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OZET

Calismamizda, hastanemiz acil servisine akut zehirlenme nedeni ile
basvuran hastalarin demografik, etiyolojik ve Klinik 6zelliklerini incelemeyi
amacladik.

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Acil Servisi'ne 1 Ocak 2009 — 31 Aralik
2011 tarihleri arasindaki u¢ yillik donemde bagvuran 187028 erigkin hasta
arasindan zehirlenme tanisi alan 509 (%0.27) olgu calismaya dahil edildi.
Calisma geriye yonelik olarak yapildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS
(Statistical Package fort the Social Sciences) 16.0 istatistik programi kullanildi.

Hastalarin  %28.7’si (n=146) erkek ve %71.3'0 (n=363) kadindi.
Cinsiyetler arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.004).
Olgularimizin yas ortalamasi 28.77+12.11°di. Olgularimizin ¢ogu 18-25 yas
grubundaydi (p<0.001). Hastalarin %83.7’sinin etkeni intihar amacli aldigi
saptandi. intihar amach ila¢ alan olgular, kaza ile alanlardan daha fazlaydi
(p<0.001). Geng yas grubunda ve kadinlarda intihar amach zehirlenmeler daha
fazla bulundu (p<0,001). Zehirlenmeye etkenine oral yolla maruziyet diger
gruplara gore daha yuksekti (p<0.001). Calismamizda en sik zehirlenme etkeni
%17.6 oraniyla antidepresanlar olarak bulunmus olup bunu analjezikler (%12.8)
diger psikotrop ajanlar (%6.1) takip etmekteydi. intihar amagli alinan ilaglar
icinde antidepresanlarin orani daha fazlaydi (p<0.001). Olgularin %72.5’inin tek
ajanla, %27.5'inin iki ya da daha fazla ajanla zehirlendigi bulundu.

Olgularin  %70.1’inin kendi ilaciyla, %29.9’unun bagkasina ait olan
ilaglarla zehirlendigi tespit edildi. Olgularin %36’sIna ilgili bdlimlerce hastaneye
yatis Onerildigi, bunlarin %22.4’Gnun yatinldigi, %13.6’sinin hastanede yer
olmamasindan dolayi yatirilamadidi saptandi. Olim oranimiz %0.4't(.

Calismamizda antidepresanlar, analjezikler ve diger psikotrop ajanlar
zehirlenmeye neden olan en sik U¢ ajani olusturmaktaydi. Geng yastaki kadin
hastalarin major risk grubunu olusturdugunu soéyleyebiliriz. Calismamizin
sonuglarinin koruyucu &nlemler, profesyonel egitim, halkin egitimi ve yeni
arastirmalar gibi aktivitelere kilavuzluk edebilecegine inaniyoruz.

Anahtar kelimeler: Acil, demografik ve Klinik o6zellikler, yetiskin,

zehirlenme



ABSTRACT

Retrospective Analysis Of Poisoning Cases Admitted To The Emergency
Medicine

In this study, we aimed at examining demographic, etiologic and clinical
characteristics of the patients admitted to the emergency department due to
acute poisoning.

509 cases (being 0.27%) of 187,028 adult patients applied to the
Emergency Service at Mersin University, Faculty of Medicine Hospital in the
three-year period from 01 January 2009 to 31 December 2011, diagnosed to
undergo poisoning were included in the study.

The study was performed retrospectively. In the statistical analysis of the
data, SPSS (Statistical Package fort the Social Sciences) 16.0 statistic software
was used.

Of the patients, 28.7% (n=146) were male and 71.3% (n=363) were
female. Inter-gender difference was found to be statistically significant
(p=0.004). Average of age of the adults was found to be 28.77+12.11. Majority
of the adults were in group 18 — 25 of age. Factor of 83.7% of the patients was
detected to be for suicide purpose. Cases where medicines were received
suicide purposes were found to be greater than those received by accidentally
(p<0.001). Young people group and women suicide poisonings were detected
to be at a higher rate (p<0,001)

No statistically significant differences were detected in the distribution of
poisoning cases according to seasons (p=0.2404).Exposure to poisoning factor
through oral ways were higher in comparison to the other groups (p<0.001). Our
study has proved that the most frequent poisoning factor was detected to be
antidepressants with the average of 17.6% followed by analgesics (12.8%) and
other psychotrophic agents (6.1%)

Antidepressants had a higher percentage among medicines taken for
suicide purpose (p<0.001). 72.5% of the cases were found to have got
poisoned by a single agent and 27.5% of them by two or more agents. 70.1% of
cases were detected to have got poisoned by their own medicine and 29.9% of
them by medicines that belonged to other.

36% of cases were suggested for treatment as inpatients to be admitted
in the relevant wards and 22.4% of these were hospitalized. 13.6% of the
patients were not hospitalized due to lack of beds at the hospital. Mortality
percentage was 0.4%.

In our study, antidepressants, analgesics and other psychtrophic agents
were comprising the most frequent three agents causing poisoning.

We can say that young women patients formed the major risk group. We
do believe that the conclusions of our study will guide activities such as
protective measures, professional education, public education and new
researches.

Keywords: Adult, demographic and clinic characteristics, emergency,
poisoning



1.GiRIiS ve AMAC

Zehirlenme olgulari, ciddi yaklagim gerektiren ve verilen tedaviye iyi yanit
alinmasi nedeniyle acil servise bagvuran olgular iginde ayri bir yer tutmaktadir.
Zehirlenmeler; etkene, hastaneye bagvuru suresine bagl olarak ciddi sonuglar
dogurabilmektedir.

Zehirlenme, Kisinin potansiyel zarar verici herhangi bir kimyasal, fiziksel
veya organik maddeye maruz kalmasi olarak tanimlanabilir. Bu maruziyet
sureci, istemeden (kazara) veya isteyerek (intihar-cana kasit-kasti), fatal (6limle
sonuglanan) ya da nonfatal (élimle sonuglanmayan) olabilir'. Bu maddeler
insan viucuduna oral, rektal, perkitan, inhalasyon, intranazal, intramuUskdiler,
subkutandz ve intraokiiler yollardan girebilir.

Zehirlenmeler tum dunyada onemli bir saglik sorunudur ve Ozellikle
gelismekte olan ulkelerde hastanelerin acil servisleri ve yodun bakimlarina
hasta kabullerinin en 6nemli nedenleri arasindadir®. Zehirlenme olgularinin
insidansi gelismekte olan Ulkelerde %0.07-0.7 oldugu bildirilmistir*>. 2001 yili
Devlet istatistik Enstitisi ve Saglik Bakanhgi verilerine goére ulkemizdeki
insidansi ise %3.77'dir°.

Zehirlenme olgulari, ciddi yaklagim gerektiren ve verilen tedaviye iyi yanit
alinmasi nedeniyle acil servise basvuran olgular iginde ayri bir yer tutmaktadir.
Zehirlenmeler; etkene, hastaneye bagvuru suresine bagl olarak ciddi sonuglar
dogurabilmektedir’®. Zehirlenmeler evde kazara élimlerin en sik karsilasilan
dclncl sebebidir. Otuz bes yas altindaki non-travmatik koma nedenleri
arasinda zehirlenme en yaygin neden olup, acil servislere olan basvurularin
yaklagsik %10’'unu olusturmakta ve yogun bakim hastalarinin %5-10’unu
kapsamaktadir®.

Zehirlenmeye yol acan etkenler Ulkeden ulkeye, ayni uUlkede bdlgeden
bdlgeye, ayni bdlgede vyillar iginde degisebilmektedir. Ayni sekilde zehirlenme
etkenleri yasa, cinsiyete, ailenin egitim duzeyine, yasanilan bolgenin gelenek ve
goOreneklerine ve mevsimlere gore degismektedir. Bu nedenle, her tlkenin kendi
zehirlenme profilini belirlemesi, buna gore karsi karsiya kaldigi risk ve tehditlere
gore gerekli dnlemleri almasi gerekmektedir™.

Bu calisma Mersin Universitesi Tip Fakdltesi Acil Servisine basvuran
zehirlenme olgularinin demografik, etiyolojik ve klinik 6zelliklerini ortaya koymak
amaciyla yapilmistir. Ayrica bolgemizdeki zehirlenme olgularinin sonugclarini
inceleyip risk faktorlerini ortaya koyarak literatire katki saglamak amaclanmistir.



2.GENEL BILGILER

Zehirlenmeler ¢ok eski ¢aglardan beri toplumlari yakindan ilgilendiren
onemli sorunlardan biri olmustur’'. Zehirlenme mesleki, cevresel, eglence
amacli veya tibbi kdkenli olabilir. Zehir inhalasyon, insuflasyon, yutma, kutanéz,
muk®z membranlar ve enjeksiyon gibi bir ok giris yerinden alinabilir*.

Zehirlenme olgulari klinik olarak gastrointestinal sistem semptomlarindan
kardiyak ve norolojik semptomlara kadar degisken oOzelliklere sahip olabilir. Bu
semptom ve bulgular toksik maddenin yapisi, etkinligi ve mudahaleye baglanma

siiresiyle degiskenlik gdsterebilmektedir®.

2.1.Epidemiyoloji

American Association of Poison Control Centers Toxic Exposure
Surveillance System (AAPCC TESS) merkezinin 2003 raporlarina gore
zehirlenme olgularinda hastaneye vyatirima hizinin  binde 1.5 oldugu
bildirilmistir'. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)de 2004 vyili verilerine gore
zehirlenme vakasi binde 8.3 bildirilmigtir. Bu her 14 saniyede bir zehirlenme
olgusunun gergeklestigi anlamina gelmektedir. Turkiye’de son 20 yilda erigkin
zehirlenmeleri verilerine bakildiginda acil servislere bagvuran hastalar arasinda
zehirlenme oranlari %0.7 ile %10.1 arasinda degismektedir'.

Zehirlenmeler hemen her yasta gorulmesine kargin 2008 yilinda Ulusal
Zehir Danmigma Merkezi (UZEM)ne bagvuran zehirlenme vakalari
incelendiginde 20-29 ve 15-19 yas grubu’nun diger yas gruplarina goére fazla
olmasi ve kadinlarda erkeklere gore daha sik gorulmesi dikkat ¢ekicidir. Erigkin
yas grubunda intihar amach zehirlenme daha ylksek oranda (%67.70)
gorilmektedir*®. Diinya Saglk Orgitli (WHO)Yniin 2001 yili verilerine gére her
yil 10 ile 20 milyon arasinda kisi intihar etmeye kalkisiyor ve girisimde bulunan
olgularda kadin/erkek orani 3/1 olarak bulunmaktadir'. Etkene maruziyet ise
%93.36 oraninda oral yolla, %3.26 oraninda inhalasyonla gergeklesmistir**.

Zehirlenmelere yol agan ajanlar kullanim amagclarina bagl olarak g¢ok
cesitlidir. 2008 Calisma Raporuna giren 77.788 vaka, tespit edilebilen 109.715
degisik ajanla zehirlenmiglerdir. 2008 yih UZEM vaka basvurularinin ajanlara
gbre dagiliminda ilk sirayr insan saghgi icin kullanilan ilaglar almaktadir
(%69.74). Tarim ilaclar ile olugsan zehirlenmelerin ikinci sirada olmasi (%8.34)

hem bu ilaglarin kullaniminin yayginhgini hem de dikkatsiz kullanimlarini



dusunduirmesi agisindan dikkat cekicidir. Ev kimyasallari ile olugsan
zehirlenmeler de yiiksek oranda karsimiza gikmaktadir (%7.57)*.

Zehirlenme ajanlar Ulkesel ve bolgesel farkliliklar gdstermektedir.
Ornegin Finlandiya'da ilk (i¢ sirada alkol, kardiyovaskiler ilaclar ve psikoaktif
ilaglar yer alirken; Norveg'te ise sirasiyla benzodiazepinler, etanol ve
parasetamol en sik kullanilan ajanlar olarak saptanmigtir. Turkiye’de ise ilaglar
arasindaki siralamada bazi illerde analjezikler ilk sirada yer alirken, bazi illerde
psikoaktif ilaglar ilk sirada yer almaktadir'. llag zehirlenmelerinin %68.69’unu
tek ilag zehirlenmeleri olusturmaktadir. Coklu ilag zehirlenmeleri daha sik
adolesan ve yetiskin yas gruplarinda gériilmektedir'®***°.

Amerika Birlesik Devletleri’nde 2004 vyilinda zehirlenme vakalarinin
%0.01’i 6lumle sonuglanmigtir. Yurt disinda yapilmis c¢esitli g¢alismalarda
mortalite oranlari Yunanistan'da %2.9, ispanya’da %1.6, ingiltere’de %0.5
olarak saptanmistir. Turkiye’de yapilan galismalarda 6lim orani %0 ile %14

arasinda bulunmustur®.

2.2.Siniflandirma

Zehirlenmelerle ilgili ¢esitli siniflandirmalar yapilmaktadir. Maruz kalma
suresine gore zehirlenmeler: Akut, subakut ve kronik olarak siniflandirilabilir: 24
saatten daha az bir slirede, herhangi bir yoldan kimyasal madde ile bir defalik
kargilasma akut olarak nitelendiriimektedir. Tekrarlayan maruz kalmalar
subakut, kronik sekilde olmaktadir. Subakutta 1-3 ay, kronikte ise 3 aydan fazla
bir zaman diliminde toksik maddeye tekrarlayan maruz kalma séz konusudur®®.

Akut zehirlenmelerde toksik maddeye maruz kalma suresi 24 saatten
azdir, belirtiler kisa sure iginde geligir ve kendine 6zgu akut zehirlenme belirtileri
olusturur. Olim riski yiiksek olan bu grupta acil miidahale gereklidir'’. Kronik
zehirlenmeler ise uzun sureli olarak veya tekrarlayan disuk dozlarda toksik
maddeyle temas edilmesi halinde olusur. Baslangigta akut zehirlenme benzeri
ancak daha hafif belirti ve bulgular olustururken sonraki uzun dénemde kronik
zehirlenmenin tipik belirtileri sekillenir. Kurgsun ve diger agir metallere badgli
(6érnegin sanayide calisan iscilerde, baca temizleyicilerinde ve ayakkabi
yapiminda c¢aliganlarda goérilen zehirlenmeler) veya cocuklarda oldugu gibi
uzun sureli asetaminofen veya salisilat kullanimina bagh olarak kronik

zehirlenmeler gorilebilir*®*8,
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Zehirlenmeler ayrica etkenin viicuda giris yollarina gére de siniflandirilabilir®:

a) Gastrointestinal sistemden (GIS) alinmak suretiyle yani oral yolla
etkenin alinmasi ile olusan zehirlenmeler. En sik zehirlenme sekli bu grubu olup
toplam zehirlenme vakalarinin %75-80’ini olusturmaktadir. Bu grupta insan
saghg! igin kullanilan drunlerin (en sik ilaglar) yani sira gesitli ev temizlik
driinleri, bdcek ilaglari vb. bulunmaktadir?.

b) Deri ve mukozalardan temas yolu ile alinan maddeler toksik etkilerini
lokal ya da sistemik olarak gosterebilirler. Bu tip zehirlenmelere yol agan
etkenler genellikle yagda eriyen maddelerdir. Insan derisinin gegcirgenligi derinin
batinligu bozuldugunda artmaktadir. Bu tip zehirlenmelere 6rnek olarak;
topikal pomadlar, bdcek ilaclari, anilin boyalari vb verilebilir'’®. Topikal
zehirlenmelerde oftalmik sollisyonlar da unutulmamalidir®.

c) Solunum yolundan inhalasyon yolu ile alinan etkenler hem lokal hem
de sistemik etki olusturabilirler. Bu etkenlere drnek olarak; karbon monoksit
(CO), civa, benzen, karbon tetrakloriir vb. verilebilir'®.

d) Parenteral yolla alinan maddeler de zehirlenmelere neden olabilir.
Cesitli ilaglarin ya da uyusturucu maddelerin iyatrojenik ya da suicid amagh

alinmasi 6rnek olarak verilebilir'.

