Tibial e 6,2
Sural &511.2
Siyatik aaaaaee——t— 6,2
Servikal pleksus B 11,2
Radial "7 9.9
Ulnar e 111
Median T 9,9
Femoral B 2.5
Fasial a9 2.5
Brakial pleksus aaaae——t 6,2
0 % @n 10 15

Sekil 11. Olgularin yaralanmalarinda hasarlanan periferik sinirlerin dagilimi
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Sekil 12. Olgularin yaralanan viicut bolgesine gore dagilimi

Olgularin yaralanan viicut bolgesine bakildiginda; en sik iist ekstremitelerde meydana
geldigi goriildii. Sag iist ekstremitede 23(%28,4), sag iist ekstremitede 23(%28,4), sol
alt ekstremitede 18(%22,2), sag alt ekstremitede 14(%17,3), en az 3(%3,7) olgu ile
kafa bolgesinde yaralanma meydana gelmistir (Sekil 12).
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Sekil 13. Olgularin yiiriimeye yardimci medikal cihaz kullanip kullanmadigina gore
dagilimi

Olgularin biiyiik ¢ogunlugu olan 69(%85,2) olgunun herhangi bir medikal cihaz
kullanmadig1 saptandi. 6(%7,4) olgu AFO cihazi, 4(%4,9) olgu koltuk degnegi ve
2(%?2,5) olguda tekerlekli sandalye kullandig1 goriildii (Sekil 13).
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Tablo 9. Olgularin yaralanmalarinin duyu veya organlarinin birinin = siirekli
zayiflamasina ve yitirilmesine neden olup olmadigina gore dagilimi

Duyu veya organ degerlerdirmesi | n %

Stirekli zay1flik 39 48,1%
Yitirilme 14 17,3%
Kayip yok 28 34,6%

Olgular iyilesme siirecini tamamladiktan sonra duyularindan veya organlarindan

birinin iglevinin siirekli zayiflamasina veya yitirilmesine neden olup olmadig1 yoniinde

degerlendirilmistir. Adli makamlarca duyu organ muayenesine gonderilen olgulara

bakildiginda; en az 8 en fazla 120 ay ortalama 29,51 ay sonra muayene gonderilmistir.

Yapilan muayeneler sonucunda 39(%48,1) olguda duyularindan veya organlarindan

birinin iglevinin silirekli zayiflamasina,

14(%17,3) olguda duyularindan veya

organlarindan birinin islevinin yitirilmesine karar verilmistir. 28(34,6) olguda ise

duyularindan veya organlarindan birinin islevinin siirekli zayiflamasina veya

yitirilmesine neden olmadig: saptandi (Tablo 9 ve sekil 14).

m Strekli zayifhk

= Yitirilme

= Kayip yok

Sekil 14. Olgularin yaralanmalarinin duyu veya organlarinin birinin stirekli
zayiflamasina ve yitirilmesine neden olup olmadigina gore dagilimi
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Tablo 10. Olgularin yaralanmalarinin ardindan basvurduklar1 hastanelerde sinir
onarimina yonelik tibbi miidahale olup olmadigina goére dagilimi

Sinir onarimi n %
Var 16 19,8%
Yok 65 80,2%

Olgularin yaralanma sonrasi hastanede en az 0 en fazla 120 giin, ortalama 13,78 giin
yatist oldugu tespit edilmistir. Hastanede kaldigi siirede 16(%19,8) olguya sinir
onarmmi yapildigi, 65(%80,2) olguya sinir onariminin yapilmadig: tespit edilmistir

(Tablo 10 ve sekil 15).
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Sekil 15. Olgularin yaralanmalarinin ardindan basvurduklar1 hastanelerde sinir
onarimina yonelik tibbi miidahale olup olmadigina gore dagilimi
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Tablo 11. Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme
durumu degerlendirme sonucu ile hayati tehlike varliginin karsilastirilmasi

Hayati tehlike Toplam

Var Yok

n | % n % n | %
Duyu veya | Siirekli 17 | 38,6% 22 | 59,5% 39 | 48,1%
organ kayb1 | zayiflama
degerlendirmesi | Yitirilme | 13 | 29,5% 1 2,7% 14 | 17,3%
sonucu Yok 14 | 31,8% 14 | 37,8% 28 | 34,6%
Total 44 1 100% 37 | 100% 81 | 100%

Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme durumu
degerlendirme sonucu ile hayati tehlike varligi karsilastirildiginda; aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05; Tablo 11). Hayati tehlikesi
olan olgularda hayati tehlikesi olmayanlara gore duyu veya organlarindan birinin
islevinde yitirilmenin daha sik meydana geldigi saptanmistir. (Tablo 11).

Tablo 12. Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme
durumu degerlendirme sonucu ile kemik kirig1 varliginin karsilagtirilmasi

Kemik kirigt Toplam

Var Yok

n | % n % n | %
Duyu veya | Stirekli 22 | 46,8% 17 | 50,0% 39 1 48,1%
organ kayb1 | zayiflama
degerlendirmesi | vitiriime | 12 | 25,5% 2 [59% 14 [ 17,3%
sonucu Yok 13 | 27,7% 15 | 44,1% 28 | 34,6%
Toplam 47 | 100% 34 | 100% 81 | 100%

Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme durumu
degerlendirme sonucu ile kemik kirigr varligr karsilastirildiginda; aralarinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<<0,05; Tablo 12). Kemik kirig1 olan
olgularda kemik kirig1 olmayanlara gére duyu veya organlarindan birinin islevinde

yitirilmenin daha sik meydana geldigi saptanmigstir. (Tablo 12).
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Tablo 13. Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme
durumu degerlendirme sonucu ile sinirin iyilesme donemi bittikten sonra yapilan EMG

sonucunda saptanan hasarin derecesinin karsilastirilmasi

Hasar derecesi Toplam

Hafif Orta Agir

n |% n % n | % n %
Duyu veya | Siirekli 6 [21,4% |15 ]68,2% | 18 | 58,1% | 39 | 48,1%
organ kaybi | zayiflama
degerlendir | Yitirilme |0 [0,0% |3 |13,6% |11 |355% |14 |17,3%
mesi sonucu

Yok 22 | 78,6% |4 | 182% |2 [6,5% |28 |34,6%

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

Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme durumu

degerlendirme sonucu ile sinirin iyilesme donemi bittikten sonra yapilan EMG

sonucunda saptanan hasarin derecesi karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak

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

hasarinin agirhigr arttikga duyu veya organlarindan birinin islevinin siirekli

zayiflamasina veya yitirilmesine neden olma olasilig1 anlamli bir sekilde artmaktadir.

