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OZET

Anestezi Yogun Bakim Unitesine Kabul Edilen Zehirlenme Olgulariin
Degerlendirilmesi: 5 Yillik Retrospektif Analiz
Dr. Asli Mete
Zehirlenmeler ¢ok eski caglardan beri toplumlar1 yakindan ilgilendiren 6nemli
sorunlardan biri olmustur. Saglik bakanligi verilerine gore 2001 yilinda 11 672
kisinin zehirleme nedeniyle saglik kuruluslarina basvurdugu saptanmistir.
Gliniimiizde en sik zehirlenmeler tibbi ilaglarla, keyif verici maddelerle, endiistriyel
ve tarimsal kaynakli toksik maddelerle gerceklesmektedir. Bu retrospektif ¢calismada
2007-2011 yillar1 arasinda Pamukkale Universitesi anestezi yogun bakim {initesine
kabul edilen akut zehirlenme olgularinda bireysel ozellikler, etiyolojik faktorler,
zehirlenmeden sonraki hastaneye basvuru siireleri, yogun bakimdaki yatis siireleri,
yatis slireci boyunca hastalarin klinik durumlari, zehirlenmelerin tipi, mevsimsel
olarak dagilimlar1 saptanarak bu etkenlerin mortalite ile iliskili olup olmadiklari
degerlendirildi.
Son 5 yilda yogun bakima kabul edilen 1153 hastanin 114’iiniin zehirlenme tanisi ile
yogun bakima yatirildig1 saptandi. Bu hastalarin % 45,6’s1 kadin, % 54,4’1 erke 1idi.
Olgularin %351 bekar %65°1 evli; yas ortalamalart 36,1 idi. Zehirlenmeye neden
olan madde olarak ise en sik tibbi ilaglar (%52,6) ikinci sirada ise tarim ilaglar
(%32,5) yer almaktaydi. Zehirlenme nedeni en sik intiharlardi (%77). Zehirlenme
yolu en sik oral yol idi (%90,4) ve ilk miidahalede % 75,2 hastada aktif komiir
kullanilmisti. Yogun bakima kabul edilen hastalarin sadece %15,3’linde mekanik
ventilatdr ihtiyaci olmustu ve ortalama siire 4 giindii. Bagvuru anindaki GKS 13,13
APACHE II skoru ise 6,6 idi. Mortalite oran1 %9,6 idi. Mevsimsel olarak zehirlenme
hastalarinda bir farklilik bulunamadi.
Bulgularin mortalite ile iligkili olup olmadiklar1 degerlendirildiklerinde basvuru
zamani1 12 saatten fazla olan grup, metil alkol ile zehirlenen olgular, mekanik
ventilator ihtiyaci olan hastalar ve GKS diisiik APACHE 1I skoru yiiksek olan
hastalar mortalite ile iliskili gruplar olarak saptanmustir.
Sonug olarak; bu retrospektif calisma Tirkiye’deki zehirlenme hasta profili ile
benzer bulgular gostermektedir. En sik zehirlenmeler tibbi ilaglar ile olmaktadir.

Mortalite belirleyicisi olarak hastalarin basvuru anindaki GKS ve APACHE II



skorlari, zehirlenen maddenin tipi ve hangi yol ile alindig1 ve hastaneye basvuru
zamant yol gosterici olabilir.

Anahtar kelimeler: Akut zehirlenme, yogun bakim, mortalite.
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SUMMARY

Evaluation of The intoxication Cases Addmitted to the intensive Care Unit:
Five Years Retrospective Anaylse

Asli Mete, MD

Intoxication has been an important problem concerned social groups closely
since old ages. According to Ministry of Health, in 2001, it was figured out that 11
672 people consulted in health institutes because of the intoxication. Nowadays, most
of these cases occur by reason of medical drugs, recreational drug, industrial and
agricultural toxics. In this retrospective study, between 2007-2011, we followed up
individual properties, etiological factors, the period of admission to the hospital after
intoxication, the period in intensive care unit, patients clinical situiation during
intensive care, type of toxicity, seasonal distribution of the acute poisoning cases
addmitted to the intensive care unit and these factors were evaluated if they were
related to mortality or not. Last 5 years, the number patients admitted intensive care
unit with the reason of intoxication was 114. Female male ratio was 45,6 / 54,4 %.
Single married ratio was 35/65 %. Their average age was 36,1. Cause of the
toxication was mostly medicines 52,6 %. Herbicide was the second reason (32,5 %).
The main reason of toxication was suicide (77 %). The most common way of
poisoning was oral ingestion (90,4%) and 75,2 % of patients used actived carbon in
initial treatment. Only 15,3 % of patients needed mechanic ventilator treatment and
average day was 4 days. Glaskow Come Scale 13,13 on admission APACHE Il score
was 6,6. Mortality rate was 9,6 %. There was no seasonal variation.

Mortality rate was higher in the groups which, the admission time was more than 12
hours, in cases poisoned by methyl alcohol, needed mechanic ventilator, low GKS
was and high APACHE 11 on admission.

As a result, this retrospective study shows paralel results poisoned patient profile in
Turkey. The most common cause of poisoning is medical drugs. As a predictor of
mortality; patients GKS and APACHE scores on addmition, type of toxicity, by
which way it is taken and the time of the admission to the hospital may lead the way.

Keywords: Acute poisoning, intensive care, mortality
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GIRIS

Zehirlenmeler ¢ok eski caglardan beri toplumlart yakindan ilgilendiren onemli
sorunlardan biri olmustur (1). Herhangi bir kimyasal, fiziksel veya organik madde
sindirildiginde, solundugunda, emildiginde veya enjekte edildiginde; kiigiik
miktarlarda bile kimyasal etkileri ile yapilara zarar verebiliyor ve fonksiyonlari
bozabiliyorsa bu maddeye zehir, olaya ise zehirlenme denilmektedir (2).
Zehirlenmeler 35 yas alt1 geng eriskin hastalarin travmatik olmayan koma nedeni ile
acil servise bagvuru nedenleri arasinda en sik karsilasilandir (1,3). Gelismis tilkelerde
intihar amach ve kaza ile meydana gelen zehirlenmelerin yillik insidans1 %0,02-0,93
arasinda degismektedir (4,5,6) ve diinyada her yil artmaya devam etmektedir.
Ulkemizde acil servise basvuran zehirlenme olgularinin tiim olgularin %0,46-
1,57’sini olusturdugu bildirilmektedir (6). Zehirlenmeler cografi bolge, sosyokiiltiirel
ve ekonomik duruma gore degisiklik gosteren, giderek artan oranlarda yogun
bakimlarda yer teskil eden tibbi ve toplumsal bir problemdir. Akut zehirlenmeler,
kullanilan ilag, alinma sekli, maruziyet siiresi ve hastaya ait pek ¢ok faktor ile (yas,
cinsiyet, ek hastalik gibi) farkli klinik tablolar olusturabilmektedir (7).
Multidisipliner yogun bakim initelerinin yaklagik %5-30’1uk kapasitesi zehirlenme
olgular1 i¢in kullanilmaktadir (1,3,6). En sik zehirlenmeler ise tibbi ilaglarla, keyif
verici maddelerle, endiistriyel ve tarimsal kaynakli toksik maddelerle

gerceklesmektedir (1).

Biz bu retrospektif calismada 2007-2011 yillar1 arasinda anestezi yogun bakim
tinitemize kabul edilen akut zehirlenme olgularinda bireysel o6zellikleri, etiyolojik
faktorleri, hastalarin zehirlenmeden sonraki hastaneye basvuru siirelerini, yogun
bakimdaki yatig siirelerini, yatis siireci boyunca klinik durumlarini, zehirlenmelerin
tipini, mevsimsel olarak dagilimlarin1 ve bu etkenlerin mortalite ile iliskili olup
olmadiklarini degerlendirmeyi amagladik. Bu 5 yillik geriye doniik analizin kendi i¢
degerlendirmemizi yapmak, mortalitemizi tespit etmek, zehirlenme olgularindaki
hasta profilimizi ortaya ¢ikararak daha sonraki gilinlerde yogun bakima kabul

edilecek hastalarin tani ve tedavisinde kullanmak i¢in yararli olacagi goriisiindeyiz.



GENEL BIiLGILER

Tanmim ve Tarihge

Insan sagligim bozan, viicuda belirli miktarda girdiginde hasar veya 6liime neden
olan mineral, bitkisel, hayvansal ya da sentetik maddelere ‘zehir’ ve bunlarla
organizmanin gegici ya da siirekli olarak zarar gérmesine zehirlenme (intoksikasyon)
ad1 verilmektedir (8,9). Zehirlenme terimi viicut iizerine potansiyel olumsuz etkileri

olabilecek maddelere maruz kalma seklinde de tanimlanabilir (10).

Viicuda zararli olan maddelere toksik madde ve bu maddelerin viicuda etkilerine
toksik etki denir. Kimyasal bir maddenin toksik dozu, ila¢ ile zehir kavramini
ayirmada da onemlidir. Fizyolojik bozukluklar1 diizeltmek icin, yani hastaliklari
tedavide kullanilan ilag, belirli bir dozda (tedavi dozu: dosis therapeutica) verildigi
zaman beklenen biyolojik etkiyi gosterir (11). Bir ilacin toksik etkilerinin goriildigi
doza minimal toksik doz denir (9). Bu dozun iizerine ¢ikildiginda toksik etkinin
goriildiigii dozda ilag Oldiiriicii etki gosterir (11). Ilaglarin 6liim olusturan
miktarlarina ise letal doz ad1 verilmektedir (9). Her ilag belirli kosullarda toksik etki
gosterdigi halde, her kimyasal (toksik) maddenin ilag olamayacagi durum ilag ile

zehir arasindaki nitel fark: gosterir (11).

Insanligin var oldugundan bu yana dogada bulunan gesitli zararli maddelerin
organizmaya girmesiyle sagligin bozuldugu bilinmektedir. Zehir sézciigii literatiirde
ilk kez M.O 1230 yilinda 6liimciil maddelerden hazirlanan ilag ve iksir olarak
tanimlanmasina karsin zehir ve zehirlenmelerin tarihgesi binlerce yil Oncesine
dayanmaktadir (1). Zehir kavrami ¢ok eski bir ge¢mise sahiptir. Arkeolojik
arastirmalar ilk ¢ag insaninin ¢esitli bitkisel, hayvansal ve mineral kaynakli zehirleri
bildiklerini gdstermektedir. Ornegin bazi yerliler diismanlarina kars1 kendilerini
korumak igin zehirli glikozitleri iceren Strophantus hispidus ve Strophantus kémbe
tohumlarmin ekstrelerini ok zehiri olarak kullanirlardi. Tarihin her doneminde zehir,
insanlarin kendilerini korumak veya diismanlarin1 yok etmek i¢in bagvurduklari bir
savas aract olmustur. Misir papiruslari, toksikoloji hakkinda en eski yazili kaynaklar
olusturmaktadir. Ebers papiriisleri (M.O. 1552) hekimlikle ilgili en eski yazil

kaynaklart olarak bilinmekte, 875 regete igermekte ve pek c¢ok zehirden



bahsetmektedir (11). Roma donemindeki politik suikastlerden giiniimiizdeki ¢evre
saglik problemlerine kadar zehirler insanligin tarihinde 6nemli rol oynamistir (1).
Gegmisten gilinlimiize zehir, cesitli kriminal suglarda ve intiharlarda arag olarak
kullanilmis; striknossarin ve hardal gaz1 savasglarda kimyasal silah olarak

kullanilmigslardir (9).
Insidans

Zehirlenmeler onemli bir halk sagligi sorunudur ve hastaneye kabuliin sik
nedenlerinden biridir (10). Gelismis iilkelerde zehirlenme olgularinin yillik insidansi
1000 hastada 0.2-0.93 arasinda goriilmektedir (4,5,6). Amerika Birlesik
devletlerindeki Amerikan Zehir Danigsma Merkezinin raporlarinda (AAPCC) 2004
yilindan edinilen verilere gore, zehirlenme vakalar1 her 1000 hastada 5.5 ten 18.1°¢
kadar yiikselmistir (12). Zehirlenmeler iilkemizde acil servislerin siklikla karsilastig
onemli sorunlardan biri olmasina karsilik bu konuda giivenilir morbidite ve mortalite
istatistiklerine ulagmak oldukga giictiir. Saglik bakanlig1 verilerine gore 2001 yilinda
11 672 kisinin zehirleme nedeniyle saglik kuruluslarina bagvurdugu saptanmistir
(13). Smurlt sayidaki epidemiyolojik ¢aligmalar incelendiginde zehirlenme nedeniyle
hastaneye basvuran hastalarin Tiirkiye oran1 %0.8 -5 arasindadir (5,14,6). Multi
disipliner yogun bakim {initelerinin ise yaklasik %5-30 kapasitesi zehirlenme olgulari

i¢cin kullanilmaktadir (1,3,7,15).

Zehirlenme Sitireci

Kimyasal maddelerin toksik etkileri (zehirlenmeler), maruz kalma siiresi ve
sikligina bagli olarak "akut" veya "kronik" tipte olabilirler. Akut zehirlenme,
kimyasal maddenin toksik dozuna bir kere veya kisa siire iginde (24 saat) bir¢ok kez
maruz kalma sonucu goriiliir. Akut maruz kalma sonucu zehirlenme belirtileri hemen
gortliir, zehirlenen kimsenin 6lmesi veya Olimden kurtulmasi igin gegen Kritik
zaman da kisadir. Uzun siire maruz kalma sonucu olusan kronik zehirlenmeler
kiimiilatif maruz kalma ile goriiliir. Genel olarak bir zehirin organizmadan atilis hizi,
absorbsiyon hizina gore daha yavas ise, bu toksik madde organizmada birikebilir

yani "kiimiilatif 6zellik" gosterir. Kronik zehirlenme endiistride kimyasal maddelere



maruz kalan isgiler i¢in Onemlidir. Kronik zehirlenme sonucu bircok meslek
hastaliklar1  (benzolizm; benzen zehirlenmesi, silikozis, plumbizm; kursun
zehirlenmesi) olugsmaktadir (11). Nadiren de olsa ilaglarin kronik kullanimi1 sirasinda
da herhangi bir nedenle akut toksisite gelisebilir (8). Zehirlenmelerde, akut ve kronik
maruz kalma diginda, kisa stirede sik araliklar ile (1 hafta gibi) maruz kalimda toksik
miktarda kimyasal maddenin organizmaya girmesi sonucu subakut zehirlenmeler
gorilebilir. Pestisitlerin, Ozellikle organik fosfat esteri yapisindaki insektisitlerin
tarimda uygulanmasi sirasinda bu tip zehirlenmelere rastlanir. Subakut zehirlenme

belirtileri akut zehirlenme belirtileri ile aynidir (11).
Giris Yolu ve Metabolizma

Zehirler viicuda ¢ogunlukla akciger, gastrointestinal sistem ve deri yolu ile girer.
Basta bobrekler olmak {lizere safra ve akciger yoluyla atilirlar. Karaciger bu
maddelerin atilmasinda ¢ok 6nemli rol oynamazken, metabolizmasinda en 6nemli
rolii iistlenir (8). Zehirlenme olgularinda organizmaya giren toksik maddeler alinig
yoluna ve miktarina gore degisik absorbsiyon, biyotransformasyon, dagilim ve atilim

gosterirler (9).

1. Toksik Maddelerin Absobsiyonu

Biyolojik sistemle ayni ortamda bulunan zehir sistemik etkisini gosterebilmesi
icin, belli giris yollarindan bir¢ok biyolojik membranlar1 gecerek etki yerine
gelebilmelidir. Toksik maddelerin, biyolojik membranlar1 gegerek kan dolasimina
girmesi absorbsiyon olarak tanimlanir (11). Toksik maddelerin etkinliklerini
gosterebilmeleri igin gereken konsantrasyon alinan toksik maddenin miktarina ve

absorbsiyon hizina bagl olarak degisir ve kan dolagimiyla organizmaya dagilir (9).

i. Deriden Absorbsiyon: insan derisi toksik maddelerle sik sik temas eder, ancak
derinin kimyasal maddelere kars1 fazla gegirgen olamamasi nedeniyle bu yolla
zehirlenmeler seyrektir (9). Derideki epidermis bolgesinde bulunan stratum korneum
tabakas1 epidermik bir bariyer olusturdugundan bircok kimyasal maddenin gegisini
onler (9). Bu tabakanin ortadan kalkmasi ve epidermisin siyrik, yara, yanma gibi
durumlarla tahrip olmasi sonucu ciltten ileri derecede absorbsiyon olabilir (11).

Stratum korneum lipitten zengindir ve bdylece cildin yagl tabakasinin su tutmasini



kolaylastirir. Cilt uzun siire su ile temas ederse, stratum korneumun sismesi sonucu
hidrofilik maddelere gegirgenligi artar (11). Ozellikle yagda eriyen maddelerin
deriden absorbsiyonlar1 daha fazladir (9). Koroziv (yakici) zehirler, temasta oldugu
mukoz membran ve doku iizerinde Snemli tahrislere yol agcabilirler. Ornegin
konsantre asit ve bazlar (H2SO4, formik asit, NaOH gibi) temasta oldugu deriyi
yakarlar, harap ederler. Bir¢ok kimyasal madde (deterjanlar, bazi organik ¢oziiciiler)
cilt yagini alarak deri irritasyonu ve dermatitlere neden olur. Kimyasal maddeler deri
yolu ile lokal etkilere neden olduklar1 gibi, cilt ve deri yolu ile daha derine niifuz
ederek ve kan dolasimina gecerek sistemik etki de gosterebilirler (11). Deriden
absorbsiyon yetenegi fazla olan maddelerin basinda iyot, agir metal tuzlari, karbon
tetrakloriir, baz1 insektsidler gelmektedir. Ayrica fenol gayakol, 6genol, salisilat
esterleri gibi fenolik maddeler, nikotin gibi alkalodiler, kortikosteron, cinsiyet
hormonlari, progesteron gibi hormonlar ile yagda eriyen vitaminler dogrudan deriye

absorbe olabilir (9).

ii. Sindirim Sisteminden Absorbsiyon: Zechirlenmeler en sik agiz yolu ile alinan
toksik maddelerle oldugundan gastrointestinal absobsiyon 6nem tasimaktadir. Agiz
yolu ile alinan toksik maddelerin zararli etkisi iki yonliidiir (9). Birincisi, bazi toksik
ve irritan maddelerin  gastrointestinal sistem mukozasinda olusturdugu
bozukluklardir. Koroziv asit ve alkali maddeler sistemik etkilerinden ¢ok lokal olarak
olusturduklar1 hasar ile viicuda zarar verirler. Ikinci olarak ise, genelde zehirlenme
olarak adlandirilan toksik maddelerin emilimi sonucu ortaya ¢ikan sistemik etkidir.
Sindirim kanalindan absorbe olan toksik madde kan dolagimi yolu ile tiim viicuda
dagilarak bir zehirlenme tablosu ortaya g¢ikarir. Bu tablo, zehrin tiiriine, siddetine,
absorbe olan madde miktarina bagli olarak degisiklikler gésterir (9).

Ag1z yolu ile viicuda giren toksik maddelerin emilimlerinin en fazla oldugu yer ince
barsaklardir (9). Barsaktan absorbsiyon, gastrointestinal sistemde en etkin yol
olmakla beraber, ozellikle toksik maddenin uzun siire midede kalmas: durumunda
mideden de absorbsiyon olabilir (11). Barsak mukozasinin absobsiyon yiizeyinde
bulunan valviil, villus ve mikrovillus sayisinin mideye oranla ¢cok daha fazla olmasi
ve toksik maddelerin burada daha uzun siire kalmas1 nedeniyle emilimin daha fazla

olmast muhtemeldir (9). Ayrica maddenin tanecik biiytikliigli, organik ¢oziicii cinsi,



emiilsifiyanin 6zelligi, gastrointestinal sistemdeki mikroorganizmalar, pH durumu
absorbsiyonu etkileyen faktorlerdir. Barsak motilitesi ve igerigi, besin sicakligi,
besinle birlikte alinip alinmama durumu, gastrointestinal salgi durumu da toksik
maddenin absorbsiyonunda etkindirler. Alkol, nitrogliserin ve baz1 steroid
yapisindaki kimyasal maddeler yeteri derecede agizda bekletildiklerinde agiz

mukozasindan absorbe olabilirler (11).