2. 3. Genel Yaklagim

Zehirlenme bulgulari degiskenlik gosterir ve genellikle spesifik degildir.
Dolayisiyla tanida en oOnemli yaklasim oOncelikle hastanin zehirlenmis
olacagindan suphelenmektir. Birden bilinci kapanan, konvulziyon gegiren, akut
karin tablosu, ensefalit veya menenjit bulgulari olan hastalarda distnulen
tanilar ispatlanamazsa zehirlenme ihtimali disinulmeli ve hikdye bu ydnde
derinlegtiriimelidir. Ayni gekilde, etiyolojisi bilinmeyen birden fazla sistem
tutulumuna ait bulgular varsa ve bunlar saglikh bir kiside birden bire gelismigse

aksi ispat edilinceye kadar zehirlenme kabul edilmelidir'®*

. Etken maddeyi
tespit etmeden Once hastanin yasamsal bulgularinin degerlendirilmesi ve
glivence altina alinmasi gerekmektedir’®?!. Hastanin yasamsal bulgulari giiven
altina alindiktan sonra; zehirlenme oldugu bilinen ya da bilinmeyen olgularda
degerlendirmeye  her zaman anamnez ve fizik muayene ile

baslanmalidir*?(Sekil 1).
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Zehirlenme ya da Zehirlenme kuskusu

v

Hastanin glivenlik gemberine alinmasi (Hekim, hemsire, oksijen,

damar yolu, monitorizasyon, hava volu ve ileri yasam destedi gerecleri

A 4
Yasamsal bulgularin degerlendiriimesi (Biling, havayolu, solunum, dolasim)

Yasamsal bulgulari olagan, bilinci
acik hasta

Yasamsal

bulgulari olagan disi

ve/veva bilinc dedisikligi olan hasta

Ayrintili fizik baki yapihr

Zehirlenme 6ykisi alinir, kanit toplanir A 4

Zehir danisma merkezi aranir.

Hava yolu agik tutulur

Oksijen verilir

Damar yolu agilir

Yagsamsal bulgulari
izlenir
v .
Akut zehirlenme bulgulari VAR ya
Akut zehirlenme bulgulari yok ya da d
a
Zehirlenme olusturmayacak madde .
Zehirlenme olusturacak madde
A
— 4 v
Oyka guvenilir \ , .
yea 9 5 Zehrin uzaklastirma iglemine baslanir Yapilamayacaksa ve/veya
Yasamsal bulgular olagan ) " Ly ]
- Varsa antidotu verilir kurum olanaklari vetersiz
Genel durumu iyi
Bilinci acik
Zehirlenme bulgularinin ge¢ dénemde
ortaya ¢ikma olasiligi

A 4
Kurum olanaklari yeterli ise

A\ 4

—
Gobzlem ya da yatis karar iBir Ust basamaga sevk edilir

Oneriler ile eve

gonderilir.

Sekil 1. Zehirlenme hastalarina yaklagim?
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2. 3. 1. Hikaye

Yuksek miktarda maruziyet s6zkonusu oldugunda her maddenin zehire
donusme olasihgr vardir. Bazi 06zel kriterlerle birlikte ve yanliglikla olan
maruziyetler “toksik olmayan” durumlar olarak kabul edilir ve bu hastalar kisa bir
gdzlemin ardindan taburcu edilebilirler®?.

Toksik olmayan alim kriterleri'*;

-Sadece tek maddenin alimina maruz kalinmis olmali,

-Alinan madde kesinlikle tanimlanmali

-Alinan maddenin Urln etiketinde tuketici Urin guvenligi komisyonunun
potansiyel toksisiteyi gosteren kelimeleri bulunmamal

-Maruziyet istemsiz olmali

-Maruziyetin sekli bilinmeli

-Alinan maddenin yaklagik miktari bilinmeli

-Maruz kalan kisinin genis bir gozlem suresinin ardindan semptomu
olmamali

-Hasta takiplerine kolaylikla gidebilmeli veya sorumlu bir ebeveyn veya
koruyucu mevcut olmall.
Zehirlenmelerde hangi maddeden, ne miktarda ve ne zaman alindigi biliniyorsa
tedavi ona gore yonlendirilir. Bu yuzden hikaye onemlidir. Hikaye alinirken

dikkat edilmesi gereken durumlar Tablo 1’de sunulmustur.

13



Tablo 1. Oykii alinirken dikkat edilmesi gereken noktalar®

Olasi Toksik Etkenler

llag veya zehrin adi

Etken maddesi

Katki maddeleri

Son kullanma tarihi

Konsantrasyon

Onerilen tedavi edici doz

Hasta

Yas, agirlik

Tibbi 6yku

Onceki kazalar veya zehirlenmeler

Onceden ve su anda kullandigi ilaglar

Su andaki ilag/zehir hangi yoldan alind1? (Agiz, solunum, cilt, damar yoluyla vb.)

llag/zehir tek defada mi, tekrarlanan dozda mi alinmis? Yoksa kronik bir
temas/alim mi s6z konusu?

Aldigr miktar (tablet sayisi, tabletteki etken madde miktari, sivi ise miktari ve
etkenin konsantrasyonu)

Zehirlenmenin yanliglkla mi yoksa intihar amagcli mi oldugu?

Bulgu ve belirtiler, bulgularin baglama zamani

ilag/zehrin alimi ile hastaneye gelis arasindaki siire, bulgularin ilerleme hizi

Daha 6nce bagka bir hastaneye gitmis ise yapilan islem ve tedavi yontemleri

Fiziksel Ortam

Evde, arabada ya da garajda mevcut ilag, zehir ya da ¢esitli kimyasal maddeler

llag tedavisi alan aile lyeleri

Etkene maruz kalma suresi

Son yaptigi seyahat veya ziyaret

Son yedigi yiyecekler, olasi suglu igecekler

Evde, Ozellikle hastanin odasinda, cevrede; agzi acik kutular, yapragi
parcalanmis bitkiler, yerde ilag tabletleri vb. olmasi

Sosyal ortam

Psikiyatrik rahatsizligi olan aile Uyeleri ve kullandiklari ilaglar
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2. 3. 2. Fizik Muayene

Zehirlenen bir olguda acile gelis aninda fizik muayene bulgulari gok
degiskendir. Bu degiskenlik zehrin alinig yoluna, miktarina, gelis zamanina,
onceden yapiimig ilk yardim ve tedavilere, zehire maruz kalma suresine,
zehirlenme etkenine, hastanin yasina ve intihar amagl olup olmamasina bagl
degismektedir. Ozenle yapilmig bir fizik muayene ile hem zehirlenme etkeninin
tahmini kolaylasabilir hem de oOykude bahsedilen etkenin dogrulugunun
saglamasi yapilabilir. Bu durum olgunun sonraki tedavisinin belirlenmesinde yol
gosterici olacaktir. Zehirlenen olgularda bir kez yapilan fizik muayene
yetersizdir, belirli araliklarla fizik muayene tekrarlanmalidir, yani “ Fizik Muayene
Monitérizasyonu” yapilmalidir®.

Vital bulgular, nérolojik muayenede suur (Glaskow koma skoru), gdézde
pupillalar, funduslar ve isik refleksi, motor islev, cilt ve agiz iginde renk
degisikligi, lezyon ve kokular, dolasim ve solunum degisiklikleri
degerlendiriimelidir. Koma, kalp ritim bozukluklar, metabolik asidoz,
gastrointestinal bulgular ve konvilziyon en sik goérulen tablolar olup dikkat

edilmeli ve degerlendirilmelidir'*%2.,

2.3.3. Toksik Maddenin Neden Oldugu Belirti Ve Bulgular
Zehirlenmeye neden olan maddelerin olusturduklari belli bagh semptom

ve belirtiler asagida (Tablo 2) siralanmistir'®?.

15



Tablo 2. Zehirlenmeye neden olan maddelerin olusturduklari semptom ve

belirtiler®?3

Sistemler

Belirti-bulgular

Zehirlenmeye neden olan maddeler

Genel Bulgular

Tasikardi Kokain, atropin, amfetamin, sempatomimetikler, teofilin,
antihistaminikler.
Bradikardi Dijitaller, beta blokerler, opiyatlar, antikolinerjik ajanlar,

amfetamin, nikotin, kursun zehirlenmesi.

Hipotansiyon

Antihipertansif ilaglar, antidepresanlar, aminofilin,
sedatif hipnotikler, eroin, gida zehirlenmeleri, organik
fosfor zehirlenmeleri.

Hipertansiyon

Sempatomimetikler, kortizon, kokain, tiroid hormonlari,
kafein, antikolinerjik ajanlar, amfetamin, nikotin, kursun
zehirlenmesi.

Hipotermi Karbonmonoksit, opiyatlar, oral hipoglisemikler, inslin,
sedatif hipnotikler.

Hipertermi Atropin, antihistaminikler, antiepileptikler, salisilatlar,
sempatomimetikler, antikolinerjikler, antidepresanlar,
borik asit.

istahsizlik Trinitrotoluen zehirlenmesi.

Nefeste koku

Siyanir, arsenik, organofosfat ve gazyag.

Halsizlik ve letarji

Kursun, arsenik, civa, tiazid dilretikleri, organfosfatlar,
nikotin, talyum, nitrat, florid, botulismus zehirlenmesi.

Santral Sinir

Bas agrisi Nitrat, nitrit, nitrogliserin, karbonmonoksit, organik
fosfor, atropin, kursun zehirlenmesi.
Koma Barbitiirik asit, alkol, agir metaller, salisilat, mantar

zehirlenmesi, insektisit ve fare zehiri.

Konviilsiyon

Atropin, salisilat, siyanur, amfetamin, insektisit, insulin,

Sistemi izoniazid, fensiklidin, kursun, lityum.

Deliryum ve Alkol, atropin, salisilat, aminofilin, kokain, antihistaminik.

Halusinasyon

Parestezi Kursun zehirlenmesi.

Kizariklik Antikolinerjikler, karbonmonoksit, borik asit,
antihistaminikler.

Kuruluk Atropin, amfetamin, kokain, antihistaminikler.

Terleme Organik fosfor, mantar, civa, nikotin.

Sarilik Anilin boyalari, pamakin, nitrobenzen, fava
zehirlenmesi.

Dermal Siyanoz Anilin boyalari, nitrobenzen, fenasetin ve nitrat

zehirlenmesi.

Dokiintu Sulfanomid, salisilat, bromdr.

Erozyon Asit ve alkaliler

Sag Dokiilmesi Arsenik, selenyum.

Yanik Asitler, hipoklorit.

Solukluk Kursun, naftalin, florid zehirlenmesi.

Miyozis Morfin, organik fosfor, fizostigmin, klonidin, opiatlar,
fenotiazin, pilokarpin, sedatif hipnotikler.

Goz Midriyazis Antihistaminikler, antidepresanlar, kokain, atropin,

nikotin.

Renkli gorme

Dijital zehirlenmesi

Bulanik gérme

Atropin, kokain, botulismus, fizostigmin, indometazin
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Strabismus

Botulismus

Pitozis

Botulismus

Lakrimasyon

Organofosfat, nikotin, mantar

Pupilla 6demi

Kursun zehirlenmesi

Gastrointestinal

Cift gorme Alkol, nikotin, barbitirat
Kusma, ishal, karin | Bitin toksik maddeler
agrisi

Ulser aktivasyonu

Salisilat, indometazin

Hematemez, melena

Koroziv maddeler, warfarin, antikoagulanlar

Sistem Agiz kurulugu Atropini efedrin, antiistaminikler
Dis dokiilmesi Civa, kursun, arsenik, bizmut
Dis etlerinde ¢izgilenme | Kursun, civa, arsenik, bizmut
Tiikrik salgisinda artis | Mantar, organik fosfor, kursun, civa
Solunum hizinda artma | Siyaniir (diisiik doz), atropin, kokain, karbonmonoksit,
salisilat, mantar, teofilin
Solunum Solunum hizinda | Siyanir (ylksek doz), alkol, barbitiiratlar, botulismus,
Sistemi azalma narkotikler, organofosfat
Akciger 6demi Antidepresanlar, etilen glikol, betablokorler, kolinerjik
maddeler, irritan gazlar
Wheezing Organofosfat, fizostigmin, mantar
Cinlama Salisilat, indometazin
Sagirhk Streptomisin, salisilat, kinin
Kulak Burun Mok alamama Krom, fenollii burun damlalari
Bogaz Kotiu koku Krom zehirlenmesi
Burun septumunda | Kokain, krom
delinme
Endokrin Libido azalmasi Agir metaller, sempatik blokaj yapan ilaglar
Sistem Meme dokusunda biiyiime | Ostrojen alimi
Kas ve Sinir Tremor, Kas Sertligi Fenotiazinler, kursun zehirlenmesi.
Sistemi Kas zayifligi, paralizi: Kursun, arsenik, talyum, botulismus zehirlenmesi.

Kas fasikulasyonlari.

Organik fosfor, nikotin hayvansal toksinler

Uriner Sistem

idrarda renk degisikligi

Kumarin, bakla, hepatotoksinler

Aniiri

Agir metaller, organik fosfat ve silfanomidler.

Myoglobiniiri

Amfetamin, antikonvtlsanlar

Proteiniiri

Agir metaller, organik fosfatlar, stlfanomidler.

2.3.4. Toksidromlar

Toksidromlar,

bazi 0Ozel

maddelere maruziyetle gelisen fizik baki

bulgularinin derlenmig halidir (Tablo 3). Klinik pratikte olasi bir toksik ajanin

saptanmasinda 6zel bir toksidromun tanimlanmasi, 6yku fikir vermiyorsa

yardimci olur. Kokular ve cilt bulgulari da kullanilabilir ipuglari saglarlz.
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Tablo 3. Yaygin kullanilan toksidromlar*?

Toksidrom Ornek En sik bulgu | EK Olasi
ajan(lar) semptom girisimler
ve bulgular
Opioid Eroin SSS Hipotermi, Solunum destegi
Morfin depresyonu, bradikardi. veya nalokson
Oksikodon myozis, Olam,
solunum solunum
depresyonu arresti ve akut
akciger
hasarina bagli
gelisebilir.
Sempatomimetik | Kokain Psikomotor Nébet, Sogutma,
Amfetamin ajitasyon, rabdomiyoliz, benzodiazepinler
midriazis, miyokard ile sedasyon,
terleme, infarktusu. hidrasyon
tasikardi, Oliim, ndbet,
hipertansiyon, kardiyak arrest
hipertermi ve
hipertermiye
bagli
gelisebilir.
Kolinerjik Organofosfatli Muskarinik Bradikardi, Havayolunun
insektisitler etkiler myozis, korunmasi ve
Karbamatl (salivasyon, midriyazis, solunum destedgi,
insektisitler lakrimasyon, nobet, atropin,
terleme, bulanti, | solunum pralidoksim
kusma, idrar yetmezIigi,
yapma, paralizi. Olim;
defekasyon, paralizi,
bronkore) bronkore ve
Nikotinik etkiler ndbetlere bagh
(kas solunum
fasiktlasyonlari | arresti
ve gugsuzluk) nedeniyle
gelisebilir.
Antikolinerjik Skopolamin Biling degisikligi, | Nobet, disritmi, | Fizostigmin (eger
Atropin midriazis, kuru rabdomyoliz. uygunsa),
kizarik cilt, idrar | Olim, benzodiazepinler
retansiyonu, hipertermi ve ile sedasyon,
azalmig barsak | disritmi sogutma, destek
sesleri, nedeniyle tedavi
hipertermi, kuru | gelisebilir.
mukoz
membranlar
Salisilat Aspirin Biling degisikligi, | Subfebril ates, | Coklu doz aktif
Kekik Gzimi yagi | respiratuar ketondari. kémur, potasyum
alkaloz, Oliim, akut replasmaniyla
metabolik akciger hasari | idrar
asidoz, tinnitus, | veya beyin alkanizasyonu,
hiperpne, ddemine bagli | hemodiyaliz
tagikardi, gelisebilir.

terleme, bulanti,
kusma
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Sedatif hipnotik | Barbitiratlar Bilingte Stupordan Solunum destegi
Benzodiazepinler | kétilesme, komaya,
konusmada solunum
bozulma, ataksi | depresyonu,
apne,
bradikardi
Hipoglisemik Silfonilureler Biling degisikligi, | Paralizi, Glukoz igeren IV
insilin terleme, konusmada solusyonlar,
tasikardi, bozulma, tuhaf | mimkinse oral
hipertansiyon davranislar, yoldan besleme,
ndbet. Olim, sik kan sekeri

nobetlere ve
tuhaf
davraniglara

Olciimu, octreotid.

bagh olabilir

Halusinojenik Fensiklidin Halusinasyonlar, | Hipertermi, Genellikle destek
Lizerjik asit disfori, midriazis, tedavi
dietilamid anksiyete bulanti,
Psilosibin sempatomimet
Meskalin ik semptomlar

Seratonin SSRI'lar Biling degisikligi, | Tum vicutta Sogutma,
Maperidin artmis kas aralikli tremor. | benzodiazepinlerle
Cesitli ilag tonusu, Oliim, sedasyon, destek
etkilesimleri: hiperrefleksi, hipertermiye tedavi,

- - o siproheptadinin

Dekstrometorfan hipertermi bagli teorik yaran vardir
MAO inhibitorleri, gelisebilir. '
TCA, diger SSRI
ve amfetaminler

Ekstrapiramidal | Haloperidol Distoni, Koreatetoz, Difenilhidramin,
Fenotiyazinler tortikollis, hiperrefleksi, benztropin,
Risperidon tremor, kas nébetler benzodiazepinler
Olanzapin rijiditesi

2.3.5. Laboratuvar incelemeleri

Potansiyel zehirlenme olgusu olabilecek her hastaya bazi rutin laboratuar

testleri yapilmahdir. G6z éninde bulundurulmasi gereken galismalar; tam kan

sayimi, karaciger ve bdbrek fonksiyon testleri, elektrolitler, glikoz, kalsiyum,

serum osmolaritesi dlgtlmesidir. 12 derivasyonlu bir EKG taniya ya da tedaviye

yardimci olabilecek aritmileri ya da iletim gecikmelerini gosterebilir. Aspirasyon

ya da kardiyojenik olmayan pulmoner 6demi gosterebilen bir gogus grafisi

tedaviye yardimci olabilir. DUz karin grafisi radyo opak haplari (6rnegin demir,

kloral hidrat, fenotiyazinler ve a§ir metaller) gdsterebilir®.