(Tablo 13).
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Tablo 14. Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme
durumu degerlendirme sonucu ile sinirin iyilesme donemi bittikten sonra yapilan
muayenesindeki motor kayip durumunun karsilastirilmast

Motor kayip Toplam
Var Yok
n % n % n | %
Duyu veya | Stirekli 31 |63,3% 8 25,0% |39 |48,1%
organ kayb1 | zayiflama
degerlendirmesi —
Yitirilme 14 | 28,6% 0 0,0% 14 | 17,3%
sonucu
Yok 4 8,2% 24 75,0% | 28 | 34,6%
Toplam 49 | 100% 32 100% | 81 | 100%

Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflamal/yitirilme durumu
degerlendirme sonucu ile sinirin iyilesme donemi bittikten sonra yapilan
muayenesindeki motor kayip durumu karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmistir (p<0,05; Tablo 14). Sinir yaralanmasindan sonra
lyilesme siireci tamamlandiktan sonra yapilan tanisal test ve muayenelerde saptanan
sinirin motor kayip varlifinda duyu veya organlarindan birinin iglevinin siirekli
zayiflamasina veya yitirilmesine neden olma olasilig1 anlamli bir sekilde artmaktadir.

(Tablo 14).
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Tablo 15. Olay tiirii ile kemik kirig1 olup olmadiginin karsilagtirilmasi

Kemik kirigt Toplam
Var Yok
n % n % n %
Olay | Arag dis1 trafik kazasi 5 10,6% | 1 29% |6 7,4%
tird Arag i¢i trafik kazasi 5 10,6% | 0 0,0% |5 6,2%
Atesli silah yaralanmasi 23 148,9% | 11 |32,4% | 34 |42,0%
Elektrik ¢carpmasi 3 6,4% |2 59% |5 6,2%
Enjeksiyon ndropatisi 0 0,0% |2 59% |2 2,5%
Ezilme 4 85% |0 0,0% |4 4,9%
Kesici delici alet yaralanmast | 3 6,4% |18 |52,9% |21 |25,9%
Patlayic1 yaralanmast 1 2,1% |0 0,0% |1 1,2%
Yiiksekten diisme 3 6,4% |0 0,0% |3 3,7%
Toplam 47 | 100% |34 [100% |81 | 100%

Olay tiirii ile kemik kirig1 olup olmadig: karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel

olarak anlaml1 bir fark saptanmistir (p<<0,05; Tablo 15). Arag dis1 trafik kazalar, arag

ici trafik kazalar, atesli silah yaralanmalari, ezilme, patlayici yaralanmalarinda ve

yiiksekten diismelerde kemik kiriklar1 siklikla meydana gelir (Tablo 15).
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Tablo 16. Olay tiirii ile yaralanma sonrasi sinir onariminin yapilip yapilmadiginin
karsilastirilmasi

Sinir onarimi Toplam
Var Yok
n % n | % n | %
Olay Arag dis1 trafik kazasi 0 0,0 |6 [92% |6 |74%
tird Arag ici trafik kazasi 1 6,3% |4 6,2% |5 |6,2%
Atesli silah yaralanmasi 3 18,8% | 31 | 47,7% | 34 | 42,0%
Elektrik ¢carpmasi 0 0,0% |5 77% |5 |62%
Enjeksiyon ndropatisi 0 0,0 |2 [3,1% [2 |2,5%
Ezilme 0 0,0% |4 [62% |4 [49%
Kesici delici alet yaralanmasi | 12 | 75,0% | 9 13,8% | 21 | 25,9%
Patlayici yaralanmasi 0 0,0% |1 1,5% |1 | 1,2%
Yiiksekten diisme 0 0,0% |3 46% |3 |3,7%
Toplam 16 | 100% |65 | 100% | 81 | 100%

Olay tiri 1ile yaralanma sonrast sinir onariminin yapilip yapilmadig
karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmistir
(p<0,05; Tablo16). Kesici delici alet yaralanmasiyla bagvuran sinir yaralanmali
olgularda sinir onariminin diger yaralanmalara gore daha sik yapildigi saptanmistir.

(Tablo 16).
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Tablo 17. Olayin is kazas1 olup olmadigi ile kemik kirig1 varliginin karsilastirilmasi

Is kazas1 Toplam
Var Yok
n | % n % n %
Kemik kirig1 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%

Olaym is kazas1 olup olmadig: ile kemik kirig1 varligi karsilastirildiginda; aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05; Tablo17). Is kazasi olan

olgularda olmayanlara gore kemik kirig1 olma siklig1 daha fazladir (Tablo 17).

Tablo 18. Olayin is kazasi olup olmadig: ile hasarlanan sinir sayisinin karsilagtirilmasi

Is kazas1 Toplam
Var Yok
n % n % n %
Hasarlanan sinir sayisi 1 2 28,6% |57 |77,0% |59 |72,8%
2 4 571% |12 [16,2% |16 | 19,8%
3 0 0,0% 5 6,8% |5 6,2%
4 1 143% |0 0,0% 1 1,2%
Toplam 7 100% 74 1 100% |81 | 100%

Olayin is kazas1 olup olmadig ile hasarlanan sinir say1si karsilastirildiginda; aralarinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmustir (p<0,05; Tablo18). Is kazasi olan

olgularda olmayanlara gore ¢oklu sinir yaralanmasi siklig1 daha fazladir (Tablo 18).
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Tablo 19. Duyu veya organlarindan birinin islevinde siirekli zayiflama/yitirilme

durumu degerlendirme sonucu ile etkilenen viicut bolgesinin karsilastiriimasi

Duyu veya organ kaybi1 degerlendirmesi | Toplam
sonucu
Zayiflama Yitirilme Yok
n [ % n |% n % n %
Etkilenen | Kafa 0 1|0,0% 1 |7,1% |2 7,1% |3 3,7%
vicut
bolgesi a5 alt[ 11 |282% |0 |0,0% |3 | 10,7% | 14 | 17.3%
ekstremite
Sag ast | 11 [282% |1 |7,1% |11 [39,3% |23 |28,4%
ekstremite
Sol alt | 10 | 25,6% |4 |28,6% |4 14,3% | 18 | 22,2%
ekstremite
Sol ist |7 | 17,9% |8 |57,1% |8 28,6% | 23 | 28,4%
ekstremite
Toplam 39 | 100% | 14 | 100% |28 | 100% | 81 100%

