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OZET

2007-2016 Yillar1 Arasinda Acil Servise Basvurmus Akut Zehirlenme

Olgularinin Retrospektif incelenmesi

Amag: Calismada amacimiz Trabzon sehri ve ¢evre illerden acil servise bagvuran
vakalarmin yas, cinsiyet dagilimi, zehirlenme etkenleri, nedenlerini ve klinik
ozelliklerini degerlendirmekti.

Yontem: Calismamizda Karadeniz Teknik Universitesi Farabi Hastanesi Acil
Servisine 2007-2016 yillar1 arasinda zehirlenme olgulari hastane arsiv kayitlari
kullanilarak demografik veriler, klinik bulgular ve laboratuvar sonuglar1 retrospektif

olarak incelendi.

Bulgular: Zehirlenme olgularinin acil servise bagvuran toplam hastalara oran1 %0,35
idi. Hastalarin %63,1’i kadin, %36,9u erkek idi. Kadinlarin erkeklere orani 1,71 idi.
Hastalarin yas ortalamasi 30,56 iken kadinlarin yas ortalamasi 29,49, erkeklerin yas
ortalamasi 32,39 idi. Yas gruplar incelendiginde 17-25 yas grubunun %50 ile birinci
sirada oldugu, ikinci sirada ise 26-34 yas grubunun oldugu goriildii. Olgularin
%60,7’sinin intihar amaglh zehirlendigi tespit edildi. Hastalarin %44,4’ii baska bir
saglik kurusundan hastanemize sevk olup, %44,7’si ise direk olarak acil servisimize
bagvurdu. Olgularda en sik tekli ilag (%67,7) zehirlenme tipi goriiliirken, %32,1 ile
coklu ilag zehirlenmesi ikinci sirada tespit edildi. Zehirlenme yollarina gore
incelendiginde %79 ile oral yolla zehirlenme birinci sirada bulundu. Hastalarin
%90,8’inin acil serviste takip ve tedavisi yapildi. 3 hastamizda takip edildigi

servislerde exitus oldu.

Sonu¢: Calismamizda analjezikler, antidepresanlar, ve diger psikotrop ajanlar
zehirlenmeye neden olan en sik {ic ajam1 olusturmaktaydi. Geng yastaki kadin
hastalarin 6n planda risk grubunu olusturdugunu soyleyebiliriz. Calismamizin
sonuglarinin koruyucu Onlemler, profesyonel egitim, halkin egitimi ve yeni

arastirmalar gibi aktivitelere kilavuzluk edebilecegine inaniyoruz.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, Retrospektif, Analjezik, Antidepresan



SUMMARY

Retrospective Analysis Of Acute Poisoning Cases
Between The Year Of 2007-2016
Objective: We aimed to evaluate age, gender distribution, agents of toxicity, causes
and clinical features of emergency cases in Trabzon city and nearby cities.

Methods: Demographic data, clinical findings and laboratory results were analyzed
retrospectively in our study using the hospital archive records of the cases of
poisoning between 2007-2016 to Farabi Hospital Emergency Department of

Karadeniz Technical University.

Results: The rate of poisoning cases to total patients was 0.35%. 63.1% of the
patients were female and 36.9% were male. The ratio of women to men was 1.71.
The mean age of the patients was 30.56, the mean age of the women was 29.49 and
the mean age of the men was 32.39. When the age groups were examined, it was
seen that the 17-25 age group was the first with the rate of 50% and the second was
the 26-34 age group. It was found that 60,7% of the cases were poisoned for suicide
purposes. 44,4% of the patients were referred to our hospital from another health
center and 44,7% of them were directly come to our emergency service. The most
frequent poisoning type was using single drug (67,7%), and multipl drug poisoning
was most frequent with 32,1%. When examined according to routes of poisoning,
oral poisoning was first in 79%. 90.8% of the patients were followed-up and treated
in emergency department. Exitus occurred in the clinics that were followed in 3

patients.

Conclusion: In our study, analgesics, antidepressants, and other psychotropic agents
were the three most common agents causing poisoning. We can say that young
female patients constitute the risk group of the front-line. We believe that the results
of our work can guide activities such as preventive measures, professional training,

public education and new researchs.

Keywords: Poisoning, Retrospective, Analgesic, Antidepressant
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1. GIRIS

Insan sagligim bozan mineral, bitkisel, hayvansal ya da sentez kaynakls,
maddelere zehir ve bunlarla organizmanin gegici ya da siirekli bozulmasina da
zehirlenme adi verilmektedir (1).

Diinyanin farkli yerlerinde farkli mortalite ve morbidite oranlarma sahip
olmakla birlikte Amerika Birlesik Devletleri 2016 yili zehir danisma merkezi
verilerine gore 2,159,032 zehirlenme vakasi bildirilmis ve bunlarin 1415’1 6liimle
sonuclanmistir. Zehirlenmeler incelendiginde vakalarin %52,47’sini 12 yas alt1
cocuklarin olusturdugu goriilmektedir (2). Tiirkiye ulusal zehir danisma merkezinin
2008 verilerine gore en sik goriilen akut zehirlenme etkenleri sirasiyla, ilaglar
(analjezik, antidepresan, antihistaminik, antihipertansif, antiepileptik vb.), tarim
ilaglari, ev igi kimyasallar, zehirli gazlar (karbon monoksit), zehirli hayvan 1sirma ve
sokmalaridir (3).