Tam idrar tayini, kan koagulasyon calismalari, kan pH, pO2 ve pCO2,

methemoglobin tayini yapilabilir. Salisilat, digoksin, asetaminofen, etanol,
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barbiturat, demir ve teofilin gibi bazi maddelerin kan duzeyleri olgulebilir.
Zehirlenmelerin ayirici tanisinda kursun veya diger agir metaller, insektisitler,
kolinesteraz inhibitorleri, barbituratlar, alkaloitler, vb zehirlenme etkenleri igin
O0zel kimyasal incelemeler gerekebilir. Organofosfat zehirlenmelerinde serum
pseudokolinesteraz veya eritrosit asetilkolinesteraz tayini yapiimaldir®.

Ozel toksikoloji laboratuvarlarinda toksik madde ve metabolitlerinin
arastinimasina dayanan hassas testler mevcuttur. ince tabaka kromatografisi,
gaz kromatografisi, Mass spektrometrisi, elektroforez, imminoassay ve atomik
absorbsiyon gibi yontemler kullaniir. Tablo 4'de Uluslararasi Klinik
Biyokimyacilar Akademisi tarafindan analizi oOnerilen zehirlenme etkenleri

sunulmustur?®.
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Tablo 4. Uluslararasi Klinik Biyokimyacilar Akademisi tarafindan analizi

onerilen zehirlenme etkenleri’!

Serum analizleri idrar analizleri
(Kantitatif) (Kalitatif)
Asetaminofen Amfetaminler
Digoksin Barbituratlar
Lityum Propoksifen
Salisilat Fensiklidin
Karbamazepin TCA

Etanol Kokain
Fenobarbital Opiyatlar
Teofilin

Valproik asit

Ko-oksimetre (Karboksihemoglobin,

methemoglobin, oksijen satlirasyonu)

Demir (Artmis transferin ya da doymamis demir

kapasitesi)

2. 3. 6. Tedavi

Akut zehirlenmelerde acil olarak girisimde bulunmak basarinin
anahtaridir. Kaybedilecek her dakikanin hasta zararina olacagi akildan
cikarilmamalidir. Zehirlenmis her hastada aktif tedaviden dnce destek tedaviye
ihtiyag vardir®®.

Hastanin stabilizasyonu igin dncelikle acil girisimler sira ile yapilmahdir.
Hastanin hava yolu (airway) saglanmali, tst solunum yolundaki obstruksiyonlar
engellenmelidir. Koruyucu refleksleri olmayan, aktif kdmur verilmesi gereken ve
gastrik lavaj yapilacak hastalar oncelikle entibe edilmelidir. Hastanin dolagimi
degerlendiriimeli, kan ve sivi kaybi erken donemde yerine konmali, periferik
perfuzyon degerlendiriimeli, elektrokardiografi (EKG) c¢ekilmeli ve hasta
monitdrizasyon ile izlenmelidir?®?’.

Akut olarak hastalanmig, tanida gugluk cekilen, karmasik belirti ve
bulgulari olan, bilinmeyen bir nedenle acil servise komada bagvuran hastalarla
kargilasan hekimler bdyle hastalarda ilag alimi veya toksik maddelerle

28,29

zehirlenme ihtimalini disunmelidir®™<". Bu ylzden hastalarin stabilizasyonu
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yapilirken biling kaybi olan hastalara koma kokteyli yapilmalidir. Koma kokteyli
25 g glukoz (yatak basi kan sekeri bakilamiyorsa), nalokson 2 mg ve 100 mg
tiaminden olusur®. Nalokson dozu, biling kaybi olan hastalarda 2 mg’dir. Baz
narkotiklerin etkilerini geri gevirmek icin daha yuksek dozda kullanilabilir.
Tiamin, biling bulanikligi olan her hastaya 100 mg yapilir. Kasiimalari olan
hastada kasilmalarin kontrolii igin diazepam verilebilir*2.

Akut zehirlenmelerde derhal ve etkin girisimde bulunmak esastir.
Tedaviye baslamada zehirlenme etkeninin teghisi, tedavi agisindan dnemlidir.

ilk géren hekim zehirlenme etkeninin viicuttan uzaklastirilma islemlerini
yapabilirse, bazi durumlarda antidotun ilk dozlarini verebilirse; hastayi
gOnderece@i daha donanimli merkezlerin islerini kolaylastirmig, bir anlamda
hastanin hayatini kurtarmaya yonelik ilk ve en 6énemli isleri yapmis olur. Sevk

“*

edilecek hastayr “en uygun bigimde gondermek “en kisa surede’
géndermekten daha énemli ve daha faydalidir'®.

Hasta acil servis sartlarina ulastiginda, basta kardiyopulmoner bakim
olmak Uzere hastanin yasam destegine odaklaniimahdir. $ok, disritmi ve
konviilziyonlar diger kritik (acil) hastalarda oldugu gibi tedavi edilir'%.

Toksik maddelerle zehirlenmis hastalarin tedavisi dort ana grupta
toplanir'®:

1. Toksik maddenin emiliminin engellenmesi
2. Emilmis toksik madde atiliminin hizlandiriimasi
3. Antidot uygulanmasi

4. Destekleyici tedauvi.

2.3.6.1. Emiliminin Engellenmesi

Deri yoluyla alinan toksik maddeler: Hastanin tum giysileri ¢ikartilr.
Tum vicut su ve sabunla en az 30 dakika yikanir. Basingli su ve krem
kullaniimaz®®#2,

Goze bulasan toksik maddeler: Kontakt lensler varsa c¢ikarilir, hemen
yikama igslemine baslanilir. Laktath Ringer, serum fizyolojik ya da cesme suyu
ile yikanir?®%2,

Solunum yolu ile alinan toksik maddeler: Hasta ortamdan

uzaklastiriip oksijen verilmeli, hava yolu tikanikhigl yapabilecek nedenler
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acgisindan izlenmelidir. ilerleyici hava yolu tikanikh@i bulgular var ise erken
entiibasyon diisiinGliir*®2°.

Gastrointestinal sistemden alinan toksik maddeler: Toksik
maddelerin %75’den fazlasi gastrointestinal sistemden alinmaktadir.

Amerikan Klinik Toksikoloji Akademisi, Avrupa Zehirlenme Merkezleri
Birligi ve Klinik Toksikologlardan olugan bir grup 1997°de toksik maddelerin
uzaklastirimasi  amaciyla kullanilacak yontemlerle ilgili  bir  kilavuz
yayinlamisglardir. Buna gore;

a) Midenin bosaltiimasi (kusturma, mide yikanmasi)
b) Aktif kdmdar
c) Katartik verilmesi
d) Tdm barsak irrigasyonu
a) Midenin bosaltilmasi: Gastrik bosaltmanin uygulanma nedeni
emilimden  once  toksinler  uzaklastirilabilirse  toksik  etkinin
azaltilabilmesidir. Gastrik bosaltmada zaman o6nemlidir, clnkl etkili
olabilmesi icin toksinin dnemli miktari halen midede bulunmasi gerekir?:.
Gastrik Bosaltmanin Endike Oldugu Durumlar?®:
1

AllInma zamaninin bilinmesi, alinan toksik maddenin anlamhl miktari

halen midede ise

N
1

Alinan toksik maddenin ciddi toksisite olusturdugu biliniyorsa veya hayati

tehdit eden toksisitenin belirgin semptom ve bulgulari varsa

3
4

Alinan toksik madde aktif komur tarafindan absorbe edilmiyorsa

Hastanin spontan bulantisi yoksa

5- Oldukca etkili 6zgul antidot yoksa veya alternatif tedaviler (hemodiyaliz
gibi) hastada belirgin bir risk olusturuyorsa

*: Bu kriterlere uyan hastalar, eger herhangi bir kontrendikasyon yoksa
gastrik bosaltma igin aday olarak disunulmelidir.

Kusturma: Toksik maddelerin alinmasini izleyen ilk 6-8 saat igerisinde
uygulandiginda agiz yoluyla alinan zehrin uzaklagtiriimasi ig¢in kullanilan bir
dekontaminasyon yontemidir. Kusturma ile alinan toksik maddenin ancak %8-
30 kadari gikarilabilir. Asagidaki durumlarda kusturma sakincalidir®=3*.
- Hastanin bilinci kapaliysa,

- Ogurme refleksi kaybolmussa,

- Hasta konvllziyon gegiriyorsa,

23



- Altr aydan kuguk bir bebekse,

- Zehirle birlikte keskin kenarli ve sert cisimlerde yutulmussa,

- Kostik-koroziv madde icilmisse,

- Agizdan antidot kullanimi durumlarinda.

Kullanilan baslica kusturma yodntemleri orogastrik mekanik irritasyon,
bakir siilfat, tuzlu su, hardalli su, apomorfin ve diger kusturucu ajanlardir®.

Mide yikanmasi: Zehirlenmeye neden olan etken yasami tehdit edecek
kadar yuksek miktarda alinmig ve zehirlenme etkeninin alimindan itibaren en

fazla bir saat gecmis ise Onerilmektedir'®?%%,

Mide bosalma zamanini
geciktiren maddelerin alimi s6z konusu ise 2-4 saat icerisinde de mide
yikanabilir®®.

Asagidaki durumlarda yikama sakincalidir*%;
» TUpun trakeaya kagmasi, yemek borusu ya da mide yirtilmasi, aspirasyon gibi
yasami tehdit eden olasi komplikasyonlara muadahale kosullarinin bulunmamasi
» Biling degisikligine ya da kisa surede biling kapanmasina neden olabilecek
zehir
alinmigsa (Endotrakeal entubasyonla hava yolu glvenceye alindiktan sonra
yikanabilir)
» Konvulziyon gegiriyor ya da yakin zamanda gecirme olasiligi varsa
» Yakici (kostik) madde alinmissa
+ Paketlenmis kotluye kullanilan madde alinmigsa (yasadisi uyusturucu
paketleri gibi)
* Hidrokarbon alinmigsa (aspirasyon riskinin ytksekligi nedeniyle)
» Zehirli olmayan madde alinmigsa
Mide yikanmasinin komplikasyonlari;
* Aspirasyon pndémonisi,
* Larinks, farinks Ozefagus ve mideye mekanik travma (perforasyon,
kanama)?:,
Mide yikanmasinda kullanilacak en uygun sivi vicut isisina yakin sicaklikta
serum fizyolojiktir. Serum fizyolojik verilerek daha sonra verilen siviyi enjektorle
cekmek suretiyle ya da serbest akisa birakarak midenin bogalmasi saglanir. Bu
islem birkag litre lavaj sivisi elde edilinceye ya da mide lavaj sivisinda parga

cikisi sona erinceye kadar surdirtimelidir*®*°.
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b) Aktif komdir: Aktif kdomur zehirlenme etkenini adsorbe etmek igin
kullanilan bitkisel kaynakli bir ajandir®®. Giinimiizde aktif kdmdiriin, bilinmeyen
bir madde nedeniyle acile bagvuran kisilerde en etkili dekontaminasyon yontemi
oldugu kabul edilmektedir. Ancak, ¢ok sayida ila¢ ve toksini baglayabilmesine
karsin demir, kursun, arsenik, lityum, etanol, kostik maddeleri ve hidrokarbonlari
baglayamaz. Ayrica, barsak seslerinin azaldigi durumlarda, kisa barsak
sendromunun oldugu hastalarda dikkatli kullaniimalidir®®>. Tekrarlayan dozlarda
verildiginde enterohepatik dolasimi engelleyerek trisiklik antidepresanlari,
teofilin ve fenobarbital gibi ilaglarin eliminasyonunu artirir.

Zehirlenen hastalarda 1 gr/kg olacak sekilde agiz yoluyla ya da %70’lik
sorbitol sollisyonu ile nazogastrik tipten verilir?:.

Aktif Kémiir Endikasyonlar:

+ Aktif kdmur tarafindan adsorbe edildigi bilinen etkenin toksik miktarlarda
alinmasi

« Alim, aktif kdmur tarafindan adsorbe edilebilecek bir sirede olduysa veya
mevcut

klinik bulgular, tim toksinin sistematik olarak absorbe edilmedigini
dusunduarayor ise.

Aktif Kémiir Kontrendikasyonlari®:

* Hava yolu korunmuyorsa,

+ Sindirim kanalinda mekanik/paralitik tikaniklik varsa,

* Kostik/koroziv madde alinmissa ve hastaya endoskopi yapilacaksa aktif kbmur
verilmemelidir.

c) Katartikler: Barsak icerisinde ozmotik olarak sivi retansiyonuna
neden olup barsak motilitesini artirirlar ve ilacin emilimini azaltip, atilimini
hizlandirirlar. YUksek dozda ilag almis hastalarda yineleyen doz aktif kdmdurle
beraber onerilirler. Ciddi sivi elektrolit kaybina yol agabilecegi icin rutin olarak
kullanilmaz. En sik kullanilan katartikler, magnezyum silfat, magnezyum sitrat,
sodyum silfat ve disodyum fosfat gibi tuzlar ile mannitol ve sorbitol gibi
sakkaritlerdir?!.

d) Tam barsak irrigasyonu: Bu yol ile enteral olarak yuksek miktarda bir
elekrolit solusyonu verilip, alinan kimyasalin rektal olarak atilmasinin artirilmasi
ve toksik maddenin absorbsiyonu onlenebilmektedir. Direkt barsak grafisinde

radyoopasite gdsteren ilaclarin atiliminda bu yol kullanilabilir. Ornegin, demir ve
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agir metaller gibi ¢cok miktarda icilen toksik maddeler, ge¢ salinan ilaglar, demir,
lityum ve kursun gibi aktif komuran adsorbe edemedigi toksinlerle

zehirlenmelerde etkili oldugu bildirilmektedir®3.

2.3.6.2. Toksik Madde Atiliminin Hizlandiriimasi

Zehirlenme sonucu ahlnan ilaglarin  atiliminin  hizlandiriimasi,
metabolizmasinin ve vucuttan atiliminin artiriimasiyla olur. Zehirlenen hastanin
durumu kotuye gidiyorsa, bilinci kapanmissa, aldigi zehir miktari olumcul dozda
ise, normal atilim yolu yetersiz ise bagvurulur®’. Son 10 yildir ksenobiyotiklerin
eliminasyonunu artirmada en sik uygulanan teknikler;
a) Zorlu dilrez; fazla miktarda intravenéz sivi verilerek idrar miktarinin
arttinimasidir. Bobrek yolu ile atilan toksik maddelerin uzaklagtiriimasi igin
uygun bir yontemdir. Zorlu diturezin etkili oldugu zehirlenmeler; alkoller,
digoksin, kaptopril, atropin, arsenik, atenolol, bromdr, indometasin,
neostigmin®2.
b) idrar pH’sinin degistirilmesi: idrar pH’sinin degistirilmesi (alkalizasyon,
asidifikasyon veya notralizasyon) iglemi, idrarda maddenin iyonizasyonunu
arttirarak ve tubulUslerden emilimini azaltarak zehrin atilma fraksiyonunu
artirabilmektedir. Asitlerin iyonizasyonu alkali idrar ortaminda artmaktadir, buna
karsin bazik maddelerinki asit ortamda artmaktadir. Fenobarbital, klorpropamid,
salisilat gibi maddelerin asin dozlarda alinmasi ile meydana gelen
zehirlenmelerde alkali dilirez uygulanmaktadir'®?,
c) Hemodiyaliz: Toksik maddenin yari gegirgen bir zardan (diyaliz membrani)
difizyon yoluyla kandan uzaklastiriimasidir. Hemodiyaliz sirasinda asit-baz ve
elektrolit dengesizlikleri de diizeltilir'®. Salisilat, metanol (ispirto), etilen glikol
(antifriz), izopropil alkol, lityum, teofilin, bromur, valproik asit, aminoglikozidler,
atenolol, sotalol, trikloroetanol igin kullanilir*?.
d) Hemoperfiizyon: Arteryel sistemden gelen kanin aktif kdmur ve regine
parcaciklari iceren bir kartustan gecirmek suretiyle, dolasimda bulunan suda
¢OzUnUrligu az olan zehirlenme etkenlerini temizlemekte kullanilan bir gesit

diyaliz  yéntemidir?®%°.