Duyu veya organlarindan birinin islevinde stirekli

zayiflama/yitirilme durumu

degerlendirme sonucu ile etkilenen viicut bolgesi karsilastirildiginda; aralarinda

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

organlarindan birinin islevinde yitirilme olan olgulara bakildiginda iist ekstremitelerde

diger ekstremitelere gore daha siktir (Tablo 19).
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Tablo 20. Olayin is kazast olup olmadigi ile olay tiirliniin karsilastirilmasi

Is kazas1 Toplam
Var Yok
n | % n |% n | %
Olay | Arag dis1 trafik kazasi 0100% |6 |81% |6 |74%
turd | Arag i¢i trafik kazasi 0100% |5 6,8% |5 6,2%
Atesli silah yaralanmasi 0 10,0% |34 |459% |34 |42,0%
Elektrik ¢arpmasi 2 128,6% | 3 41% |5 6.,2%
Enjeksiyon noropatisi 0100% |2 |2,7% |2 |2,5%
Ezilme 4 |57,1% (0 [0,0% |4 |4,9%
Kesici delici alet yaralanmast 0 10,0% |21 |284% |21 |259%
Patlayic1 yaralanmasi 0 10,0% |1 1,4% |1 1,2%
Yiiksekten diisme 1 | 143% |2 2, 7% |3 3,7%
Toplam 7 |1 100% |74 | 100% | 81 | 100%

Olay1n is kazas1 olup olmadig: ile olay tiirii karsilastirildiginda; aralarinda istatistiksel
olarak anlaml1 bir fark saptanmstir (p<0,05; Tablo20). Is kazas1 olan olgularda ezilme

yaralanmalar1 daha sik meydana gelmektedir (Tablo 20).

25
20
15
10
- -
, = s & i
Aksill Braki Fasial Femo Medi Peron Radial Servik S|yat| Sural | Tibial Tr|ge Ulnar
er al ral an eal al minal
pleks pleks
us us

Hn 1 5 2 2 22 19 16 1 5 3 13 1 23
% 09 44 18 1,8 195 168 142 09 | 44 2,7 11,5 09 204

Sekil 16. Olgularin yaralanmalarinin sonucu meydana gelen sinir yaralanmalarina
gore dagilimi

81 olguda meydana gelen sinir yaralanmalarina ayr1 ayr1 bakildiginda toplamda 113

sinirde hasar meydana gelmistir. En sik 23(%20,4) olgu ile ulnar sinir, sonrasinda
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22(%19,5) olgu ile median sinir ve 19(%16,8) olgu ile peroneal sinir yaralanmasi
meydana gelmistir. En az 1(%0,9)’er olgu ile aksiller, servikal pleksus ve trigeminal
sinir hasarlanmistir. Yaralanan sinirlere bakildiginda st ekstremite sinir
yaralanmalarmin alt ekstremite sinir yaralanmalarindan daha fazla oldugu

goriilmektedir ( Sekil 16).

= Hafif = Orta = Agir

Sekil 17. Hasarlanan sinirlerin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan elektromiyografi
(EMQG) sonucuna gore dagilimi

Olgular iyilesme siirecini tamamladiktan sonra adli makamlarca duyu ve organ
muayenesi amactyla gonderilmis olup, olgularin hasarlanan sinirlerine yonelik yapilan
elektromiyografi testinde 36(%32) olguda hafif, 29(%26) olguda orta, 48(%42) olguda
agir derecede hasar meydana geldigi tespit edilmistir (Sekil 17).
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Sekil 18. Hasarlanan sinirlerin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde
duyu kaybi olup olmadigina gore dagilimi

Olgularin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde 103(%91,2) sinirde

duyu kayb1 oldugu 10(%8,8) sinirde ise duyu kayb1 olmadigi tespit edildi (Sekil 18).

Var Yok

Hn 72 41
H % 63,7 36,3
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Sekil 19. Hasarlanan sinirlerin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde
motor kayip olup olmadigina gore dagilimi

Olgularn iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde 72(%63,7) sinirde
motor kayip oldugu 41(%36,3) sinirde ise motor kayip olmadig: tespit edildi (Sekil
19).
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Sekil 20. Hasarlanan sinirlerin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde
tam olarak 1yilesme durumuna gére dagilimi

Olgularin iyilesme siireci bittikten sonra yapilan muayenelerinde 8(%7,1) sinirde tam
iyilesme oldugu, 105(%92,9) sinirde ise tam olarak iyilesmedigi tespit edildi (Sekil
20).
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5. TARTISMA

Travmatik periferik sinir yaralanmali 81 olgumuzda, 5 ile 75 yas arasinda dagilim
gosteren, 74(%91,4)’1 erkek 7(%38,6)’si kadin olup, yas ortalamasi 37,72 bulunmustur.
En sik yaralanma 26(%32,1) olgu ile 30-40 yas araliginda meydana gelmistir. 1989-
2004 yillar1 arasinda periferik sinir yaralanmasi nedeniyle elektro diagnostik
konsiiltasyon i¢in yonlendirilen 456 olgunun degerlendirildigi ¢calismada; 337 erkek
(%74) ve 119 kadin (%26) oldugu, hastalarin ortalama yas1 32,4 yil olup, 4 ile 79 yil
arasinda degistigi belirtilmistir (75). Ocak 2012 ile Temmuz 2020 y1llar1 arasinda 5026
travmatik periferik yaralanmali olgu serisinde; 288'i 18 yas alt1 cocuk ve ergen (%5,7),
4738' ise yetiskindi (%94,3). Ortalama hasta yas1 45,8 olup 24 ve 56 yaslarinda iki
zirve oldugu, 3401 (%67,7)’1 erkek ve 1625 (%32,3)’1 kadin hastalardan olusmaktaydi
(76). 938 periferik sinir yaralanmasi vakasinin incelendigi ¢alismada; 666 erkek (%71)
ve 272 kadindan olustugu (%29) ve hastalarin ortalama yas1 31,8 + 17,4 yil (aralik: 2-
81 yil) olarak bulunmustur (77). 16.753 travma hastasindan elde edilen 219(%1,3)
periferik sinir yaralanmali olgunun dahil edildigi ¢alismada; 182'sini (%383,1) erkek,
37'sini (%16,9) kadinlar olusturdugu, en yaygin olarak 21-30 yas grubunun (%34)
olusturdugu goriilmektedir (78). 399 periferik sinir yaralanmasi bulunan hastada
yapilan calismada yaralanmalarin ¢ogu geng¢ erkeklerde meydana gelmis olup,
yaralanmalarmm %51'1 ise 21-40 yaslar1 arasinda olmustur (79). Yaralanmalarin
meydana geldigi mevsime gore bakildiginda en sik 25(%30,9) olgu ile ilkbahar ve
22(%27,2) yaz iken en az 15(%18,5) olgu ile kis ve 19(%23,5) olgu ile sonbahar
mevsiminde meydana gelmistir. Aman ve ark. temmuz ayinda periferik sinir
yaralanmalarinda bir zirve oldugunu ve yaz aylarinda daha yiiksek yaralanma
olaylaria dogru genel bir egilim oldugunu gostermis olup ¢alismamizla uyumludur