Oral olarak uygulanan maddenin toksisitesi, dolu veya bos mideye verilmesine gore
degismektedir (11). Toksik maddelerin gastrointestinal kanaldan absorbe olma hiz ve
derecesinin belirlenmesinde fiziksel 6zellikler nemli rol oynar. S1v1 sekildeki toksik
maddelerin emilim hiz1 kati maddelere gore daha cabuk olur. Ince barsagin zengin
floras1 birgok maddenin daha toksik bilesiklere doniisiimiine de neden
olabilmektedir. Nitratli bilesiklerin igme suyu ile sindirim kanalina girmeleri sonucu
ozellikle ¢ocuklarda methemoglebinemi gelisebilmektedir. Barsak florasindaki bazi
bakteriler (E.coli gibi) nitratlar1 methemoglobinemi yapici nitritlere doniistiiriirler.
Aerobacter aerogenes bakterisi ise dikloro difenil trikloroetan (DDT) ya da dikloro
difenil-dikloro etilen (DDE) gibi insektisidlerin pargalanarak metabolitlerin emilini
kolaylagtirmaktadir (9). Gastrointestinal motilitenin degismesi de toksik maddelerin
absorbsiyonunu etkiler. Motilitenin yavaslamasi emilimi hizlandirirken, artmasi
emilimi yavaslatir. Ince barsaklarin proksimal segmenti olduk¢a uzun oldugundan

toksik maddelerin absobsiyonu burada daha fazla olmaktadir (9).

iii. Inhalasyon Yolu ile Absobsiyon: Solunum vyolu ile inhale edilen toksik
maddeler, irritan ya da kostik etkiler ile zararli lokal hasarlara yol agabilecegi gibi,
cok vaskiilarize ve genis alanl bir organ olan akcigerlerden direk sistemik gecis ile
onemli toksik etkilere de yol acabilmektedir. Alveol c¢eperi lipid yapili bir
membrandir. Yagda eriyen toksik maddeler pasif difiizyonla absorbe olabilirler (9).
Toksik maddelerin inhalasyon yolu ile absorbsiyonunda, madde uygun kosullarda
ag1z veya burundan (nazofarenskten)->soluk borusuna (trakea)—>akcigerlerde brons
ve bronkiyollerden—>alveollere kadar gelerek buradan kan dolagimina ve lenflere
gecer. Alveolleri saran membran tabakasinin ¢ok ince olmasi ve ¢ok sayida kapiler

kan damarlar1 ile sarilmis olmasi; ayrica akciger yiizeyinin deri yiizeyine gore 50



kere daha genis olmasi1 (50-100 m2) bir¢ok zehirin hizla sistemik dolagima gegmesini
saglar (11). Akcigerlerden absorbe olan toksik maddeler; karbon monoksit, nitrojen
dioksit, siilfiir dioksit gibi gazlar; benzen ve karbon tetra kloriir gibi ugucu gazlar,

buharlasabilen gazlar ve silika gibi aerosoller ile bazi tarim ilaglaridir (9).

Iv. Parenteral yol ile absorbsiyon: Parenteral yol da denilen enjeksiyon sekilleri,
zehirlerin en hizli absorbe oldugu ve etkisini gdsterdigi yoldur. Intraariteryel (atar
damar igi), intramiiskiiler (kas igi), intravendz (toplardamar igi), intradermal (deri
ici), subkutan (cilt alt1), intraperitoneal (karin i¢i) baslica giris yollaridir. Bu yollar
ozellikle ilag uygulanmalarinda 6nem tasir. Toksikolojide ise 6zellikle intravendz yol
bazi bagimlilik yapan ilaglarin (6rnegin morfin) dogrudan dogruya kisinin kendisine
uygulamasi sebebiyle 6nemlidir. Zehirler enjeksiyon yolu ile uygulanirlarsa hemen

etkilerini gosterirler (11).
2.Toksik Maddelerin Biyotransformasyonu:

Kimyasal maddeler barsaktan absorbe olduktan sonra ya lenf sistemine veya
portal ven ile karacigere giderler. Orada kismen veya tamamen biyotransformasyona
ugradiktan sonra sistemik dolasima gecerler. Bazi ksenobiyotiklerin ise karacigerden
safraya atildiklar1 bilinmektedir. Boylece toksik maddenin barsak —>karaciger—>
safra> barsak olmak {izere "enterohepatik dolasim" denilen bir devir iginde
dolagarak uzun siire kanda kalmasi saglanir. Kimyasal madde karacigerde
biyotransformasyona ugrayarak metabolit veya konjugat seklinde barsaga safra yolu
ile dondiikten sonra tekrar portal dolasima geger. Olay kimyasal maddenin diger
mekanizmalarla atilmasina kadar devam eder. DDT, aldrin, dieldrin ve metoksi klor
gibi klorlu hidrokarbon yapisindaki insektisitlerin deney hayvanlarinda enterohepatik
dolasima girdigi gosterilmistir. Bu mekanizma sonucu toksik maddenin metaboliti
baslica feceste goriiliir. Enterohepatik dolasim, karaciger i¢in toksik olan maddelerin
bu organdaki toksisitelerinin artmasina neden olur. Boyle toksik maddeler veya

ilaglarin diger yollarla verilmesi ile karacigerde toksisiteleri azaltilabilir (11).

3. Toksik Maddelerin Dagilim
Kimyasal bir madde plazmaya absorbe olduktan sonra viicut icinde dagilima

ugrar. Bu dagilim olduk¢a hizli olmakla beraber, kimyasal maddenin hiicre



membranlarina gegme yetenegi, viicut komponentlerine olan affinitesine bagl olarak
degisir. Bazi zehirler hiicre membranlarin1i gecemezler ve bu nedenle simirh
dagilimlar1 vardir. Molekiil agirliklar kiigiik suda ¢oziinebilen molekiiller ve iyonlar
viicut sivisinda dagilabilir ve membran gozeneklerinden gecerler. Lipidde ¢6zlinen
molekiiller ise membranlar1 difiizyonla gegebilirler. Biiyiik polar molekiiller ise
ancak 6zel tasima mekanizmalar (aktif transport gibi) ile gegebilirler. Viicut i¢inde
dagilm sirasinda  Ozelliklerine gore viicudun belirli  yerlerinde birikirler
(kiimiilasyon). Bu birikme toksik maddenin bolgede spesifik bir sekilde baglanmasi
veya yagdaki ¢oziiniirliigii sonucu olabilir. Toksik madde bu birikim yerinde inaktif
ve biyolojik etki gostermiyorsa bu birikim yeri depolanma yeri demektir. Toksik
etkinin goriilmesi igin depo yerinden toksik maddenin serbest hale gegerek eski
yerine ulasmas1 gerekir. Ornegin kursun kemik dokusunda, kemik yapisi iginde yer
alarak inaktif sekilde depolanir. Toksik etkisini ancak serbest kursun iyonu (Pb++)
halinde kana gegerek gosterir. Birikim yeri ile arasinda bir denge varsa birikim yeri

ayn1 zamanda etki yeridir (11).

Toksik maddelerin viicuttaki dagilimi1 kandaki dagilim ve dokulardaki dagilim olmak

tizere ikiye ayrilir.

Kandaki dagilim; plazmada bulunan bir¢ok protein ile olmaktadir. Toksik maddeleri
baglayan protein fraksiyonu biiyiik ¢ogunlukla alblimin molekiilleridir. Ayrica bazik
ozellik gosteren maddelerin baglanmasinda al asit glikoprotein demir iyonlarin
baglanmasinda B1 globulin bakir iyonlarinin baglanmasinda ise seruloplazmin rol
alir (9). Plazmada baglh toksik madde inaktiftir ve bobreklerden elimine edilemez.
Serbest molekiil kanda azaldik¢a bagli maddenin bir kismi serbest hale gelir. Kana
gecen toksik maddelerim proteinlere baglanma orani farklidir. Antipirin biitlin viicut
stvilarinda dagilip proteinlere ¢ok az baglanirken (%#4), sekobarbital %50, tiroksin
%99,9 plazma proteinlerine baglanir. Dokulara dagilim; toksik maddeler ¢cogunlukla
spesifik bir dokuda depolanir (9). Lipitte ¢oziinen maddeler dogal olarak bu
ozellikleri nedeni ile yag dokusunda birikirler. Klorlu hidrokarbon yapisindaki
insektisitler (DDT), klorobifeniller baslica yag dokusunda birikir. Etkilerini ise kanda
gosterirler. Toksik maddeler 6zelliklerine gore daha spesifik dokularda birikebilir.

Ornegin bipiridilyum yapisinda bir herbisit olan parakuat, akut zehirlenmelerde



baslica akcigerde toplanarak toksik etkisini bu organda gosterir. Arsenik siilfidril
gruplaria ilgi gosterir, bu nedenle keratince zengin dokularda (tirnak, sag, kil), iyot
ve iyodiirler tiroid bezinde birikirler. Kan dolagimindaki bazi toksik anorganik
iyonlar (arsenik, kadmiyum ve kursun iyonlar1 gibi) ve p-nitro anilin eritrositlerde
lokalize olurlar. Karbon monoksit 6zellikle kandaki hemoglobin (Hb) ile kompleks

olusturarak kanda birikir ve toksik etkisini bu sekilde gosterir (11).

4. Toksik Maddelerin Atilim

Absorbsiyon ve dagilima ugrayan zehirler, metabolizmalart sonucu ¢esitli
yollardan organizmay1 terk ederler. Bobrek en 6nemli atilim (itrah, eliminasyon)
yoludur. Birgok toksik madde biyotransformasyonla polar metabolitler haline
doniiserek idrarla atilirlar. Benzen, fenol metabolitinin konjugati halinde, DDT ise
polar metaboliti olan DDA (diklorodifenil asetik asit) seklinde atilir. Bobrek diginda
baz1 toksik maddeler safra yollar1 (DDT ve kursun i¢in 6nemli atilim yolu) ile de
atilirlar. Akcigerler, gaz ve buharlar i¢in (etil alkol, asetaldehit, CO gibi) 6nemli bir
atilim yoludur. Tukirik, ter, gozyaslari ve siit de ksenobiyotikler i¢in ikinci derecede
fakat baz1 toksik maddeler icin Onemli (amfetaminlerin tiikiirik bezi ile ve

kanserojen aflatoksin metabolitlerinin siitle atilmalart gibi) olan atilim yollaridir (11).

Zehirlenme Nedenleri

Zehirlenmeler farkli iilkelerde ekonomik ve sosyal farliliklara gore etiyolojik
farkliliklar gostermektedir (16). Bu maddeler kisi tarafindan isteyerek (keyif
saglamak, ihtihar amagli) ya da istemeden (kaza, isyeri kosullarindan) alinabildigi
gibi, bagkasi tarafindan bilerek (kriminal) ya da yanliglikla verilebilir (8). Akut
zehirlenme ile gelen hastalarin profillerinde ve belirlenen ajan ¢esitliliginde sadece
sosyoekonomik durum, inang, kiltiirel statii farklihigr degil; {ilkeler arasi
farkliliklardan dolayr bazi ajanlara kolay ulasilmasi da etkilidir (17). Giiniimiizde
medikal ilaglar gerek kaza ile gerekse intihar amagl zehirlenmelerde en ¢ok istismar
edilen maddelerdir (4,18,19). Sentetik kimyasallar ve yasa dis1 narkotik maddelere
egilimin artmasi1 da Ozellikle gelismis iilkelerde asir1 doza bagli hastaneye

basvurular arttirmistir. Tibbi amagli, tarimsal uygulamalarda, endiistriyel ¢evrelerde



ve en Onemlisi ev ortaminda yaygin olarak kullanilan bu kimyasallara gelisen
teknoloji sayesinde kolay ulasilabilir hale gelinmistir (18).

Tirkiye’de en sik goriilen akut zehirlenme etkenleri sirasiyla, medikal ilaglar, tarim
ilaglar1, ev i¢i kimyasallar, zehirli gazlar, kimyasallar, bitki ve besinler (mantarlar),

zehirli hayvan 1sirma ve sokmalaridir (20).

En Sik Goriilen Zehirlenme Nedenleri

e llaclar: Ila¢ sayismin giderek artmasi, bu yolla zehirlenmeleri de
arttirmaktadir. Analjezik, hipnotik, sedatif, trianklizan ve psikotrop ilaglar
basta gelir. Bu ilaglarin asir1 dozda alinmasi hastanin kendisine, eczaciya
veya personele ait hatadan kaynaklanabilecegi gibi, nornal dozda alindigi
halde hastanin asir1  duyarlilign veya ilacin Dbirikici etkisinden de
kaynaklanabilir. Birden fazla ilacin alinmasi veya alkolle birlikte alinmasina
bagli zehirlenmeler giderek artmaktadir. Bu durum tedavi agisindan da

giicliik yaratmaktadir (8).

o Keyif Verici Maddeler: Alkol, halusinojenler, LSD, antikolinerjikler,
amfetaminler, sempatomimetikler ve kokain gibi santral stimiilanlar ve
barbitiiratlar, organik ¢oziiciiler ve opiodler gibi depresanlar (8).

e Ev Kaynakhh Toksik Maddeler: Evde kullanilan temizleyici, agartici
maddeler, bobrek ilaglari, soba ve gaz borularindan sizinti, enfekte veya
bozulmus yiyecekler (8).

e Dogal Kaynakh Toksik Maddeler: Zehirli bitkiler (mantar), zehirli hayvan
sokmalar (yilan, akrep, ar1, balik) ve dogal gazlar (8).

¢ Besin Kaynakh Toksik Maddeler: Konserve gidalar, bozulmus gidalar

e Endiistriyel ve Is Yeri Kaynakh Toksik Maddeler: Genellikle toksik
kimyasal maddelerin tasinmasi sirasindaki kazalarda yayilan veya
igyerlerinde kullanilan ¢oziiciiler, cilalar, dezenfektanlar ve agir metaller (8).

e Tarimsal Kaynakh Toksik Maddeler: Paraquat, diquat, organik fosfatlar ve

fenoller gibi tarim ilaglari, bitki ve besin giibreleri (8).
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i. Tibbi ilaclar ile Zehirlenmeler

Ulkemizde yapilan ¢esitli ¢alismalarda tibbi ilaglarla zehirlenmelerin ilk sirada yer
aldig1 tespit edilmistir (13). Ilag intoksikasyonlar1 ¢ocukluk yas grubunda siklikla
kazara alim sonucu, eriskin yas grubunda siklikla intihar amacli meydana
gelmektedir (21). Ozellikle 16-35 yas arast yas grubunda intihar amagh
zehirlenmelerin en sik sebebi medikal ilag intoksikasyonlaridir (19). Ilag
zehirlenmelerinde en sik kullanilan ilag farkli c¢alismalarda degisik sonuglar
vermistir. Gelismis lilkelerde yapilan ¢esitli calismalarda analjezikler, antidepresan
ilaglar ve psikotrop ilaglar en sik karsilagilan gruplardir (3,4,22). Depresif hastalarda
intihar girisimi yiiksektir ve genellikle depresyon tedavisinde kullandiklar: ilaglarla
intihar girisiminde bulunmaktadirlar. Bu konuda yapilan arastirmalar intihar
girisimlerinin %50°1 olusturan olgularin daha O6nceden psikiyatrik sorunlar1 olan

hastalar oldugunu gostermistir (23).

Trisiklik antidepresanlar (TSA) ile zehirlenmeler yetiskinlerde ve 6 yasin iizerindeki
cocuklarda intihar amaciyla, daha kiiciik ¢ocuklarda ise kazara alimlar sonucu
meydana gelir. Ulkemizde amitriptilin, klomipramin, imipramin, opipramol,
maprotilin, trazodon ve mianserin ile zehirlenmeler sik¢a goriilmektedir (20).
Antidepresan ilaglarin kullanimi depresyonun goriilme sikligindaki artisa paralel
olarak artmaktadir. Antidepresan ilaglar, yliksek dozda alindiginda Oliimle
sonuglanan ciddi zehirlenmelere neden olabilen ilaglardir. Antidepresan ilaglarin
yiiksek dozda alinmalarina bagli olarak merkezi sinir sistemi (MSS), solunum sistemi
baskilanmasi ve kalp damar sisteminde toksik etkiler gézlenmektedir (23). Diger
antidepresanlar depresyon tedavisinde daha cok kullanilan ilaglardir. Trisiklik
antidepresanlardan daha az toksiktirler ancak seyrek de olsa konviilsiyon ve
hipotansiyon yapabilirler. Bu ilaglarin antikolinerjik etkileri yoktur (23). Bupropion
(konviilsiyon, siniis tasikardisi), Mirtazapin (hipotansiyon, priapizm), Fluoksetin
(konviilsiyon, serotonin sendromu, dalginlik, huzursuzluk, miyoklonus, hiperrefleksi,
asirt terleme, esgiidim bozuklugu, titreme ve hipertermi, EKG’de minor ST-T
degisiklikleri), Sitalopram (QT uzamasi1), Sertralin, Paroksetin, Fluvoksamin,

Venlafaksin bu ilaglara birkag drnektir (20).
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ii. Tarim Tlaclari ile Zehirlenmeler

Pestisidler, insan ve hayvan viicudu ile bitkiler {izerinde veya c¢evresinde yasayan,
besin kaynaklarinin {iretim, depolanma ve tiiketimi sirasinda besin degerini diisiiren
ya da zarara ugratan bocek, kemirici, yabani ot, mantar gibi canlilarin yikici etkilerini
azaltmak i¢in kullanilan kimyasal maddelerdir. Bu amagla diinyada onlarca degisik
kimyasal formulasyona sahip madde, her yil yaklasik 1,5 milyon ton civarinda
iretilmekte ve ciddi miktarlarda ticari hacim olusturmaktadir (24). Organofosforlu
bilesikler ve karbamatlar, genelde kolinesteraz inhibitorleri olarak da bilinen kazara
veya intihar amacghi alimlara bagli olarak zehirlenmelere neden olan, yaygin
kullanilan pestisidlerdir (25). Bu tip zehirlenmeler, olduk¢a giiclii ajanlarin yaygin
oldugu daha ¢ok kirsal kesimlerde, ii¢iincii diinya tlkelerinde siktir ve Diinya Saglik
Orgiitii tarafindan her yil milyonlarca insamin etkilendigi tahmin edilmektedir.
Almanya’da 1930’larda yiiriitiilen pestisid arastirmalari, ¢esitli kimyasal savas
ajanlart (sarin ve tabun ) ile birlikte parationun da i¢inde bulundugu ¢ok sayida
organofosforlu bilesiklerin sentezlenmesine firsat vermistir (25). Organofosfath
bilesikler ilk kez 2. Diinya Savasi’nda kimyasal silah olarak kullanilmistir. Sinir
gazlar olarak adlandirilan bu ajanlarla 1994 ve 1995°te Japonya’da terdr saldirisi
olmustur (26). Parathion gibi giiglii bilesikler oncelikle tarimda kullanilmistir.
Coumaphos ve Trichlorfon gibi orta giigteki tirlinler hayvan bakiminda kullanilmis;
Diazinon ve Chlorpyrifos insanlarda norotoksisiteye neden oldugundan ev igi
kullanim1 yasaklanmustir.

Zehirlenme tarimda, endiistride ve bu lriinlerin tasinmasinda, ilagclama yapanlarin
kullanim alanlarinda, evde kaza sonucu ve intihar amac¢lhi olusabilir. Genis alana
yayilmig kimyasal maddelerin yiyeceklere bulagsmasi ile kitlesel zehirlenme olasilig
daima vardir. Ozelikle gelismekte olan iilkelerde intihar amagl organofosfat
kullanimi 6nemli bir sorundur. Organofosfatlarin emilimi solunum yolundan,
sindirim sisteminden, konjoktivadan, deriden ve mukozalardan olabilir (27).
Organofosfatli ve karbamatlh iirlinler sinir sisteminde asetilkolinesterazi (AKE)
baskilarlar. AKE’nin baskilanmasi merkezi sinir sisteminde (MSS), otonom sinir
siteminde (OSS) ve kas sinir kavsaginda asetilkolinin birikimine yol agar.
Baslangictaki asir1 uyartyt MSS’de, otonomik ganglionlarda, parasempatik ve bazi

sempatik sinir sonlarinda ve somatik sinirlerde kolinerjik sinaptik iletim blogu takip

12



eder. Kolinerjik kriz denilen bu durum merkezi ve periferik klinik bulgularla
sonuglanir. Tiim semptomlar muskarinik, nikotinik ve MSS reseptdrlerinin artmig

uyarilmalarina baghdir (27).