Zehir kullanimi, tarihte ilk ruhani ve mitolojik inanglar1 yaziya gecirildigi
zamanlardan itibaren baslar. Ilk insanlarin yasadigi bolgelerde yapilan arkeolojik
calismalarla elde edilen buluntular arasinda kzrar gibi zehirleri saklamak ve
biriktirmek i¢in tasarlanmis oluklar iceren av silahlar1 ve aletler tespit edilmistir (4).
Paraselsus (1493-1541) “Tiim maddeler zehirdir. ilac1 zehirden ayiran dozudur.”
diyerek zehirlenmelerde doz kavramini ilk kez dile getirmistir (5).

Akut zehirlenmeler tiim yas gruplarini, her iki cinsiyeti ve toplumdaki tiim
sosyoekonomik gruplari etkilemektedir. Zehirlenmeler; etkene ve hastaneye bagvuru
stiresine bagl olarak ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Bu hastalarin bir kismi1 acil
servislerde takip ve tedavi sonrasinda taburcu olmaktadir. Ancak bazi hastalarin acil
serviste gozlenmesi yeterli olmamakta hastaneye yatirilarak yakin takip ve tedavileri
gerekmektedir.

Akut zehirlenmelerde, zehirin ¢esidi, alinma sekli, farkli iilke ve kosullarda
degisiklik gostermektedir. Bu nedenle iilkelerin zehir profilinin agiga ¢ikarilmasi

problemin ¢éziimiinde alinacak dnlemler agisindan yararli olacaktir (6, 7).

Ulkemizde zehirlenme 6n tanist ile acil servislere basvuran hastalar hakkinda

bolgesel olarak cesitli ¢aligmalar yapilmistir. Bu ¢alismada daha 6nce yapilmis olan



caligmalarin devamini saglayarak, Trabzon ve cevre illerindeki zehirlenmelere
yonelik en ileri merkez konumundaki Karadeniz Teknik Universitesi Farabi
Hastanesi Yetiskin Acil Servisine 2007-2016 yillar1 arasinda zehirlenme 6n tanisi ile
basvuran hastalarin yas, cinsiyet, zehirlenme tipi ve diger demografik 6zelliklerinin

tespit edilerek yapilan diger ¢alismalarla kargilastirmaktir.



2. GENEL BILGIiLER

2.1 Tarihge

Insanlar yiizyillardir viicuda giren maddelerin etkilerini gézlemlemis ve
faydali olanlar1 besin, zararli olanlar1 ise zehir diye tamimlamislardir. Zehir (zehr;
Farsca, poison; Ing) sozciigii latin kokenli “potio” ‘dan gelmekte olup agiz ve temas
yoluyla alindiginda absorbe, inhale veya enjekte edildiginde organizmaya zarar
veren, toksik belirtilere yol agan, bazen de yasami tehdit eden maddelerdir. “Poison”
terimi, Oliimciil iceriklerle hazirlanmig bir iksir veya taslagi tanimlamak i¢in 1230
yili civarinda Ingiliz edebiyatinda ilk kez yer almustir. (8, 9).

Agiz, parenteral, inhalasyon ya da deri ve mukoza yoluyla viicuda girip
biyolojik sistemlerde hasar ya da 6lim meydana getiren maddelere toksin ya da
zehir, toksinlerin etkilerini inceleyen bilim dalina da toksikoloji denir. Toksikoloji
terimi Yunanca ok (toxikos) ve ok zehri anlamina gelen “toksikon” ile, bilim dal
anlamina gelen“logos” sozciiklerinin birlesmesi ile olusmustur (10).

Zehir ve zehirlenmelerin tarihi asirlar 6ncesine dayanmaktadir. Avciliktan,
suikastlere, terérizmden savaslara zehirler 6nemli bir ge¢mise sahiptir. Tarihte
zehirlenmelerle ilgili ilk kayitlarin M.O. 18.000 yilinda Kenya’da Masai avcilarmin
hayvanlar1 6ldiirmek i¢in zehirli oklar1 kullanmasina ait oldugu bilinmektedir. (11).
Burada kullanilan zehirin Strophantus tiirlerinden ve igerigi “strophanthin” olan
dijital benzeri bir zehir oldugu tahmin edilmektedir (12). Zehirlerin yaygin kullanimi
antidotlarin gelistirilmesi ihtiyacim1 da dogurmustur. Homeros’un Oddyssey adli
destaninda; “moli” olarak belirtilen en eski antidotun, kardelen’den eksrakte edilerek
datura stromonium gibi zehirli bitkilere karst kullanildigi belirtilmektedir (13).
Milattan once 401 yilinda Atinali bir yazar ve ordu komutanit olan Xenophon
Anabasis adli eserinde Pers imparatorlugu'nun Bati Anadolu valisi olan Kyros'un
taht1 ele gecirmek amaciyla Pers krali olan abisi Il. Artaxerxes e kars1 ayaklanmasini,
10000 yunan askerinin mezopotamya'ya gidisinin, orada M.0O. 401 yilinda yapilan
Cunaxa savaginda Kyros’un oldiiriilmesini daha sonra Xenophon idaresindeki ticretli