Guclu toksik maddelerle (Barbitlratlar, teofilin,
kloralhidrat, karbamazepin vb.) zehirlenmelerde ve toksik maddenin plazma
konsantrasyonunun ¢ok fazla olmasi durumlarinda ya da semptomatik tedaviye

ragmen agirlasan olgularda zorunlu olarak hemoperfiizyona bagvurulur*?*®,
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e) Plazmaferez: Dagilim hacmi dusuk, proteinlere ¢ok kuvvetli baglanan
ilaclarin uzaklastirlmasinda yararh olabilirler. Hemoperfizyondan daha az
etkilidir. Ender olarak kullanilir®®. Amatoksin, tiroksin, vinkristin, amitriptilin,
teofilin, diltiazem, verapamil, karbamazepin, civa ve vanadat gibi agir metal

22,59

zehirlenmeleri igin uygulanmaktadir®>". Mantar zehirlenmelerinde ve yilan

isiriklarinin yol agtigi agir vakalarda da kullanilabilmektedir®®.

2.3.6.3.Antidot uygulanmasi
Sistemik antidotlar belirli toksinleri gesitli biyokimyasal yollarla zararsiz
hale getiren maddelerdir. Antidotun yari omru toksik maddeden kisa ise doz

12,22,24,35

yenilenmelidir Tablo 5'te sistemik antidotlar ve kullanildiklari

zehirlenmeler gosterilmigtir.
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Tablo 5. Sik gorulen zehirlenmeler ve antidotlari

35,36

Zehirlenme Antidot
Benzodiazepinler Flumazenil
Opioidler Nalokson
Parasetamol N-Asetilsistein
Organofosforlu ve karbamatl insektisitler Atropin
Organik fosforlu insektisitler Pralidoksim
Etilen glikol, metanol Etanol

Beta bloker, kalsiyum kanal blokeri Glukagon

Methemoglobinemi

Metilen mavisi

Arsenik, civa, altin Dimerkaprol
Atropin, TCA Fizostigmin
Bakir, altin, kursun Penisilamin

Brom, lityum

Sodyum klortr

Demir

Desferoksamin

Dijital glikozitleri

Potasyum klorur

Karbon monoksit

%100’luk oksijen

Oral antikoagulanlar K vitamini
Siyanur Amilnitrit
Klorokin Diazepam
Organik peroksitler Askorbik asit

Amanitin

Benzilpenisilin

Radyoaktif metaller

Pentetik Asit

Talyum

Prusya mauvisi

Beta blokerler

Prenalterol

Ergotizim

Sodyum nitroprussid
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2.3.6.4.Destekleyici tedavi
Akut zehirlenmelerde destekleyici tedavi ¢ok Onemlidir. Tedavinin en
onemli bolimini semptomatik ve destekleyici tedaviler olusturur®®2*34.
Zehirlenmelerin yaklasik %3’Unde spesifik antidotlar uygulanirken, geri kalan
hastalarda destekleyici tedavi uygulanmaktadir®”.
Destekleyici tedavi olarak;
e Vicut i1sisi normal duzeylerde tutulmalidir.
e Hipoglisemi ve hiperglisemi duzeltiimelidir.
e Hipotansiyon ve hipertansiyon duzeltilmelidir.
e Hastanin agrisi morfin veya dolantin ile giderilmelidir.
o Hiperaktivite, ajitasyon varliginda sedasyon uygulanmalidir.
e Karin distansiyonu ve kusma igin dekompresyon uygulanmalidir.
e Dolasim yetersizligi, akciger 6demi, sok varsa hizla tedavi edilmelidir.
e Hastanin asit-baz dengesi, elektrolit bozukluklari ve sivi  durumu
duzeltilmelidir.
e En kisa sUrede agizdan beslenmeye gecilmelidir, hasta a¢ birakilmamalidir.
e Konvulziyonlar kontrol altina alinmalidir, koma ve beyin 6demi varsa uygun

tedavi yapiimalidir.

2.3.7.Taburculuk Karari

Zehirlenme olgularinin ilk muddahalesi acil servislerde yapilmaktadir.
Yatis ihtiyaci olmayan olgular acil servislerden, yatigi yapilmis olgular yattiklari
servislerde hekimin karar ile taburcu edilebilir'®. Yasami tehdit eden belirti ve
bulgular kaybolana kadar izlenmelidir. Sture konusunda belli sinirlar olmayip;
zehirlenme etkenine, miktarina, belirti ve bulgularina goére uygun kosullarda ve
uygun surede gozlenmelidir. Zehirin degdil hastanin tedavi edilmesi gerektigi

unutulmamalidir®.
2.4. SIK GORULEN ZEHIRLENMELER VE TEDAVILERI

2.4.1. Antidepresan ilaglarla Zehirlenmeler
Trisiklik antidepresanlar (TCA) ve selektif serotonin reuptake inhibitorleri
(SSRI) toksikolojik neme sahip en sik kullanilan antidepresan gruplaridir'?.
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2.4.1.1. Trisiklik antidepresan ilaglarla zehirlenmeler

TCA grubu ilaglar; depresyon, néropatik agri, migren, enurezis ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu (DEHB) tedavilerinde yaklagsik 50 yildir
kullaniimaktadir®®2°. Ulkemizde amitriptilin, klomipramin, imipramin, opipramol,
maprotilin, trazodon ve mianserin ile zehirlenmeler sikga gorulmektedir.
Yarilanma dmiirleri 7-58 saat arasinda degismektedir. GiS’ten emilimi oldukga
hizli olup 2-8 saat iginde kanda maksimum konsantrasyona ulasirlar®.

Klinik belirti ve bulgular: TCA’larin farkli sistemler Uzerine olan etkileri
zehirlenme durumunda ortaya ¢ikan klinik bulgulari agiklamaktadir. Semptomlar
genellikle ilk 6-8 saat icinde ortaya c¢ikmaktadir ve 24 saatte tepe seviyeye
uIa$|r12’22'28’39.

Klinik bulgular ve olus mekanizmalari

1- SSS’de ndrotransmitter degisikligine bagli olarak; deliryum, psikoz, letariji,
koma, halusinasyonlar, nistagmus, koreatetoz, disartri, ataksi, solunum
baskilanmasi, néroleptik malign sendrom ve konvulsiyona neden olur.

2- Kompetatif olarak muskarinik asetilkolin reseptoérleri ve H1-histaminik
reseptorlerde blokan etki sonucu; sinus tasikardisi, midriyazis, ileus, agiz
kurulugu, idrar retansiyonu ortaya ¢ikar.

3- Alfa adrenerjik blokan etki sonucu ciddi hipotansiyon.

4- Kardiyak etkiler sonucunda; hipotansiyon, QRS’de genisleme, sag dal
blogu, QT uzamasi, sag aks deviasyonu, ventrikuler tagikardi, torsade de
pointes, ventrikuler fibrilasyon ortaya c¢ikar.

5- Metabolik etkileri; hipotermi, hipertermi, hipokalemi, metabolik asidoz,
rabdomiyolizdir.

Laboratuvar ve Tani: Oyki, belirti ve bulgulara dayanarak tani koyulur.
Biling bulanikligi, koma ya da konvulziyonla basvuran olgularda EKG'de QRS
geniglemesi (0,10 sn den uzun) tespit ediliyor ise TCA zehirlenmesi akla
gelmelidir®.

Tanida en yardimci yontem 12 derivasyonlu EKG’nin
degerlendiriimesidir. EKG'de QRS ve QT uzamasi, R dalgasinin 3 mm’den
yuksek olmasi gorulebilecek bulgulardir. QRS kompleksi 0.10 sn den uzunsa
nobet riski, 0.16 sn den uzunsa aritmi riski oldugu bildirilmigtir. Ayrica kan
sekeri, kan gazi, elektrolitler, kalsiyum, magnezyum, fosfor duzeyleri bakilmal

ve varsa bozukluklar diizeltiimelidir®.
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Tedavi: Gerekliyse temel ve ileri yagsam destegi verilir ve ABC saglanir.
Ik bir saat iginde mide lavaji ve aktif kdmur veriimesi énerilip, ikiden fazla dozda
aktif kdmUr verilmesi de tartismaldir'®. Yiiksek doz alim sonrasi ik 6-8 saat
aritmi ve konvulziyon agisindan yuksek risk tasiyan donemdir. Nobetlerin
tedavisinde benzodiazepinler kullanilabilir ancak uzun sureli kullaniimasi
sakincali olabilir. Buna karsilik fenobarbital uzun sureli olarak kullanilabilir.
Trisiklik  antidepresanlara bagh konvulziyon tedavisinde  fenitoin
kullaniimamalidir. Bulgulari olan tim hastalar EKG ile izlenmeli, bulgusu
olmayan hastalar bile en az sekiz saat takip edilmelidir. EKG’de QRS suresi
0.10 sn den uzunsa, hipotansiyon ve ventrikul aritmisi varsa sodyum bikarbonat
uygulanir. Sinif la anti aritmikler (Prokainamid, disopramid, Kkinidin)
kardiyotoksisiteyi artiracagindan kullanilmamalidir’®*??2. Hemodiyaliz tedavide
etkisizdir ¢unku TCA’lar serum proteinlerine ylksek oranda baglanirlar ve

viicutta genis bir dagilim hacmine sahiptirler®.

2.4.1.2.Seratonin Geri Alim inhibitérleri (SSRI) ile Zehirlenmeler

Seratonin geri alim inhibitorleri, ABD’de kullanima girdigi 1980 yilindan
gunumuize guclu etkisi ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle major
depresyonda en sik tercih edilen ilag konumundadir®®. Bu ajanlar (fluoksetin,
sertralin ve paroksetin); SSS’nde serotoninin reuptake’ini spesifik olarak inhibe
etmeleri nedeniyle TCA’lardan ayrilirlar®.

Klinik: Ortaya cikan belirti ve bulgular terapdtik dozlardaki etkilerinin
uzantisi $eklindedir4°. Bulanti, kusma, bas donmesi, bulanik gorme ve daha az
siklikta SSS depresyonu ve sinus tasikardisi gorulebilir. Konvulsiyon, koma
gorilebilir. EKG’de QT uzamas! ve aritmi tespit edilebilir*®*. SSRI'larla olan
zehirlenmelerde “serotonin sendromu” ortaya cikabilir. Serotonerjik bir ilag
kullandigi bilinen olguda; ajitasyon, ataksi, diaforez, ishal, hiperrefleksi,
hipertermi, konflzyon, miyoklonus, tremor mevcut ise serotonin sendromu s6z
konusudur?3,

Tedavi: Ozgll antidotu yoktur. Destek tedavisi uygulanir. Serotonin
sendromunda, serotonin antagonisti etkileri bulunan siproheptadin ya da
metiserjit yararli olabilir”>. Mide Yikama ilk bir saatte ve ilag yiiksek dozda
alinmigsa yapilabilir. Aktif komur zehirin uzaklastiriimasinda yararlidir.

Hemodiyaliz, hemoperfiizyon ve forse diiirezin tedavide yeri yoktur?.

31



2.4.2. Asetaminofen zehirlenmeleri

Asetaminofen  (N-acetyl-p-aminophenol)  klinik  kullanima  girdigi
1950’lerden glnUmuze analjezik ve antipiretik olarak yaygin sekilde
kullaniimaktadir***°. Parasetamol zehirlenmesi adolesanlarda ve yetiskinlerde
akut karaciger yetmezliginin onde gelen sebeplerinden biri olarak
bildirilmektedir™.

Parasetamolln toksik metaboliti olan n-asetil-p-benzoquinonimin (NAPQI
ya da NABQI) glutatyon depolari yeterli oldugunda hizla toksik olmayan
formlara donusturtlmektedir. YUksek doz parasetamol alindiginda glutatyon
depolari  tukenmekte ve NAPQI hepatik doku nekrozuna neden
olmaktadirt?1644,

Parasetamol yetiskinde 150 mg/kg tek seferde veya 24 saat icinde
toplam 7,5 gr, ¢cocukta tek seferde 200 mg/kg veya ustl dozda alindiginda akut
zehirlenme, birkag gun sure ile gocukta 90 mg/kg/gun, yetigskinde 4gr/gin
lizerinde kullanima bagli zehirlenmeler olusur®.

Klinik Belirti ve Bulgular: Parasetamol zehirlenmesinin baslangic
bulgulari sikhkla hafif seyirlidir. Klinik bulgular dort dénem igerisinde
incelenir®®?%:

a) Evre 1 (30 dk-24 saat): ilk 24 saatte siklikla bulanti, kusma, terleme,
solukluk, letarji ve gugsuzluk gorullr. Laboratuvar testleri genelde normaldir
(transaminazlarda yukselme gorulebilir) ve nadiren SSS semptomlari ortaya
cikar.

b) Evre 2 (24-72 saat): Bu donemde hepatotoksisitenin klinik ve
laboratuar bulgulari, bazi olgularda nefrotoksisite bulgulari ortaya cikabilir.
istahsizlik, bulanti, kusma, karin sag st kadraninda agri gorilebilir.

c) Evre 3 (72-96 saat): Karaciger fonksiyon testlerinde ciddi bozulma,
evre 1’deki semptomlara ek olarak; ensefalopati, hiperamonyemi, kanama
diyatezi sonugta fulminan karaciger yetmezligi klinige eklenir. Olim genellikle
bu donemde meydana gelir.

d) Evre 4 (4 giin-2 hafta): Bu dénem iyilesme dénemidir. lyilesme dénemi
iki haftaya kadar uzayabilir.

Zehirlenme sonrasi parasetamolu kan duzeyi ile karaciger toksisitesi
arasindaki iliski Rumack-Matthew nomogrami (Sekil 2) ile belirlenebilmektedir.

Rumack-Matthew nomograminda doérdincl saatte bakilan parasetamol duzeyi
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> 200 mg/dl ve 15 saatte bakilan parasetamol dizeyinin 30 mg/dl'den ylksek

olmasinin muhtemel karaciger toksisitesi yarattigini géstermektedir'®“®.
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Sekil 2. Rumack-Matthew nomogrami*?

Parasetamol zehirlenmesi tanisi; oyku ve bakilabiliyor ise serum
parasetamol seviyesi 6lgimi ile koyulmaktadirt*?. Toksik doz (izeri doz
alinmis ise parasetamol duzeyi ikinci ve dordincu saatte bakilmali ve Rumack
Matthew nomogrami Uzerine isaretlenmek sureti ile hepatotoksisite riski gdézden
gegiriimelidir. Eger hepatotoksisite riski mevcut ise tam kan sayimi,

koagulasyon testleri, elektrolitler, bdbrek fonksiyonlari, kan sekeri, karaciger

fonksiyon tetkikleri yapilmalidir*?2°.

Tedaviye oral alimi takip eden ilk bir saat iginde gastrik lavaj ve aktif
komdar verilerek baslanmalidir. Asetaminofen aktif kdmur tarafindan hizli emilir
ve dzellikle goklu ilag alimi varsa aktif kémiir uygulamasi daha da énem tagir'®.
Parasetamol zehirlenmesinin ana antidotu N-asetilsistein (NAS)'dir?®*,
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N-asetilsistein tedavisi: NAS karacigerde eksilmis glutatyon havuzunu
tamamlayarak, NAPQI olusumunu sinirlamaktadir. NAS oral ya da IV
kullanilabilir. Toksik dozda parasetamol alan ve/veya Rumack-Matthew
nomogramina gore olasi hepatotoksisite riski olan hastalara NAS verilmelidir.
Parasetamol alindiktan sonra ilk 8-10 saat icinde verilmeye baglanirsa etkinligi
en yuksektir. Bununla birlikte, parasetamol aldiktan 24 saat ya da daha fazla
sure gectikten sonra basvuran hastalara; ol¢ulebilen kan parasetamol duzeyi ya
da biyokimyasal testlerlerle kanitlanan hepatotoksisite varliginda NAS

12,22,44

verilmelidir Yetigkinlerde NAS uygulama protokolleri Tablo 6’da

sunulmustur.

Tablo 6. NAS uygulama protokolleri*??%44

IV 20 saatlik IV 48 saatlik
Oral uygulama
uygulama uygulama
. 140 mg/kg 1
Yukleme 140 mg/kg 150 mg/kg 15 dk’da
saatte
70 mg/kg 4 saat 50 mg/kg 4 saatte 70 mg/kg 1 saatte
I arayla 17 kez 100 mg/kg 16 4 saat ara ile 12
ame
(72 saatte toplam saatte (20 saatte defa (toplam 980
1330 mg/kg) toplam 300 mg/kg) | mg/kg)

2.4.3.Salisilat Zehirlenmesi

Aspirin ve diger salisilatlar (Metil salisilat (Pomad), sodyum salisilat vb.)
agri kesici, antiinflamatuar ve ates diisiiriicii olarak kullaniimaktadir®’. Terapétik
dozlarda yarilanma suresi 2-4 saat iken, yuksek dozlarda yarilanma suresi 36
saate kadar uzayabilir. Salisilatlarin terapé6tik dozlarda proteine baglanma orani
%80-90’larda iken, yuksek dozlarda proteine baglanamayan kisim artacagi igin
kan serbest salisilat seviyesi artar*?*’.