1. Muskarinik etkiler (parasempatik sistem hiperaktivitesi): Bradikardi, miyozis,
bulanik gérme, bulanti, kusma, diyare, kramp tarzinda karin agrisi,
salivasyon, lakrimasyon, diaforez, hirilti, bronkokonstriksiyon, idrar ve gayta
inkontinansi.

2. Nikotinik etkiler: Fasikiilasyon (gizgili kaslarda), paralizi, kas giigsiizliigii ve
sempatik  gangliyonlardaki reseptorlerin  uyarilmasiyla hipertansiyon,
tagikardi, solukluk, midriyazis.

3. Santral etkiler: Biling bozuklugu, konfiizyon, psikoz, konviilziyon, bitkinlik,

solunum depresyonu, dizartri, ataksi, anksiyete (28).

ii. Mantar Zehirlenmeleri

Mantar zehirlenmeleri tiim diinyada yaygin olarak goriilen bir sorundur. Tiirkiye'deki
mantar zehirlenmelerinin insidansi bilinmemekle beraber ABD'de insidans
100.000'de 5 olarak bildirilmektedir (29). Yeryiiziinde yaklasik 5000 mantar tiirii
bulunmaktadir ancak bunlardan zehirli olanlarin sayis1 100 ge¢mez. Baz1 sapkali
mantarlarin  igerdigi zehirli bilesiklerle olusan hastalik tablosuna, mantar
zehirlenmesi veya misetusmus adi verilir (30). Pek ¢ok mantarin alimi klinik 6nemi
olan toksik durumlara neden olmazken ¢ok az mantar 6liimciil potansiyele sahiptir.
Mantar zehirlenmelerinde ¢ogunlukla hafif gastrointestinal bulgular goriliir. Diistik
toksisitesi olan mantarlar ile zehirlenmelerde erken donemde kusma goriiliirken, 6
saatten sonra kusma olmasi Oliimciil olabilecek mantarlar ile zehirlenmeleri akla
getirmelidir. Bulgularinin ortaya ¢ikma siiresi 3 saatten kisa olan mantarlar;
muskarin, koprin, ibotenik asit, psilosibin toksinlerini icerir. Bu toksinler, otonom ve
merkezi sinir sistemini etkiler. Bulgularinin ortaya ¢ikis siiresi uzun olan mantarlarda
belirtiler 6-24 saat sonra ortaya ¢ikar. Gyromytra, Amanita phalloides bu gruptandir.
Ozellikle Amanita phalloides’in iirettii amatoksin agir karaciger, bobrek ve beyin
hasar1 yapar ve Oliimlerin %90’indan sorumludur. Erken tedavi 6zellikle amanita

toksini saptanan hastalarda bazen hayat kurtaricidir. Tedavide asil amag toksinin
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viicuttan uzaklastirilmasidir (30). Ulkemiz uygun ekolojik kosullar1 nedeniyle mantar
floras1 yoniinden oldukca zengindir. Ozellikle ilkbahar ve sonbahar mevsimlerinde
diisiik sosyoekonomik kosullarda yasayan kisilerde besin olarak tiiketilmesi
nedeniyle mantar zehirlenmesi siktir. Mantar yeme Oykiisii olan hastalar,
gastrointestinal sikayetleri hangi saatte baslarsa baslasin daima hastaneye yatirilmali
ve miimkiinse erken tedavi yaklagiminin belirlenmesinde 6nemli olan serum alfa
amanitin diizeyine bakilmalidir (30). Mantar yeme Oykiisii, belirti ve bulgularin
degerlendirilmesi ile konur. Mantar Orneginin makroskopik ya da mikroskopik
incelemesiyle mantarin tiirii saptanabilir ancak, bu yontem zordur ve zaman kaybina
yol acgar. Oncelik zehirlenmeye genel yaklasim ilkelerinin uygulanmasina

verilmelidir (20).

Oykiide mutlaka sorulmasi gereken sorular:

* Belirtiler mantar yendikten kag saat sonra ortaya ¢ikt1?

* Kag tiir mantar yendi?

» Tk yakinmalar nelerdir?

* Son 72 saat icerisinde alkol alind1 m1?

» Mantar1 yiyen herkes hastalandi m1?

* Mantar yemeyip hastalanan var m1? (Etken mantar degildir)

* Mantarin toplandig1 ve saklandigi kosullar nedir? (Besin zehirlenmesinden ayirt

edebilmek i¢in) (20).

iv. Karbonmonoksit Zehirlenmeleri

Karbon monoksit (CO) kokusuz, renksiz, tatsiz, rahatsiz edici olmayan dolayisiyla
bulundugu ortamda bes duyumuzla fark edilmesi olanaksiz bir gazdir (31).
Insanlarda CO zehirlenmelerinin en sik olus nedeni fabrika gazlari, egzoz gazlari,
odun, komiir, gaz gibi yapisinda karbon tastyan bilesiklerin tam yanmamasi sonucu
aciga cikan karbonmonoksittir (31). Akcigerlerden emilen CO’in % 85’1
hemoglobinle, % 15’i myoglobinle birlesir. Karbonmonoksitin fetal hemoglobine
baglanabilirligi daha da yiiksektir. Solunan CO’nin doku hipoksisine neden olan iki

onemli etkisi vardir:
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1- CO’in hemoglobine baglanma yetenegi oksijenden 200-300 kat fazladir.
2- Oksihemoglobin dissosiyasyon egrisini sola kaydirir ve sekil olarak sigmoidal
goriiniimden hiperbolik goériiniime ¢evirir (31).

Birinci etki nedeniyle kanin oksijen igerigi azalir, ikinci etki ile olusan
karboksihemoglobin (COHb) nedeniyle oksijenin dokulara sunumu azalir. Boylece
dokularda hipoksi geligir, bu durum anaerobik glikozisin artmasina ve laktik
asidozise neden olur. Kaslarda giicsiizliik ortaya c¢ikar. Kanin oksijen igerigi diisiik
olmasima ragmen PaO2 normal olarak kalir. Doku hipoksisi serebral kan akimini,
serebrospinal sivi basincini ve serebral kapiller gecirgenligi arttirmak suretiyle
hastay1 beyin 6demine yatkin hale getirir (31).
Yasami tehdit eden diizey 1200 ppm (%0,12)’dir. Laboratuvar deneylerinde 50 ppm
CO olan ortamda 30 dakika kalanlarin karboksihemoglobin diizeyi % 3, 1000 ppm
(%0,1) CO bulunan ortamda birkag¢ saat kalanlarin karboksihemoglobin diizeyi %50,
2100 ppm (%0,21) CO bulunan ortamda 34 dk. kalan bir kisinin karboksihemoglobin
diizeyi %25 bulunmustur. CO bulunan ortamda maruz kalim siiresi ¢ok onemlidir.
Cok yiiksek diizeylerde CO igeren bir yerde ¢ok kisa siirede kalmak bile COHb
diizeylerinin asir1 yiikselmesine neden olabilir. Zehirlenmeye bagl dliimlerde CO’in
neden oldugu oOlimler ya oldugundan az tan1 almis ya da oldugundan az
gosterilmistir (32). Bu nedenle CO zehirlenmesinden 6lenlerin tam olarak sayisi
bilinmemektedir. Sag kalan vakalarin yaklasik % 67 kadarinda norolojik ve
psikiyatrik sekeller goriilmektedir (32). CO zehirlenmesi, hipoksiye bagli olarak
insan viicudunda bir¢ok organi etkileyerek cesitli erken ve ge¢c semptomlara neden
olabilir. Ortaya ¢ikan baslica semptomlar noropsikiyatrik olarak; diistinme yetisinde
bozukluk, emosyonel bozukluklar, bas donmesi, paresteziler, letarji, somnolans,
inmeler, koma, nobet veya solunum arresti; kardiyovaskuler sistemde ise kalpte
iskemi, miyokart enfarktusii, hayati tehdit edebilecek aritmiler, kardiyak arrest

goriilebilir (32).

v. Alkol — Metil Alkol Zehirlenmeleri
Piyasada satilan bira, sarap ve likorler farkli miktarlarda etanol icermektedir. Etanol
aynt zaman bazi kolonyalar, parfiimler, trag sonrasi losyonlar1 agiz calkalama

soliisyonlarinda; bazi ovma alkollerinde; bir¢cok gida tatlandiricilarinda (vanilya
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badem ve limon Ozleri gibi) ; farmasdtik preperatlarda (eliksir) ve birgok iirlinde de
bulunmaktadir (25). Etanol siklikla eglence amagli tliketilmektedir ve intihar
girisimlerinde diger ilaglarla birlikte en yaygin kullanilan maddedir. Etanol aym
zamanda metanol ve etilen glikol zehirlenmelerinin acil tedavisinde bir kompetetif
substrat olarak kullanilmaktadir (25). Merkezi sinir sistemi depresyonu akut etanol
entoksikasyonunun en temel etkisidir. Etanoliin barbitiiratlar, benzodiazepinler,
opioidler, antidepresanlar ve antipsikotikler gibi diger merkezi sinir sistemi
depresanlar ile aditif etkilesimi vardir. Hipoglisemi, glikojen depolar1 azalmis veya
tilkenmis olan hastalarda (g¢ocuklar ve yetersiz beslenen kisiler) glukoneogenezin
bozulmasina baghdir (25).

Etanol rahatlikla emilir (pik 30-120 dakika) ve tiim viicut sivilarinda dagilir (dagilim
hacmi 0.5-0.7 L/kg veya ortalama bir erigskinde yaklasik 50L). Eliminasyonu esas
olarak karacigerde oksidasyonla saglanir ve sifir derece kinetigini izler. Ortalama bir
eriskin saate yaklagik 7-10 g veya yaklagik 12-25mg/dl/saat alkolii metabolize
edebilir. Bu hiz bireyler aras1 degiskenlik gosterir ve alkol dehidrogenaz enzimindeki
polimorfizmden ve mikrozomal etanol-okside edici sistemlerin aktivitesinden
etkilenir (25). Etanolun % 2- 10’ u akciger, idrar ve terle atilir. Mide duvarinda
alkoldehidrojenaz enzimi az oldugu i¢in ilk gecis metabolizmast azdir. Kalan kisim
KC de asetilaldehide doniisiir. Alkol (alkol dehidrogenaz ile) asetaldehide doner.
Asetaldehit (asetaldehid dehidrogenaz ile) metabolize olur. Acil hastalarinin %15- 40
orant alkolliidiir. Akut zehirlenme olgular1 siklikla zehirlenme ve hipotermi;
zehirlenme ve travma seklinde acile bagvurur. Tolerans nedeni ile alkol kan diizeyi
zehirlenme diizeyini net gostermez. 400 mg/dl’ e dek bulgu olmayabilir (28).

Atrial fibrilasyon ve atriovetrikiiler blok, anjina pektoris, konjestif kalp yetmezligi ve
sol ventrikiil disfonksiyonu, kardiyomiyopati (kronik kullanimda), sistemik emboli,
ani kardiyak o6lim alkol zehirlenmelerinde goriilebilecek kardiyovaskiiler klinik
etkilerdir. Alkol zehirlenmeleri solunum depresyonu, solunum yetmezligi,
pneumonitis ve pulmoner 6dem, farenjit ve astmanin alevlenmesine neden olabilir.
Konfiizyon, ataxi, emosyonel labilite; persekiisyon ve duyu bozukluklari; bas
donmesi ataklari; santral sinir sistemi depresyonu ve koma; c¢ocuklarda
hipoglisemiye bagli kasilma ataklari ile letharji ve hipotoni akut alkol aliminda

goriiliirken; Wernicke ensefalopatisi, korsakof psikozu, bagimlilik, yoksunluk,
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kronik serebellar sendrom, periferalndropati de kronik kullanimlarda goriilebilen
durumlardir. G6z hareketlerin bozulmasi; diplopi, nistagmus, gérme netligi ve
performansinin azalmasi akut zehirlenmede gegici korliikk, ambliyopi gibi goz ile
ilgili belirtilerin yan1 sira bulanti, kusma, GIS kanamasi, karmn agrisi, diare
hipoglisemi, hiperglisemi, hiperamilazemi, lipid metabolizmas: degisiklikleri,

adrenal hiperkortisisim de goriilebilecek klinik etkiler arasindadir (28).

Metanol (odun alkolii) genel olarak bircok solventte, oto cam yikama
sollisyonlarinda, cogaltma sivilart ve boya cikaricilarda bulunur (25). Metanol
giinimiizde % 70 kimyasal sentezlerde kullanilmaktadir (33). Metil alkol, etil
alkolden ¢ok daha fazla zehirli bir alkoldiir. Seker pancari, seker kamis1 ve saplarinin
ve oOzellikle iyice ayiklanmamis {iziimlerin ickilerdeki metil alkoliin kaynag:
olabilecegi digiiniilmektedir (34).

Metanol yavas bigcimde, once alkol dehidrogenaz tarafindan formaldehite, takiben
aldehit dehidrogenaz ile formik aside (format) metabolize olur. Sistemik asidoz hem
format hem de laktat nedeniyle ortaya ¢ikar. Etanol ve metanol alkol dehidrogenaz
icin yarigirlar ve boylece etanol, metanoliin toksik metabolitlere ¢evrilmesini bloke
eder (25).

Metanol kolay absorbe olur ve viicut sivilarinda hizla dagilir. Proteinlere baglanmaz.
Alkol dehidrogenazla yavasca sifir kinetigine uygun olarak ve etanoliin onda birine
yakin oranda metabolize edilir. Rapor edilmis yari omrii metabolizmasinin bloke
edilip edilmedigine bagli olarak 1-24 saat arasinda degisir. Metanoliin sadece %3
kadar1 degismeden bobreklerle atilir ve %10-20’den daha azi da solunumla atilir.
Formatin yar1 6mrii 3-20 saat arasinda degisir; diyaliz sirasinda yar1 omrii 1-2.6 saate
kadar azalir (25).

Agiz yolu ile alimdan sonraki ilk birka¢ saatte metanol zehirlenmesi gelismis
hastalarda sarhosluk ve gastrit bulgular1 olur. Asidoz genellikle yoktur, ¢ilinkii toksik
iiriinlere metabolizma heniiz gerceklesmemistir. Osmolar gapta dikkat cekici bir
yiikselme olabilir. 30 saate kadar uzayan bir latent periyod sonrasi, ciddi anyon gap
metabolik asidoz, gorsel bozukluklar, korliik, ndbetler, koma, myoglobiniiriyle
birlikte seyreden akut renal yetmezlik ve 6liim goriiliir. Hastalar gorsel bozukluklari,

bulanik gérme, puslanma veya ‘‘gdz Oniinde kar taneleri gibi ugusmalar’® seklinde
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tanimlarlar. G6z dibi muayenesi,optik disk hiperemisi, vendz dolgunluk, peripapiller
o6dem ve retinal veya optik disk 6demini ortaya ¢ikarir. Metanol ile birlikte etanol
alinmigsa latent periyod uzar. Bilinci acik hastada gorsel bozukluklar 6 saat

igerisinde ortaya cikabilir (25).

Zehirlenmelerde Klinik Belirtiler

Toksik kimyasal madde ile zehirlenmenin derecesi ve prognozu alinan zehrin
giicii, miktari, Oonceden mevcut enzim inhibisyonu veya indiiksiyonu sonucu
biyoaktivitesinde artma, kisinin onceki saglik durumu, bobrek fonksiyonlart ve
uygulanan tedaviye gore degisir. Zehirlerin spesifik dokularda konsantre olabilmeleri
klinik tablo ve tedavide énemlidir. Ornegin, kursunun kemikte depolanmasi viicudu
toksik etkisinden korur; karbonmonoksit hemoglobine afinite gosterir; paraquat
akcigerlerin tip 2 epitel hiicrelerinde birikir (8).

Zehirlenmenin baslangicinda (santral antikolinerjik sendrom) veya komadan
cikarken sonunda (trisiklik antidepresanlar, fenobarbital) ajitasyon, huzursuzluk,

deliryum, haliisinasyon goriilebilir (8).
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ZEHIRLENME OLGULARINA YAKLASIM

Zehirlenme Tanisi

Zehirlenmelerin ¢ogunda Oykii ve fizik muayene bulgular1 ile tani konur.
Yapilabilen 6zgiil toksikolojik ve diger laboratvuar incelemeleri de taniya

yardimcidir (20).

Zehirlenme Oykiisii

Fizik muayene ile es zamanli alinmali, yanitlayabilecek durumda ise hasta ile de
konusulmalidir. Hasta ile ilgili bilgi verebilecek herkesten (ambulans personeli, hasta
yakini) bilgi alinmalidir. Hastanin sugluluk duygusu ile hekimi yaniltmaya yonelik
bilgi verilebilecegi akilda tutulmalidir. Bazi ilag ve maddelerin agizdan alindiginda
zehirlenme belirtileri olusturmadigi, bazilarinin ise kiigliik cocuklarda ¢ok kiigiik
miktarlarda bile Oldiiriicii zehirlenme yapabilecegi unutulmamalidir (20). Kasith

zehirleme ve travma olasiligi da goz ardi edilmemelidir.

Oykii almirken;

e Zehrin adi, igerigi, kutusu, rengi, kokusu,

» Miktari,

* Ne kadar 6nce alinmis ya da karsilasilmis oldugu,

* Bagka bir hastalig1 olup olmadig: ve stirekli bir ila¢ kullanip kullanmadig,
* O anda yakinmas1 olup olmadig,

* Ayn1 yakinmalar1 olan bagka kisiler olup olmadigy,

* Gelmeden once her hangi bir tedavi girisimi yapilip yapilmadigi,

* Zehrin kazayla mi1 yoksa bilerek mi alindigi,

* Zehirlendiginde hastanin yaninda kimsenin olup olmadigi sorgulanmalidir (20).

Hikaye siklikla giivenilmez ve yarim olmasina karsin eger dikkatli alinmigsa tani
aninda c¢ok yararli olabilir (25). Zehirlenme olaymin nerede oldugu da etiyoloji
hakkinda bilgi verebilir. Bahc¢ede bilinci kapali olarak bulunan hastada ayirici tanida
tarim ilaglar1 inhalasyonuna bagl zehirlenmeler diisiiniilmelidir (35). Ozge¢miste

allerji, hastalik travma, siirekli kullandig1 ilaglar, aliskanliklar1 sorgulanmali;
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hastanin alerjik oldugu besinler, ilaglar ve maddeler dosyaya dikkat c¢ekici sekilde

kay1t edilmelidir (35).

e Hastaya recetesiz satilanlar dahil olmak iizere aldig1 tim ilaglar, bitkisel
iriinler ve vitaminler sorulur.

e Aile mensuplarina, arkadaslarina ve tip disi personele hasta tarafindan veya
evdeki diger kisiler tarafindan kullanilan regeteli veya recetesiz satilan tiim
ilaglar sorgulanmalidir.

e Daha sonra test etmek iizere, ilag veya ilagla ilgili diger materyaller toplanir,
ama bu sirada herhangi bir deri yoluyla zehirlenmeden ya da daha uygunsuz
bir igne batmasi ile hepatit B veya HIV viriisii bulasmasindan kaginmak i¢in
¢ok dikkatli olunmalidir.

e Hasta ile birlikte bulunan ilacin iizerindeki etiketten ilacin alindig1 eczane

arastirilir ve oradan bagka ilaclarin alinip alinmadig1 kontrol edilir (25).

Zehirlenmelerde Yapilacak Fizik Muayene

Zehirlenme nedeni ile bagvuran hastanin ilk anda durumu stabil gibi goziikse de
ilacin etkisi ve etkinin baslama zamanina bagli olarak hastanin durumunun hizla
degisebilecegi goz oniinde bulundurulmali, hastalar acil serviste veya monitorizasyon
imkanlart olan, gerektiginde hizla miidahale edilebilecek bir bolimde izlenmelidir.
Hastalarin resiisitasyon ya da monitorlii gézlem odalari denilen, kan basinci,
kardiyak ritmi, oksijen satlirasyonu (SPO2) gibi vital bulgularin monitérize
edilebilecedi ve siirekli hemsire ve doktor kontrolii altinda olan bdliimlerde izlenmesi
uygundur. Gerek dahili gerekse cerrahi acil hastalarda oldugu gibi zehirlenme
olgular1 da oncelikle hava yolu A (airway), solunum B (breathing), dolasim C
(circulation) yoniinden degerlendirilmeli ve bu basamaklarda saptanan problemler
giderilmelidir. Hastanin hava yolu giivence altina alindiktan sonra kan basinci

degisiklikleri, nabiz, ates, SPO2 6lgiilmelidir (35).