yunan askerlerinin firat nehrini izleyerek Dogu Anadolu'dan gecip Trabzon’a



ulagmalarini ve buradan deniz yoluyla yurda doniisleri sirasinda ordusunu etkisiz
hale getiren deli bal zehirlenmesi olayini anlatiyor. Pers ordusu ile savastiktan sonra
geri doniis yolunda Trabzon sehri yakinlarindaki kdylerden gegmekte iken gordiikleri
ar1 kovanlarim1 alip yedikten sonra kusma ve ishal sikayetleri olmus ve ayakta
duramamislar. Bu olayr Xenophon Anabasis’te askerlerin delirmis gibi hareketler
yapmast seklinde tanimlamistir ve bu nedenle bu bolgedeki ballara “deli bal” (mad
honey) denilmektedir (14). Milattan 6nce 132-63 yillar1 arasinda yasamis olan Kral
4. Mithridates gengliginde defalarca zehirlenmeye c¢alisilmis. Bundan dolay: suclular
ve koleler iizerinde yaptig1 deneyler sonucunda igerisinde 36 farkli madde bulunan
ve kurtbogan, akrep zehri, deniz salyangozlari, 6riimcekler, yilanlar ve diger tiim
zehirlere kars etkili oldugu sdylenen “Mithradatum” isimli panzehiri tiretmistir (15,
16). Deli bal, M.O. 67 yilinda Pontus Krali Mithridates Eupator ve Pers ordusu
tarafindan Gnaeus Popeus Magnus komutasindaki Pompey ordularina kars1 Kuzey
Anadolu'da da kullanilmistir. Bas danismani Yunan Kateuas’in Onerisi lizerine,
Mithridates, ilerleyen Romalilarin yoluna deli ballarla dolu kaseleri yerlestirdi ve
stratejik bir geri ¢ekilme hazirladi. Bu kaselerden bal yiyen Romalilar yorgunluktan
¢oktii, Pers ordusu geri doniip ve 1000’den fazla Roma askerini 6ldiirdii (17). Strabo
(M.0.64 — M.S.21) eserinde bu olayr su sekilde anlatmaktadir: Heptacomedes’ler
Pompey'e ait iic Roma miifrezesini (1800 asker) daglik bolgeden gecerken yok etti.
Agaglarda yasayan bu topluluk zehirli ballar1 kaselere koydular ve onlar1 yola
biraktilar. Roma askerleri bali yediginde ve bilincini kaybettiginde kolaylikla
yenildiler ve hepsi oldiiriildii (18). Yine imparator Nero zamaninda Mithradates’in
rettigi panzehir olan Mithradatum, Andromachus (M.S. 37-68) tarafindan
gelistirilmis  ve icerigi 73 maddeye ¢ikarilmistir (9, 19). Bu panzehir
“Andromachus’un  macunu”, “Venedik pekmezi” ve “galene” isimleri ile
adlandirilmigtir (19). Galen bu panzehirin etkinligini zehir ve panzehiri beraber alan
kuslar ile sadece zehir alan kuslar arasinda panzehir alan kuslarin daha uzun
yasadigin1 gostererek kanitlamistir (9).

Zehirlerin tanimlanmasi ve siiflandirilmasi ¢abalarinin baslangict Yunanlilar
ve Romalilar zamaninda olmustur. Roma imparatoru Nero’nun mahiyetinde bulunan
Yunanli bilim adami1 Dioscorides (M.S.40-80) tarafindan yazilan Materia Medica

kitabinda zehirleri kaynaklarma gore hayvan, bitki ve mineral zehirleri olarak



smiflandirmistir (20). Bu smiflandirma 1500 yil boyunca kullamlmustir. Ibn-i
Wahshiyya (Irak bolgesinde yasamis arap kokenli toksikolog) 9. yiizyilda yunan,
pers ve hint literatiiriinii sentezleyerek “Zehirlerin Kitab1” adli eserini yazmis. Bu
eserde zehirleri smiflandirmis ve kendi evrensel panzehirinden bahsetmistir.
Kurtbogan bitkisi kullanilarak hazirlanan zehirli oklar ile yaralanan kisilere, okun
¢ikarilmasi, ardindan bolgenin daglanmasi, sogan ve tuz ile topikal tedavi edilmesi
gerektigi gibi 6nerilerde bulunmustur (21).