(76).

Caligmamizdaki yaralanma tiirlerine bakildiginda; 34 olgu (%42,0) ile en sik atesli
silah yaralanmasi ile meydana gelirken, kesici delici alet yaralanmasi 21 olgu (%25,9),
ara¢ dis1 trafik kazasi1 6 olgu (%7,4), arac i¢i trafik kazas1 5 olgu (%6,2), elektrik
carpmast 5 olgu (%6,2), ezilme 4 olgu (%4,9), yiiksekten diisme 3 olgu (%3,7),
enjeksiyon noropatisi 2 olgu (%2,5), en az patlayici yaralanmasi 1 olgu (%]1,2)

bulunmaktadir. Periferik sinir yaralanmalarinin en yaygin nedenlerine bakildiginda;
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keskin bir nesnenin penetrasyonu olarak tanimlanan kesici yaralanmalar (n = 132,
%39,4) idi, bunu motorlu tasit carpismalart (n= 56, %16,7) ve atesli silah
yaralanmalart (n= 43, %12,8) takip etmekteydi (79). Bu calismadaki verilere
bakildiginda siklik siralamalar1 farkli olmakla beraber en yaygin ii¢ siradaki sinir
yaralanmalar1 nedenleri ¢alismamizla uyumlu goriinmektedir. 2006 yilinda yapilan
calismada periferik sinir yaralanmalarinin nedenlerine bakildiginda; c¢ocuklarda ve
yetigskinlerde sirasiyla obstetrik ve iatrojenik lezyonlarin onde gelen yaralanma
nedenleri oldugunu, her iki grupta da trafik kazalar1 ve keskin kesiklerin diger yaygin
nedenler oldugu tespit edilmistir (80). Bulut ve ark. tarafindan 105 travmatik periferik
sinir yaralanmali olgu lizerinden yapilan ¢alismada; 26 (%24,8) olgu ile trafik kazalar1
ilk sirada yer alirken, 23 (%21,9) olguda iatrojenik nedenler ikinci sirada ve tiglincii
sirada ise 16(%15,3) olgu ile kesici alet yaralanmalar1 gelmektedir (81). Atar ve ark.
328 travmatik periferik sinir yaralanmali olgu tizerinden yapilan ¢alismasinda; en sik
tic neden sirasiyla atesli silah yaralanmasi 190(%57,9) olgu, patlayicilar 61 (%18,6)
olgu ve roket 34 (10,4) olgu bulunmus olup, bunun nedeni hizmet verdikleri kitlenin
cogunlugunun askeri personel olmasindan kaynaklandigin1 belirtmislerdir (82).
Kouyoumdjian tarafindan yapilan travmatik periferik sinir yaralanmali 456 olguluk
seride, en stk 192(%43,9) trafik kazasi, sonrasinda 90(%20,6) penetran travma ve
58(13,3) yiiksekten diisme olgusu bildirilmistir (75).

Olgularimiz 7(%8,6) tanesinin is kazasi sonucu yaralandigi tespit edilmistir. Is
kazalarinin hepsinde periferik sinir yaralanmasina kemik kirig eslik ettigi goriilmiis
olup, kiriklarin %85’i iist ekstremitede tespit edilmistir. Is kazas1 olgularinin 3(%42,8)
tanesinde hayati tehlike oldugu tespit edilmistir. Bulut ve ark. tarafindan 105 travmatik
periferik sinir yaralanmali olgu {izerinden yapilan ¢alismada ise 1(%0,9) olguda is

kazas1 sonucu yaralandig: bildirilmistir (81).

Caligmamizdaki bazi olgularda hayati tehlikeye yol agacak yaralanmalar eslik
etmektedir. Hayati tehlike nedenlerine bakildiginda en sik 19(%43,2) olgu ile biiyiik
damar yaralanmasi yer alirken 9(%20,5) olgu ile i¢ organ yaralanmasi ve 5(%11,4)
olgu ile elektrik ¢arpmasi da dnemli bir orana sahiptir. Zaidman ve ark tarafindan
yapilan ¢aligmada sinir yaralanmasina eslik eden hayati tehlikeye yol acan nedenlere
bakildiginda; ilk sirada 118(%29,6) olgu ile damar yaralanmasi gelirken, 67(%16,8)

olgu ile gogiis travmalar1 (hemotoraks, pnomotoraks, kontiizyon) ve 66(%16,5) olgu
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ile karin i¢ organ yaralanmalari en sik sebeplerdir (79). Yapilan bu g¢alismadaki

verilerle ¢alismamizdaki veriler uyumlu goriinmektedir.

Calismamizdaki olgularin 47(%58) tanesinde sinir yaralanmasia kemik kiriginin
eslik ettigi, 34(%42) tanesinde ise kemik kiriginin eslik etmedigi tespit edilmistir.
Kemik kirig1 tespit edilen vakalara bakildiginda en sik 12(%25,5) olguda tibia ve
11(%23,4) olguda humerus kirig1 meydana gelmistir. Atar ve ark. 328 olgudan olusan
travmatik periferik sinir yaralanmasi olan seride 226 (%68,9) olguda kemik kirik

goriilmiistiir (82).