20



Zehirlenmeler ile birlikte travma, bazi norolojik ve sistemik hastaliklarin da
olabilecegi gbz oOniinde tutularak sistemik muayene yapilmalidir (35). Sistemik
muayene yapilmasi zehrin etkileri hakkinda bilgi vermesinin yani sira eslik eden
hastaliklar1 da tespit etmeye yardimci olur. Hastalara bas boyun, solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, abdominal ve ekstremite muayenelerinden sonra rektal
muayene de gastrointestinal sistem kanamalarinin tanisi igin yapilmalidir. Bag boyun
muayenesi dikkatlice yapilmali, bilinci kapali olan hastalarda servikal hasar olmadigi
ispat edilene kadar servikal immobilizasyon saglanmalidir (35). G6z muayenesi
onemli olup pupil ¢api, 151k refleksi degerlendirilmelidir. Pupil ¢api, otonom sinir
sistemine etki eden pek c¢ok ilag tarafindan etkilenir. Barbitiiratlar, etanol,
karbamazepin, fenitoin zehirlenmelerinde horizontal nistagmus goriilebilir (25).
Ciltteki renk degisiklikleri, enjeksiyon izleri, hastadaki ve elbiselerindeki kokular
arastirilir. Parenteral ilag kullanimi siiphesi varsa, ozellikle antekiibital bolgede, diz
altinda ve ayak sirtinda enjeksiyon izleri aranir. Deride kizariklik veya solukluk,
terleme, kuruluk, yakin zamanda travma izleri kontrol edilmelidir (35). Terleme veya
terlemenin olmamasi1 otonomik sendromlar agisindan ipucu olabilir (25). Parlak
kirmizi cilt karbonmonoksit zehirlenmesi, borik asit toksisitesi, koroziv veya
hidrokarbonlarla olusan kimyasal yaniklari ya da antikolinerjik ajanlar1 akla
getirmelidir. Diaforez ile birlikte soluk renk siklikla sempatomimetik ajanlar
nedeniyle goriliir. Lokalize asir1 solukluk ise olasi arter spazmina neden olan ergo
tirevi  ilaglar veya bazi  amfetaminleri akla  getirmelidir.  Siyanoz,
sulfhemoglobinmemi, methemoglobinemi veya hipoksiyi isaret eder (25).

Kokular pek ¢ok toksin i¢in karakteristiktir, fakat koku gbéze ¢arpmayabilir veya
cevredeki diger kokular ile karisabilir (35). Siyanid—-> acibadem kokusu, ¢inko ve
aliminyum fosfat-> balik kokusu, hidrojen siilfiir ve N-asetil sistein—> ¢iiriik yumurta
kokusu, arsenik ve organofosfatlar->sarimsak kokusuna benzer kokular yayabilir.
Toplumun koku alma yetenegi siirlidir ve toplumun sadece %50’sinde siyaniire

0zgii olan acibadem kokusu almabilir. Kokunun olmamasi toksin olmadigini garanti

edemez (25).
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i. Bilin¢ Degerlendirilmesi

Fiziksel travma olgularinda arastirilmasi ve sonuglandirilmasi daha kolay goriinen
hayati tehlike kavraminin, zehirlenme olgularinda degerlendirilmesi goreceli olarak
daha zordur. Fiziksel travma olgularinda hayati tehlike karar1 daha objektif kriterlerle
(kafatasinda kirik, beyinde travmatik fokal lezyon belirtisi, i¢ organ ya da biiyiik
damarlarda lezyon bulunmasi gibi) verilirken, zehirlenme olgularinda bu karar
hastanin klinik durumu yani sira yogun bakim tedavisi gerekliligi, spesifik antidot
tedavisine ihtiya¢ duyulup duyulmadigi, alinan maddenin toksik dozda olup olmadigi
gibi unsurlara gore verilir. Cogu zaman alinan madde miktar1 belirlenemeyebilir ve
tim zehirlerin spesifik bir antidotu olmadig: gibi, antidotunun olmasi da hayati

tehlike kavraminin degerlendirilmesi agisindan 6nem tagimayabilir (36).

Fizyolojik puanlama sistemlerinden birisi olan Glasgow Koma Skalas1 (GKS), biling
diizeyinin standart olarak tanimlanmasinda, hastanin giinliik seyrinin izlenmesinde,
koma derecesinin gilivenilir bir sekilde degerlendirilmesinde sik kullanilan, basit,
objektif bir puanlama sistemidir. Burada beyin fonksiyonlar1 goz hareketleri, sozel
cevap ve motor cevabina bakilarak degerlendirilir. Biling durumunun en kotii oldugu
durum 3 puan, en iyi oldugu durum ise 15 puandir, 8 puanin altindaki olgular ciddi
beyin hasan, 9-12 arasindaki olgular orta derecede beyin hasari, 13 ve lizerinde ise
iyilesebilir beyin hasar1 olarak degerlendirilir (36). Kafa travmali olgularda oldugu
gibi zehirlenme olgularinda da GKS, beyin fonksiyonlarmin degerlendirilmesinde
kullanilabilir (36).

Glaskow Koma Skalasi puanlarn

GOz Acma

- Spontan goz agmaya 4 puan verilir.

- S6zel uyari ile g6z agmaya 3 puan verilir.

- Agrili uyart ile gbz agmaya 2 puan verilir.

- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir
Motor Yanit

- Komutlara uyuyor ise 6 puan verilir.

- Agrili uyaran lokalize ediyorsa 5 puan verilir.
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- Agrili uyarana ekstremiteyi geri ¢ekiyorsa 4 puan verilir.

- Anormal fleksiyon yanit1 (dekortikasyon postiirii) varsa 3 puan verilir.
- Anormal ekstansiyon yanit (deserebre postiirii) varsa 2 puan verilir.

- Hastada herhangi bir tepki yoksa 1 puan verilir.

Sézel Yanit

- Hasta oryente ise 5 puan verilir.

- Uyumsuz ama kendiliginden yanit veriyorsa 4 puan verilir.

- Birbiriyle baglantisiz kelimeler soyliiyorsa 3 puan verilir.

- Inlemeler, miriltilar, anlamsiz sesler ¢ikariyorsa 2 puan verilir.

- Hastada herhangi bir yanit yoksa 1 puan verilir.

Prognostik skorlama sistemleri

Skorlama sistemleri hastalarin yogun bakimlara kabuliinde yol gdsterici etkenlerdir
(37). Prognostik skorlama sistemleri kritik hastalarin acilligi ve karmasasi1 g6z Oniine
alinarak tasarlanmistir (15).

Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi [Acute Physiologic and
Chronic Health Evaluation (APACHE)]

APACHE skorlama sistemi, ilk gelistirilen prognostik skorlama sistemidir. 1981
yilinda tasarlanmis, o zamandan beri bir¢ok degisiklik yapilmis ve her biri kendi

giiciine ve limitlerine sahip daha yeni sistemler gelistirilmistir (38).

APACHE I: Knaus ve arkadaglar tarafindan gelistirilmis ve parametreler literatiir
incelemelerinden ve uzman klinisyenlerin verilerinden iiretilmistir. Yogun bakim
tinitelerinde hastanin o anki akut fizyolojik durumu ile yas ve kronik saglk
durumunu degerlendiren ve 34 parametreden olusan bir sistemdir. Yapilmas: giic

oldugu i¢in kullanilmamaktadir (38).

APACHE Il: APACHE TI’in basitlestirilmis seklidir. 13 ayr1 merkezde 5815 yogun
bakim hastasinin verileri kullanilarak gelistirilmistir. 12 fizyolojik parametrenin
degerlendirilmesi esasina dayanir. Hastanin genel durum, yas ve 12 fizyolojik
Ol¢iimiiniin hastaneye kabuliinii izleyen ilk 24 saat i¢indeki en kotii degerleri olmak
tizere 3 grup skoru dikkate alir. APACHE II sistemi prospektif olarak bircok

merkezde binlerce hastada kullanilmis ve degisik tedavi metodlarinin mukayesesini

23



mimkiin kilmigtir. Skordaki her bir puan artig, hastane mortalitesinde asagi yukari

%1’lik bir artis1 gosterir. (38) Teorik olarak en yiiksek skoru 71 olmakla birlikte,

50’nin tizerinde pek goriilmemektedir. Toplam skor mortalite ile paralellik gosterir.

Skor 10 ise mortalite %10, 20 ise %20, 30 ise %40, 35 ise %75’tir (15). Skorlama

sistemlerinin yogun bakimlarda tedavi edilen zehirlenme hastalarinda kapsamli

olarak calistlmamustir (37). Ozellikle mortalitenin yiiksek oldugu zehirlenme

tiplerinde uygulanabilir. Organofosfat zehirlenmelerinde yogun bakima kabiil etmede

ve mortalite tahmininde faydali olabilir (37).

Tablo 1. APACHE 2 Skorlamasi

FiZYOLOJIK YUKSEK DEGERLER DUSUK DEGERLER

DEGISKENLER [ +2 +3 2 +1 0 1 w2 +3 2
Isi(rektal) (°C) >41 39-40.9 385-389 | 36-38.4 34-35.9 | 32-33.9 30-31.9 <299
Ortalama Arter | 2160 | 130-159 | 110-129 70-109 50-69 <49
Basinci(mmHg)

Kalp Hizi(atim/dk) >180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
Solunum hiz1(SS/dk) | =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
Fi02>0.5 ise | =500 350-499 | 200-349 <200

alveolar arterial

gradient DO2

Fi02<0.5 isePa02 >70 61-70 55-60 <55
Arteriyel pH >7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 | <7.15
Serum >180 | 160-179 | 155-159 | 150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Sodyum(mMol/L)

Serum >7 6-6.9 55-5.9 3.5—54 3-34 2.5-2.9 <2.5
Potasyum(mMol/L)

Serum >3.5 2-3.4 15-1.9 0.6-1.4 <0.6

Kreatinin(mg/dl)

Akut renal

yetmezlik(*2)

Hematokrit(%) >60 50-59.9 | 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <2
Lokosit(mm?/dl) >40 20-39.9 | 15-199 | 3-14.9 1-2.9 <1
Glasgow koma | 15— Gergek GKS

skoru(GKYS)

A.Toplam Akut
Fizyoloji Skoru

Yukaridaki 12 Puanlamanin toplami

B.Yas puani(Yil)

<44=0 puan , 45-54=2 puan , 55-64=3 puan, 65-74=5puan, >75=6 puan

C.Kronik Saghk
Puanlan

Gegmiste ciddi organ sistem yetmezligi ya da immunsupresyon varsa*
a)Opere edilmemis ya da acil postoperatif hasta=5 puan
b)Elektif postoperatif hasta=2 puan

TOPLAM APACHE Il SKORU=A+B+C
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ii. Solunumun Degerlendirilmesi

Solunum ritmi ve amplitiidii kontrol altinda tutulmali, salisilat ve hemoglobin
zehirlerinin polipne, bradipne, yiizeysel solunum olusturabilecegi unutulmamalidir.
Solunum paralizisi (botulizm, organofosfatlara bagli) olup olmadigi, diaframin motor
devinimlerinin izlenmesi ile saptanabilir. Diafram paralizisi agir ventilasyon
yetersizligine yol agabilir. Solunum yollarinin tam olarak acik olup olmadig
orofaringeal yol, brons ya da pulmoner yollarin tam olarak incelenmesi ile
anlasilabilir. Siyanoz olusmasi; bir hipoventilasyon isaretidir, biitiin viicutta 6zellikle
yiiz ve ekstremitelerde belirgindir. Siyanoza ciltte vazodilatasyon, terleme, tasikardi,
arteriyel hipotansiyon eslik eder (8). Methemoglobinemi durumunda ise sadece
siyanoz gOriiliir, solunum ya da kardiyovarkiiler bozukluklar eslik etmez. Tim
siyanoz  durumlarinda  hemoglobin  anormallikleri  (karboksihemoglobin,
methemoglobin) arastirilmalidir. Sok durumunda ise siyanoz sadece mukozalarda ve
ekstremitelerde vardir, viicudun diger yerleri vazokonstriksiiyona bagli solgundur.
Radyolojik incelemeler ve kan gazi degerlendirilmesi yukarida bahsi gegen durumlar

i¢in gerekli olabilir (8).

iii. Kardiyovaskiiler Durumun Degerlendirilmesi
Arteriyel kan basinci, nabiz konrolii ve tiriner debi kontrolii ile degerlendirmelidir,

gerektiginde s1vi tedavisi yapilabilmesi i¢in intraven6z yol agik tutulmalidir (8,9).

Laboratuvar Testleri
Hemen damar yolu agilip, bir kan 6rnegi alinmali ondan sonra hastanin durumu
degerlendirilerek tedavideki oOncelikler belirlenmelidir (8). Kolayca yapilabilecek

Klinik laboratuvar testleri, zehirlenme tanisinda énemli ipucu olabilir (25).

Rutin tesler:
1- Serum osmolalitesi ve osmolar gapin hesaplanmasi

2- Elektrolitler; sodyum, potasyum ve anyon gapin 6l¢iilmesi
3

Serum glukozu

4- Bobrek fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in kan iire azotu (BUN) ve kreatinin
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5- Karaciger transaminazlar1 ve karaciger fonksiyon testleri
6- Tam kan sayimi veya hemogram
7- Kiristaliiri, hemoglobiniiri veya myoblobiniiri tespiti i¢in idrar analizi

8

Elektrokardiyogram
9- Serum asetaminofen ve serum etanol diizeyi

10- Gebelik testleri (kadinlarda 6zellikle dogurganlik ¢aginda olanlarda) (25,39).

Kanda sorumlu ilacin diizeyinin belirlenmesi ¢ok degerli ise de bu her zaman
miimkiin olmaz. Toksik taramalar uzun zaman almasi, her kosulda mevcut olmamasi,
giivenilirlik faktdrleri g6z dniine alindiginda zehirlenme ve asir1 doz alimlarinda %15
den az klinik tedavi yontemlerini etkiledigi saptanmistir. Bazi ilaglar toksikolojik
tarama sirasinda bulunamasa da negatif sonug eldesi zehirlenme siiphesini ortadan
kaldirmaz (25). Abdominal rontgen ise radyoopak tabletleri ve diger radyoopak
toksik materyelleri ortaya ¢ikarabileceginden tanida kullanilabilir (8, 20).

Tedavi
Intoksikasyonlar sik goriilen acillerdendir. Zamaninda ve gerekli miidahele
yapildiginda mortalite oranlari azalmaktadir. Hastalarin ¢ogunlugu sadece destek
tedavisine ihtiya¢ duyarlar. Acil intoksikasyon tedavisinde temel amag, yagami tehdit
eden unsurlarin giderilmesidir. Baslangic bulgulariin  az olmast yaniltici
olmamalidir. Hasta toksik dozda madde almis olsa bile bulgular heniliz ortaya
c¢tkmamis olabilir. Bu nedenle intoksikasyon siiphesi olan her olgu ciddi olarak ele
alinmali, takip ve tedavi edilmelidir. Birlikte olabilecek hastaliklar ve travmalar
ayirict tanida diisliniilmelidir. Zamaninda miidahele edildiginde tedavi basarisinin
yiiksek oldugu bu hastalik grubunda gerek acilde ve gerekse ilgili klinik ve yogun
bakim iinitelerinde intoksikasyonun tiirline gore tedavi protokollerinin iyi bilinmesi
durumunda basar1 oranlar1 daha da yiikselecektir (24). Semptomatik ve zehrin etki
siireci boyunca vital fonksiyonlarin siirdiiriilmesine yonelik destekleyici tedavi
yaninda, zehrin viicuttan uzaklastirilmast ve bazi zehirlenmelerde antidot verilmesi
ile spesifik tedavi yapilir. Oliimlerin ¢ogunun hastaneye gelmeden 6nce olmasi,
zehirlenme yerindeki ilk yardimm énemini gostermektedir. Ilk is havayolunun agik

tutulmasi ve aspirasyondan korunmasidir. Kardiyopulmoner resisiitasyon gerekebilir.
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Bir¢ok hipnotik ila¢ viicut 1sisini ileri derecede deprese ederek kisinin yasayip
yasamadigini anlamakta giicliik yaratabilir (8). Gazlarla olan zehirlenmelerde en kisa
zamanda oksijen verilmelidir. Hasta acil servise geldiginde solunum yeterli degilse,

solunum desteklenmeli, gerekli ise mekanik ventilasyon yapilmalidir (20).
i.Toksik Maddelerin Viicuttan Uzaklastirilmasi
Dekontaminasyon

1.Yiizeyel Dekontaminasyon

Deri: Korozif maddeler hizla deriyi zedeler ve hemen temizlenmelidir. Ayrica,
toksinlerin pek ¢ogu deriden emilebilir ve sistemik emilim ancak hizli hareket ederek
onlenebilir (25). Doktorlarin ve diger saglik c¢alisanlarinin potansiyel olarak
kontaminasyon yaratacak maddelere maruz kalmamasi i¢in dikkatli olunmalidir.
Koruyucu giysiler (eldiven maske onliik) kullanilmali, maruz kalinan bolge hizla
yikanmalidir. Kimyasalin tehlikeleri hakkinda zehir danigsma merkezi ile irtibata
gecilmelidir. Cogu zaman hastane personeli ikincil bir kontaminasyon riski altinda
degildir. Zehrin bulastig1 giysiler cikarilir ve maruz kalan bolge bol 1lik su ile
yikanir. Kulaklarin arkasi, tirnak dipleri ve deri kivrimlart dikkatlice yikanir. Yagh

maddeler i¢in sabun kullanilabilir (25).

Gozler: Kornea, korozif maddeler ve hidrokarbon yapili solventlere ozellikle
duyarhdir. Bu ajanlar kornea yiizeyinde hizla hasar yapar ve kalic1 skarlara neden
olabilirler. Agir hasar1 6nlemek i¢in maruz kalmis gozii hizla bol musluk suyu veya
salin ile ytkamak gereklidir. Irrigasyonu kolaylastirmak igin gdze lokal anestezik
ajan damlatilabilir. Irrigasyon tamamlandiginda, konjoktiva ve kornea dikkatlice
kontrol edilir ve kornea hasar1 olup olmadigini saptamak i¢in floresan boya ve wood

lambas1 kullanilarak muayene tamamlanir.

Inhalasyon: Solunum sistemine akut irritan etki gdsteren gazlar ve dumanlardan
yeterli solunum korumas: yoksa Oncelikle saglik c¢alisanlar1  kendilerini
korumalidirlar. Kazazede maruziyet alanindan uzaklastirilir (25). Nemli oksijen
verilir, gerekiyorsa ventilasyona yardim edilir (20). Ses kisiklig1 ve stridorla kendini

belirten iist solunum yolu 6demi i¢in hastan yakin gézleme alinir. Clinkii tablo hizla
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havayolu tikanmasina ilerleyebilir. Hizla ilerleyen havayolu tikanmalarinda hasta

entiibe edilmelidir (25).
2.Gastrointestinal Dekontaminasyon:

Oral yoldan alinan ilaglar ya da toksinlerin emilime ugramadan en hizli sekilde
gastrointestinal sistemden uzaklastirilmasin1 amaglamaktadir. Bu amagla; kusturma,
gastrik lavaj, aktif komiir uygulanmasi, katartiklerin kullanimi ve bagirsak

irrigasyonu yapilir (35).

Kusturma; zehir alindiktan kisa siire sonra ipeka surubu gibi irritanlarla uygulanan
bir yontemdir (35). Ipeka surubu ile kusturma methodu artik zehirlenmeler igin bir
tedavi secenegi degildir (25). Tibbi miidahalenin 60 dakikadan daha uzun bir
gecikme ile uygulanabilecegi tahmin edilen ve de ipeka surubunun zararli madde
alindiktan sonraki ilk dakikalarda verilebildigi nadir durumlarda uygulanabilir (25).
Kusturma yontemi 6 aydan kiigiik ¢ocuklarda, bilinci kapali hastalarda, hava yolu
koruyucu refleksleri azalmig hastalarda, koroziv madde, hidrokarbon alimi olan ve
pihtilasma bozuklugu olan hastalarda kontraendikedir (35). Devam eden kusma, aktif
karbon veya oral yolla antidot verilmesini geciktirebilir. Giiglii kusmalar, hemorajik

gastrite ve Mallory-Weiss yirtiklarina neden olabilirler (25).