Paraselsus (1493-1541) “Tiim maddeler zehirdir. Ilact zehirden ayiran
dozudur.” diyerek zehirlenmelerde doz kavramini ilk kez dile getirmistir (5). William
Piso (1611-1678) ilk kez kusturma i¢in kullanilan ipeka surubunu bulmustur (22).
Komiiriin medikal olarak musir papiriislerinde M.O. 1500 yillarinda kullamildig
goriilse de zehirlerin absorbsiyonu i¢in ilk olarak 1733 yilinda Scheele ve 1785°te
Lowitz tarafindan tanimlanmistir (23). Philip Physick (1767-1837) ve Baron
Guillaume Dupuytren (1777-1835) zehirlerin uzaklastirilmasi i¢in orogastrik lavajmn
gerekliligini savunmustur (22, 24). 18 ve 19. yiizyilda toksikolojinin farkli bir bilim
dali olarak temelleri atilmis ve zehirlere mistik yaklagimin yerini bilimsel ve gergekei
yaklasim almistir. 1820 yilinda Jukes ve Bush mide lavaji icin gastrik tiipleri
tanitmustir. Insanlarda ilk aktif komiir etkinlik galigmasi 1813°de yapilmis olup
Michel Bertrand oral yoldan 5 gr arsenik almis, ardindan aktif komiir almis ve
hayatta kalmistir (25). Olumlu arastirma sonuglarina karsin aktif komiiriin
gastrointestinal dekontaminasyonda kullanima girmesi 1960’larda olmustur.

Bonaventura Orfila (1787-1853) toksikoloji biliminin klinik tip ve
farmakolojiden ayrilmasi gerektigini savunmus, otopsi materyallerinden zehirlenme
gerceklestiginin - kanitlanabilecegini  gostermistir  (26). Bu nedenle kendisine
toksikolojinin babasi denilmektedir (27).

Ikinci diinya savasi sonrasinda yeni ilaglar ve kimyasal maddeler evlere ve
kullanima girmeye baslamistir. Hollanda’da 1949 yilinda diinyanin ilk zehir danisma
merkezi kurulmustur (28). 1950 yillarinda ¢ocuklarda zehirlenmeler ciddi bir yer
edinmeye baglamis ve 1952 yilinda Amerikan Pediatri Cemiyeti ¢ocukluk kazalarinin
%50’sini zehirlenmelerin olusturdugunu agiklamistir (29). Bu durum 1953 yilinda
Chicago kentinde ABD’nin ilk zehir danmisma merkezinin kurulmasina sebep
olmustur (30). 23 Mart 1988 tarihinde tilkemizde ilk zehir danisma merkezi Refik



Saydam Hifzissihha Merkezi Baskanligi altinda 24 saat c¢alisan bir merkez olarak
hizmet vermeye baslamistir (3). 1960 yilindaki “talidomid faciasi” ilaglarda
toksikolojik arastirmalarin &nemini 6n plana c¢ikarmistir. Ingiltere’de Frederick
Young isimli gencin 14 yasinda iken iivey annesi ve diger aile iiyelerini arsenik ve
antimon kullanarak 6ldiirmesi, 11 Eyliil saldirilar1 sonrasi mektuplar ile sarbon
gonderilmesi ve Rus Federal Gilivenlik Servisi calisant Alexander Litvinenko nun
Polonyum-210 ile zehirlenerek oldiiriilmesi gibi ornekler sonrasinda toksikoloji
bilimi giiniimiizde 9 milyondan fazla sentetik ve kimyasal iirlinlin bulundugu
diinyada ¢ok genis bir alani inceleyen 6nemli bir konuma gelmistir (31, 32) (Tablo-
1).

2.2 Zehirlerin Simiflandirilmasi

Zehirlerin tanimlanmasi ve simiflandirilmasi c¢abalar1 Yunanlilar zamanina
dayanmaktadir. Yunanli Dioscorides, Materia Medica adli eserinde zehirleri
kaynaklarmma gore hayvan zehirleri, bitki zechirleri ve mineral zchirleri olarak
smiflandirmistir. Bu smiflandirma 16. ylizyilla kadar degismeden kullanilmistir.

Giiniimiizde zehirler gesitli 6zelliklerine gore siniflandirilmaktadir (33).
2.2.1 Kaynaklarina Gore Zehirler

1- Sentetik zehirler: Cok cesitli kimyasallar bu gruba girer
2- Dogal zehirler: Bitkisel, hayvansal veya mineral kaynakli olabilir (34).

2.2.2 Etki Sekline Gore Zehirler
1-Irritanlar:
A: Inorganik irritanlar: Metalik veya non-metalik
Metalik irritanlar: Bakir, Kursun, Civa vb.
Non-metalik irritanlar: Fosfor, Klorid, Iyot, Brom vb.
B: Organik zehirler
Hayvansal kaynakli: Yilan zehiri, akrep ve bocek zehirleri vb.
Bitkisel kaynaklilar: Ergot, zambak, hint tohumu vb.
C: Mekanik irritanlar: Cam tozu
2-Koroziv maddeler:
Giicli asidik ve bazik maddeler bu gruba dahil edilir. Organ ve dokulara internal ve

eksternal olarak hasar verirler.