Klinik belirti ve bulgular: Salisilat zehirlenmesinde respiratuar ve
metabolik dedisiklikler meydana gelir. Sivi-elektrolit ve asit-baz bozukluklari
olusur. Salisilatlar MSS’de solunum merkezini uyarirlar. Hiperventilasyon ve
respiratuar alkaloz gorulur. Krebs siklusu ve oksidatif fosforilasyonu etkilerler
bdylece laktik asit birikir ve is1 olusur. Sonugta artmis anyon acikli metabolik

asidoz meydana gelir. Akut salisilat zehirlenmesinde 6nce hiperglisemi daha
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sonra hipoglisemi meydana gelir. Hipogliseminin nedeni glikojen depolarinin
azalmasi, glikoneogenezin baskilanmasi, doku glikolizinin artmasi ve periferik
glukoz kullanimindaki artigtir. Salisilat zehirlenmesinde insensibl sivi kaybi
artmistir, idrarla sodyum (Na) ve potasyum (K) atilimi artmistir. iyonize kalsiyum
(iCa) seviyesinde dusukluk gorulebilir. Tagikardi, ortostatik hipotansiyon ve
uzamis kapiller dolum suresi gorulebilir. Bulanti kusma karin agrisi
gorilebilirt2224748,

Laboratuvar testleri: Kan salisilat dizeyi, arteryel ve ven6z kan gazi,
anyon acigi, tam idrar tahlili, kan biyokimyasi (0zellikle elektrolitler ve glukoz)
oncelikli bakilmasi gereken testlerdir.

Toksik doz: Kisa sure icinde 150-300 mg/kg alindiginda hafif ya da orta,
300 mg/kg’dan daha fazla miktarda alindiginda ise ciddi zehirlenmeye neden
olur. Kronik zehirlenme; iki gunden uzun sureyle 100 mg/kg/gin’den daha fazla
salisilat alindiginda ortaya cikar?.

Tedavi: Olgunun stabilizasyonu icin ABC basamaklari saglanmalidir.
Tam salisilat zehirlenme olgularinda ilk giin 4x1 gr/kg’dan aktif kdmur mutlaka
uygulanmalidir. Tedavinin ana prensibi sivi-elektrolit duzensizliginin duzeltiimesi
ve salisilat atiliminin hizlandirilmasidir. Salisilat zehirlenmesinde olgu eger
entube edilecekse mekanik ventilator ayarlari pH’y1 alkalozda olacak sekilde
yapilmalidir. Salisilat zehirlenmesi olan olgularda zorlu dilrez tavsiye
edilmemektedir. Tedavide NaHCO3; ile alkalizasyon yaygin olarak
kullanilimaktadir. istenen idrar pH’si 8'dir. idrari alkali hale getirmek igin
Asetazolamid uygulamasi da yapilmamalidir ¢gunku uygulama sonrasi sistemik

22,47,48

asidoz gelisebilr ve semptomlarda artis gorulebilir Salisilat

zehirlenmesinde hemodiyaliz uygulanabilir.
2.4.4 Kardiyak ilaglarla Zehirlenmeler

2.4.4.1.Digoksin Zehirlenmeleri

Digoksin; semptomatik kalp yetmezliginde ve atriyal fibrilasyonda
ventrikdl hizini kontrol etmek amaciyla kullanilan bir kardiyak glikoziddir. Kronik
kullanimda veya akut yuksek doz alimda toksisite gorulebilir. Digoksin alim
sonrasi 6-8 saat igerisinde toksik seviyeye ulagir, yarilanma omru 36 saattir ve
%80 dokuda birikir. Viicuttan atilimi bébreklerdendir®®. Digoksin kalpte Na-K

ATPaz pompasini inhibe eder.
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Klinik belirti ve bulgular: Erken donemde anoreksi, bulanti, kusma
daha sonra ishal, bas agrisi, yorgunluk, letarji, konfuzyon, bulanik gorme,
fotofobi, renklerin ayirt edilememesi gorildugu bildiriimistir. Yiksek doz alimda
olgunun oncesinde herhangi bir kalp problemi yok ise bradiaritmi ve
atriyoventrikiler (AV) ileti sisteminde bozulma goérllebilir.  Digoksin
zehirlenmesinde 6lumun en sik sebebi azalan siklikla ventriktler aritmi, agir AV
blok ve tedaviye yanitsiz kalp yetmezligi olarak bildirilmistir®>°.

Tedavi: Yasamsal bulgular stabilize edilmelidir. Oral zehirlenme sonrasi
ilk bir saat iginde bagvuran olgularda aktif komur uygulamasi yapiimalidir.
Tedavide dikkat edilmesi gereken durumlar ve izlenecek yollar asagida
siralanmigtir?>49:%°,

« Hiperpotasemide; NaHCOs;, glukoz iV ve insiilin ile tedavi edilir.
Digoksin zehirlenmesinde ciddi hiperpotasemi tedavisinde kalsiyum verilmesinin
olumsuz sonuglara yol agmadigi konusunda giderek artan gorusler vardir.

* Bradikardi ve kalp blogu varsa atropin uygulanir.

« Ventrikul tasikardisi varsa lidokain ya da amiodaron uygulanir

* Hipomagnezemi varsa magnezyum sulfat verilir.

Digoksin 6zgiil FAB fragmani uygulama endikasyonlari; hiperpotasemi (=5
mEQg/L), hemodinamik acgidan dizensizlik, agir aritmi, oral zehirlenmede

digoksin =10 mg alim ya da serum digoksin seviyesi = 10 mg tespit edilmesi*°.

2.4.4.2. Kalsiyum Kanal Blokerleri Zehirlenmeleri

Ca kanal blokerleri; hipertansiyon, kardiyak aritmi ve koroner arter
hastaliginda kullaniimaktadir. Ca kanal blokerleri kalp kasinda ve duz kas
hicrelerinde voltaj bagimh L-tipi kalsiyum kanallarini bloke ederek Ca’un
gecisini engeller. Boylece kalp kasinin ve duz kas hucrelerinin kasilmalarini
engeller. Ca kanal blokerleri pankreastan insulin salgilanmasini da engeller ve
bdylece olgularda hiperglisemi gelismektedir®>2.

Klinik belirti ve bulgular: En sik klinik bulgu hipotansiyondur. Bulanti,
kusma, mental durum degisikligi, havale, serebrovaskuler iskemi, bobrek
yetmezligi, intestinal iskemi gorulebilir. Mekanizmasi tam olarak bilinememekle
birlikte pulmoner 6dem gelisebilir. EKG’de PR uzamasi, QT uzamasi ile birlikte

ventrikiiler aritmi gériilebilir?®>1°2,
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Laboratuvar ve Tani: llag alim &ykisi ile birlikte hipotansiyon ve
bradikardi mevcut ise tanisaldir. Monitorizasyon mutlaka yapilmalidir. Serum
elektrolitleri ve genis biyokimya mutlaka bakilmalidir. Aritmi ve ileti bozukluklari
agisindan EKG c¢ekilmelidir. Pulmoner 6dem acgisindan akciger grafisi
cekilebilir®.

Tedavi ve izlem: Geligebilecek bir vagal uyari ile bradikardi ve ileti
bozukluklarindan korunmak amaci ile mide yikanmasi uygulanmamalidir. Olgu
ilk bir saat icinde basvurmus ise aktif kdmur uygulamasi o6nerilmektedir.
Hipotansiyonu énlemek amaci ile mutlaka iV sivi replasmani yapilmalidir.
Hipotansiyon sebat ederse dopamin, adrenalin veya noradrenalin ile
desteklenmelidir. Semptomatik bradikardi mevcut ise atropin uygulanabilir.
Hiperglisemi tedavisi olarak insiilin iV baslanabilir. Oral yolla Ca kanal blokerleri
alim sonrasi belirti ve bulgu yok ise alti saat, uzun saliniml tabletlerde ise 18

saat izlenmelidir??°1°2,

2.4.4.3.Beta Blokerler ile Zehirlenmeler

Beta adrenerjik antagonistler; KVS hastaliklari, hipertansiyon ve
tasiaritmi tedavisinde kullaniimaktadir. B bloker ilaglarin alinmasi ile birlikte
kalpte iletim vyavaslar ve bradikardi olur, diz kaslarda gevsemesiyle
hipotansiyon gelisir. Propranolol, penbutolol ve okprenolol yagda ¢ozundukleri
icin kan beyin bariyerini gegerek MSS’de etkili olabilir?**>>*,

Klinik belirti ve bulgular: B adrenerjik antagonistler ile meydana gelen
zehirlenmelerde en sik bradikardi ve hipotansiyon gorulmektedir. Konvulsiyon,
koma, aritmi, nadir de olsa asistoli gelisebilir?**3.

Tani: Oyki ile birlikte bradikardi, hipotansiyon, EKG'de degisiklik
tanisaldir. Elektrolit bozukluklari agisindan biyokimya mutlaka bakiimahdir.
Hipoglisemi agisindan kan sekeri takibi yapilmalidir?®2.

Tedavi ve izlem: Zehirlenmelere genel yaklagsim uygulamalari
yapiimalidir. Hipotansiyon igin uygun sivi tedavisi baglanmalidir. Bradikardi i¢in
atropin ve direngli olgularda glukagon kullanilabilir. Kalp pili de dugunulebilir.
Belirti ve bulgusu olmayan hastalar, B Bloker alindiktan sonra en az alti saat
boyunca izlenmeli, uzun salinimli farmasétik bicimler alinmigsa gézlem suresi

12 saate uzatiimahdir?>535455,
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2.4.5.Antiepileptik ilaglarla zehirlenmeler

Antiepileptik ilaglarin tedavi dozlarinda zehirlenmeler goérulebilir. Bu grup
ilaclar icinde en sik karsilastiklarimiz; valproik asit, fenitoin, karbamazepin ve
fenobarbitaldir®’.

Fenitoin: Akut fenitoin toksisitesi serebral ve vestibller sistemi
etkilemektedir. Nistagmus, ataksi, letarji, solunum depresyonu, koma gorulebilir.
Oral zehirlenmelerde kardiyotoksisite olusmasi beklenmemektedir. iV
zehirlenme meydana gelirse kardiyak yan etkileri Ozellikle miyokarin
kasiimasinin baskilanmasi gérilebilir?*°°,

Karbamazepin: Lipofilik karakterde oldugu icin dokulara dagilir. Uzun
salinimli tablet kullaniimis ise emilim 24 saat surebilir. Akut zehirlenme
sonucunda; nistagmus, midriyazis, oftalmopleji, sinus tasikardisi, konvulsiyon,
miyoklonus, hipertermi, EKG’de PR, QRS ve QT uzamasi gorulebilir. Kronik
zehirlenmede;  hiponatremi,  hipopotasemi, noétropeni, trombositopeni,
transaminazlarda yiikselme, hepatit gorilebilir*>>°.

Valproik asit: Voltaj bagimli Na kanallarini bloke ederek etkisini
gOstermektedir. Normal formlari oral alim sonrasi ilk alti saatte serumda tepe
degeri ulasir. Enterik kapl ve kontrolli salinim yapan formlari ise 24 saatte
serumda tepe degere ulagsmaktadir. Klinik etkisi alinan miktar ile dogrudan
etkilidir. Letarji, beyin 6demi ve koma gorulebilir. Akut yuksek doz alimlarda
hipernatremi, hipokalsemi, metabolik asidoz, hiperamonyemi ortaya cikabilir®®.

Fenobarbital: Akut zehirlenmede letarji, uyuklama, fiziksel performansta
dusme, dikkat eksikligi, 6grenme yeteneginde azalma, emosyonel degisiklik ve
dusunce bozuklugu gorulir. Konugsmada pelteklesme ve nistagmus gorulebilir.
Solunum depresyonu olusabilir. Hipotansiyon, vazodilatasyon ve sokla
sonuglanan KVS depresyonu gériilebilir?>°%>".

Laboratuvar ve tani: Tani Oyku ve fizik muayene ile koyulur.
Bakilabiliyor ise antiepileptik ilag duzeyi bakilmalidir. Kritik hastalarda kan
biyokimyasi 6zellikle elektrolitler, glukoz ve karaciger-bdbrek fonksiyon testleri
incelenmelidir.

Tedavi ve izlem: ilk yapilmasi gereken olgunun yasamsal bulgularinin
guven altina alinmasidir. Daha sonra konvulsiyon, hipotansiyon, elektrolit
bozuklugu gibi anormallikler tedavi edilir. Hipertermi varsa soguk uygulama

yapilir. Karbamazepin zehirlenmesinde EKG’de QRS suresi 0,10 sn’den uzunsa
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NaHCO;3; (%8,4'luk 1 mEg/mL, 10 mL’lik ampullerden 1 mEq/kg) %0,9’luk
sodyum Kklorlr veya %5’lik dekstroz c¢ozeltileri icinde ven igine infuzyonla
uygulanir. Kontrol EKG’'de QRS genislemesi ve hipotansiyon slruyorsa ayni
doz yinelenir. ilag alma 6ykuisii olan ancak belirti ve bulgusu olmayan olgular en
az alti saat, modifiye saliveren preparatlari kullanan hastalar ise en az 12 saat

izlenmelidir??.

2.4.6.0rganofosfat, Karbamath Tarim ilaci Zehirlenmeleri

Yaygin olarak kullanilan insektisidler organofosfatlar ve karbamatlardir.
Her ikisi de kolinesteraz enzimlerinin inhibitéridurler. Hem organofosfatlar, hem
de karbamatlar; inhalasyon, oral alim ya da deri ve mukdéz membranlardan gok
lyi emilirler. Yag dokusunda organik fosfor bilesikleri goreceli olarak yuksek
konsantrasyonlarda birikme egiliminde olup rezervuar gibi gérev yapmasindan
dolayl; metabolize olmayan organik fosfor bilesikleri yag depolarindan mobilize
oldugunda hastalarda toksisite tekrar olusur?.

Organofosfatlar ve karbamatlar kolinesteraz enzimlerine baglanarak
asetilkolinin degradasyonunu onlerler ve sonugta asetilkolinin sinir uglarinda
birikmesine neden olurlar*??*22,

Akut Toksisite

Semptomlarin baslangici; ajana, maruziyet yoluna ve derecesine gore
degisir. Hastalar masif oral alim sonrasinda bes dakika iginde semptomatik
olup, 15 dakika iginde olum olusabilir. Akut zehirlenmelerin ¢gogunda hastalar
sekiz saat icinde semptomatik olmaya baslar ve yaklasik hepsi 24 saat icinde
semptomatik olurlar?.

Asint Muskarinik Aktivite; diaforez, kusma, idrar ve fekal inkontinans,
aglama, salivasyon, bronkore ve bronkospazm, miyozis bulunur. Bunlardan en
sik karsilagilan
muskarinik belirti miyozis, en 6nemlisi bronkore’dir ve pulmoner 6demi taklit
edebilir.

En yaygin semptomlar igin olusturulan kisaltma SLUDGE: salivasyon,
lakrimasyon, Urinasyon, defekasyon, gastrointestinal kramplar ve emezis'dir'?%*.

Gangliyonik adrenerjik ndéronlarin asir1 stimiilasyonu; tasikardi,
midriyazis, hiperglisemi ile birlikte ketozis ve |okositoz ile sonuglanan Idkosit

demarjinasyonu olusturur. Uzamig QT ve polimorf ventrikiler tagikardi
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(Torsades de pointes) olusabilir. Ter bezlerinin uyariimasi terleme olusturur®.
Noromuskuler kavsakta asiri uyari néromuskuler blokaj depolarizasyonunu taklit
eder, fasikllasyonlar veya yorgunlugu hizla paralizi izler. SSS etkileri; halsizlik,
konflizyon, deliryum, ndbetler ve komadan olusur?.

Kronik Toksisite ( Sadece Organofosfatlar)

Kronik maruziyet toksinin kuguk miktarlar ile temas halinde olan
¢alisanlarda yaygindir. Kolinesteraz inhibisyonu akut zehirlenmelerde gorulene
es belirtileri olusturmak igin yeterlidir?.

Eritrosit kolinesterazi ve plazma psddokolinesterazi laboratuarda
Olculebilir. Maruziyeti dogrulamada yararlidir ancak duzeyleri semptomlarla iyi
korele degildir. Olgililmesi zor olsa da eritrosit kolinesterazi sinir sistemindeki
enzim aktivitesini daha iyi yansitir'?.