Gastrik Lavaj; kusturma yerine eriskinlerde 32-40 French, ¢ocuklarda24-32 French
gibi genis ¢apli nazogastrik tlip takilarak gastrik icerigin aspire edilmesi daha ¢ok
tercih edilmektedir. Nazogastrik tiip ile mide igeriginin aspirasyonu hem daha az
irritasyon yapar hem de daha giivenlidir. Nazogastrik tiip, hasta ile 1yi bir iletisim
kurulmasi, kayganlastirict maddelerin kullanilmasi, hastaya uygun pozisyon
verilmesi (bas1 hafif fleksiyonda oturur pozisyon ya da sol lateral dekiibit
pozisyonda) ile kolaylikla yerlestirilebilir (35). Hastaya bir bardak su icirilirken
yutkunma aninda tiip ilerletilerek islemin yapilmasi bazi hastalar tarafindan daha
kolay tolere edilebilir. Ancak su icirilmeden 6nce hava yolu koruyucu refleksleri
kontrol edilmelidir. Bilinci kapali hastalarda ise kontrendikasyon yoksa sol lateral
dekiibit pozisyonda nazogastrik tiip takilir (35). Tiip yerlestirildikten sonra mutlaka
gastrik yerlesimli oldugu kontrol edilmelidir. Bunun igin tiipten 20-30 cc kadar hava

basingl sekilde verilirken epigastrium steteskop araciligiyla dinlenmelidir. Verilen
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havanin yarattig1 ¢alkanti sesinin duyulmasi tiipiin dogru yerde oldugunu gosterir.
Eger ¢alkant1 sesi duyulmuyorsa tiip trakeaya ya da bronglara gitmis olabilir. Bu
durumda tiip geri cekilerek islem tekrarlanmalidir (35). Lavaj, mide bosaltimini
yavaslatan ilaglarin (salisilatlar, antikolinerjik ilaclar) alimindan birka¢ saat sonra
bile yararli olabilmekle beraber, maddenin alimindan sonraki ilk 30-60 dakika i¢inde
en etkilidir (25). Nazogastrik tiip yerlestirilmesi sirasinda nadiren ozefagusta
zedelenme, tasikardi, EKG degisiklikleri, hipotermi, hiponatremi, burun kanamasi ve
Ozefagus varis kanamasi gibi komplikasyonlar gelisebilir (35). Biling kapali, komada
veya konviilziyon geciren hastalarda kontraendikedir. Gastrik lavaj 6zfagus normal
fizyolojisini ve havayolu reflekslerini bozabileceginden havayolu refleksleri azalmig
bilinci kapali hastalarda dikkatlice yapilmalidir. Korozif maddelerin alimindan sonra
gastrik lavaj uygulanmasi tartismalidir. Baz1 gastroenterologlar sivi kostik madde
iciminden sonra mimkiin olan en kisa zamanda korozif maddeyi atmak ve
endoskopiye hazirlik i¢in gastrik lavaji dnermektedir. 60 dakika veya bu siireyi asan
gecikmelerde kusma ve mide lavaji ile alinan miktarin ¢cok azi ¢ikarilabilir. Tipik
asirt doz ilag alan hastalarda, aktif karbonun mide bosaltilmadan agizdan
verilmesinin geleneksel mide lavajini takiben aktif karbon verilmesi kadar etkindir.
Agressif mide lavajinin, hatta 1-2 saat sonra yapilsa bile hayat kurtardigi durumlar
vardir. Toksisitesi yliksek olan ilaclarin (kalsiyum antagonistleri, kolsisin), aktif
karbonun absorbe etmedigi ilaglarin (demir, lityum) alinmasi durumunda ve ¢ok
yiiksek miktarda tablet alindigr (100-200 tablet) durumlarda faydali olabilecegi
belirtilmistir (25).

Aktif Komiir; zehirlenme olgularinda tek basina uygulamasi daha basarili olup, daha
az komplikasyonlara yol a¢maktadir. Yapilan caligmalarda tek basma gastrik
aspirasyonun tek basma aktif komiir uygulanmasi kadar basarili olmadig
gosterilmistir (35). Aktif komiir, odun hamurunun distilasyonundan elde edilen,
yiiksek miktarda adsorban 6zelligi olan toz materyeldir. Cok genis yiizey alani
nedeni ile yaklagik 10:1oraninda (karbon:toksin) verildiginde toksinlerin ¢ogunun
adsorbe edilmesinde oldukca etkilidir. Sadece birka¢ toksinin aktif karbona
adsorbsiyonu zayiftir ve bu durum bazi olgularda daha yiiksek dozda ilag kullanimin

gerektirir (siyaniir i¢in yaklasik 100:1 gereklidir) (25). Pek c¢ok ilag ve toksin aktif
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komir tarafindan absorbe edilebilmekle beraber lityum, ferrosiilfat, bromid,
hidrokarbonlar, mineral asitler ve alkaliler, siyaniir, etanol, karbamat aktif komiir
tarafindan absorbe edilemez (35). Aktif komiir ¢esitli organik maddelerin
distilasyonu ve yiiksek 1sida aktive edici ajanlarla absorbsiyon kapasitesinin
arttirllmasi1 sonucu elde edilen bir antidottur. Siyah renkli, kokusuz ve tatsizdir.
Uygulama dozu 1 g/kg (baz1 merkezler 100 g, bazilart aktif komiir/ilag 10/1olacak
sekilde kullanirlar)’dir. Entero-hepatik siklusa giren toksinler i¢in 2-4 saat aralarla
tekrarlayan dozlar (0.5 g/kg) onerilir (35). Soguk olarak igilmesi hastalar tarafindan
daha kolay tolere edilmektedir. Kullanilmadan oOnce iyice ¢alkalanmalidir.
Entiibasyon ihtiyact olabilecegi diigiiniilen hastalarda aktif komiiriin nazogastrik
tiipten verilmesi tercih edilmelidir. Ulkemizde hazir “Char-flo” isimli aktif kémiir
preperatlart bulunmaktadir. Aktif kdmiir uygulanmasi sirasinda ya da sonrasinda
bulanti, kusma, aspirasyon, konstipasyon goriilebilir. Aktif komiir aspirasyonu
akciger parankim hasari ve bronsitis obliterans ile sonuglanabilir. Bulanti
antiemetiklerle, aspirasyon lateral dekiibit pozisyonuyla ve Kkonstipasyon da

katartiklerle engellenmeye calisilmalidir (35).

Miishiller  (katartikler):  Gastrointestinal yoldan toksinlerin eliminasyonunu
hizlandirmak amaci ile miihsil kullanilmasi konusundaki tartismalar siirmektedir.
Toksinin olas1 desorbsiyonu veya aktif komiir bezoarinin gelismesini azaltmak ig¢in
karbon toksin kompleksinin gastrointestinal gegisini hizlandirmak amaci ile kullanilir
(25). En sik magnezyum siilfat, magnezyum sitrat ve sorbitol Kkatartik olarak
kullanilan ajanlardir. Katartiklerin mortalite ve morbidite {lizerine bir etkisi yoktur
sadece gastrointestinal pasaj stiresini kisaltirlar. Bagirsak irrigasyonu da katartikler
gibi giiniimiizde ¢ok fazla tercih edilmeyen bir yontemdir (35). Teknik intestinal
kanaldan emilmeden gececek sekilde formiile edilmis dengeli elektrolit soliisyonu ile
barsak temizleme methotudur (25). Aktif komiir tarafindan absorbe edilemeyen
toksinlerle zehirlenmelerde polietilenglikol kullanilarak uygulanmaktadir (35). Aktif
komiir ile adsorbsiyonu zayif olan demir, lityum gibi maddeler i¢in kullanilabilir.
Ileus ve barsak obstriiksiyonu siiphesinde kontraendikedir. Hava yolu kontrol altinda

olmayan biling bulanik hastalarda tercih edilmez (25).
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ii. Eliminasyonun Arttirilmasi

Viicuttan toksinin daha hizli atilmasini saglamak amaciyla yapilir. Alkali ve zorlu
ditirez, hemodiyaliz, hemoperfiizyon, hemofiltrasyon ve exchange transflizyon
uygulanabilecek yontemlerdir. Secilecek yontem toksin klirensini %30’dan fazla
arttirtyor ise anlamlidir (35).

Idrarin maniiplasyonu:

Renal yolla atilimin total klirense dnemli bir katkisinin oldugu zehirlenmelerde
kullanilir (25). idrar alkalizasyonu, bikarbonat verilerek iyon tuzagi olusturmasi ve
zaylf asit yapisindaki toksinlerin atiliminin hizlandirilmast esasmna dayanir (35).
Idrarin alkalilestirilmesi genellikle salisilat yiiksek dozlarinda kullanilir (25). Idrar
alkalizasyonu i¢in 1-2mEqg/kg NaHCO3 IV bolus verildikten sonra 132 mEg/L
infiizyon seklinde 1000 cc%35 dekstroz iginde yapilir. Amag tiriner pH’y1 7-8 ya da
kan pH’sin1 7.45 olacak sekilde tutmaktir. Salisilatlar, fenilbutazon, fenobarbital,
izoniazid gibi ilaglarin bu yontemle bobrek klirensi arttirilabilir (35).

Hemodiyaliz:

Kanin biiytik bir venden (genellikle femoral ven) cift liimenli bir kateter ile alinmasi
ve hemodiyaliz sistemi icerisine pompalanmas1 esasina dayanir. Ilaglar ve toksinler
yart gegirgen bir membrandan konsantrasyonlarinin daha diisiik oldugu diyalizat
soliisyonuna pasif olarak gecerler (25). Bromiir, asit borik, kloralhidrat, etanol, etilen
glikol, izopropil alkol, lityum, metanol ve salisilik asit hemodiyaliz yontemi ile
kandan temizlenebilir (35). Hemodiyalizin etkili olabilecegi ilaglarin ortak 6zelligi
molekiil boyutlarinin kiigiik olmasi (<500 dalton), suda erirliginin yiiksek olmasi ve
proteinlere diisilk miktarda baglanmalaridir. Hemodiyalizde pihtilasmaya karsi
antikoagulan gereksinimi vardir (25).

Hemoperfiizyon:

Kullanilan cihaz ve damar 6zellikleri hemodiyalizde oldugu gibidir. Kan dogrudan
adsorban materyel tasiyan kolon (ya karbon ya da Ambelite TM recine) icine
pompalanir. Hemodiyalizden daha biiylik klirens saglar fakat daha fazla miktarda
antikoagulasyon gereklidir. Trombositopeni sik goriilen bir komplikasyondur (25).
Karbamazepin, kloramfenikol, fenitoin, etilklor, glutetimit, metoteksat, metil
fenobarbital, dikuvat, parakuvat, pentobarbital, fenobarbital, teofilin, digoksin-Fab

parcas1 zehirlenmeleri i¢in hemoperfiizyon yontemi tercih edilir (35).
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Periton diyalizi:
Diyalizat soliisyonu bir transkutan kateter yardimi ile periton bosluguna verilir ve

geri alinir. Hemodiyaliz ve hemoperfiizyondan daha kolay bir yontemdir (25).

lii. Antidotlar

Antidot, Yunanca ‘antidotos’ kelimesinden kdken alir ve ‘zehrin etkisini dnleyen
veya yok eden madde’ anlamina gelir. Antidotlar i¢in, ‘spesifik zehirlenmelerde
toksik etkinin dnlenmesi ve geriye dondiiriilmesini saglayan kimyasal ve fizyolojik
antagonistlerdir’ tanimi1 yapilmistir (40). Cok az sayida zehir i¢in antidot mevcuttur.
Etki mekanizmalar1 reseptor diizeyinde etkilesim, toksik metabolit olusumunun
onlenmesi, detoksifiye edici enzim sistemlerinin uyarilmasi veya rejenere edilmesi,

agir metallerin baglanmasi seklindedir (8).
Atropin

Organofosfat ve karbamatli insektisidlerle zehirlenmelerde, sinir gazlarina maruz
kalimda, Clitocybe ve Inocybe tiirii mantar zehirlenmelerden kaynaklanan
muskarinik kolinerjik belirtilerin tedavisinde; ilag ya da toksinlere bagh (kardiyak
glikozidler, beta-blokerler, kalsiyum kanal blokerleri, fizostigmin) belirtilerin
tedavilerinde kullanilir. Zehirlenme nedenlerine bagli olarak yol ve doz semasi

degisir (40).

BAL-British anti-Lewisite (Dimerkaprol)

Akut organik arsenik zehirlenmesi (ilk 24 saat i¢inde) civa zehirlenmesi (inorganik
civanin agizdan alinmasi halinde ilk 4 saat i¢inde bobrek hasarini onler); kursun
zehirlenmesi durumlarinda kullanilir. Organik civa zehirlenmesinde, beyin civa
diizeyini yiikselterek norolojik bulgulari artiracagindan kullanilmamalidir. Yetiskin
ve ¢ocukta 3 mgr /4 saat hizda 2 giin siire ile kas ig¢ine uygulanmalidir; belirtiler

gerileyene kadar 7-10 giin siire ile 12 saatte bir verilebilir (40).

Botulinum antitoksini

Botulinum A, B, E tiirii toksinlere kars1 etkindir. Besin kaynakli ve yara
botulismusunda etkili olurken yenidogan botulismusunda Onerilmez. Serbest

antitoksini ndtralize ettiginden, belirtilerin bagladig1 ilk 24 saat i¢inde en fazla
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etkilidir fakat uygulama sonrasi hastalar anafilaksi ve sok gelisimi riski agisindan en

az 2 saat gbzlem altinda tutulmalidir (40).
Deferoksamin (Desferrioksamin)

Akut ve kronik demir zehirlenmelerinde 15 mgr/kg/sa hizda yavas infuzyonla
kullanilir ve agir zehirlenmelerde durumlarinda 40-50 mgr/kg/saat dozuna kadar

cikilabilir. Toplam giinliik doz 6 gramdir (40).

Digoksin ozgiil antikorlar

Akut digoksin ve diger kardiyak glikozid zehirlenmelerinde kullanilmak iizere
Digibind™, Digifab™ Digitalis Antidot BM™ antitoksinleri i¢eren sisecikler i¢inde
yurtdisinda satilmaktadir (40).

Dikobalt edetat

Akut agir siyaniir zehirlenmelerinde kullanilir (40).

DMSA (Dimerkaptosiiksinik asid)

Kursun, inorganik civa ve arsenik zehirlenmelerinde kullanilir (40).

Flumazenil

Benzodiazepin yiliksek dozlari ile koma veya solunum baskilanmasinda, anestezik
amagl kullanilan benzodiazepin sedasyonunun geri dondiiriilmesinde kullanilir. 5-10
ml’lik ampullerde 0.5 ve 1 mgr bulunan antidot, Anexat™ ad1 ile satilmaktadir.
Yetiskinde 0.2 mgr 30 saniye siiresince verilebilir. Yanit alinmadiginda 0.3-0.5 mgr
ardisik olarak verilebilir. Cikilabilecek en yliksek doz 3 mgr’dir. Cocukta iv 0.01
mgr/kg, 1 mgr en yliksek dozdur. Etkisi 1-5 saat i¢inde sonlanacagindan hastalar

gbzlem altinda tutulmalidir (40).

Fomepizol

Metanol ve etilen glikol zehirlenmelerinde 15 mgr/kg dozunda hesaplanan miktarlar
100 ml %0.9’luk NaCl veya %S5 dekstoz i¢inde 30 dakika siire ile iv uygulanir.
Devaminda 12 saat ara ile 10 mgr/kg dozunda 4 kez, ardindan 15 mgr/kg dozunda 12

saatte bir 30 dakikalik infiizyon seklinde verilebilir. Hastanin asidozu diizelinceye
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kadar ve kan metanol diizeyi 20 mgr/dlI’nin altina diisene kadar tedavinin devami
onerilmektedir (40).

Kalsiyum disodyum EDTA (Ca EDTA)

Belirtileri olan kursun zehirlenmelerinde, belirtisi olmayan, fakat kan kursun diizeyi
yiiksek hastalarda, manganez, nikel, kursun, ¢inko gibi agir metal zehirlenmelerinde,
plutonyum, uranyum gibi bazi radyoaktif maddeler ve niikleer fiizyon {iriinleri ile

zehirlenmelerde kullanilir (40).

K1 Vitamini (Fitonadion)
Kumadin (varfarin, siipervarin) tiirevi antikoagulan iceren rodentisid ile
zehirlenmelerde, kumadin tiirevi antikoagulanlarin stilfonamidlerle veya salisilatlarla

kullanimi sonrasi1 protrombin siiresi uzamasi hallerinde kullanilir (40).

Lokovarin kalsiyum (Kalsiyum folinat)
Folik asit antagonistleri (Metotreksat), trimetoprim, primetamin ve metanol

zehirlenmesinde folik asit tedavisine alternatif olarak kullanilir (40).

Metilen mavisi

Methemoglobineminin ortaya ¢iktig1 zehirlenmelerde uygulanir. Yetiskin ve ¢cocukta
iv 1-2 mgr/kg birkag dakikalik infiizyonla verilip doz 30-60 dakika iginde
yinelenebilir (40).

N-asetilsistein (NAS)

Parasetomol zehirlenmesinde, sisplatine bagli bdbrek toksisitesinde, karbon
tetrakloriir ve kloroform zehirlenmesinde kullanilir. Parasetomol zehirlenmesinde ilk
8-10 saat i¢inde verildiginde c¢ok etkilidir, 24 saat ve sonrasinda gelen ve
hepatoksisite bulgular1 olan hastalarda da yararhdir. Aktif komiirle birlikte

kullanilmamalidir. Uygulama sirasinda alerjik reaksiyonlar goriilebilir (40).
Nalokson

Hipotansiyon, solunum baskilanmasi veya koma goriiniimlii akut opioid

toksisitesinde, klonidin, etanol, benzodiazepin ve valproik asit zehirlenmelerinde
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kullanilir. Cocuklarda 5 yas iizerinde ve yetiskinde iv 0.4-2 mgr dozunda verilip 2-3
dk araliklarla 10 mgr ‘a kadar ¢ikilabilir;0-5 yas ¢ocuklarda ise 0.1 mgr/kg dozunda
ven i¢ine 0.4-0.8 mgr/saat hiz1 ile serum fizyolojik icinde veya %5’lik dekstroz
icinde istenen etki alinana dek verilebilir. Opioid bagimlilarinda 0.05 mgr’lik kiigiik
dozlarla baglanir. Toplam doz, maddelere gore degisiklik gosterir. Propoksifen,
lomotil, buprenorfin, pentazosin ve fentanil zehirlenmelerinde 10-15 mgr nalokson

ile yanit alinir (40) .

Piridoksin (B6 Vitamini)
Gromitra tliri mantarlar, izoniazid ve levodopa gibi ilaglar ve etilen glikol

zehirlenmelerinde kullanilir (40).

Pralidoksim (2-PAM CI: Protapam)

Organofosfat ve karbamat iceren bocek oldiiriiciilere baglh zehirlenmelerde, nikotinik
kolinerjik belirtilerin tedavisinde yer alir. Tedaviye 7-48 saat i¢inde baslanmasi
onemlidir. . Erigkinde 30 mgr/kg iv bolus veya 1-2 gr, 100 ml %0.9’luk sodyum
kloriir i¢ginde 15-30 dk infiizyon ile baslanir. Fasikulasyonlar devam ediyorsa 1 saat
sonra ve her 3-8 saatte bir yinelenir. Cocukta 20-40 mgr/kg (en ¢ok 1 gr) %0.9’luk
sodyum kloriir iginde 15-30 dak infiizyonla baslanarak, 1 saat sonra ve her 3-8 saatte
bir doz yinelenir (40).
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Tablo 2. Zehirlenme Etkenleri ve Antidotlart

Toksin Antidot

Benzodiazepinler Flumazenil (0,2 mg baslangigta sonra 1
dakika aralarla toplam 3 mg olacak sekilde.
Cocuklarda kullaniimaz)

Antikolinerjikler Fizostigmin (deliryum, nobet, disritmiler
varsa 1-2 gr iv 2 dak’da tekrar. Cocuklarda
0.5 gr 2 dak)

Metanol, etinol alkol Etanol (%10’luk etanol 10 ml/kg bolus

0,15 ml/kg/saat inflzyon)

Agir metaller BAL(3-5 mgiv)

Dijital glikozidleri Digoksin spesifik Fab fragmani

Ca kanal Blokerleri Glukagon(50mg/kg iv bolus idame 2-5
mg/sa)

Karbonmonoksit Oksijen ( %100 oksijen, hiperbarik oksijen)

(20).
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GEREC VE YONTEM

Calismamiz, 13 Mart 2012 tarihli etik kurul onayindan sonra Pamukkale
Universitesi Hastanesi Anestezi ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesine Denizli ve
gevre illerden 01.01.2007-31.12.2011 tarihleri arasinda kabul edilen zehirlenme
olgularinin bireysel farkliliklarinin, etiyolojilerinin ve klinik sonuglarinin retrospektif
olarak degerlendirmesi amaci ile baslatilmistir. Calismaya 18 yas ve tizerinde yogun

bakim {initesine kabul edilen hastalar dahil edilmistir.