Sinir yaralanmalarinda kemik kiriklar siklikla eslik edip (n = 354, %88,7) kirik en
yiiksek siklikta humerusta (n = 73, %18,3) ve kaburgada (n = 42, %10,5) goriildigii
bildirilmistir (79). Ciaramitaro ve ark. tarafindan yapilan bir baska ¢alismada 97(%52)
olguda yaralanmaya kemik kirngi eslik ettigi bildirilmistir (83). Yapilan bu
calismalarda travmatik periferik sinir yaralanmalarina siklikla kemik kiriklarinin eslik
ettigi gosterildiginden, kemik kirnigi meydana gelen olgularda periferik sinir

yaralanmasi olup olmadig1 agisindan dikkatle incelenmesi gerekmektedir.

Olgularimizin bir kisminda tekli bir kisminda ¢oklu sinir yaralanmalar: oldugu tespit
edilmistir. 81 olgudan olusan serimizde 113 sinirde yaralanma meydana gelmistir.
58(%71,6) tanesinde tek periferik sinir yaralanmast meydana gelirken,
15(%18,6)’sinde iki, 7(%8,6)’sinde ii¢, 1(%]1,2)’inde ise dort tane periferik sinir
yaralanmas1 meydana gelmistir. 456 vakadan olusan seride 534 periferik sinir
yaralanmas1 meydana geldigi, 377 (%83) vakada tek, 79 (%17) vakada ise ¢oklu sinir
yaralanmasi oldugu, ¢oklu sinir lezyonlar1 62 vakada iki siniri, 13 vakada ti¢ siniri, 3
vakada dort siniri ve 1 vakada bes siniri icerdigi bildirilmistir (75). Yapilan bir diger
calismada 176 (%53,7) olguda tek sinirde yaralanma goriiliirken, 152 (%46,3) olguda
coklu sinir yaralanmasi goriildiigii, ¢oklu sinir lezyonlar1 103 olguda 2 siniri, 40 olguda
3 siniri, 7 olguda 4 siniri, 2 olguda ise 5 siniri igermektedir (82). Calismamizda en sik

tek sinir yaralanmasi literatiir ile uyumludur.

Calismamiza dahil edilen 81 olguda meydana gelen 113 sinir yaralanmasina
bakildiginda; en sik 23(%20,4) olgu ile ulnar sinir, sonrasinda 22(%19,5) olgu ile
median sinir ve 19(%16,8) olgu ile peroneal sinir yaralanmasi meydana gelmistir. 456

vakadan olusan seride en sik izole sinir yaralanmalari, azalan sirayla, ulnar, brakial
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pleksus, radial, median, peroneal ve siyatik sinirlerden olustugu tespit edilmistir (75).
105 hastada 118 sinir lezyonu tespit edilen ¢alismada en sik 27(%23) olguda siyatik
sinir yaralanmasi oldugu, sonrasinda 21(%17,8) olgu ile radial sinir yaralanmalar1 ve
ticlincii sirada ise 17(%14,4) olgu ile median sinir yaralanmalar1 gelmektedir (81). Bir
diger ¢alismada iist ekstremitede en sik hasar géren sinirler azalan sirayla radiyal, ulnar
ve medyan siniler iken, alt ekstremitede en sik hasar goren sinir peroneal sinir oldugu
bildirilmistir (75). Uzun ve ark. tarafindan Cerrahpasa Tip Fakiiltesinde yapilan
calismada yetiskin bireylerde en sik ulnar sinir yaralanmasi (%17,59) goriildiigii bunu
median sinir (%12,67), radyal sinir (%10,14) ve brakial pleksus (%9,82) yaralanmalari
izledigi, alt ekstremitelerde, siyatik sinir hem ¢ocuk yas grubunda (%14,03) hem de
yetiskin yas grubunda (%11,88) en sik etkilenen sinir oldugu tespit edilmistir (80).
Calismamizdaki veriler literatiir ile karsilastirildiginda tist ekstremitede daha ¢ok ulnar
sinir yaralanmast meydana geldigi, alt ekstremiteye bakildiginda tarafimizca en sik
peroneal sinir yaralanmalarinin tespit edildigi, ama bazi ¢aligmalarda en sik siyatik

sinir yaralanmalar1 tespit edilmistir.

Calismamizdaki olgularin yaralanan viicut bolgesine bakildiginda; en sik st
ekstremitelerde meydana geldigi, {ist ekstremitede 46(%56,8), alt ekstremitede
32(%39,5) ve en az 3(%3,7) olgu ile kafa bolgesinde meydana gelmistir. Ciaramitaro
ve ark. lezyonlarin %80'den fazlasinin iist ekstremitelerde oldugunu belirtmistir (83).
Aman ve ark. yaralanmalarinin ¢cogunlugu olan %88,8 vaka ile iist ekstremitede, %9,8
vakada alt ekstremitede, %1,5 vakada bas ve boyunda ve %0,4 vakada gévde veya
bag/ekstremite lezyonlarimin birlesiminde sinir lezyonlar1 tespit etmislerdir (76).
Bagka bir ¢aligmada iist ekstremite sinirlerindeki yaralanmalar vakalarin %73,5'ini; alt
ekstremitelerde %21,5'ini ve yiizdeki yaralanmalar %5'ini olusturuyordu (75). 399
vakada tespit edilen 483 sinir yaralanmasinin 332'si (%68,7) iist ekstremitelerde ve
87's1 (%18,0) alt ekstremitelerde meydana gelmistir (79). Caligmamizdaki veriler
literatiir ile uyumlu olup yaralanmalar iist ekstremitelerde daha sik goriildiigi tespit

edilmistir.

Yaralanma sonras1 16(%19,8) olguya sinir onarimi yapildigi, 65(%80,2) olguya sinir
onariminin yapilmadigi tespit edilmistir. Zaidman ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
399 olgudan 240(%60,2) olguya sinir onariminin yapildigini tespit etmislerdir (79).

Yapilan bir bagka ¢alismada sinir onariminin yapilma oraninin sadece %4,8 oldugu ve
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cerrahi tedavi uygulanmayan kalan hastalarin hepsinin total veya totale yakin
fonksiyon kaybi oldugu bildirilmistir (81). 200 sinir yaralanmasindan olusan seride

87's1, belirli bir sinir yaralanmasina yonelik cerrahi tedavi gordiigii bildirilmistir (6).