Tedavi

Tedaviye olabildigince erken baglanir. Saglik calisani 6nce kendi
guvenligini saglamali, hastaya maskesiz ve eldivensiz yaklasmamalidir. Temel
ve ileri yasam destegi gereksinimi degerlendirilir, gerekiyorsa destek verilir.
Etkili iki antidotu atropin ve oksimlerdir. Turkiye’'de pralidoksim (PAM) bulunur.

Atropin: Muskarinik belirtilerin egemen oldugu tum organofosfat
zehirlenme kuskusu olan hastalara verilmelidir. Nikotinik belirtileri duzeltmez.
Atropinin etkisi 3—4 dakikada baslar, 12—16 dakikada en yuksek dizeye ulasir.
Tedavi amaciyla atropin yuklemesine baslandiktan 3-5 dakika sonra pupil
genisgligi, solunum, terleme, kalp hizi ve kan basinci degerlendirilir.
Atropinizasyon belirti ve bulgularinin timu gelisene dek doz tekrar edilir.
Atropinizasyona ulasilinca hasta 15 dakika sureyle vyakindan izlenir.
Bronkospazm ve salgilarda artis yinelerse atropin tekrar baslanir®.

Atropinizasyon Belirti ve Bulgulari;; Asiri brons salgisinin ortadan
kalkmasi, tasikardi, pupil dilatasyonu, aksilla kurulugu olmasidir*?2. Atropin
verilmesi, kas giigsiizIigiini geri ddndirmez®.

Pralidoksim: Etkisini, asetilkolinesteraz enzimini yeniden etkinlegtirerek
gosterir. Etkili oldugu zehirlenmelerde organofosfatli bilesigin kimyasal yapisina
gore en gec 7—48 saat icinde baslanmalidir®®.

Pralidoksim Dozlari:

Yukleme dozu: 1-2 g pralidoksim 100 ml %0.9 serum fizyolojik iginde 15-

30 dakikada ven icine infizyon ya da 30 mg/kg intravendz uygulanir®.
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Surdirme dozu: Kas zayifligi ve fasikulasyonlar surlyorsa yukleme
dozundan 1 saat sonra verilir ve 3-8 saatte bir yenilenir ya da 500 mg/saat
(8mg/kg/saat, en gok 12 gr/giin) %0.9 serum fizyolojik icinde intravendz verilir®.

Arindirma

Hastanin giysileri g¢ikartiimali, saclar, tirnak altlari ve tim vucut bol
sabunlu suyla yikanmalidir. Goze bulasmigsa, en az 15 dakika sureyle suyla
yikanmalidir. Agiz yolu ile alindiginda 1 saat iginde mide yikanir, aktif kdmar

verilirt?2122,

2.4.7. Karbonmonoksit (CO) zehirlenmesi

Zehirlenmeler, yapisinda karbon tasiyan bilesiklerin tam yanmamasi
sonucu karbon monoksit agiga c¢ikmasiyla olusur. Karbon monoksit fabrika
gazlari, egzoz gazlari, odun, kdbmur ve dogal gaz gibi karbonlu yakitlarin
dumanlarinda bulunur®?. Karbon monoksit (CO) etkilerini hemoglobine baglanip,
oksihemoglobin disosiasyon egrisi sola kaydirip, dokulara oksijen (02)
dagilimini azaltarak gostermektedir. Boylece parsiyel oksijen (pO2) normal olsa
bile arteriyel O2 konsantrasyonu 6nemli oranda azalmistir. CO toksisitesi
sadece karboksihemoglobin (COHb) bagimli hipoksiye baglanmaz. CO’in
intraselliler dagihmi ve bunu izleyen karboksimiyoglobin olusumu oksijen
transportunu bozar. CO kompleks bir kaskat sonucunda beyindeki lipit
peroksidasyonunu geciktirmektedir, bu da hayvan modellerindeki kognitif
defektlerle iliskilendirilmektedir?.

Fizik Muayene ve Laboratuar Bulgulari: COHb, %20-30’luk duzeylere
ulastiginda zehirlenme bulgulari ortaya ¢ikar, %60-70’e ulasinca koma ve dlim
gorulebilir, COHb duzeyi ile klinik gidis arasinda her zaman dogrudan iligki

beklenmemelidir®>%8,

Kan gazina metabolik asidoz saptanabilir; metabolik
asidoz doku hipoksisi sonucu artan laktata baghdir ve zehirlenmenin ciddiyetinin
tayininde COHb’den daha guvenilirdir. Tam kan sayiminda Hemoglobin ve
hematokrit ylkselebilir. Serumda kreatinin kinaz ve myoglobin, idrarda
myoglobin duzeyi yukselebilir. Nabiz-oksimetre ile oksijen doygunlugu olgumu

karbonmonokside bagl hipoksi tanisinda yanilticidir, kullaniimamalidir?*?4°8,
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Akut zehirlenme bulgulari: Basagrisi, halsizlik, gorme kaybi, bulanti-
kusma, gogus agrisi, bayilma, letarji, inme, nobet, koma, solunum
durmasidir®®°8,

Kronik zehirlenme bulgulari: Basagdrisi, bulanti-kusma, halsizlik, bilissel
islevlerde azalma, papil ddem, retinada kanama, kisilikdegisikliklerdir??>®.

Hipoksinin ge¢ dénem bulgulari: Rabdomiyoliz, akciger 6demi, DIC, akut
tubuler nekroz, bellek bozuklugu, kore, afazidir®*®8,

Tedavi: Tedavinin amaci yasamsal organlara oksijen tasinmasini
artirmaktir. Tedavi, COHb dizeyinden daha c¢ok klinik belirtilere gore
yonlendirilmelidir. Gerekiyorsa hastaya temel ve ileri yasam destegi verilir,
varsa koma ve konvulziyon tedavi edilmelidir. Norolojik iyilesmeler 20 gune
kadar uzayabileceginden gec¢ norolojik etkiler igin hastalar ikinci ve dorduncu
haftalarda kontrole cagiriimalidir®*>®. Karbonmonoksit ile zehirlendigi diisiiniilen
hasta hemen acgik havaya cikariimalidir. Karbonmonoksit zehirlenmesinin
antidotu normobarik ve/veya hiperbarik oksijendir. Zehirlenen her hastaya %100
normobarik oksijen yeniden solumasiz maske araciligiyla verilmelidir.

Hiperbarik oksijen tedavisinin etkinligi tartismalidir®®.
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3. GEREG ve YONTEMLER

Calismamiza 01.01.2009 - 31.12.2011 tarihleri arasinda Mersin
Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisine basvuran 18 yas ve (zeri
509 zehirlenme olgusu dahil edildi. Calismamiz hastanemizde mevcut “Nucleus
Medikal Bilgi Sistemi” kullanilarak geriye yoOnelik olarak yapildi. Gida
zehirlenmeleri ile hayvan-bocek isirik olgulari galismaya dahil edilmedi.

Tez c¢alismamiz igin Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Etik Kurul
Bagkanligrrnin 10/01/2013 tarih ve 2013/17 sayili onay! alind1.

Olgular; yas, cinsiyet, basvuru zamani, zehirlenmenin meydana gelis
sekli (kaza, intihar), ka¢ farmakolojik ajanla zehirlendigi (tek ajan ve iki yada
daha fazla ajanla zehirlenenler), hangi farmakolojik ajanlarla zehirlendikleri,
maruziyet sekli (agiz, solunum, cilt, parenteral vb.), zehirlenmeye neden olan
ajanlarin hastaya ait olup olmadigi, ilk basvuru yerleri, etkenin emiliminin
engellenmesine yonelik uygulanan tedavi sekli (nazogastrik lavaj, aktif komar
uygulanmasi), konsiltasyon istenilen bdlimler, hastalarin sonlanma durumlari
(yatis, taburcu, sevk, kendi istegiyle terk, 6lum vb.), yattigi bélimler (yogun
bakim, servis), yatis karari verilen hastalarin hastaneye yatirilma oranlari,
hastanedeki kalig sureleri, genel durumlari ve genel durumlarina gére sonlanma
sekillerine gore dederlendirildi. Olgular yas gruplarina goére 18-25 yas, 26-34
yas, 35-43 yas, 44-54 yas, 55-64 yas ve 65 yas ustu olmak Uzere alti gruba
ayrildi. Hastalarin bagvuru zamani mevsimlere ve gun igindeki bagvuru
saatlerine gore (00:00-06:59, 07:00-12:59, 13:00-18:59, 19:00-23:59) incelendi.
Farmakolojik ajanlar ila¢ indeksindeki siniflama temel alinarak siklik sirasina
go6re gruplandinldi. Ayrica bu gruplara karbonmonoksit, organofosfat ve alkol
zehirlenmeleri de dahil edildi. Daha az siklikta rastlanan ilaglar (miyorelaksan,
hormon, vitamin ve antidiabetik ilaclar) “diger grup” olarak siniflandiridi.
Hastalar acil servise basvurduklarinda genel durumlarina  gore
degerlendirildiginde iyi (tamamen uyanik), orta (uykuya egilimli-konflize) ve kétu
(stupor, koma vb.) olarak {i¢ gruba ayrildi®*.

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Package fort the Social
Sciences) 16.0 istatistik programi kullanildi. istatistiksel degerlendirmede,
sayisal veriler ortalamazstandart sapma (ort.£SS) (minimum-maksimum) ile
ifade edilirken, kategorik veriler sayl ve yuzde (%) olarak belirtildi. Sayisal

veriler bakimindan iki grup karsilastirmalarinda Student-t testi kullaniimis olup,
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ikiden ¢ok grup karsilastirmalari ANOVA ile degerlendirildi. Kategorik veriler ise
ki-kare testi kullanilarak karsilastiriimis olup p<0,05 istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Mersin Universitesi Tip Fakultesi Hastanesi Acil Servisi'ne 01 Ocak 2009
— 31 Aralik 2011 tarihleri arasinda basvuran 187028 eriskin hastanin 509’'unun
(%0.27) zehirlenme nedeni ile basvurdugu saptandi. Hastalarin %28.7’si
(n=146) erkek ve %71.3'0 (n=363) kadindi. Cinsiyetler arasindaki fark
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.004). Tum zehirlenme olgularina
bakildiginda yas ortalamasi 28.77£12.11 bulundu. Kadinlarin yas ortalamasi
27.45+10.78 iken erkeklerin yas ortalamasi 32.03t14.41 idi. Cinsiyetler
arasinda yas ortalamasi bakimindan fark istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.001).

Zehirlenme olgularinin yas gruplarina goére dagihmina baktigimizda;
birinci sirayl %51.5 (n=262) ile 18-25 yas grubu, ikinci sirayi ise %24.9 (n=127)
olgu ile 26-34 yas grubu aldi (Tablo 7). 18-25 yas grubunun hastaneye basvuru
orani diger yas gruplarina gore fazla bulundu ve bu oran istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001). Yas gruplar ilerledikge zehirlenme olgularinin
sayisinin azaldigi goértldi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu
(p=0.004).

Tablo 7. Zehirlenme olgularinin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi

Cinsiyet
Kadin Erkek Toplam
Yas Grubu n (%) n (%) n (%)

18-25 200 (55.1) 62 (42.5) 262 (51.5)
26-34 95 (26.2) 32 (21.9) 127 (24.9)
35-43 39 (10.7) 28 (19.2) 67 (13.1)

44-54 18 (5.0) 11 (7.5) 29 (5.7)

55-64 7(1.9) 7 (4.8) 14 (2.8)

>65 4 (1.1) 6 (4.1) 10 (2.0)
Toplam 363 (100) 146 (100) 509 (100)

Etkenin alinma amacina bakildidinda olgularin %83.7" sinin (n=426)
intihar amagl aldigi saptandi (Sekil 3). intihar amagl ilag alan olgular, kaza ile
alanlardan istatistiksel olarak anlamli fazla bulundu (p<0.001).
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Sekil 3. Zehirlenme etkeninin alinma amaci

Yas gruplarina gore zehirlenme nedenlerine bakildiginda siklik sirasina
gbre 18-25 yas grubunun; %13’Unln (n=34) kaza sonucu, %87’sinin (n=228)
intihar amagli, 26-34 yas grubunun; %14.2’sinin (n=18) kaza sonucu, %85.8’inin
(n=109) intihar amagli, 35-43 yas grubunun; %16.4’Gnun (n=11) kaza sonucu,
%83.6’sinin  (n=56) intihar amaciyla zehirlendigi tespit edildi. 65 yas ustu
olgularinin ise %70’'inin (n=7) kaza sonucu, %30’'unun (n=3) intihar amaciyla
zehirlendigi bulundu (Tablo 8).

Tablo 8. Yas gruplarina gore zehirlenme nedenlerinin dagihmi

Kaza intihar girigimi Toplam
Yag n (%) n (%) n (%)
grubu
18-25 34 (13.0) 228 (87.0) 262 (100)
26-34 18 (14.2) 109 (85.8) 127 (100)
35-43 11 (16.4) 56 (83.6) 67 (100)
44-54 10 (34.5) 19 (65.5) 29 (100)
55-64 3 (21.4) 11 (78.6) 14 (100)
>65 7 (70.0) 3 (30.0) 10 (100)
Toplam 83 426 509

Zehirlenme etkeninin

nedenine gore yas ortalamalarina
bakildiginda; kaza ile zehirlenen 83 hastanin yas ortalamasi 34.67+16.59 iken,

intihar amach zehirlenen 426 hastanin yas ortalamasi 27.62+10.67 bulundu.

Zehirlenme nedenleri; yas ortalamalari bakimindan incelendiginde geng¢ yas
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grubunun daha sik intihar amagli oldugu tespit edildi ve bu fark istatistiksel
olarak anlaml bulundu (p<0,001) (Tablo 9).

Tablo 9. Zehirlenme nedenlerine gore yas ortalamalari dagilhimi

Yas Standart
Zehirlenme nedeni n Ortalamasi sapma p
Kaza 83 34,67 16,59
. . <0,001
Intihar girisimi 426 27,62 10,67

Cinsiyetlere gore zehirlenme nedenlerinin dagilimina baktigimizda; kadin
zehirlenme olgularinin  %87.6'sinin  (n=318), erkek zehirlenme olgularinin
%74’Gnudn (n=108) intihar amaciyla oldugu goéruldu (Tablo 10). Cinsiyete gore
zehirlenme nedenleri karsilastirildiginda her iki cinsiyette de intihar amagh alim

istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).

Tablo 10. Cinsiyetlere gore zehirlenme nedenleri dagilhimi

Kaza intihar Toplam
Cinsiyet n (%) n (%) n (%)
Kadin 45 (12.4) 318 (87.6) 363 (100)
Erkek 38 (26.0) 108 (74.0) 146 (100)
Toplam 83 (16.3) 426 (83.7) 509 (100)

Olgularin mevsimlere goére dagilimi incelendiginde zehirlenmelerin
%27.1'inin  kis mevsiminde, %26.3’'Unin yaz mevsiminde, %25.3’Unun
sonbaharda ve 9%21.2’sinin ilkbaharda basvurdugu goézlendi (Sekil 4).
Zehirlenme olgularinin mevsimlere gore dagiliminda istatistiksel olarak anlamli
farklihk bulunmadi (p=0.2404).
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Sekil 4. Zehirlenme olgularinin mevsimlere gore dagilimi

Zehirlenmeye neden olan ajanlarin maruziyet sekilleri incelendiginde;
%95'inin  (n=484) oral, %2.4’4nun (n=12) inhalasyon, %1.7’sinin (n=9)
intravendz ve %0.9'unun (n=4) cilt yoluyla oldugu bulundu. intihar girisiminde
bulunan hastalar daha ¢ok oral yolu kullanmiglardir. Zehirlenme nedeni ile
maruziyet sekli arasindaki iligki istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
Oral yolla maruziyet diger gruplara gore yuksekti ve bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0.001).