Zehirlenme olgularmin demografik verileri (cinsiyet, medeni durum, vyas),
zehirlenmeye neden olan maddenin tiirti (medikal ilag, tarim ilaci, toksik gaz, metil
alkol ve diger), zchirlenme sekli (kaza, intihar), hastaneye gelis saati ve hastaneye
gelene kadar gegen siire, zehirlenmenin hangi yol ile oldugu ve ilk miidahalede
hastalarin aktif komiir kullanip kullanmadigi kaydedilmistir. Hastalarin yogun
bakimda kalma siireleri, bu esnadaki mekanik ventilasyon ihtiyaglarinin olup
olmadigi, kabul esnasindaki nérolojik durum (GKS ile degerlendirme) ve kabul
esnasinda APACHE 2 skoru da kayitlara eklenmistir. Klinik sonuglar eve taburcu,
baska servise devir veya 6liim olarak saptanmis, zehirlenme vakalarinin mevsimsel
hareketliligi de kaydedilmistir. Parametrelerin mortaliteye etkileri ayr1 ayri

degerlendirilmistir.

Caligmada elde edilen bulgular degerlendirilirken istatistiksel analizler i¢in SPSS
(Statistical Package for Social Sciences) for Windows 17.0 programi kullanildi.
Hastalarin parametrelerini incelerken tanimlayici istatistiksel metotlar (Frekans,
Yiizde, Ortalama, Standart sapma) kullanildi.  Niceliksel  verilerin
karsilagtirilmasinda iki grup durumunda, normal dagilim gostermeyen parametrelerin
gruplar arast Kkarsilastirmalarinda Mann Whitney U test kullanildi. Kesikli

degiskenler arasinda ki-kare analizi uygulanmistir.

Bulgularin mortalite ile iliskilerini degerlendirmede cinsiyet, medeni durum, maruz
kalinan madde, basvuru zaman dilimleri, bagvuru anina kadar gegen siire, zehirlenme
nedeni, zehirlenme yolu, ilk miidahalede aktif kdmiir kullanimi, mekanik ventilasyon
ihtiyac1 ve mevsimsel farkliliklar icin ki kare testi; yas ve GKS ile APACHE II

skolarinin iliskisini degerlendirmede Mann Whitney U testi kullanilmistir. Sonuglar
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% 95 giiven araliginda, p<0,05 anlamlilik diizeyinde ve p<0,01 ileri anlamlilik
diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Anestezi yogun bakim {nitesine 5 yillik siire boyunca kabul edilen 1153

hastanin 114’1 zehirlenme nedeni ile kabul edilen hastalardi (%9,8).

Anestezi yogun bakim {initesine zehirlenme tanisi ile kabul edilen olgularin

52'si (% 45,6) kadin, 62'si (% 54,4) erkekti (Tablo 3, Sekill).

Tablo 3. Zehirlenme olgularinin cinsiyete gore dagilimi

Cins n:114 %
Kadm 52 45,6
Erkek 62 54,4

W Erkek ® Kadin

Sekil 1. Zehirlenme Olgularinin Cinsiyete Gore Dagilimi

Zehirlenme tanisi ile yogun bakim {initesine kabul edilen olgularin 74'd (%

64,9) evli, 401 (% 35,1) bekardi (tablo 4, sekil 2).
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Tablo 4. Zehirlenme Olgularinin Medeni Duruma Gore Dagilimi

Medeni Durum n:114 %
Evli 74 64,9
Bekar 40 35,1

mEvl m Belkar

Sekil 2. Zehirlenme Olgularinin Medeni Duruma Gére Dagilimi

Kadin olgularin 33" (% 63,5) evli, 19'u (% 36,5) bekar; erkek olgularin 41'i

(% 66,1) evli, 21'1 (%33,9) bekardi (tablo5).

Tablo 5. Zehirlenme Olgularinda Medeni Durumun Cinsiyete Gore Ayrimi

Kadin Erkek
n:b2 % n:62 %
Medeni durum Evli 33 %635 41 %66,1
Bekar 19 % 36,5 21 % 33,9
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Yogun bakim iinitesine kabul edilen olgularin yas ortalamasi 36,14+15,45 idi
(Tablo 6). Calismamizin geriye doniik veriler ile yapilmasi nedeni ile 1 hastanin bu

verisine ulasilamamustir.

Tablo 6. Zehirlenme Olgularinin Yas Ortalamasi

n:113 Ort. S.s Min. Max.

Yas 113 36,142 15,446 15 82

Zehirlenme nedeni ile yogun bakima kabul edilen hasta grubu maruz
kaldiklar1 maddeler agisindan degerlendirildiginde; 60 hasta (% 52,6) medikal ilag
ile, 37 hasta (% 32,5) tarim ilaglari ile, 2 hasta (% 1,8) metil alkol ile, 5 hasta (%
4,4) gaz maruziyeti ile ve 10 hasta ise (% 8,8) diger maddelerden etkilenmigtir

(Tablo 7, Sekil 3).

Tablo 7. Zehirlenme Olgularinda Maruz Kalinan Madde Tiiri

n: 114 %
Medikal ilaglar 60 52,6
Tarim ilaglar 37 32,5
Metil alkol 2 18
Gaz maruziyeti 5 4,4
Diger maddelere maruziyet 10 8,8
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" 4,4%
" 1,8%

B Medikal ilaglar
B Tarim ilaglar
= Metil alkol

B Gaz maruziyeti

mDiger

Sekil 3. Zehirlenme Olgularinda Maruz Kalinan Madde Tiirti

Yogun bakim iinitesine kabul edilen olgularin hastaneye gelis saati
degerlendirildiginde; 42 hasta (%38) 00:00 - 08:00 saatleri arasinda, 19°u (%17,3)
08:00 - 16:00 saatleri arasinda ve 49’u (%44,5) 16:00 - 24:00 saatleri arasinda

olmustur. 4 hastanin verilerine ulagilamamistir (Tablo 8, Sekil 4).

Tablo 8. Zehirlenme Olgularinin Hastaneye Ilk Gelis Saatleri

Saat n:110 %

00:00 - 08:00 42 38,2
08:00 - 16:00 19 17,3
16:00 - 24:00 49 44,5
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m00:00 - 08:00
m08:00 - 16:00
2 16:00 - 24:00

Sekil 4. Zehirlenme Olgularinin Hastaneye Ilk Gelis Saatleri

Yogun bakim iinitesine kabul edilen olgularin 97'si (% 85,1) 0-6 saat iginde, 10'u (%
8,8) 6-12 saat iginde, 7'si (% 6,1) 12 saat ve sonrasinda hastaneye basvurduklar

tespit edilmistir (Tablo 9, Sekil 5).

Tablo 9. Zehirlenme Olgularinda Hastaneye Bagvurana Kadar Gegen Siire

Saat Arahg n:114 %
0-6 saat 97 85,1
6-12 saat 10 8,8
12 saat ve Ustii 7 6,1
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= 8,8%

m 0-6 saat
Hm 6-12 saat

12 saat ve tlisti

Sekil 5. Zehirlenme Olgularinda Hastaneye Bagvurana Kadar Gegen Siire

Yogun bakim {nitesine kabul edilen olgularin zehirlenme nedenleri
degerlendirildiginde 26 hastanin (% 22,8) kaza ile 88 hastanin ise (% 77,2) intihar

kast1 ile alinan maddeler sonrasi zehirlendikleri tespit edilmistir (Tablo 10, Sekil 6).

Tablo 10. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Nedeni

Neden n:114 %
Kaza 26 22,8
Intihar 88 77,2
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mKaza
m Intihar

Sekil 6. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Nedeni

Olgulardan 103 hastanin (% 90,4) agizdan alinan madde sonrasi, 10 hastanin
(% 8,8) solunumsal maruziyet sonucu; 1 hasta ise (% 0,9) diger yollar siniflamasi
icerinde yer alan parenteral yol ile zehirlendigi tespit edildi (Tablo 11, Sekil 7).

Dermal yol ile zehirlenme olgularimizda goriilmedi.

Tablo 11. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Yollar

Zehirlenme yolu n:114 %
Enteral 103 90,4
Inhalasyon 10 8,8
Parenteral 1 0,9
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® Enteral
m Inhalasyon

m Parenteral

Sekil 7. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Yollart.

Olgularin 85’ inde (% 75,2) ilk miidahale aninda aktif komiir kullanilmistir.

1 hastanin bu konu ile ilgili verisine ulagilamamistir (Tablo 12, Sekil 8).

Tablo 12. Zehirlenme Olgularinda Ik Miidahalede Aktif Komiir Kullanim1

Aktif Komiir n:113 %
Evet 85 75,2
Hayir 28 24,8
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m Aktif komiir kullammu var m Aktif komiir kullammu yok

Sekil.8 Zehirlenme Olgularinda i1k Miidahalede Aktif Kémiir Kullanimi.

Zehirlenme nedeni ile yogun bakima kabul edilen olgularin yogun bakimda

kalis siiresi ortalamasi 3,1 + 2,4 (1-18) giindii (Tablo 13).

Tablo 13. Zehirlenme Olgulariin Yogun Bakimda Kalis Siiresi

N Ort. S.s Min. Max.

Yogun Bakimda Kalig Siiresi 114 31 2.4 1 18

Hastalarin 17'sinde (% 15,3) mekanik ventilasyon ihtiyac1 varken, 94’1 (%
84,7) spontan solunum yeterliydi. Hastalardan 3’iinde bu konu ile ilgili verilere

ulagilamadi (Tablo14, Sekil 9).
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Tablo 14. Zehirlenme Olgularmin Mekanik Ventilasyon Ihtiyaci

Mekanik ventilasyon ihtiyaci n:111 %
Var 17 15,3
Yok 94 84,7

® Mekanik ventilasyon ihtiyact var ® Mekanik ventilasyon ihtiyact yok
153 %

Sekil 9. Zehirlenme Olgularinin Mekanik Ventilasyon Ihtiyact

Hastalardan mekanik ventilasyon ihtiyaci olan 17 olgunun mekanik

ventilasyon siirelerinin ortalamasi 4 + 4,74 giin idi (Tablo 15).

Tablo 15. Zehirlenme Olgularinin Mekanik Ventilasyon Siiresi

N Ort. S.s Min. Max.

Mekanik ventilasyon siiresi 17 4,000 4,743 1 18
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Yogun bakim {initemize kabul edilen olgularin bagvuru anindaki Glaskow
Koma Skoru ortalamasi 13,13 + 3,49; basvuru anindaki APACHE II skoru ortalamasi
6,63 + 6,04 idi. 2 hastanin GKS ve 5 hastanin APACHE II skorlarinin verilerine
ulasilamamustir (Tablo 16).

Tablo 16. Zehirlenme Olgularinin Bagvuru Anindaki Glaskow Koma Skalasi ve
APACHE I1 Skoru

N Ort. S.s Min. Max.
Glaskow Koma Skalasi 112 13,134 3,491 3 15
APACHE 11 skoru 109 6,633 6,035 1 30

Zehirlenme tanist ile yogun bakima kabul edilen hastalarin tedavileri sonrasinda
olgularin 93'i (% 81,6) eve taburcu olmus, 10'u (% 8,8) baska servise devir edilmis,
11'iise (% 9,6) oliim ile sonuglanmistir (Tablo 17, Sekil 10).

Tablo 17. Zehirlenme Olgularinin Klinik Sonucu

Klinik Sonug¢ n:114 %
Eve taburcu 93 81,6
Baska servise devir 10 8,8
Oliim 11 9,6
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m Eve taburcu m Baska servise devir = Oliim

59,6 %

" 8,8%

Sekil.10 Zehirlenme Olgularinin Klinik Sonucu

Zehirlenme olgularinin hastaneye gelis mevsimleri dikkate alindiginda
hastalarin 35'1 (% 30,7) ilkbahar, 29'u (% 25.,4) yaz, 27'si (% 23,7) sonbahar, 23" (%
20,2) kis aylarinda goriildiigii tespit edilmistir (Tablo 18, sekil 11).

Tablo 18. Zehirlenme Olgularinda Mevsimsel Farkliliklar

Mevsimsel Farkhihiklar n:114 %

[ikbahar 35 30,7
Yaz 29 25,4
Sonbahar 27 23,7
Kis 23 20,2
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m [Ikbahar EYaz = Sonbahar mKis

Sekil.11 Zehirlenme Olgularinda Mevsimsel Farkliliklar

Yogun bakima zehirlenme nedeniyle kabul edilen hastalarin bireysel
ozellikleri ile mortalite iligkisi degerlendirildiginde demografik o6zelliklerin

mortaliteye etkisi istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05) (Tablo 19).

Tablo 19. Zehirlenme Olgularinda Demografik Ozelliklerin Mortalite iliskisi

Oliim Yasayan
n % n % P
o Kadmm 5 46% 47 46%
Cinsiyet 0,991
Erkek 6 55% 56 54%
) Evli 8 73% 66 64%
Medeni durum 0,568
Bekar 3 27% 37 36%
Ort Ss Ort Ss
Yas 40,4 16,9 35,7 15,3 0,357
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Maruz kalinan madde ile mortalitenin iligkisi istatistiksel olarak
degerlendirildiginde metil alkol grubundaki anlamlilik diger gruplardan belirgin
olarak daha yiiksek bulunmustur (%50, p<0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Zehirlenme Olgularinda Maruz Kaliman Maddeler ile Mortalite Iliskisi

Olen Yasayan
n:11 % n:103 % p

Medikalilag 4 %364 56  %54,4

Tarim ilaci 3 % 27,3 34 % 33,0

Maruz Kalinan Madde  \etj| alkol 1 %91 1 %10 p=0,045*
Inhalasyon 0 %00 5 % 4,9
Diger etkenler 3 %273 7 % 6,8

*p<0,05

Yogun bakima zehirlenme ile bagvuran hastalarin hastaneye basvuru zaman
dilimleri ile mortalite arasindaki iliski degerlendirildiginde gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli fark bulunamadi (Tablo 21).

Tablo 21. Zehirlenme Olgularinda Hastaneye Bagvuru Zaman Dilimi ve Mortalite
Miskisi

Olen Yasayan
n:7 % n:103 % P
00:00-08:00 5 %714 37 % 35,9
Basvuru zaman dilimi 08:00 - 16:00 1 % 14,3 18 % 17,5 0=0,154

16:00-24:00 1 % 14,3 48 % 46,6
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Olgularin hastaneye basvurana kadar gecgen siireleri ile mortalite iligkisi
degerlendirildiginde 12 saat ve sonrasinda hastaneye bagvuran hasta grubunda

mortalite oran1 anlamli olarak yiiksek olarak bulunmustur (p<0,01) (Tablo 22).

Tablo 22. Zehirlenme Olgularinda Hastaneye Bagvurana Kadar Gegen Siire ve
Mortalite Iligkisi

Olen Yasayan D
n:11 % n:103 %
Hastaneye bagvuruda 0-6 saat 6 %545 91 % 88,3
. 6-12 saat 1 % 9,1 9 % 8,7 p<0’01
gecen sure 12 saat ve iistii 4 % 36,4 3 % 2,9

*p<0,01

Zehirlenme nedeni ile mortalite arasindaki iligkiyi degerlendirmede gruplar

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamamistir (Tablo 23).

Tablo 23. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Nedeni ve Mortalite Arasindaki iliski

Oliim Yasayan
N1l % n:103 % P
Kaza 4 % 36,4 22 % 21,4
Zehirlenme nedeni ° ’ p=0,260

Intihar 7 %636 81 % 78,6

Hastalarda zehirlenme yolu ile mortalite arasindaki istatistiksel iligki
degerlendirildiginde zehirlenme yolu olarak oral yol ve inhalasyon yolu ile
zehirlenen hastalarda anlamlilik yokken parenteral yolla zehirlenen hastalarda

mortalite orani istatistiksel olarak anlamli yiiksekti (p=0,005) (Tablo 24).

53



Tablo 24. Zehirlenme Olgularinda Zehirlenme Yolu ve Mortalite Arasindaki iliski

Olen Yasayan 0
n:1l1 % n:103 %
Oral 10 % 90,9 93 % 90,3
Zehirlenme yolu  jppalasyon 0 %00 10 %9,7 P=0,005**
Parenteral 1 %91 O % 0,0

*p=0,005

Yogun bakim iinitesinde zehirlenme ile kabul edilen hastalarda ilk
miidahalede aktif komiir kullanilmasi ile mortalite arasindaki iliski degerlendirilmis

ve bu iligki istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir ( p>0,05) (Tablo 25).

Tablo 25. Zehirlenme Olgularinda ilk midahalede Aktif komiir kullanimi ve
Mortalite iliskisi

Olen Yasayan 0
n:11 % n %
Aktif komiir kullanim Evet 6 %545 79 %775 p=0,095

Hayrr 5 %455 23 %225

Mekanik ventilasyon ihtiyact ile mortalite iliskisi degerlendirildiginde
ventilator tedavisi alan hastalarda mortalitenin belirgin olarak daha yiiksek oldugu

saptandi (p<0,01) (Tablo 26).

Tablo 26. Zehirlenme Olgularinda Mekanik Ventilasyon Ihtiyaci ve Mortalite iliskisi

Olen Yasayan
n:1l1 % n: %

11 %1 %
var 61000 6 %60

Mekanik ventilasyon ihtiyaci yok 0 % 0,0 94 9% 94,0

*p<0,01
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Hastalarin mevsimlere gore dagilimi ile mortalite iliskisi degerlendirildiginde

gruplar arasinda anlamli bir iliski goriilemedigi saptanmistir (Tablo 27).

Tablo 27. Zehirlenme Olgularinda Mevsimsel Farklilik ve Mortalite iliskisi

Olen

yasayan

n:11 % n % P
[Ikbahar 3 % 27,3 32 % 31,1
Mevsim Yaz 2 % 18,2 27 % 26,2 0=0,324
Sonbahar 5 % 45,5 22 % 21,4
Kis 1 % 9,1 22 % 21,4

Basvuru sirasindaki GKS ve APACHE II skoru ile mortalite arasindaki iliski

degerlendirildiginde 6liim ile sonuclanan hasta grubunda GKS anlamli olarak diisiik

(p<0,01) ve APACHE II skoru anlaml1 olarak yiiksek bulundu (p<0,01) (Tablo 28).

Tablo 28. Zehirlenme Olgularinda Bagvuru Anindaki GKS ve APACHE II skorlart

ve mortalite iligkisi

Oliim Yasayan
Basvuru anindaki MW p

Ort Ss Ort Ss
GKS 7,182 4771 13,782 2,633 96,000 *p<0,01
APACHE II 22,333 5,895 5,220 3,535 13,500 *p<0,01

*p<0,01
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TARTISMA

Akut zehirlenme, insanlarda sagligi tehdit eden 6nemli bir sosyo-ekonomik
problemdir (1). Zehirlenme olgulart acil serviste sik karsilasilan ve yogun bakimlarda
ciddi takip ve tedavi gerektiren olgulardir. Zehirlenme olgularinin yogun bakima
kabul edilen hastalara oran1 Ozayar ve ark.(6) yaptiklari retrospektif analizde %10,06
iken Demir ve ark.(3) calismasinda %12.96 olarak belirlenmistir. Bu ¢alismada
zehirlenme olgular1 yukaridaki ¢alismalara benzer sekilde yogun bakima kabul edilen
hastalarin %9,8’ini olusturmakta idi. Tiirkiye genelinde yogun bakim iinitelerine

kabul edilen hastalarin genel olarak % 10’unun zehirlenmeler oldugunu gérmekteyiz.

Klinik olarak akut zehirlenmeden siiphelenildiginde erken tani ve tedavide
etiyoloji ve demografik 6zellikler olduk¢a 6nem kazanir (7). Yildiz ve ark. (15)
2004-2009 yillarini icine alan ¢alismalarinda hastalarin erkek kadin orani 30,7/69,3
iken, Yiice ve ark. (7) Giresun bolgesinde yaptiklar1 ¢alismada bu oran benzer
sekilde 28/72 olarak bulunmustur. Degerlendirmemizde bu calismalardan farkli
olarak hastalarin %54,41i erkek ve % 45,6’s1 kadin idi. Bu farklilikta bélgesel ve

sosyo-ekonomik etkenlerin rolii olabilir.