Calismamizda iyilesme siirecini tamamladiktan sonra adli makamlarca duyu ve organ
muayenesi amactyla gonderilmis olup, periferik sinir hasar1 olan 81 olguya yonelik
yapilan elektromiyografi testinde 36(%32) olguda hafif, 29(%26) olguda orta,
48(%42) olguda agir derecede hasar meydana geldigi, 103(%91,2) sinirde duyu kaybi
oldugu 10(%38,8) sinirde ise duyu kaybi1 olmadigi, 72(%63,7) sinirde motor kayip
oldugu 41(%36,3) sinirde ise motor kayip olmadigi, 8(%?7,1) sinirde tam iyilesme
oldugu, 105(%92,9) sinirde ise tam olarak iyilesmedigi tespit edildi. Ciaramitaro ve
ark. sinir yaralanmalarinin 8'inde (%35) yaralanmalarin siddetinin birinci derece
(noropraksi), 80(%60) sinir yaralanmasinda 2. derece (aksonotmezis) ve 48(%36) sinir
yaralanmasinda 3. derece (ndrotmezis) tespit edilmistir (83). Kouyoumdjian’in yaptig1
caligmada vakalarin %41’inde norotmesis, %45’inde aksonotmesis ve %14’{inde
norapraksinin meydana geldigini bildirdi (75). Atar ve ark. sinir yaralanmalarin
parsiyel 405 (%75) ve total 135 (%25) yaralanma olarak ikiye ayirmistir. Parsiyel
yaralanmalarin 115 (%21,3)’inin hafif, 126 (%23,3)’sinin orta ve 164 (%30,4)’linlin
agir oldugu tespit edilmistir (82).
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6. SONUC VE ONERILER

Periferik sinir yaralanmalar1 viicudun uzuvlarinda duyusal ve motor islev bozukluguna
yol acgarak yasam kalitesini Onemli Ol¢lide bozan ve sonrasinda psikolojik

bozukluklarin da gelistigi ayrica 6nemli is giicii kaybina neden olan yaralanmalardir.

Atesli silah yaralanmasi ve kesici delici alet yaralanmalarinda periferik sinir
yaralanmas1 daha sik meydana geldigi i¢in, bu tip yaralanma sonrasi acil servis
bagvurularinda ve adli degerlendirmelerde periferik sinir yaralanmasi agisindan

ayrintili degerlendirme yapilmalidir.

Viicudun ekstremitelerinde kemik kirig1 olan olgularda periferik sinir yaralanmalari
siklikla eslik ettiginden dolay1 kemik kirig1 olan olgularda periferik sinir yaralanmasi

acisindan detayli muayene yapilmasi gerekmektedir.

Kesici delici alet yaralanmalarinda meydana gelen periferik sinir yaralanmalarinda
siklikla hayati tehlikeye neden olan biliylilk damar yaralanmasi eslik ettigi
goriildiigiinden, damar yaralanmasi olan olgularin sinir yaralanmasi agisindan

degerlendirilmesi gerekmektedir.

Caligmamizda periferik sinir yaralanmasina hayati tehlikeye neden olan bir durum
veya kemik kirigi eslik ettiginde duyu ve organda siirekli zayiflama veya yitirilmesine
daha ¢ok neden oldugu anlamli tespit edildiginden dolay: adli rapor diizenlenirken

eslik eden bu durumlarin dikkate alinmasi gerekmektedir.

Her ne kadar adli rapor diizenleme rehberinde periferik sinir yaralanmalarinin tek
basina hayati tehlikeye neden olmayacagini belirtse de yapilan ¢alismalarda periferik
sinir olan vagus ve glossofaringeal sinirlerinin stimiilasyonu ile parasempatik sinir
sisteminin ani ve siddetli uyarist sonucu kardiyak arrest (kalp durmasi) ile 6liim
meydana gelebildigi belirtildiginden, adli rapor diizenlenirken vagus ve
glossofaringeal sinir yaralanmalarinda hayati tehlikeye neden oldugu seklinde

degerlendirilmesi gerektigi tartigilmalidir.

45



7. KAYNAKLAR

10.

11.

Onger ME, Altun G, Aydin I, Kivrak EG, Yurt KK, Altunkaynak BZ, et al.
Periferik sinir i¢in stereolojik inceleme yontemi. Turkiye Klinikleri Neurology-

Special Topics. 2014;7(2):56-60.

Catala M, Kubis N. Gross anatomy and development of the peripheral nervous
system. In: Said G, Krarup C, editors. Peripheral Nerve Disorders. Elsevier;

2013. p. 29-41. (Handbook of Clinical Neurology; vol. 115).

Fissel JA, Farah MH. The influence of BACE1 on macrophage recruitment and

activity in the injured peripheral nerve. J Neuroinflammation. 2021;18(1):71.

LiR,LiuZ,PanY, Chen L, Zhang Z, Lu L. Peripheral nerve injuries treatment:
a systematic review. Cell Biochem Biophys. 2014;68:449-54.

Lopes B, Sousa P, Alvites R, Branquinho M, Sousa AC, Mendonga C, et al.
Peripheral nerve injury treatments and advances: one health perspective. Int J

Mol Sci. 2022;23(2):918.

Noble J, Munro CA, Prasad VSS V, Midha R. Analysis of upper and lower
extremity peripheral nerve injuries in a population of patients with multiple

injuries. Journal of Trauma and Acute Care Surgery. 1998;45(1):116-22.

Selecki BR, Ring IT, Simpson DA, Vanderfield GK, Sewell MF. Trauma to the
central and peripheral nervous systems part Ii: a statistical profile of surgical
treatment new south wales 1977. Australian and New Zealand Journal of

Surgery. 1982;52(2):111-6.

Taner D, Atasever A, Durgun B. Fonksiyonel néroanatomi. ODTU Gelistirme

Vakfi; 2008.
Thau L, Reddy V, Singh P. Anatomy, central nervous system. 2019.

Jacobson S, Marcus EM. Introduction to the Central Nervous System.

Neuroanatomy for the Neuroscientist. 2008;3-22.

Adigun OO, Reddy V, Varacallo M. Anatomy, back, spinal cord. 2019.

46



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Ersoy M, Kalkan Al. Medulla Spinalis Anatomosi ve Yollar1. Turkiye Klinikleri
Journal of Medical Sciences. 1996;16(3):199-205.

Ohana M, Moser T, Moussaoui A, Kremer S, Carlier RY, Liverneaux P, et al.
Current and future imaging of the peripheral nervous system. Diagn Interv

Imaging. 2014;95(1):17-26.

Birch R, Birch R, Birch R, Birch R, Birch R. The peripheral nervous system:

anatomy and function. Peripheral nerve injuries: a clinical guide. 2013;1-67.