Zehirlenmeye neden olan ajanlarin dagilimi incelendiginde; siklik
sirasina gore olgularin %17.6’sinin (n=90) antidepresan ilaglarla, %12.8’inin
(n=65) analjeziklerle, %6.1'inin (n=31) diger psikotrop ajanlarla, %5.4’4nun
(n=28) koroziv maddeler ile, %3.6’sinin (n=19) antibiyotikler ile oldugu tespit
edildi (Tablo 11). intihar amagh alinan ilaglar icinde antidepresanlarin orani
daha fazla tespit edildi ve bu oran istatiksel olarak anlamli bulundu (p<0.001).
Olgularin %72.5’inin (n=369) tek ajanla, %27.5’inin (n=140) iki ya da daha fazla

ajanla zehirlendigi bulundu.
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Tablo 11. Zehirlenmeye neden olan ajanlarin dagilimi

Zehirlenme nedeni olan ajanlar

Olgu sayisi (n)

Olgu yuzdesi(%)

Coklu ajanla zehirlenme 140 27,5
Tekli ajanla zehirlenme

Trisiklik dig1 antidepresan 59 115

Parasetamol disi analjezik 38 7.5

Trisiklik antidepresan 31 6.1

Diger psikotroplar 31 6.1

Koroziv 28 54

Parasetamol 27 5.3

Diger 20 4.0

Antibiyotikler 19 3.6

Opiyat 14 2.7

Antiepileptikler 13 2.6

Antihistaminikler 12 2.4

Organofosfatlar 11 2.2

Antihipertansifler 11 2.2

Antigribal 11 2.2

Diger tarim ilaclari 11 2.2

Alkol 10 2.0

Salisilat 1.3

Antitlser 1.2

CO 1.2

Antispazmodikler 0.8

Toplam 509 100

Olgularin  %70.1'inin  (n=357) kendi ilaciyla, %29.9unun (n=152)

baskasina ait olan ilaglarla zehirlendigi tespit edildi (Sekil 5). Kendi ilaci ile

zehirlenme daha fazlaydi ve bu durum istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001).
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Kendiilaci
degil; %29.9

Kendiilaci;
%70.1

Sekil 5. Zehirlenme etkeninin olguya aitlik durumu

Zehirlenme olgularinin acil servise basvuru saatleri incelendiginde; en
fazla olgunun (%44.6) 19:00-23:59 saatleri arasinda arasinda, en az olgunun
(%9) 07:00-12:59 saatleri arasinda basvurdugu goérulda (Sekil 6). 19:00-23:59
arasi basvurular diger gruplara gore istatistiksel olarak anlaml ytksek bulundu
(p<0.001).
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Sekil 6: Olgularin bagvuru saatlerine gére dagilimi

Olgularin ilk basvuru yerlerine goére dagilimina bakildiginda; %92.9’'unun
(n=473) zehirlenme sonrasi acil servisimize, %7.1’'inin (n=36) acil servisimize
gelmeden Once bagka bir saglik kurumuna bagvurdugu saptandi.

Etkenin emiliminin engellenmesine yodnelik uygulanan tedavi sekilleri
incelendiginde; olgularin %64.6’sina (n=329) nazogastrik sonda ile mide lavajl
yapildigi, %63.9'una (n=325) aktif kdmur uygulandigi saptandi (Tablo 12).
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Tablo 12. Etkenin emiliminin engellenmesine yonelik tedavi

N/G ile lavaj Aktif komur
n % n %
Uygulandi 329 64.6 325 63.9
Uygulanmadi 180 354 184 36.1
Toplam 509 100.0 509 100.0

Olgularin acil servisimize bagvuru anindaki genel durumlarina
bakildiginda; %89.6’sinin (n=456) genel durumunun iyi, %8.8’inin (n=45) genel

durumunun orta, %1.6’sinin (n=8) genel durumunun koéti oldugu bulundu

(Sekil 7).

Orta Kotl

%8.8 ‘\%1,6

Sekil 7. Zehirlenme olgularinin genel durumlarina gore dagilimi

Acil servise basvuran zehirlenme olgularinin %70.9’'undan (n=361)
konsultasyon istendigi goruldl. Ancak bir hasta icin birden fazla konsultasyon
istenebildiginden bodliumlerden istenen toplam konsultasyon sayisi 432 olarak
bulundu. Buna goére konsultasyonlarin %46.8’'inin  (n=202) Psikiyatri
bolimunden, %46.4'Unun (n=201) Anestezi ve reanimasyon bolumunden,

%%5.1’inin (n=22) Gastroenteroloji béluminden istendigi saptandi (Tablo 13).

51




Tablo 13. Konsultasyon istenen boltiimlerin dagilimi

Konsiiltasyon istenen bolumler n %

Psikiyatri 202 46.8
Anestezi ve Reanimasyon 201 46.4
Gastroenteroloji 22 5.1
Kardiyoloji 4 1.0
Gogus Hastaliklari 2 0.5
Plastik ve Rekonstruktif Cerrahi 1 0.2
Genel Toplam 432 100

Konslltasyon istenen olgularin %36’sina (n=183) ilgili bdlimlerce
hastaneye yatig onerildigi, bunlarin %22.4’Gnin (n=114) yatirildigi, %13.6’sinin
(n=69) hastanede yer olmamasindan dolay! yatirlamadigi saptandi (Sekil 8).
Yatirilamayan olgularin %43.5’inin (n=30) dis merkezlere sevk edildigi, kalan

olgularin ise acil serviste izlendigi tespit edildi.

Evet yer yok
%13.6

Evet
%22.4

Sekil 8. Olgularin yatis kararina goére dagilimi

Yatig dnerilen hastalarin %90.2’sinin (n=165) intihar amacl zehirlenme,
%9.8’inin  (n=18) kaza ile zehirlenme oldugu gorildi. Intihar amagli
zehirlenmelere daha fazla oranda yatis Onerildigi goézlendi ve bu oran
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p=0.01).

Yatis Oneren bolumlerin dagilimina bakildiginda; %91.8’inin (n=168)
anestezi-reanimasyon, %”5.5’inin  (n=10) psikiyatri, %2.2’sinin  (n=4)
gastroenteroloji oldugu gozlendi (Tablo 14). Yatirilan 114 olgunun %92.8’inin
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(n=104) anestezi ve reanimasyona, %7.2’sinin (n=10) psikiyatri ve
gastroenteroloji servislerine yatirldigi bulundu.
Tablo 14. Yatis 6neren bolimlerin dagihimi
Yatis 6neren bolum n %
Anestezi-Reanimasyon 168 91.8
Psikiyatri 10 5.5
Gastroenteroloji 4 2.2
Kardiyoloji 1 0.5
Toplam 183 100.0

Olgularin acil servise basvuru esnasindaki genel durumlarina gore

hastaneye yatiriima oranlarina bakildiginda; genel durumlari iyi olan olgularin;
%16.7’sinin (n=76) yatirilarak takip edildigi, %13.4’4nun (n=61) yatig karari

verilip servis ve yodun bakimlarda yer olmamasindan dolayi yatirilamadidi,

genel durumu koétd olan olgularin ise %62.5’inin (n=5) yatirildigi, %12.5'ine

(n=1) yatis onerildigi ancak hastanede yer olmadigindan dolayi yatirilamadigi,

dis merkeze sevk edildigi bulundu. Genel durumu koétu olan olgulara daha fazla

oranda yatis onerildigi saptandi ve bu oran istatistiksel olarak anlamli bulundu

(p<0.001).

Zehirlenen olgularin %52.6’sinin (n=60) 2 gun, %25.4 ‘Gnun (n=29) 3 gln
hastanede yattidi tespit edildi (Sekil 9).
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Sekil 9. Zehirlenen olgularin hastanede yatis sureleri dagihimi
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Olgularin hastanede sonlanma durumlarina bakildiginda; servislere,
yogun bakimlara yatirilan ve acil servisteki takip ve tedavisi yapilan zehirlenme
olgularinin toplaminin %83.7’sinin (n=426) taburcu edildigi, %5.9’unun (n=30)
hastanemizde yer olmadigi icin bagka merkeze sevk edildigi, %7.7’sinin (n=39)
kendi istegi ile sorumlulugu Uzerine alarak hastaneden ayrildigi, %2.4’Gnun
(n=12) haber vermeden hastaneyi terk ettigi, %0.4’Unin (n=2) Olum ile

sonuglandigi goraldu (Sekil 10).

Hasta sayisi
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Taburcu Kendi istegiyle Sevk izinsiz terk Oltim

Sekil 10. Olgularin sonlanma durumlarina goére dagilimi
Olen olgularin her ikisininde intihar amagli zehirlenme ve maruziyet

seklinin oral yolla oldugu gézlendi. Olgulardan birinin organofosfat, digerinin

antihipertansif ve trisiklik dig1 antidepresan aldigi saptandi.
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5. TARTISMA

Zehirlenmeler tim canh saglhigini tehdit eden evrensel dizeyde bir halk
sagligi sorunudur ve acil servislere sik basvuru sebeplerindendir. Yillik
prevelansi Ulkelere hatta illere goére degismektedir. ingiltere ve Amerika’da
yapilan dért calismada %1 ©?, %8 ©Y 01.7 ©2 929.7 ©3 gibi oldukca farkli
zehirlenme oranlari bildirilmigtir.

Ulkemizde bu konuda yapilan calismalarda %0.7-2.8 arasinda oranlar

bulunmustur 64

. Cahismamizda 3 yilhk slrede acil servise basvurularin
%0.27’sini zehirlenmelerin olusturdugu bulundu. Bu oranlardaki farkhligin o
ildeki hastane sayisinin yanisira hastanelerin  kurulus bdlgelerine ve
amagclarinin farklihgina bagh oldugunu disinmekteyiz.

Calismamizda olgularin %71.3’4 kadin, %28.7’si erkekti. UZEM 2008
verilerine gore olgularin %58.4’4 kadin, %38.1'i erkek iken %3.5 olgunun
cinsiyeti belirtiimemistir'®. Zehirlenme ile ilgili yapilan bazi calismalarda kadin
erkek oranlari 0.96/1 ©”, 2/1 ©® 1.6/1 79 1.3/1 ™ olarak bildirilmistir. Bizim
calismamizda da diger galismalar gibi kadin orani daha yuksek saptanmig olup
bu oran 2.4/1 olarak bulundu. Bu durum zehirlenme nedeni ile basvuranlarin
¢ogunlugunu intihar amacli olgularin olugturmasi ve kadinlarin erkeklere gore iki
ile bes kat daha fazla intihar girisiminde bulunmasina baglanabilir’>". Ayrica
kadinlara uygulanan siddet, kadinlar Uzerinde yogunlasan baba, es ve
toplumsal baskiyla da iligkili olabilir.

Zehirlenmelerde yas gruplari géz 6nune alindiginda, genelde geng¢ yas
gruplarinda oldugu dikkati ¢ekmektedir. Zehirlenmelerle ilgili yapilan
calismalarda; Wang ve ark.lari olgularin %64’(iniin 25 yas altinda oldugunu’,
Bursali ve ark.’lar olgularin %64’Gnin 18-29 yas grubunda oldugunu®®,
Avsarogullari ve ark.lari olgularin %47’sinin 26 yas altinda® oldugunu
saptamiglardir. Calismamizda diger ¢alismalara benzer sekilde olgularin buyuk
cogunlugu (%51.5) 18 ile 25 yas arasi grupta olup yas arttikga zehirlenme
sayisinin azaldigi bulunmusgtur.

Zehirlenme nedenlerine goére incelendiginde intihar amaci ile
zehirlenenlerin oranlarini; Bursali ve ark.'lar %41.5©®, Zeren ve ark.'lar %51.8
©) Ozcan ve ark.’larl %86.6 '®, Ok ve ark.lari %74.5 ", Sivrikaya ve ark.’lari
%71 '® olarak bulmustur. Avsarogullari ve ark.’larinin yaptigi calismada intihar

nedeni ile zehirlenmelerin sayisi, kaza ile olan zehirlenmelerden fazla
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bulunmustur®®. Bizim calismamizda da literatiirdeki ¢alismalarla benzer sekilde
olgularimizin %83.7’sinin intihar amacli, %16’sinin ise kazara zehirlendigini
bulundu. Calismamizda intihar girisiminin daha yiksek oranda saptanmasi
ulkemizdeki genc¢ nifus oraninin yiksek olmasi, sosyoekonomik duzeylerinin
dusuklaga, artan igsizlik oranlar ve intihar tesebbusunin daha c¢ok kadin
cinsiyette gorulmesi ile aciklanabilir.

Ayrica galigmamizda yas gruplarina baktigimizda 65 yas alti erigkinlerin
buyuk c¢ogunlugu intihar amaci ile zehirlenirken, 65 yas ve ustu olgularin
¢ogunlugunun (%70) kaza ile zehirlendigi bulundu. Bu durum geriatrik yas
grubu hastalarin ¢ok sayida ila¢ kullaniyor olmasi ve bu ilaglar yanlislikla fazla
miktarda almasi ile agiklanabilir.

Calismamizda zehirlenme olgularinin %27.1 oraninda kis mevsiminde,
%26.3 oraninda yaz mevsiminde acil servisimize bagvurdugu gozlendi. Wang
ve ark.’lari ¢alismalarinda intihar olgularinin 6zellikle atmosfer basincinin ve
isinin yiiksek oldugu mevsimlerde artis oldugunu savunmuslardir’®. Zeren ve
ark.’lar1 zehirlenme vakalarinin bahar aylarinda arttigini géstermis olup bunu
bahar aylarinda artan tarimsal hareketler ve iklimsel degisikliklere baglamistir®’.
Bizim galismamizda ise mevsimler arasinda zehirlenme basvurularinda anlamli
farkhlik saptanmadi. Bélgemizde diger ¢alismalarin aksine iklimler arasindaki isi
farkinin belirgin olmamasi ile bu durum agiklanabilir.

Acil servise basvuran zehirlenme olgularinin %95’inin oral, %2.4’Unun
inhalasyon, %1.7’sinin intravendz ve %0.9’unun transdermal yolla zehirlendigini
saptadik. Zeren ve ark.’lari alim yollarini %95.7 oral, %3.8 inhalasyon, %0.3
transdermal, %0.1 intramuUskuler olarak buImU§Iard|r67. Demirel ve ark.'lari ise
%98.4 oral, %0.8 intramiiskiiler, %0.8 intravendz yolla oldugunu bulmuslardir’®.
Ayrica UZEM verilerine gbre maruziyet %93.36 oraninda oral yolla, %3.26
oraninda inhalasyon yoluyla, %3.41 oraninda ise diger yollarla olmustur®®.
Etkenin en sik oral yoldan aliniminin nedeni olarak; herkesin evinde analjezik,
antibiyotik, antidepresan gibi ilaglarin bol miktarda bulunmasina, ulkemizde
eczanelerden regetesiz ilag aliminin mumkin olmasindan dolayl bu ilaglara
kolayca ulasilabilmesine bagladik.

Karbonmoksit (CO) zehirlenmesi dinyada oldugu gibi Turkiye'de de ciddi
problem teskil etmektedir®®®!. Modern isinma tekniklerinin yaninda halen kdmiir

ve odun sobalari kullaniimaktadir. CO zehirlenmelerinin sik gortlen nedenlerini;
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soba baca sistemlerinin yetersiz bakimi ve ¢alismamasi, kalitesiz komar
kullanimi, ayrica gece uyurken evin sogumamasi igin sobalarin gece de aktif
olarak c¢alistiriimasi olusturmaktadir.

Olgularimizin %72.5’i tek ajanla zehirlenmis olup, %27.5’i iki ya da daha
fazla ajan ile zehirlenmigtir. Turkiye’de de bizim calismamiza benzer olarak,
UZEM verilerine gére vakalarin %68.7’si tek ilagla zehirlenmistir'®.

Ulkemizde Ankara Refik Saydam Hifsizstha Merkezi Bagkanligrnin
verilerine gobre de zehirlenmelerde ilk sirayr analjezik, antidepresan,
antihistaminik, antihipertansif ilaclar almaktadir®?. ABD’de tiim zehirlenmelerin
icinde sedatif hipnotik ve antipsikotik ilaglar %10.5, antidepresan ilaglarla
zehirlenmeler %8.1 oraninda gériilmektedir®®. Bursali ve ark.larinin yaptig
calismada ilaglar arasinda %19.2 antidepresan, %8 antiinflamatuar ilaglar, %5.8
organofosfat ve %5.3 oraninda parasetamol zehirlenmeleri yer almaktadir®®.
Zeren ve ark.lari zehirlenmelerin %24’Gnin antidepresanlarla, %15.6’sinin
analjeziklerle, %24’Uniin ise ¢oklu ilaglarla meydana geldigini saptamislardir®’.
Avsarogullari ve ark.’larinin yaptigi calismada zehirlenmelerin %18.5 ile
antidepresanlarla % 16 analjeziklerle oldugu bulunmustur®®. Kocak ve
ark.larinin  yaptigi c¢alismada intihar amacghi en sik kullanilan ilaglar
antidepresanlar ve sedatifler, ikinci siklikla analjezik ilaglardi’®. Bizim
calismamizda en sik zehirlenme etkeni %17.6 oraniyla antidepresanlar (% 11.5
trisiklik digl, %6.1 TCA) olarak bulunmus olup bunu analjezikler (%12.8) (%5.3
parasetamol ve %7.5 parasetamol digl), diger psikotrop ajanlar (%6.1),
korozivler (%5.4) ve tarim ilaglari (%4.4) takip etmektedir. Bu sonuglar halk
arasinda uyku hapi olarak bilinen TCA’larin ve stres giderici olarak bilinen SSRI’
larin  Ulkemizde regetesiz olarak  kullanilabilmesi, TCA’larin  diger
antidepresanlara goére ucuzlugu ve ulasiminin kolay olmasi neden olarak
gosterilebilir. Ayrica bu tir ilaglarla tedavi goren hastalarin ruhsal agidan
degiskenligi intihar olasiligini arttirmakta ve bu ilaglarla zehirlenme olasiligini
arttirabilmektedir.