Zehirlenme olgularinin yas ortalamast dikkate alindiginda Demir ve ark. (3)
ortalama yas1 27,9 ve Yiice ve ark. (7) 24,2 olarak bildirmislerdir. Ayan ve ark.(41)
acil servise bagvuran zehirlenme olgularinin degerlendirildigi bir caligmada ise
ortalama yast 30 olarak belirtmislerdir. Calismamizda ise hastalarin yas dagilimi 15
ile 82 arasinda degismekte olup, ortalama yas 36,14 olarak bulunmustu. Bizim hasta
grubumuz kaza sonrasi zehirlenen ¢ocuk hastalar1 icermediginden ortalama yas diger
calismalardan yiiksek bulunmustur yine de bu ortalama zehirlenme olgularinin

siklikla gortldiigii 20-40 yas grubu araligindadir.

Zehirlenme olgularinin medeni durumlarim1 degerlendirdigimizde evlilik orani
Avsarogullart ve ark. caligmalarinda (42) %59,2 iken Ayan ve ark. yaptiklar
retrospektif ¢alismada (43) ise bu oran %60 olarak belirtilmistir. Sanliurfa’da Cengiz
ve ark. yaptiklar1 bir ¢calismada intihar amagli zehirlenmelerde evlilik oran1 %34,8

kaza ile olan zehirlenmelerde ise %58,8 olarak saptanmistir (44). Giresun bolgesinde
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yapilan bir diger ¢alismada ise kadinlarin %64,7’sinin evli erkeklerin ise %45’inin
evli oldugu saptanmistir (7). Calismamizda ise hastalarin %64,9’u evli, %35,1°1
bekardi. Kadin olgularin 331 (%63,5) evli iken 19’u (%36,5) bekar; erkek olgularin
ise 41°1 (%66,1) evli iken 21’1 (%33,1) bekardi. Bu durum da iilkemiz genelinde
zehirlenme olgularinin genellikle evli popiilasyonda goriildiigli gercegini ortaya
koymaktadir. Erkek ve kadinlardaki evlilik oranmmin pek de farkli olmadigi

gorilmektedir.

Genis serili arastirmalarda yogun bakimda zehirlenme nedeni ile takip edilen
hastalarin %95’inin intihara tesebbiis sonucunda zehirlendikleri bilinmektedir (15).
Zeren ve ark. (45) acil servise kabul edilen zehirlenme olgularini inceledikleri
calismalarinda 0-10 yas arasi zehirlenme nedeninin en sik kaza ile ila¢ alim1 oldugu
ancak 11 yas ve istii zehirlenme nedeninin en sik intihar girisimi oldugu
saptanmistir. Tiifek¢i ve ark. Istanbul cevresinde yaptiklar1 bir calismada
zehirlenmelerin %72’sinin intihar nedenli, %27’sinin ise kaza nedeni ile zehirlenme
oldugunu saptamuslardir (18). Ulkemizin farkli sehirlerinde de sonuglar
degismemektedir. Elazig ve g¢evresinde Demirel’in c¢alismasinda %92,2 (1);
Gaziantep civarinda Goksu ve ark. caligmalarinda %58,6 (4) intihar sebebi ile
zehirlenmeler saptanmigtir. Sadece iilkemizde degil yurt disginda da yapilan
caligmalarda zehirlenmelerin en sik nedeninin intihar girisimi oldugu gorilmustiir.
Hindistan’da kentsel bolgede yapilan bir ¢calismada yogun bakima zehirlenme tanisi
ile yatirilan hastalarin %78,3’tiniin intihar girisimi nedeni ile oldugu (17); yine
[ran’nin  Tabriz sehrinde yapilan erigskin zehirlenme olgularinda zehirlenme
nedeninin %90,2’sinin ayni nedenden oldugu saptanmistir (10). Bizim ¢alismamizda
da zehirlenme olgularinin %77,2’si intihar girisimi nedeni ile, %22,8’1 kaza nedenli
olmustur. Bu degerler iilkemiz ve diinya geneli ile uyum gostermektedir. Ancak Kurt
ve arkadaslarinin Aydin Adnan Menderes Universite Hastanesi acil servisinde
yaptiklart  ¢alismada  (46) zehirlenme olgularinin  ¢ogunlugunu  kazalar
olusturmaktadir. Calismada %65,4 hasta kaza sonucu zehirlenme ile hastaneye
basvururken %34,6 hasta acile servise intihar nedenli zehirlenme sonrasi
bagvurmustur Bunun nedeninin de bolgenin tarim ile ugragmasi ve kaza ile

zehirlenmenin daha sik gorildiigi gercegi kabul edilebilir.
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Zehir ile temas yolu genellikle oral, inhalasyon, deriden, parenteral yol ile olabilir.
Goksu ve ark. yaptig1 ¢alismada (4) oral yolla alim %78,8 ile zehirlenmelerde en sik
goriilen tip olmustur. Inhalasyon yolu ile zehirlenme %15,1 iken, deri temas1 %3,4,
toksik maddenin damar i¢i enjeksiyonu ise %2,7 olarak saptanmistir Hindistan’da
yapilan analizde de oral yol ile maruziyet %97,8, intravendz maruziyet %1,4, deri
temast %0,7 olarak belirtilmistir (17). Bizim degerlendirmemizde ise zehirlenme
yolu oranlar1 %90,4 oral, %8,8 inhalasyon ve %0,9 parenteral maruziyet seklindedir.
Zehirlenme nedeni olarak en sik intihar girisimi goriilen iilkemizde ve bizim
calismamizda oral yolun en sik maruziyet yolu olmasi beklenen bir sonugtur. Oral
yol hastalar agisindan da en kolay tolere edilebilen yoldur ve bu durum da

intaharlarin en sik oral yolla olmasini agiklayabilir.

Zehirlenmeler ile ilgili bir derlemede, gelismis iilkelerde intihar amaciyla en
cok yiiksek doz ilag (analjezikler ve antidepresanlar) alindigini ve mortalitenin bu
olgularda %0,5 civarinda oldugu, gelismekte olan iilkelerde ise siklikla pestisidlerin
kullanildig1 ve bu olgularda mortalitenin %20’lere ulasabilecegi bildirilmistir (47).
Tiim zehirlenme olgularinin  %50’sinde birden ¢ok ila¢ kullanimi oldugu
bildirilmektedir (1). Tiifekci ve ark. Istanbul’da yaptiklar1 degerlendirmede medikal
ilaclarin %69,37 ile zehirlenme nedenlerinin basinda geldigi; inhalasyon yolu ile
zehirlenmenin %14,44 ile ikinci sirada, alkol ile zehirlenmenin de %5,99 ile ticilincii
sirada oldugunu saptamiglardir (18). Marmara Bolgesi’ni kapsayan Akkdse ve ark.
calismasinda ise ilaglar %59,68 ile ilk sirada; besin zehirlenmeleri %11,28 ile ikinci;
mantar zehirlenmeleri %3,35 ile {icilincli sirada ve karbonmonoksit ile solunumsal
zehirlenmeler %6,93 ile dordiincii sirada yer almaktadir (5). Ulkemizin ig
bolgelerinde Avsarogullar1 ve ark. analizinde (42) %68’lik oran ile farmakolojik
ajanlar ilk sirada; %9,5 ile gaz zehirlenmeleri ikinci sirada ve %4 ile korozif
maddeler igiincii sirada siralanmaktadir. Karadeniz bolgesininde ise Giresun’da
yapilan Yiice’nin degerlendirmesinde %380 tibbi ilaglar ve tarim ilaglart %8 ile ilk iki
siray1 kapsamakta ve bu ikiliyi solunumsal zehirlenmeler takip etmektedir (%6) (7).
Giineydogu’da Kaya ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ilk sirada organofosfatlar (%48)
bulunmakta (48) ve Ege bolgesinde Sencan ve ark. degerlendirmelerinde (16) ise
%45,4 ile organofosfatlar ilk sirada yer alirken medikal ilaglar %40,3 ile ikinci

siradadir. Ulkemiz disindaki zehirlenme ¢alismalarinda ise Cin’de Lee ve ark. (49)
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yaptiklar1 ¢alismada ilaglar zehirlenme sebebi olarak ilk sirada (%49,9) ve ikinci
sirada pestisidler (%14,5) belirtilmistir. iran’daki degerlendirmede ise ilaclar %60,8
ile ilk sirada, pestisidler (%20,49) ikinci, opioidler (%4,5) tigiinci, temizlik
maddeleri de (%4,24) dordiinci sirada bulunmaktadir (10). Maruz kalinan maddeler
bolgesel olarak degiskenlik gosterse de ilk siray1 giiniimiizde tibbi ilaglar almaktadir.
Bizim ¢alismamizda da tibbi ilaglar %52,6 oraninda birinci sirada olup tarim ilaglari
ikinci sirada; mantar zehirlenmelerinin de icinde bulundugu diger sebepler iigiincii,
karbonmonoksit zehirlenmeleri dordiincii sirada degerlendirildi. Metil alkol
zehirlenmeleri ise %1,8 ile son sirada yer almistir. Tibbi ilaglar erisiminin kolay
olmasi1 tibbi ilaglar ile zehirlenmelerin ilk sirada olmasinin bir nedeni olarak

goriilebilir.

Bilerek kendini zehirleyen hastalarin %69,7’si kendine ait ilaglari; %30,4’1 ise
baskasina ait ilaglar1 alarak zehirlenmektedir (50). Zehirlenme nedeni olarak en sik
medikal ilaglarin ¢oklu ilag alim1 goriilmektedir. Kekeg ve ark. acil servise ¢oklu ilag
alimi ile bagvuran 389 hasta ile yaptiklar1 degerlendirmede (13) analjezik nonsteroid
anti inflamatuvar (NSAII) ve antibiyotik alim1 (%19,4) en sik goriilen kombinasyon;
ikinci kombinasyon ise antidepresan ve antipsikotik (%18,8) bilesimi ve igiincii
olarak da analjezik ve NSAII birlikte kullanimi %16,5 bildirilmistir. Bizim
calismamizda ise veriler ilag isimleri yoniinden tam olarak kayit altina alinamamuistir.
Medikal ilag ile zehirlenen 60 hastanin 15’inin igtigi ila¢ ismi kaydedilmis.
Bunlardan 3 tanesi c¢oklu ilag almis, 5 hasta antidepresan ile zehirlenmis, 3 hasta
kolsisin  zehirlenmesine maruz kalmistir. Ayrica antipsikotik alan 1 hasta,
parasetamol ile zehirlenen 1 hasta, beta bloker ile zehirlenen de 1 hastamiz olmustur.
Ayrica 114 zehirlenme hastasindan kayit altina alinan 5 hastanin ek psikiyatrik
hastaligit mevcut idi (%4,38). Bizim g¢alismamizda ilag tiirlerinin kayit altina tam
olarak alinamamasi bizim ¢aligmamizin bu konuda yeterli analiz edilmesini

engellemistir.

Gelismis tilkelerde zehirlenme sebebi Oncelikle tibbi ilaglar iken gelismekte olan
iilkelerde durum biraz farkhidir (47). Ozkiyim amagli zehirlenmeler 6zellikle
gelismekte olan iilkelerde daha ¢ok tarimsal ilaglar ile olmaktadir (47). Ozellikle

kirsal kesimlerde bu durum daha sik gozlenmektedir. Ornegin kirsal Cin’de
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pestisidler suicidlerin %60’mdan sorumludur (47). Insanlar zehirlenmeye yol acan
organofosfat bilesiklerine farkli kullanim yollari ile maruz kalabilirler (51).
Ulkemizde bu maruziyet, genellikle giinliik hayatta pestisidlerin bilingsiz olarak
kullanilmasiyla ortaya ¢ikmaktadir. Bu ilaglarin kolaylikla ulagilabilir olmasi,
kutusunda yeterli uyarinin olmamasi ve saticinin miisterilerine kullanim hakkinda
yeterince bilgi vermemesi organofosfat bilesikleri ile zehirlenme olasiligini
arttirmaktadir (51). Cengiz ve ark. ¢alismasinda (44) tarimsal ilag ile zehirlenmelerde
en ¢ok organofosfat bilesikleri (%16,2) ikinci sirada ise karbamath bilesikler (%6,9)
bulunurken yine Sencan ve ark.(16) ¢alismasinda da yogun bakima kabul edilen
zehirlenme hastalarinda organofosfat zehirlenmeleri ilk sirada yer almaktadir. Tarim
ilaglar1 ile zehirlenen hastalarin bircogu yogun bakimda tedavi gérmek zorunda
kalmaktadirlar (48). Sri Lanka’da yapilan bir aragtirmada medikal yogun bakimlarin
yataklariin %41°1 pestisid ile intihar girisiminde bulunan hastalar tarafindan isgal
edildigi saptanmustir (47). Goksu ve ark. (4) ¢aligmalarinda yogun bakima yatirilan
zehirlenme olgularmin ¢ogunlugunu organofosfat zehirlenmelerinin olusturdugu
goriilmistiir (4). Bizim g¢alismamizda da tarim ilaglart ile zehirlenen olgularinin
ikinci siklikta olmasi tarimsal ilaglara ulagimin kolay olmasina, bolgesel olarak tarim
ile ugrasan bolge halkinin ¢ogunlukta olmasina bagli olabilir. Tarim ilact ile
zehirlenmelerde yogun bakimda yatis siireleri diger hasta gruplarina gére daha uzun

bulunmustur.

Mantar zehirlenmeleri tiim diinyada yaygin goriilen bir sorundur (29). Ulkemiz
ekolojik kosullari nedeniyle mantar florasi yoniinden olduk¢a zengindir (30).
Ogzellikle ilkbahar, sonbahar mevsimlerinde diisiik sosyoekonomik kosullarda
yasayan kisilerde besin olarak tiiketilmesi nedeni ile mantar zehirlenmesi goriilmesi
siktir (30). Akkdse ve ark. ¢alismalarinda, mantar zehirlenmeleri toplam olgularin
%3,35’i oraminda saptanmustir (5). Ozayar ve ark. degerlendirmelerinde ise 118
zehirlenme hastasindan 5 hasta mantar zehirlenmesine maruz kalmistir (6). Ozdemir
ve ark. yaptiklart bir ¢alismada (52) ise 5 yillik siire igerisinde yogun bakimda 26
hastanin mantar zehirlenmesi tanisi ile takip edildigini yalmiz 1 hastada fulminan
hepatik yetmezlik nedeni ile 6liim gerceklestigini saptamislardir. Ergliven ve ark.
tarafindan  Istanbul ve c¢evresinde yapilan 28 mantar zehirlenmesinin

degerlendirildigi bir calismada, toplam 6 hastanin 6lim ile sonuglandigini diger
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hastalarin yogun bakim tedavisinden sonra taburcu edildikleri bildirilmistir. Bu
durumda hastaneye erken bagvurmak ile uygun ve yerinde tan1 koymanin ve erken
tedavinin ¢ok onemli oldugunu vurgulamaktadirlar (30). Bizim calismamizda ise
toplam 6 hasta (%5,26) mantar yeme Oykiisii bildirmistir. Genellikle sonbahar
mevsimi diger calismalarda oldugu gibi bizim degerlendirmemizde de mantar
zehirlenmesinin en sik oldugu mevsim olmustur. Bizim c¢alismamizda 4 hasta
sonbaharda zehirlenmistir. 6 hastanin 5’inin mekanik ventilasyon ihtiyaci olmus, 1
hastanin diyalize alinmasi gerekmis, sadece 2 hasta 6liim ile sonuglanmis diger 4
hasta eve taburcu edilmistir. Sonug olarak; mantar zehirlenmesi olasilig1r hakkinda
insanlar aydmlatilmali, mantarlarin makroskopik goriinimii ile kesin ayrim
yapilamayacagi anlatilmalidir (52). Bélgemiz icin bu riskin Kasim Aralik aylarinda
arttigt  konusunda hem toplum hem de hastayr ilk goren saglik birimleri
bilgilendirilmelidir. Mantar zehirlenmelerini 6nlemenin yolu, kiiltiire edilmemis
mantarlarin yenmemesi ile saglanabilir (52). Gastrointestinal belirtilerden karaciger
yetmezligi ve Oliime kadar giden klinik durumlar g6z Oniinde bulundurularak

hastalarin yogun bakim sartlarinda takip ve tedavi edilmeleri 6nemlidir.

Karbonmonoksit (CO) zehirlenmeleri kis aylarinda hastanelere basvurusu sik
olan zehirlenme nedenidir. Karbonmonoksit ile zehirlenmelerde baslangi¢ bulgular
halsizlik, huzursuzluk, bas agrisi, bas donmesi gibi non spesifik bulgular olugundan
zehirlenmenin hafif oldugu hastalar atlanabilmektedir (53). Ayan ve ark. 20 aylik
retrospektif ¢aligmalarinda CO zehirlenmeleri toplam zehirlenme olgularinin
%22,2’sini olusturmaktaydi. Kati ve ark.(14) degerlendirmesinde CO zehirlenme
yiizdesi %4,1; Tiifek¢i ve ark. % 14,4 (18); Deniz ve ark. ¢alismasinda %7 (53) ve
[ran’da yapilan bir diger degerlendirmede (10) ise oran %4 goriilmiistiir. Demircan
ve ark. adli olgularin degerlendirildigi 13823 olguyu kapsayan geriye doniik
analizlerinde bu oran %6,62 idi (54). Yogun bakim degerlendirmelerinde zehirlenme
etken madde gruplamasina gore entiibasyon siireleri arasindaki istatistiksel
degerlendirmenin yapildigi bir ¢alismada Demir ve ark. CO zehirlenmesi olan
olgularin entiibasyon siirelerinin diger tiim maddelerden uzun oldugunu tespit
etmislerdir (3). Bizim calismamizda ise %4,4 hasta CO zehirlenmesine maruz
kalmistir. Mevsim olarak ise kis aylarinda CO zehirlenmesi sik goriilmektedir.

Sadece 1 tanesinin mekanik ventilasyona 8 saat kadar ihtiyaci olmus, diger hastalar
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spontan solunumlarini korumuslardir. Olgularimizin timii eve taburcu edilmistir.
Ulkemizde, 6zellikle de soguk iklim bélgelerinde havalandirmasi yetersiz olan kiigiik
alanlarda bacasiz soba, sofben kullanimi CO zehirlenmelerinin en sik nedenidir (46).
Toplumumuzu bu konuda bilgilendirmek oOliim 1ile sonuglanabilen CO

zehirlenmelerini 6nlemede atilmasi gereken ilk adim olmalidir.