Kirkgéz HH, Okur TD, Akinci G. Periferik Sinir Sistemi Anatomi ve
Fizyolojisi. Turkiye Klinikleri Pediatric Neurology-Special Topics.
2024;5(1):32—6.

Ten Donkelaar HJ, ten Donkelaar HJ, Némcova V, Lammens M, Overeem S.
The autonomic nervous system. Clinical neuroanatomy: brain circuitry and its

disorders. 2020;669-710.

Libreros-Jiménez HM, Manzo J, Rojas-Duran F, Aranda-Abreu GE, Garcia-
Hernandez LI, Coria-Avila GA, et al. On the cranial nerves. NeuroSci.

2023;5(1):8-38.
Rea P. Clinical anatomy of the cranial nerves. Academic Press; 2014.

Monkhouse S. Cranial nerves: functional anatomy. Cambridge University

Press; 2005.

Kayhan Kustepe E, Altunkaynak BZ, Alkan I, Kivrak EG, Yildiran A, Geuna
S. Potential effects of stem cells derived from the peripheral nerve and adipose

tissue after the nerve crush Injury in control and obese rats. Journal of

Investlgatlve surgery. 2022;35(5):1021-33.

Sadler TW. Langman’s medical embryology. Lippincott Williams & Wilkins;
2018.

KimJY, Shenaq S. Repair and Grafting of Peripheral Nerve. In: Plastic Surgery.
Saunders Elsevier; 2006. p. 719.

47



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

King R. Anatomy of the peripheral nerve. Peripheral nerve disorders. 2014;32—
7.

Kierszenbaum AL, Demir R. Histoloji ve Hiicrebiyolojisi: Patolojiye Giris.

Palme Yayincilik; 2006.
Mills SE. Histology for pathologists. Lippincott Williams & Wilkins; 2012.

Lundborg G. Nerve injury and repair—a challenge to the plastic brain. Journal

of the peripheral nervous system. 2003;8(4):209-26.

Lee SK, Wolfe SW. Peripheral nerve injury and repair. JAAOS-Journal of the
American Academy of Orthopaedic Surgeons. 2000;8(4):243-52.

Crossman AR, Neary D. Neuroanatomia. Texto y atlas en color. Elsevier Health

Sciences; 2019.
Arinci K, Elhan A. Anatomi. 3. baski. Ankara: Giines Kitabevi. 2001;334-6.

Williams PL, Warwick R, Dyson M, Bannister LH. Gray’s anatomy 37th ed.
Churchill Livingstone, Edinburgh. 1989.

Xue W, Shi W, Kong Y, Kuss M, Duan B. Anisotropic scaffolds for peripheral
nerve and spinal cord regeneration. Bioact Mater. 2021;6(11):4141-60.

Daneyemez MK, Seger HI, Zileli M. Periferik sinir yaralanmalari ve
fizyopatolojisi. I¢inde: Zileli M, editdr Periferik Sinir Cerrahisi Ankara: Bulus
Tasarim ve Matbaacilik. 2008;p99-108.

Analan PD. Enjeksiyona Sekonder Siyatik Noropati Hastalarimiza Ait
Elektronéromiyografik Sonuglar: Retrospektif Bir Degerlendirme. Journal of

Physical Medicine & Rehabilitation Sciences. 2017;20(1).

Burnett MG, Zager EL. Pathophysiology of peripheral nerve injury: a brief
review. Neurosurg Focus. 2004;16(5):1-7.

Birch R. Peripheral nerve injuries: a clinical guide. Springer Science & Business

Media; 2012.

48



36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

Liu Z, Tong H, Li J, Wang L, Fan X, Song H, et al. Low-stiffness hydrogels
promote peripheral nerve regeneration through the rapid release of exosomes.

Front Bioeng Biotechnol. 2022;10:922570.

Wojtkiewicz DM, Saunders J, Domeshek L, Novak CB, Kaskutas V,
Mackinnon SE. Social impact of peripheral nerve injuries. Hand.

2015;10(2):161-7.
Seddon HJ. A classification of nerve injuries. Br Med J. 1942;2(4260):237.

Hems T. Nerve injury: Classification, clinical assessment, investigation, and

management. 2016.

Maggi SP, Lowe JB, Mackinnon SE. Pathophysiology of nerve injury. Clin
Plast Surg. 2003;30(2):109-26.

Sunderland SS. The anatomy and physiology of nerve injury. Muscle & Nerve:
Official Journal of the American Association of Electrodiagnostic Medicine.

1990;13(9):771-84.

Mackinnon SE. New directions in peripheral nerve surgery. Ann Plast Surg.

1989;22(3):257-73.

Jessen KR, Arthur-Farraj P. Repair Schwann cell update: Adaptive
reprogramming, EMT, and stemness in regenerating nerves. Glia.

2019;67(3):421-37.

Houschyar KS, Momeni A, Pyles MN, Cha JY, Maan ZN, Duscher D, et al. The
role of current techniques and concepts in peripheral nerve repair. Plast Surg

Int. 2016;2016(1):4175293.

Post R, de Boer KS, Malessy MJA. Outcome following nerve repair of high

isolated clean sharp injuries of the ulnar nerve. 2012.

Fregnan F, Muratori L, Simdes AR, Giacobini-Robecchi MG, Raimondo S.
Role of inflammatory cytokines in peripheral nerve injury. Neural Regen Res.

2012;7(29):2259-66.

49



47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

38.

Hussain G, Wang J, Rasul A, Anwar H, Qasim M, Zafar S, et al. Current status
of therapeutic approaches against peripheral nerve injuries: a detailed story

from injury to recovery. Int J Biol Sci. 2020;16(1):116.

Austin PJ, Moalem-Taylor G. The neuro-immune balance in neuropathic pain:
involvement of inflammatory immune cells, immune-like glial cells and

cytokines. J Neuroimmunol. 2010;229(1-2):26-50.

Makwana M, Raivich G. Molecular mechanisms in successful peripheral

regeneration. FEBS J. 2005;272(11):2628-38.

Modrak M, Talukder MAH, Gurgenashvili K, Noble M, Elfar JC. Peripheral
nerve injury and myelination: Potential therapeutic strategies. J Neurosci Res.

2020;98(5):780-95.