3-Norotik zehirler:

Sinir sistemi tizerine etkili oluk toksik etki gosteren maddeler bu gruptadir.
Sedatif, hipnotik, kokain, kiirar vb.
4-Kardiyak Zehirler:

Kardiyak ileti ve pompa fonksiyonun bozabilen maddeler bu gruptadir

Dijitaller, akonit, Stropantus vb.
5-Solunum depresyonu yapanlar:

Solunum hareketini engelleyerek hastalarda yetersiz oksijenizasyon sonucu
morbitide ve mortalite olusturan maddeler bu gruptadir. Karbonmonoksit, tabun,
sarin vb.
6-Cesitli zehirler:

Analjezikler, antipiretikler, antihistaminikler, antidepresanlar gibi maddeler

yiiksek dozlarda hastalarda 6liime sebep olabilmektedir (34).

2.3 Zehirlenmelerin olus sekilleri:

Akut zehirlenmeler: Ilaglarin ve kimyasal maddelerin toksik dozuna tek
seferde veya 24 saat igerisinde birgok kere maruz kalma sonucu zehirlenme
belirtilerinin  goriildiigii, hastaya miidahale igin kisith zamanin oldugu klinik
tablodur.

Subakut zehirlenmeler: Kisa siirede ve sik ara ile (1 hafta) toksik miktarda
kimyasal maddenin organizmaya girmesi sonucu gortliir. Pestisit ve insektisitlerle bu

tip zehirlenmelere rastlanabilir. Belirtiler akut zehirlenmeler ile aynidir (35).

Orijin olarak zehirlenmeler:
Kaza Zehirlenmeleri: Dikkatsizlik, onemsizlik, ilaglarin yanlis dozda

kullanilmalar1 veya koruyucu 6nlemler alinmadan zehirli maddeye maruz kalinmasi
seklinde olan zehirlenmelerdir.

Intihar Zehirlenmeleri: Suisit amagl zehirlenmeler

Kriminal Zehirlenmeler: Arsenik tuzlari, civa tuzlari, koroziv maddeler,
striknin, uyusturucu maddeler, siyaniir, barbitiirat, organik fosfor igeren maddeler,
akonitin, fosfor, ¢inko siilfiir ve radyoaktif maddelerin 6ldiirme amagl kullanilmasi

ile meydana gelen zehirlenmelerdir (36).



Tablo-1: Toksikoloji Tarihi (37)

Isim Tarih Olay

Kenya Masai Avcilari M.O. 18.000  Masai Avcilarinin Strophantus Tiirlerinden
hazirladiklar1 zehirli oklar1 avlanmak i¢in
kullanmas1

Gula (Stimerliler) M.0.4500 Zehirler ile iliskili ilk tanr1

Misir Papirtisii M.O. 1500 Farkl1 klinik durumlarda aktif kémiir kullanimi

Homeros M.O: 850 Odyssey adl1 eserinde Ulysses’in yilan
zehrinden oklar hazirladigini belirtir

Avristo M.O. 384- Iskitlerin nasil zehirli ok hazirladigini anlatir
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Kral 4. Mithridates M.O. 132-63  ilk Evrensel Antidot olan mithridatum’u iiretir

Dioscorides M.S.40-80 Materia Medica adli kitabinda zehirleri
simiflandirmstir

Andromachus M.S. 37-68 Imparator Nero igin Mithradatum adli
panzehirin i¢ine yeni maddeler katarak
gelistirmis ve Venedik macunu isimli panzehiri
iretmistir.

Galen M.S. 129-200 Roma imparatorlari i¢in 6zel bir antidot tiretmis
ve farkli antidot ¢esitlerini 2 farkli kitabinda
tarifleri ile yazmistir. Ayni zamanda
Andromachus’un panzehirinin etkinligi i¢in
deney yapmustir

Ibn Wahshiyya 900 Zehirlenmelerin kitabi adli eseri yazmigtir

Paracelsus 1493-1541 Zehirlenmelerde doz kavramini ortaya atmigtir

William Piso 1611-1678 Ipeka surubunun bulunmasi

Philip Physick 1767-1837 Orogastrik lavajin zehirlenmelerde kullanilmasi

Baron Guillaume 1777-1835 Orogastrik lavajin zehirlenmelerde kullanilmasi

Dupuytren

Grand Marshall Bertrand 1813 Arsenik zehirlenmesinde aktif komiir kullanimi

Edward Jukes 1820 Kendi orogastrik lavaj setini iretmistir “Jukes
enjektori”

Bonaventura Orfila 1787-1853 Deneysel ve Adli Toksikolojini babasi.
Otopsiler ile zehirlenme hastalarinin tespit
edilmesi

[k Zehir Danisma 1949 Holanda’da ilk zehir danisma merkezi a¢ildi

merkezi

ABD zehir danisma 1953 ABD’de ilk zehir danigma merkezi acildi

merkezi

[k toksikoloji cemiyeti 1968 Amerikan Toksikoloji cemiyeti kuruldu

Tiirkiye’nin ilk zehir 1988 Refik Saydam Hifzissihha Merkezi Bagkanligi

danigma merkezi altinda 24 saat hizmet veren iilkemizin ilk Zehir
danisma merkezi kuruldu.