Hawton ve ark.lari zehirlenme etkeni olarak parasetamol oraninin
artigini belirtmislerdir’™®. Thomas ve ark.lari ingiltere ve cevresinde
parasetamoliin en sik rastlanan zehirlenme etkeni oldugunu belirtmislerdir®.
Bizim calismamizda da parasetamol zehirlenmesi Ust siralarda yer almaktadir.

Parasetamolliin ve parasetamol disi analjeziklerin ¢ok sik kullaniliyor olmasi,
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ucuz olmasi ve regetesiz temin edilebiliyor olmasi ile bu durum aciklanabilir.
Sekonder kazang dusunulerek intihar girigiminde bulunan olgularin,
parasetamolu ve parasetamol disi analjezikleri en az oldurtcu ilag olarak
bilmeleri de bu ilaci zehirlenme etkeni olarak tercih etmelerine neden
olabilmektedir.

Avsarogullari ve ark.’'lar1 yaptiklari ¢alismada koroziv zehirlenmelerini %4
olarak bulmuslardir®. Baydin ve ark.lari koroziv zehirlenme oranini %2.2 ©©),
Kristinsson ve ark.lari koroziv zehirlenmelerini %2 oraninda bulmustur®’.
Calismamizda ilaglarla zehirlenmelerden sonra agizdan alinan ajanlar igerisinde
%5.4 ile koroziv maddeler gelmektedir. Koroziv maddelerle zehirlenme nedeni
ile acile gelen 28 olgunun, %82.1’inin (n=23) kazara, %17.9’unun (n=5) ise
intihar amaci ile etkene maruz kaldigi bulundu. Sokak saticilarindan alinan
koroziv maddelerin su veya icecek siselerinin icerisine konarak evlerde
saklanmasi kazara icilmelerine neden olabilir. Ev ve is yerlerinde temizleme
artinu olarak koroziv 6zellikli maddelerin bulundurulmasi, ucuz olmalari ve kolay
ulasilabililirligi intihar amacli zehirlenmelere neden olarak gosterilebilir. Bu
nedenlerden dolay! koroziv maddelerle zehirlenmeler oral yolla zehirlenmelerin
sik rastlanan nedenlerini olugturmaktadir.

Calismamizda olgularin %2’sini alkol intoksikasyonu olusturmaktadir.
Yurticinde zehirlenme ile ilgili yapilan calismalarda; Ozkése ve ark. lari
tarafindan %0.9, Avsarogullari ve ark. lari %2.4, Seydaoglu ve ark. lar % 2.69
oraninda alkol intoksikasyonu oldugu bildirilmistir®*®®28, Yurt disinda yapilan bir
calismada etanol intoksikasyonu %30 oraninda bulunmustur®®. Alkol tiiketimi
ulkelere ve yerlesim vyerlerine goére farkhliklar gdstermeketdir. Oranlardaki
farklihklar Glkemizde alkolin dini inanglar ve gelenekler geregince dusuk
dizeyde tuketilmesine baglanabilir.

Olgularimizin gogunun (%44,6) acil servise 18:00-24:00 saatleri arasinda
basvurdugu, ikinci siklikta (%26,1’i) 13:00-18:00 saatleri arasinda bagvurdugu
g6zlendi. Sumer ve ark.’larinin yaptigi ¢alismada, zehirlenme vakalarinin
hastaneye en sik basvurusu 18:00-22:00 saatleri arasinda bulunmustur®.
Benzer olarak Serinken ve ark.larinin yaptigi ¢calismada vakalarin %23’Unun
20:00-22:00 saatleri arasinda basvurdugu gorilmistiir®. Basvuru saatlerine
bakildiginda en sik bagvurularin mesai disi saatlerde oldugu gozlenmektedir.

Neden olarak olgularin, okuldan veya mesai saati sonrasinda kendilerine kalan
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zaman igerisinde intihar girisimini gerceklestirebilmeleri veya daha Onceki
saatlerde gerceklesen zehirlenme olgularinin yakinlarinin igten geldikten sonra
hastaneye getirebilmeleri ile agiklanabilir.

Krenzelok ve ark.’lari, gastrik lavaj ve aktif komurin yasami tehdit eden
durumlarda uygulanmasini ve gerekirse katartik kullanimini dnermislerdir®.
Ardagh ve ark.larinin galismasinda, gastrik lavaj %5 ve aktif komur %52
oraninda kullaniimistir®. Zeren ve ark.larinin galismasinda %16.8 vakaya
gastrik lavaj, %48.8 vakaya gastrik lavaj ve aktif kémiar uygulandigini
belirtmislerdir®”. Karcioglu ve ark.larinin yaptigi calismada da hastalarin
%56’sina aktif komur ve gastrik lavaj, %24’Une yalnizca gastrik lavaj yapildigi
bildirilmistir™*. Weir ve ark.lari olgularin %61’ine gastrik dekontaminasyon,
%54’Une aktif kdémir uygulandigi  bildirilmistir®®. Calismamizda etkenin
emiliminin engellenmesine yonelik uygulanan tedavi sekilleri incelendiginde;
olgularin %64.6’sina nazogastrik sonda ile mide lavaji yapildigi, %63.9'una aktif
komur uygulandi§i saptandi. Her iki yontemin farkli oranlarda kullanildidi
gbzlenmistir. Hastalarin etkeni alma surelerini  belirtmemeleri, Oykude
guvensizlik yaratmalari hekimler igin yontemleri fazla kullanma egilimi yaratmig
olabilir.

Litovitz ve ark.'larl ise acil servise zehirlenme nedeni ile basvuran
olgularin biyiik bélimiiniin kritik hasta olmadigini gdstermislerdir®. Bursali ve
ark.’lar %88.8 olgunun vital bulgularini stabil, %11.2’sini ise unstabil olarak
saptamislar®®. Calismamizda olgularin %89.6’sinin acil servise basvuru aninda
genel durumunun iyi (tamamen uyanik), %1.6’sinin ise kotl (cevapsiz) oldugu
g6zlendi. Olgularin ¢ogunlugunun hafif veya orta siddette olmasini; maruz
kalinan maddenin miktarinin toksisite olusturacak dizeyde olmamasi, maruziyet
sonrasi hastaneye erken basvurmalari, olgularin ¢odunun intihar tesebbUsu
olmasi ve/veya olgularin ¢ogunun sekonder kazang¢ guderek soyledikleri
miktarda ila¢ almamalari ile agiklanabilir.

Calismamizdaki  zehirlenme olgularinin  %70.9’'una  konsultasyon
istendigi, en sik konsultasyonun psikiyatri ile anestezi ve reanimasyon
bdlimlerinden istendigi gézlendi. Bizim hastanemizde zehirlenme olgularinin
takip ve tedavileri anestezi ve reanimasyon bolumince yapilmaktadir. Ayrica
intihar amacli zehirlenme olgularinin ¢ogundan tekrar intihar tesebbusu

olabilecegi dusuncesiyle psikiyatri konsultasyonu istenilmektedir.
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Potter ve ark.’lari akut zehirlenmesi olan hastalarin %29'unun yogun
bakim Uinitesine, %23’(iniin psikiyatri servisine yatirildigini bildirmislerdir®”. Cetin
ve ark.’lar zehirlenme vakalarinda hastaneye yatis oranlarinin %87 oldugunu
bildirmislerdir®®. Ulkemizde daha 6nce yapilan calismalarda bu oran %5.4 ile
%47 arasinda degismektedir’®*°®*! Konsiiltasyon istenen olgularin %36’sina
ilgili bélumlerce hastaneye yatis onerildigi, bunlarin %22.4’Gnun yatirldigr,
%13.6’sinin  hastanede yer olmamasindan dolayr yatirilamadidi saptandi.
Yatirilan hastalarin  %92.8’'i anestezi ve reanimasyon boélumine, %7.2’si
servislere yatirilmistir. Hastaneye yatis hastanin klinik durumu, hastanenin
servis ve yogun bakimlarinin fiziki yapisi, personel durumu ve kliniklerin yatak
doluluklarina gore degisebilmektedir. Hastanemizde zehirlenme olgularinin
takip ve tedavilerini anestezi ve reanimasyon bolumu Ustlendiginden bu bolime
yatis orani fazla olmaktadir.

Calismamizda genel durumu iyi olan olgularin %16.7’sinin ilgili
servislerde yatirilarak takip edildigi, %13.4’4nUn yatis karar verildigi halde
hastanede yer olmamasindan dolay! yatirilamadi§i gbézlendi. Genel durumu
koti olan olgularin ise %62.5'inin yatirildigi, %12.5’ine yatig Onerilip yer
olmadidi igin yatinlamadidi saptandi. Bursali ve ark.’lari gelis aninda vital
bulgulari stabil olan olgularin %24’Gnan, unstabil olanlarin ise %81’inin servis ve
yodun bakimlara yatirildigini belirtmislerdir®®. Ozkdése ve ark. lari %0.9'unun
yogun bakima yatirildigi bildirilmistir®. Genel durumu iyi olan olgularin bliyiik
kisminin takip ve tedavi sonrasi acil servisten taburcu edildigi, genel durumu
kotu olanlarin buyuk gogunlugunun ilgili servislere yatirildigi gozlenmektedir.

Calismamizda zehirlenme nedeniyle yatis verilen hastalarin ¢ogunlugu
(%52.6) iki gun hastanede yatirilmiglardir. Bunu %25.4 oran ile Gg gunlik kalig
siiresi izlemektedir. Bu bulgumuz Kekec ve ark.larinin’® ile Turgut ve
ark.larinin®®® yapti§i calismalardaki kalis siireleri ile uyumlu idi.

Calismamizda hastanemize bagvuran zehirlenme olgularinin %83.7’si
taburcu olmus, %7.7’si kendi istegi ile hastaneden ayriimistir. Yalnizca iki
olgumuz (%0.4) dlmustur. Karcioglu ve ark.larinin ¢alismasindaki vakalarin
%82’si taburcu edilmis iken, exitus olan vaka bildirilmemistir®*. Zehirlenme ile
ilgili yapilan calismalarda mortalite orani %0-2.8 olarak bildirilmistir ©4°6:68:8¢,
Calismamizda zehirlenme ile bagvuran olgularin ¢ogunun taburcu edildigi

g6zlenmistir. Zehirlenme nedeni ile bagvuran olgularin ¢ogunlugunun Kkritik
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hasta olmamasi, sekonder kazang igin yapilan intihar girisimlerinin ¢oklugu ile
aciklanabilir. Calismamizda olum oranlarinin az olmasi, ciddi intoksikasyonla
gelen olgularin azhgi, Universitemiz acil servisinde erken ve bilin¢gli midahale
yapilmasi, anestezi ve reanimasyon bolimune yatirilan hastalarin uygun takip

ve tedavi edilmesi neden olarak gosterilebilir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamiz Mersin Universitesi Tip Fakiltesi Hastanesi Acil Servisi'ne
bagvuran  zehirlenme olgularinin  demografik ve klinik  &zelliklerini
degerlendirmek amaciyla yapilan retrospektif bir c¢alismadir. Arastirma
suresince acil servise 187028 yetigkin hasta bagvurusu olmustur. Zehirlenme
nedeniyle bagvuran 509 (tum hastalarin  %0.27’si) hastanin verileri

degerlendirilerek bulgular elde edildi.

1. Basvuran hastalarin ¢gogu (%71.3) kadindi ve 18-25 (%51,5) ile 26-34
(%25) yas grubu hastalardi.

2. Kadinlarin yas ortalamasi  (27.45+10.78) erkeklere  gore
(32.03+14.41) istatistiksel ydénden anlamli olarak daha kiguk bulundu.

3. Olgularimizin ¢ogu (%83,7) intihar amaclh zehirlenmelerdi. Ancak 65
yas Uzerinde kaza nedeniyle zehirlenmeler (%70) daha goktu.

4. Yas gruplar ilerledikge zehirlenme olgularinin sayisinin azaldigi
saptandi.

5. Intihar amagh zehirlenen hastalarin yas ortalamasi (27.62+10.67)
kaza nedeniyle zehirlenenlerden (34.67+£16.59) istatistiksel yonden
anlamli olarak daha kuguk bulundu.

6. Zehirlenme olgularinin mevsimlere goére dagiliminda istatistiksel
olarak anlamh farklihk bulunmadi.

7. Zehirlenmeye neden olan ajanlar %95 oraninda oral yolla alinmigtir.
Bunu inhalasyon ve intraven6z yol takip etmekteydi.

8. Olgularin %72.5’inin tek ajanla, %27.5’inin iki ya da daha fazla ajanla
zehirlendigi bulundu.

9. Zehirlenmeye neden olan ajanlar siklik sirasina gore; antidepresanlar,
analjezikler, diger psikotrop ajanlar, koroziv maddeler ve antibiyotikler
olarak bulundu.

10.intihar amagh alinan ilaglar igcinde antidepresanlarin orani istatistiksel
olarak anlamli derecede yuksekti.

11.0lgularin %70.1’'inin kendi ilaciyla, %29.9’'unun baskasina ait olan
ilaglarla zehirlendigi tespit edildi.

12.Zehirlenme bagvurulari 19:00-23:59 saatleri arasinda diger gruplara

gore istatistiksel olarak anlamli yliksek bulundu.
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13.0Olgularin yarisindan ¢goguna mide lavaji ve aktif kdmur uygulamasi
yapildigi saptandi.

14.0lgularin acil servisimize bagvuru anindaki genel durumlarina
bakildiginda; %89.6’sinin genel durumunun iyi, %8.8’inin genel
durumunun orta, %1.6’sinin genel durumunun kétu oldugu bulundu

15.Hastalarin buyuk g¢ogunlugundan (%70.9) konsultasyon istendigi ve
en sik psikiyatri (%46.8), anestezi ve reanimasyon (%44.8)
bolumlerinden konsultasyon istendigi bulundu

16. Konsultasyon istenen olgularin %36’sina ilgili bolimlerce hastaneye
yatis  Onerildigi, bunlarin  %22.4’Gnun  yatinldigi, %13.6’sinin
hastanede yer olmamasindan dolayi yatirilamadigi saptandi.

17.Yatis oOnerilen hastalarin %90.2’sinin intihar amacli zehirlenme,
%9.8’inin kaza ile zehirlenme oldugu saptandi.

18.Zehirlenen olgularin %52.6’sinin 2 gun, %25.4 ‘GUnun 3 gun hastanede
yatirildigi tespit edildi.

19.Genel olarak hastanede sonlanma durumlarina bakildiginda olgularin
%383.7’sinin taburcu edildigi, %5.9’unun baska merkeze sevk edildigi,
%7.7’sinin kendi istegi ile hastaneden ayrildig1 bulundu.

20. ki olgunun dliimle sonuclandigi bulundu (birisi intihar amach agizdan
organofosfat alimi digeri intihar amacl trisiklik disi antidepressan ve

antihipertansif alimi)

Sonug olarak zehirlenmelerin ¢ogunlugunun ilaglarla, intihar amagli, geng
yas grubunda ve kadinlarda oldugu go6zlenmektedir. Antidepresanlar,
analjezikler ve diger psikotrop ajanlar zehirlenmeye neden olan en sik tg¢ ajani
olusturmaktaydi. Bu ¢alismanin sonuglarina goére geng yastaki kadin hastalarin
major risk grubunu olusturdugunu sodyleyebiliriz. Bulgularimizin suisidal ve kaza
ile zehirlenmelerin online geg¢mek igin gerekli onlemlerin alinmasina katki
saglamasinin yaninda profesyonel egitim, halkin egitimi ve yeni arastirmalar
gibi aktivitelere de kilavuzluk edebilecedine inaniyoruz. Ayrica saglik
personelinin zehirlenmeler konusunda farkindaliginin arttirilip yatis oranlarinin
normalize edilmesi igin eksiklikler (yatak ve hastane sayisi vb.) saptanmali ve
zehirlenmeler ile ilgili hastane politikalari gdozden gegirilmelidir. Bu konuda tum

ulkeyi kapsayacak ileriye yonelik calismalara intiyag vardir.
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8. KISALTMALAR DiZziNi
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ABD: Amerika Birlesik Devletleri
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SSS: Santral Sinir Sistemi
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NABQI: n-asetil-p-benzoquinonimin

NAS: N-asetilsistein

AV: Atriyoventrikuler

PAM: Pralidoksim
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MSS: Merkezi sinir sistemi
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