Zeng Z, Yang Y, Deng J, Saif Ur Rahman M, Sun C, Xu S. Physical stimulation
combined with biomaterials promotes peripheral nerve injury repair.

Bioengineering. 2022;9(7):292.

Amrami KK, Khanna A, Frick MA, Spinner RJ. Imaging peripheral nerve
injuries of the lower extremities: what surgeons need to know. In: Seminars in

Ultrasound, CT and MRI. Elsevier; 2023. p. 347-63.

Bateman EA, Pripotnev S, Larocerie-Salgado J, Ross DC, Miller TA.
Assessment, management, and rehabilitation of traumatic peripheral nerve

injuries for non-surgeons. Muscle Nerve. 2024.

Yagc1r I, Akyiiz G. Elektrofizyoloji ve Elektrodiagnoz. Turkiye Klinikleri
Journal of Internal Medical Sciences. 2007;3(10):1-7.

Eroglu S. Karpal tiinel sendromu ve tanisinda kullanilan elektrodiagnostik
yontemler Tiirkge. Harran Universitesi Tip Fakiiltesi Dergisi. 2013;10(2):79—
86.

DiMaio D, DiMaio VI. Forensic pathology. CRC press; 2001.
Ekizoglu O, Arican N. Yaralar. Klinik Gelisim. 2009;22:33-43.

Saukko P, Knight B. Knight’s forensic pathology. CRC press; 2015.

50



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Simon L V, Lopez RA, King KC. Blunt force trauma. StatPearls Publishing,
Treasure Island (FL). 2017.

Ozaslan A, Sorumluluklar1 KOHY. Adli Tip Ders Kitab1. Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi Yayinlari, Istanbul. 2011;13-40.

Sener MT, Set T. Mekanik Travmatik Yaralarin Adli Raporlarda Tanimlanmast:
Tibbi ve Hukuki Onemi. Smyrna Tip Dergisi. 2013;2:56-9.

Eze UO, Ojifinni KA. Trauma forensics in blunt and sharp force injuries.

Journal of West African College of Surgeons. 2022;12(4):94-101.
Hanci IH. Adli tip ve adli bilimler. Seckin Yayincilik; 2002.

Seker, Ali Sami, et al. "Humerus Diafiz Kiriklarinda Konservatif, Intramediiller
Civileme ve Plakli Osteosentez Tedavi Sonuglarinin Karsilastirilmasi." Firat

Tip Dergisi 25.4 (2020): 208-212.

Asensio JA, Verde JM, Vincent JL, Hall JB. Encyclopedia of Intensive Care
Medicine. Berlin, Heidelberg: Springer; 2012.

Cetin G. Adli Tip Ders Kitab1. IU Basim ve Yaymevi Miidiirliigii: iU Tip
Fakdiltesi; 2011. 255-281 p.

Asicioglu F. Adli Bilimler. Istanbul Universitesi-Cerrahpasa Universite

Yaymevi Seri No: 60. 2024.
McLay WDS. Clinical forensic medicine. Cambridge University Press; 2009.
Payne-James J, Jones RM. Simpson’s forensic medicine. CRC Press; 2019.

Aydin F, Yavuz MS, Akin U, Kahraman I. Elektrik carpmas1 sonucu meydana
gelen yaralanmalarin  adli-tibbi  degerlendirmesi. Ege Tip Dergisi.

2018;57(2):116-8.

Hunt JL, Mason Jr AD, Masterson TS, Pruitt Jr BA. The pathophysiology of
acute electric injuries. Journal of Trauma and Acute Care Surgery.

1976;16(5):335-40.

51



72.

73.

74.

75.

76.

71.

78.

79.

80.

81.

Balc1 Y, Colak B, Giirpinar K, Anolay NN, editors. Tiirk Ceza Kanunu’nda
Tanimlanan Yaralama Suclarmin Adli Tip Acgisindan Degerlendirilmesi

Rehberi. 2019.

Potenza S, Tavone AM, Scipione C, Arcudi G, Marella GL. Death by
Stimulation of the Left Vagus Nerve in a Case of Neck Grasping in a Healthy
Young Man. Medico-Legal Update. 2021;21(2).

Watanabe M, Unuma K, Fujii Y, Noritake K, Uemura K. An autopsy case of
vagus nerve stimulation following acupuncture. Leg Med. 2015;17(2):120-2.

Kouyoumdjian JA. Peripheral nerve injuries: a retrospective survey of 456
cases. Muscle & Nerve: Official Journal of the American Association of

Electrodiagnostic Medicine. 2006;34(6):785-8.

Aman M, Zimmermann KS, Thielen M, Thomas B, Daeschler S, Boecker AH,
et al. An epidemiological and etiological analysis of 5026 peripheral nerve

lesions from a European level I trauma center. J Pers Med. 2022;12(10):1673.

Eser F, Aktekin LA, Bodur H, Atan C. Etiological factors of traumatic
peripheral nerve injuries. Neurol India. 2009;57(4):434-7.

Saadat S, Eslami V, Rahimi-Movaghar V. The incidence of peripheral nerve

injury in trauma patients in Iran. 2011.

Zaidman M, Novak CB, Midha R, Dengler J. Epidemiology of peripheral nerve
and brachial plexus injuries in a trauma population. Canadian Journal of

Surgery. 2024;67(3):E261.

Uzun N, Tanriverdi T, Savrun FK, Kiziltan ME, Sahin R, Hanimoglu H, et al.
Traumatic peripheral nerve injuries: demographic and electrophysiologic
findings of 802 patients from a developing country. J Clin Neuromuscul Dis.

2006;7(3):97-103.

Bulut G, Aksu S, Tiirk Bérii U. Travmatik periferik sinir lezyonlarinda etyoloji.
Kartal Egitim ve Aragtirma Hastanesi Tip Dergisi. 2003.

52



82.

83.

Oriicii Atar M, Kalem Ozgen AN, Kiling Kamaci G, Ozcan F, Demir Y, Oztiirk
Kiigliksahin N, et al. Travmatik Periferik Sinir Yaralanmalari: 328 Vakanin
Retrospektif Analizi. Journal of Physical Medicine & Rehabilitation Sciences.
2023;26(1).

Ciaramitaro P, Mondelli M, Logullo F, Grimaldi S, Battiston B, Sard A, et al.
Traumatic peripheral nerve injuries: epidemiological findings, neuropathic pain
and quality of life in 158 patients. Journal of the Peripheral Nervous System.
2010;15(2):120-7.

53