Toksikoloji bir uzmanlik 1992 Amerika Uzmanlik kurumu tarafindan

dal1 haline geldi

Toksikoloji bir uzmanlik dali olarak tanindi




2.4 Zehirlenmelere Genel Yaklasim

Zehirlenme; hayati fonksiyonlar1 bozan ve bazen de yasami tehdit eden
maddelerin viicuda agiz, solunum, dolasim, deri ve benzeri yollardan alinmasiyla
organizmanin hasar gérmesi durumudur. Zehirlenme klinigi diger hastalik tablolarini
taklit edebilir bu nedenle dogru tani; iyi bir anamnez, fizik muayene, rutin ve
toksikolojik laboratuvar incelemeleri ve klinik degerlendirme ile konur.

Zehirlenme; intihar, eglence, kaza, meslek veya tedavi komplikasyonu
kokeniyle olusabilir. Zehirlenmeler; dogru tani ve tedavi uygulanmazsa ciddi
mortalite ve morbiditeye sebep olabilen klinik tablolardir.

Tiirkiye ulusal zehir danigma merkezinin 2008 verilerine gore en sik goriilen
akut zehirlenme etkenleri sirasiyla, ilaglar (analjezik, antidepresan, antihistaminik,
antihipertansif, antiepileptik vb.), tarim ilaglar1 ve bocek oldiriiciiler (organofosfatli,
karbamatli, piretrin grubu vb), ev ici kimyasallar (camasir suyu, lavabo acici, kireg
coziiciiler, deterjanlar, naftalin vb), zehirli gazlar (karbonmonoksit, bogucu gazlar)
ve diger kimyasallar, bitki ve besinler (mantarlar, salon bitkileri, balik, delibal, kayis
cekirdegi, vb) ve zehirli hayvan 1sirma ve sokmalar1 (akrep, yilan, oriimcek, ari
vb)’dir (3). Amerika Birlesik Devletleri 2016 yili zehir danigma merkezi verilerine
gore 2,159,032 zehirlenme vakasit bildirilmis ve bunlarin 1415’1 Oliimle
sonuclanmistir. Zehirlenmeler incelendiginde vakalarin %52,47’sini 12 yas alti
cocuklarin olusturdugu goriilmektedir. En sik maruz kalinan maddeler sirasiyla
analjezikler (11,19%), ev temizlik iirtinleri (7,54 %), kozmetik/kisisel bakim iirtinleri
(7,2 %), sedatif/hipnotik/antipsikotikler (5,84 %) ve antidepresanlar (4,74%) olarak
yayinlanmustir (2).

Zehirlenmelerden korunmanin temel kural egitimdir. Egitim oncelikle aile ve
okulda baslar. Ozellikle evlerde olas1 toksik maddeler (ilaclar, temizlik iiriinleri,
pestisitler vb.) cocuklarin erisemeyecegi yerlerde saklanilmalidir. Aile hekimleri ve
acil tip uzmanlar1 olasi maruziyetler konusunda aileleri bilgilendirmelidirler.
Hekimler, hastaneler ve eczacilar hastalar1 dogru tedavi i¢in uygun doz, kullanim
sekli ve olas1 ilag etkilesimleri konusunda uyarmalidir. Zehirlenmelerin tamami adli
olaylardir ve adli mercilere zehirlenmelerle karsilasildiginda bildirim yapilmalidir.

Ozkiyim  diisiinceleri olabilecek kisiler onceden Ongoriiliip uygun

rehabilitasyonun saglanmasi gereklidir. Son dénem hastalig1 olan hastalarin fiziksel



ve ruhsal agidan palyasyonunun saglanmasi son derece onemlidir (38). Zehir
danisma merkezi c¢alisanlarinin iletisim, bilgi ve becerilerinin arttirilip bu
merkezlerin halk ve hekimler tarafindan aktif kullanilma aligkanliginin gelistirilmesi

ve farkindalik yaratilmasi i¢in gerekli duyuru ve reklam ¢aligmalar1 yapilmalidir.

2.4.1 Hastamin Baslangi¢c Resusitasyonu

Zehirli madde maruziyeti olan hastanin ilk degerlendirmesi hayati
fonksiyonlarin kontrol edilmesi ile baslar. Oncelikle dolasim, havayolu ve solunum
degerlendirmesi ve bunlarin stabilizasyonu yapilmalidir. Ardindan vital bulgular
degerlendirilir. Hasta monitorize edilir ve 12 derivasyonlu ekg alinarak
degerlendirilir. Intravendz yol agilir ardindan tam kan sayimi, rutin biyokimya, kan
gazi, kreatinin Kinaz, kardiyak troponinler, idrar toksikolojisi ve kan diizeyi
bakilabilen bir madde alimi s6z konusu ise diizey tayini i¢in kan alinir. Bilinen bir
maruziyet var ise ivedilikle herhangi bir antidot tedavisi olup olmadig1 arastirilir.
Antidot tedavisi mevcut bir ajan maruziyeti s6z konusu ise hastaya uygun antidot
miimkiinse verilmelidir. Gilinlimiizde kullanilan antidotlarin listesi Tablo-2’de
verilmistir (39). Cilt maruziyeti olan hastalarda kiyafetler ¢ikarilmali ve bir posete
koyulup agzi kapatilmalidir