Alkoller glinlimiiz teknolojisinde genis bir kullanim alanina sahiptir. Bu alana
etil alkol ve sonrasinda da metil alkol en biiyiik paya sahiptir (34). Etil alkol en sik
icki iretiminde kullanilirken metil alkol daha ¢ok kolonya ve yasa dis1 icki
iiretiminde kullanilmaktadir (55). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda; Tiifekci ve ark.
yapmis oldugu Istanbul’daki calismada ise alkol ile zehirlenme oranm1 %17 ve alkol
ve yasa dis1 ilag birlikte kullanimi ise %12 olarak saptanmistir (18). Ayan ve ark.
(41) 20 aylik retrospektif taramalarinda %3,9 oraninda alkol ile zehirlenme oldugu
saptanmugtir. Metil alkol zehirlenmeleri toplum sagligini tehdit etmektedir (55). Kati
ve ark. calismalarinda toplam zehirlenme olgularinin %8,2’sini metil alkol
zehirlenmeleri olusturmaktadir (14). Akkdse ve ark. ¢alismalarinda %7 metanol ile;
%52 olgu alkol zehirlenmesi veya asirt dozu ile zehirlenmislerdir. Metanol ile
zehirlenen tiim hastalar 6liim ile sonu¢lanmistir (5). Tunus’da yapilan 16 vakalik
metanol zehirlenmelerinin incelemesinin yapildigir bir ¢alismada Brahmi ve ark.
metanol ile zehirlenme yas ortalamasini 21,5 olarak tespit etmis ve en sik santral
sinir sistemi semptomlari, gastrointestinal bulgular, gérme kaybi, metabolik asidozun
eslik ettigi klinik tabloyu degerlendirmislerdir. 3 hasta mekanik ventilasyon ihtiyaci
duymus ve &lim ile sonuglanmistir (55). Sencan ve ark. calismasinda izmir
bolgesinde 11 (%9) hastada metanol zehirlenmesi goriilmiis ve bu hastalarin 6’s1
kaybedilmistir. Metanol bu ¢alismada %54,5 ile en yliksek mortalite hizina sahip
etken olmustur (16). Bizim ¢alismamizda ise 3 (%2,6) hasta alkol ve yasa dis1 ilag ile
zehirlenmis; bu hastalarin mekanik ventilasyon ihtiyact olmamis ve hastalar eve
taburculuk seklinde sonuglanmislardir. Metil alkol zehirlenmesi ise sadece 2 (%1,8)
hastada gozlemlenmistir. 1 hastada solunum depresyonu, metabolik asidoz, santral
Sinir sistemi bulgular1 saptanmig; mekanik ventilasyon ve diyaliz ihtiyact olmustur.
Sonug olarak hasta 6liim ile sonu¢lanmistir. Zehirlenme sebebi ise sahte ickinin fazla
miktarda alinmasi olarak tespit edilmistir. Metil alkol zehirlenmesi 6nemli bir halk

saglig1 problemidir (55). Alkol ile zehirlenme veya asir1 doz alkol alimi daha ¢ok
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biiyiik sehirlerde goriilmektedir. Yasadisi ilaglar ile alkol alimi1 son birka¢ yilda
artmistir. Geng toplumun bu konuda daha da bilgilendirilmesi gereklidir. Giiniimiizde
devlet kuruluslarinin tim onlemlerine ragmen sahte igki ile metanol zehirlenmeleri
sik olmasa da gériilmektedir. Ulkemizde kolonya ve benzeri maddelerin kolay satist
ve yasalarla kontrol edilmemesi nedeniyle istemli metanol alimi sonucu da toksisite
geligebilir (16). Calismamizda metil alkol ile zehirlenen hastalarda mortalitenin
anlamli derecede yiiksek oldugu ortaya ¢ikmistir. Bu nedenle metanol zehirlenmeleri
ile iliskili gerekli onlemler yetkililerce alinmalidir. Bu sorunun ¢6ziimii i¢in toplumu

bilgilendirmek ve halki sahte icki ve zararlar1 konusunda uyarmak gerekmektedir.

Zehirlenmeler acil servislere bagvurunun 6nemli bir kismini olustururlar. Deniz
ve ark. caligmalarinda (53) hastaneye basvuru saati %355,6 olguda 16:00-24:00
arasindaydi. Yesil ve ark. caligmalarinda ise zehirlenme olgularinin hastaneye
bagvuru zamanlar1 %53,1 olguda giindiiz %46,9 olguda ise gece olmustur (2). Bizim
calismamizda ise %44,5 hasta saat 16:00-24:00 arasinda ,%38,2 hasta ise gece
saatleri 00:00-08:00 arasinda hastaneye basvurmustu. Bu basvuru saatleri Kiligarslan
ve ark. (39) calismalarindaki en sik acil servis bagvurularinin saat 19:00-22:59
arasina oldugu tespiti ile de uyumludur. intihar amaci ile yapilan zehirlenmeler daha
cok ebeveynlerin evde olduklar1 saatlerde goriilmiistiir (53). Intihar olgularinda
kullanilan ilaglarin biiyiik bir kisminin 6liimciil olmayan ilaglarla oldugu g6z 6niinde

bulunduruldugunda anne babanin evde oldugu saatlerin tercih edilmesi olagandir.

Hastalarin maruz kaldiklar1 maddeden sonra hastaneye basvuru zamanlari
degerlendirildiginde; Keke¢ ve ark. calismasinda (13) %63,2 hastada hastaneye
basvuru siiresi ilk 5 saatte olmus; Ozayar ve ark. bulgularinda ortalama hastaneye
gelis stiresi 4,4 saat (6); Yesil ve ark. degerlendirmesinde ise (2) hastaneye
bagvuruda gegen siire ortalama 7,61 saat olarak tespit edilmistir. Bizim ¢alismamizda
ise hastalarimizin %85,1°1 ilk 6 saatte hastaneye bagvurmuslardir. Hastaneye 12 saat
ve sonrasinda bagvuran hasta grubunda mortalite anlamli olarak yiiksek bulunmustur.
Bu da erken tani ve tedavinin zehirlenme vakalarindaki 6nemini bir kez daha g6z
Oniine sermektedir. Bolge insaninin egitiminin, sosyo-kiiltiirel diizeyinin bu basvuru

stirelerini etkiledigi goriislindeyiz.
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Antidotlar ciddi zehirlenmeler sonucu meydana gelen hastalik ve &lim
oranlarini azaltmalar1 nedeni ile hayati 6neme sahiptir. Lokal bir antidot olan aktif
komiir kullanimi1 en sik olandir (6). Aktif komiir zehir danisma merkezleri, acil
servisler veya bir hekime danisildiktan sonra tip disi kisilerce de kullanilabilen,
recetesiz olarak satilabilen emniyetli ve etkili gastrointestinal bir absorbandir ve
graniil, toz ve siispansiyon sekilleri mevcuttur (41). Ozayar ve ark. ¢aligmalarinda
zehirlenme nedeni ile takip edilen 108 hastanin 100’iine antidot olarak aktif komiir
kullanilmis ve 6 saat araliklarla 50 gr aktif komiir uygulanmistir (6). Cengiz ve ark.
yogun bakima kabul edilen zehirlenme olgularinda agizdan alim olan tiim hastalara
gastrik lavaj ve aktif komiir uyguladiklar belirtilmistir (44). Yine Demirel ve ark.
calismalarinda (1) zehirlenme vakalarinin tiimiine aktif komiir uygulandig
saptanmigtir. Bizim c¢alismamizda ise % 75,2 hastada hastaneye ilk bagvuruda aktif
komir kullanilmis %24,8 hastamizda ise kullanilmamistir. Aktif kdmiir kullanimi
giniimiizde acil servislerde siklikla uygulanan bir tedavidir ancak zehirlenme
nedeninin iyi belirlenmesi gerekmektedir. Agizdan alim olan hastalarda kullanimi
uygun iken diger yollar ile zehirlenen hastalarda aktif komiir gerekliligi yoktur.
Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin %90’1n agizdan zehirlenme olmasina karsilik
aktif komiir kullaniminin %75,2 olmasi hastalarin ilk miidahalelerinin acil

servislerde veya bagka merkezlerde yapilmis olmasina bagli olabilir.

Yogun bakimda kalis siireleri ¢esitli ¢calismalarda belirtilmistir. Ozayar ve ark.
caligmalarinda (6) zehirlenme olgularinin ortalama yogun bakimda yatis siireleri 2,7
giin; Cengiz ve ark.(44) ortalama 6,4 giin; Yiice’nin (7) ¢alismasinda ise ortalama 1,8
giindii. Kaya ve ark. ¢alismalarinda ise yogun bakimda ortalama yatig giinii 8,9 giin
saptanmig ve yatis slireleri aliman maddelere gore ayrilmisti. Organik fosfat ile
zehirlenen olgularda ortalama yatis siireleri 10,9 giin amitriptilin ile 13,9 giin,
antidepresan alanlarda ise 9,4 giin olarak saptanmistir (48). Bizim calismamizda ise
yogun bakimda ortalama kalis siiresi 3,1 giin (1-18 giin) olarak tespit edilmistir.
Yogun bakimda kalis siireleri hastalarin aldiklar1 maddelere, basvuru anindaki
GKS’larina ve mekanik ventilasyon ihtiyact olup olmadigina gore degiskenlik

gostermektedir.
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Singh ve ark. c¢aligmalarinda (17) zehirlenme hastalarinin yogun bakim
tinitelerine kabul edilmesinde APACHE 2 skorlama sistemleri kullanmislardir.
Gremec ve Gaspovic’in nontravmatik koma olgularinin mortalite degerlendirilmesi
icin skorlama sistemlerini karsilastirdiklar1 bir ¢alismada GKS’nin mortaliyeti
belirlemede APACHE 2 kadar etkin oldugu belirtilmistir (56). Yesil ve ark. (2) ise
Istanbul’da acil serviste yaptiklar1 bir calismada ise basvuru anindaki GKS’nin
%388,4 hastada 15; %8,2’sinde 14; % 3’linde 10 ve %1,3’linde 9 oldugu saptanmustir.
Yogun bakima giris aninda Olgiilen ortalama GKS ve APACHE 2 skorlarmin
mortalite ile iliskisine bakildiginda Sencan ve ark. (16) GKS 8,47 ve APACHE 2’yi
15,80 olarak hesaplamiglardir ¢alismamizda buna karsi gelen parametreler GKS
13,134 ve APACHE 2 6,633 bulunmasi; hastalarin yogun bakima kabuliinde
durumlarinin daha iyi oldugunu veya hastalarin daha erken evrede yakalandigini
isaret ediyor olabilir. Liisanantti ve ark. akut ila¢ zehirlenmelerinin degerlendirildigi
bir ¢caligmada ise bagvuru anindaki APACHE 2 skorunun 14,4 oldugu ancak uzamis
yogun bakim yatisi olan hastalarda bu skorun yiikseldigi, olenlerde ise daha da
yiiksek oldugu saptanmistir (57). Calismamizda 6lim ile sonuglanan zehirlenme
olgularinda ise bagvuru GKS 7,1 seklinde APACHE 2 skoru 22,33 olup bu sonuglar
Sencan ve ark. ile uyumludur. Bagvuru anindaki GKS ve APACHE 2
degerlendirmeleri hastalarin yogun bakimdaki izlemleri hakkindaki planlamalari
yapmak i¢in yararli olabilir. Diisiik GKS ve yliksek APACHE 2 degerleri hastalarin
yogun bakimda yatis siirelerin daha uzun, mortalitenin ise daha yiiksek olabilecegini

ongormemize yardimci olmast bakimindan anlamlidir.

Mekanik ventilasyon ihtiyact Cengiz ve ark. ¢aligmalarinda 11 pestisid ile
zehirlenme hastasinda, 9 tibbi ilag ile zehirlenme olgusunda ve 9 diger nedenlerle
zehirlenen hasta grubunda goriilmiis ve ortalama mekanik ventilatdr ihtiyaglar 3,2
giin olmustur (44). Yiice’nin ¢aligmasinda ise % 5,5 hasta mekanik ventilasyon
ithtiyac1 gerektirecek ciddi solunum sikintis1 gelistirmis ve ortalama siire 6,2 giin
olmustur (7). Demir ve ark. degerlendirmelerinde zehirlenme etken madde
gruplamasina gore entubasyon siireleri arasinda anlamli farklilik goriilmiis ve
karbonmonoksit zehirlenmesi olan olgularin entubasyon siiresinin uzunlugu 8,5 giin
ile diger tiim maddelerden anlaml diizeyde yiiksek olarak saptanmistir (3). Kaya ve

ark.’larinin etken maddelere gore mekanik ventilasyon ihtiya¢c ve siirelerini
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degerlendirdikleri ¢aligmalarinda ise organik fosfat ile zehirlenen olgularda mekanik
ventilasyon ihtiyaci en fazla olmus (%65) ve siire 9,7 giin olarak saptanmistir (48).
Bizim c¢alismamizda ise mekanik ventilasyon ihtiyacit 17 hastada olmus (%]15) ve
ortalama mekanik ventilasyon siireleri ortalama 4 giin olarak saptanmigtir. Mekanik
ventilasyon ihtiyaci olan hastalarimizin 8’1 tibbi ilag ile zehirlenme (%47,05), 4’
mantar zehirlenmesi (%23,5), 3’i tarim ilact ile zehirlenme (%17,6) ve 2 si metil
alkol ile (%11,7) ile zehirlenme olgularidir. Zehirlenmelerde en sik sebep olarak
saptanan tibbi ila¢ ile zehirlenmelerin solunum sikintisi olusturmasi ve mekanik
ventilasyon ihtiyac1 gerektirmesi de beklenen bir sonuctur. Yine bolgesel olarak
zehirli mantarlardan zengin bir bolgede yasadigimizda diger calismalardan farkli
olarak mekanik ventilasyon ihtiyact olan hastalarin yiiksek bir yiizdesi mantar
zehirlenmeleri ile olmustur. Mekanik ventilasyon ihtiyact olan 17 hastamizin 11’1
(%64,7) mortalite ile sonu¢lanmistir. Mekanik ventilatdr ihtiyacinin mortalite ile

iligkisi anlamli olarak yiiksek bulunmustur ve bu beklenen bir sonugtur.

Zehirlenme olgular1 farkli bolgelerde farkli mevsimlerde olabilmektedir.
Zeren ve ark. calismasinda zehirlenmeler en sik Aralik ayinda (45), Retamal ve ark.
calismalarinda ise yine Aralik ayinda (58), Kavalci ve ark. ¢alismalarinda (59) en sik
ilkbaharda, Yiice’nin ¢alismasinda en sik Haziran-Agustos arasinda (7),
Avsarogullari’nin yaptiklart bir diger degerlendirmede (42) de siklik en fazla yaz
aylar1 olarak saptanmistir. Bizim ¢alismamizda ise zehirlenme olgular1 en sik %30,7
oraninda ilkbahar mevsiminde goriilmiistiir. Bu farkliliklar calismalarin farkli
yillarda ve farkli bolgelerde hatta iilkelerde yapildigi gergegini bize hatirlatiyor ve

mevsimlerin zehirlenmeler i¢in ayirici bir 6zelligi olmadigini gosteriyor.

Zehirlenme  olgularinda  mortalitenin  incelendigi  Amerika  Birlesik
Devletleri’'nde tiim zehirlenme olgularinda %0.03 oraninda mortalite goriiliirken
intihar amagli olanlarda mortalite %1-2’yi bulabilmektedir (7). Ankara’da yapilan bir
arastirmada iki yillik zehirlenmelerin analizinde 1/108 hastada (%0,92) o6liim
gortliirken (6), Dogu Anadolu bolgesinde Kat1 ve ark. ¢alismalarinda %83,6 hasta
takip ve tedavileri sonrasinda saglikli bir sekilde taburcu edilmis ve %16,4 hasta
Olim ile sonuglanmis ve karbonmonoksit ve tek cesit ilag i¢en hastalarda 6liim

goriilmezken metil alkol, mantar zehirlenmeleri, organofosfat zehirlenmeleri 6liim ile
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sonuclanmistir (14). Cengiz ve ark. Sanliurfa’da yaptiklari ¢calismalarinda 6liim orant
86 hastada %5,8’idi. iki olgu pestisitlerle digerleri ise kolsisin zehirlenmeleri sonucu
olmustur (44). Demir ve ark. (3) degerlendirdikleri hasta grubunda 156 hasta
(%96,4) sifa ile taburcu olurken, 6 hasta (%3,8) kaybedilmistir. Olen 6 hastada
zehirlenme nedeni 2’sinde metil alkol, 2’sinde korozif madde iken diger 2’isinde
neden belirlenememistir. Hindistan’dan yapilan bir arastirmada ise Singh ve ark. (17)
yogun bakimdaki zehirlenme olgularindaki mortalite oranimm1 %2,8 olarak
bildirmistir. Mortalite nedeni ise tiim hastalarda aliminyum fosfat olarak
saptanmistir. Bizim ¢aligmamizda ise 93 hasta eve taburcu edilmis (%81,6), 10 hasta
psikiyatri servisine devir edilmis (%8,8) ve 11 hasta 6liim (%9,6) ile sonuglanmistir.
Oliimlerin en sik nedeni tibbi ilaglar 6 hasta ile olmustur. Tarim ilaglar1 (2 hasta),
mantar zehirlenmeleri (2 hasta), metil alkol (1 hasta) de diger nedenler arasindadir.
Calismalardaki 6liim oranlarinin asil sebebi maruz kalinan maddeye baglanabilir.
Farkli bolgelerde maruz kalinan maddeler ¢esitlilik gostermistir. Kirsal kesimlerde
tarim ilaglar ile zehirlenmeler ve mantar zehirlenmelerine bagli 6liimlerin siklig1 bu
durumu agiklayabilir. Kent yasaminin daha yaygin oldugu bolgelerde ise bu tiir
zehirlerin temini zor oldugundan oSliimlerin daha g¢ok tibbi ilaglar ile olabilecegi

akilda tutulmalidir.

Risk faktorlerinin mortalite ile iliskilerine bakildiginda Liisanantti ve ark. akut
ilag ile zehirlenmelerde yogun bakimdaki uzamis yatislarin ve Oliimlerin risk
faktorlerini arastirdiklar1 genis kapsamli ¢alismada 2755 zehirlenme hastasinin
yogun bakim mortalite oraninin %]1,5 oldugunu, 6liim ile sonuclanan hastalarda
APACHE 2 skorlarinin 27,4 GKS’ nin ise 9,7 oldugunu saptamislardir (57). Sencan
ve ark. yogun bakimdaki akut zehirlenme olgularinda mortalite degerlendirmesi
yaptiklar1 bir derlemede, olgular oOlenler ve yasayanlar olarak iki gruba
ayrildiklarinda Olenlerin yas ortalamalari ve APACHE Il skorlar1 yasayanlarda
anlamli derecede yiiksek; basvuru anindaki GKS ise anlamli olarak diisiik
bulunmustur. Olenlerde ayrica mekanik ventilasyon siiresin de anlamli olarak uzun
oldugu ortaya ¢ikmistir (16). Bizim c¢alismamizda da hastaneye basvuru zamani 12
saatten fazla olan grupta mortalite anlamli olarak yiiksekti. Ayn1 zamanda basvuru
anindaki diisik GKS ve yiiksek APACHE II skorlarinin mortalite ile yakindan

iliskiliydi. Bu skorlar bizlere zehirlenme ile gelen hastalarin ilk bagvuru aninda
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yogun bakimda yatis siirelerinin tahmininde, hastanin tedavisini planlamada,
hastanin klinik seyrinde yardime1 olabilir. Akut zehirlenmelerde Sliimler zehirlenme
etkeni ile yakindan iliskilidir. Bizim ¢alismamizda da metanol ile zehirlenmelerde
mortalite oran1 %50 dir. Mantar zehirlenmeleri bizim ¢alismamiz igerisinde mortalite
oran1 yiiksek bir etken olarak saptanmis ve 6 mantar yeme Oykiisii olan hastanin 2 si
6lim(%33,3) ile sonuglanmistir. Bu sonuglar da zehrin giiciiniin, hastaneye
basvurdugu andaki genel durum, GKS, APACHE 2 skorlarinin klinik sonuglar

tizerine oldukga etkili olabileceginin akilda tutulmasi gerektigini gostermektedir.
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SONUC

Sonug olarak bu retrospektif calisma ile Tiirkiye genelindeki zehirlenme olgular ile
bizim 5 yillik zehirlenme hasta grubumuzun biiyiik oranda uyumluluk gosterdigi
gercegine ulastik. Bu ¢alismada zehirlenme olgularinda iilke genelindeki aragtirmalar
ile cinsiyet olarak Onemli bir farklilik olmadigi, yas olarak iilke ortalamasi ile
benzerlik goriildiigli, zehirlenme ile kabul edilen hastalarin ¢ogunlugunun evli
oldugu sonucuna ulastik. Toksik ajanlarin en sik oral yol ile alindigim1 ve
zehirlenmeye neden olan maddelerin en sik tibbi ilaglar oldugu gergegi bu ¢alisma ile
bir kez daha teyid edildi. Yogun bakima kabul edilen olgularda mortaliteyi etkileyen
onemli faktorler arasinda etkili olan zehrin tipi, zehirlenme yolu, hastaneye
basvurana kadar gecen siire, basvuru anindaki GKS ve APACHE II skorlar1 yer
almaktadir. Ozellikle mantar, metil alkol ile zehirlenen olgularda mortalitenin daha
yiiksek oldugu ayni1 zamanda zehirlenme anindan sonra hastaneye bagvuru i¢in gegen
siirenin uzunlugu da mortalitenin artmasina sebep oldugu sonucuna varildi. Basvuru
anindaki GKS’nin diisiik olmas1 ve APACHE 1I skorunun yiiksek olmasi hastalarin
yogun bakim iinitesinde yatis siiresinin uzun olacagini tahmin etmede yardimci
skorlama yontemleridir ve mortalitenin 6nceden tahmininde bizlere 151k tutmak icin
kullanilabilir. Yapmis oldugumuz bu ¢aligma bolgemizde siklikla goriilen zehirlenme
olgularina yaklasimda, gelecek giinlerde yogun bakimlara kabul edilecek olan
zehirlenme olgulari i¢in bizlere 151k tutmasi agisindan 6nemli bir bilgi kaynagi olarak

kullanilabilir.
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