AHA 2015 ileri yasam destegi kilavuzunda bilinen veya siipheli opioid
kullanimina bagli yanitsiz hastalarda CPR sirasinda 0,4 mg intramiiskiiler veya 2 mg
intranazal naloksan uygulamasini Onermektedir. Yanitsizligin devam etmesi
durumunda 4 dk’da bir tekrarlanabilecegi Onerilmistir. Ayn1 kilavuzda ek olarak
lokal anestezik maruziyeti sonrasinda gelisen kardiyak arrest vakalarinda intravendz
lipid tedavisi, trisiklik antidepresan zehirlenmesine bagli kardiyak arrest vakalarinda
intraven6z NaHCOs3 tedavisi onerilmekte olup daha uzun siire kardiyo pulmoner
resusitasyon yapilmasi Onerilmektedir (40). ERC 2015 ileri yasam destegi
kilavuzunda opioid, TCA ve lokal anestezik zehirlenmelerine bagh kardiyak arrest
tablosunda AHA 2015 ileri yasam destegi kilavuzu ile benzer 6neriler bulunmaktadir
(41).

Genel durumu kotii komatdz bir hasta ile karsilasildiginda dykiiden opioid

kullanimi1, hipoglisemi, wernicke ensefalopatisi veya hipoksik bir durum oldugu
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anlasilyor veya siipheleniliyorsa, oncesinde %100 oksijen tedavisi baslatilmali
ardindan hastanin Oykiisiinde kronik alkolizm olmasi halinde tiamin 100mg iv
yapilmalidir. Hastanin Oykiisiinde diyabet ve insiilin benzeri hipoglisemik ajan
kullanim1 varsa ve o an i¢in kan sekeri tayini miimkiin degilse 0,5-1 gr/kg hipertonik
dekstroz iv verilmelidir. Hastanin 6ykiisiinde opioid kullanim1 veya siiphesi var ise
0,05 mg iv 4 dk’da bir titre edilerek nalokson uygulanabilir (42). Kardiyak arrest
klinigi ile acil servise basvuran ve Oykisiinde opioid, TCA veya lokal anestezik
kullanimi 6ykiisii olan hastalara uygun antidotlar CPR sirasinda baglanabilir (43).
Diger temel ve ileri yasam destegi algoritmalarinda herhangi bir farklilik yoktur ve
aynen uygulanmalidir.

Hastalardan 6n planda dogru Oykii alinmasi onem arz etmektedir. Hangi
maddeden ne zaman, ne kadar, hangi yolla ne amagla almis oldugu sorgulanmalidir.
Birden fazla ilag alim dykdisii olup olmadig arastirilmalidir. Hastalardan net bir 6ykii
almak baglangicta zor olabilir. Biling problemleri, altta yatan diirtiiler, sekonder
kazang hesaplari bilgi alimin1 zorlastirabilir. Miimkiinse hastanin medikal ge¢misi
incelenmeli olay yerinde bulunan ilag, intihar notu veya toksisiteye sebep olacak

irlinlerin temini anamnezin derinlestirilmesi i¢in gerekebilir.

2.4.2 Hastadan Anamnez Alinmasi

Her zehirlenme olgusunda mutlaka ayirt edilmesi gereken konu, maruziyetin
toksik bir alim olup olmadigimin belirlenmesidir. Hastalar degerlendirilmeye
baglandiginda oncelikle yas, kilo, tibbi oykii, gebelik durumu ve kullanmis oldugu
ilaclar sorgulanir. Alinan madde belli ise dncelikle hangi yoldan alindig1, alinan doz,
maddeyi ne zaman aldig1 ve hastaneye basvuru saati, akut veya kronik bir alim olup
olmadig belirlenmeli ve not edilmelidir. Zehirlenmenin yanliglikla m1 yoksa intihar
amaghh mi olup olmadigi sorgulamir. Intihar amaglh alimlarda psikiyatrik
degerlendirme ve takip gerekli olabilir. Hasta eger sevkli geliyor ise bir dnceki saglik

kurumunda yapilan tedavi incelenir ve not edilir.

Etken belirlenemeyen durumlarda en son yedigi yiyecek ve igecekler,
hastanin kullandig ilaclarin listesi, ¢alistigi is ve fiziki ortama yonelik bilgiler temin

edilmelidir ve olasi etkenler ortaya koyulmalidir.
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Tablo-2: Zehirlenmelerde Kullanilan Baslica Antidotlar (39)

Antidot Cocuk dozu Eriskin Dozu Endikasyon
N . . . Antikolinerjik
Fizostigmin 0,02 mg/kg iv 0,5-2 mg iv 2-5 dk yavas inf (TCA haric)
140mg/kg po yiikleme, ardindan her 4 saatte bir 17 kez 70
mg/kg po veya 150mg/kg 60 dakikada iv yiikleme, ardindan
Asetilsistein 4 saatte 50 mg/kg iv, sonra 16 saatte 100mg/kg in inf Asetaminofen
Amilnitrit Kullanilmiyor 1 amp 30sn/dk inhale
Sodyum Nitrit 0,33ml/kg iv 10ml iv Siyaniir
Sodyum Tiyosiilfat 1,65ml/kg iv 50ml iv
Deferoksamin 90mg/kg |m(max 1gr) veya 2grim veya 15nlg/kg/sa iv Demir
15 mg/kg iv (max1gr/giin) (max 8 gr/giin)
Hidroksikobalamin 70 mg/kg iv (5gr’1 gegcmeyecek sekilde) 30 dk’da 3 kereye Siyanid

kadar tekrarlanabilir. Sodyum tiyosiilfatla birlikte verilir

Nitroprussid
DigoksinFab Akut 1-2 vial iv Akut 5-10 vial iv Didoksin
Kronik 1-2 vial iv Kronik 3-6 vial iv g
Fomepizol 15mg/kg iv sonra 10 mg/kg |  15mg/kg iv sonra 10 mg/kg Metanol
P 12 saate bir 12 saate bir Etilen Glikol
Folik 1-2 mg/kg iv, 4-6 saaatte . .
Asit/Lékovorin bir 1-2 mg/kg iv, 4-6 saaatte bir Metotreksat
Flumazenil 0,01mg/kg iv 0,2mg iv Benzodiazepin
Nalokson 0,01mg/kg ihtiya¢ halinde 0,4-2mg iv ihtiya¢ oldukca Opioid
Glukagon 50-150pg/kg iv 3-10 mg iv NS
1,5 ml/kg iv bolus 1 dk’da
L (Sdichik arahiklarla 2 kere |50 150 polus 1dkoda, Lokal
%20 1V Lipid tekrarlanabilir), ardindan ardmdan 400 ml iv 20 dk Anestezik
0,25 ml/kg’dk iv inf M
. .. 1-2 mg/kg iv ) . .
Metilen Mavisi Neonatal 0,3-1 mg/kg iv 1-2 mg/kg iv Nitrit
. 10ml/kg iv 30 dk’da, 1,2 ml/kg/sa (kan etanol diizeyi 100- Metanol
o
Etanol (%10 1V) 150 mg/dl olana dek titre edilir) Etilen glikol
Sodyum 1-2 mEq iv bolus, ardindan 2 mEq/kg/sa iv infiizyon
; TCA
Bikarbonat
K vitamini 1-5 mg/giin po 20 mg/giin po Warfarin
L . . Wernicke
Tiamin 5-10 mg iv 100 mg iv Ensefalopatisi
. . INH’ta her gram i¢in I . . .
Pridoksin 70mg/kg iv (max 5mg) INH’ta her gram i¢in 5gr iv INH
1 mg’1 100 {inite 1 mg’1 100 {inite
unfraksiyone heparini unfraksiyone heparini
Protamin notralize eder. 0,6mg/kg iv | nétraliz eder. 25-50 mg iv 15 Heparin
15 dk tizerinde verilir dk tizerinde verilir
. Oral
Okreotid lugr/kg sc, 6 saat arayla 50-100 pgr sc, 6 saat arayla hipoglisemik
Aktif Komiir

1gr/kg po

50-100 gr po

Zehirlenmeler
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Zehirlenme olasilig1 mevcut olan bir hastada dykiiden zehirlenme konusunda
yeterli bilgi alinamiyor ise evde bulunan ilaglarin her birinin kontrol edilmesi, eksik
ilag varsa tespit edilmesi, evde kullanilan temizlik vb. kimyasal maddelerin yerinde
olup olmadigi, kapaklarinin agik olup olmadigi 6grenilmelidir. Aile yeterli bilgi
veremiyor ise eve mutlaka birinin gonderilip bakmasi veya evde birileri varsa telefon

yoluyla bu bilgilerin kontrol edilmesi saglanmalidir.

Bazen zehirlenen hastanin yakinlart ¢esitli nedenlerle dogru bilgi
vermeyebilir, 1srarla zehirlenme olasiligint kabul etmeyebilirler. Bu durumda
hastanin klinik bulgular1 zehirlenme olasiligin1 elememizi gerektiriyorsa hasta
ve/veya hasta yakinlarina zehirlenme ile ilgili sorular1 bir dedektif gibi siipheleri
ortadan kaldirmaya yonelik olarak, cesitli zamanlarda farkli ctimleler ile sormamiz
gerekebilir. Zehirlenme siiphesi olan hastanin tiim cepleri ilag tableti bulunma

olasiligi nedeniyle muhakkak arastirilmalidir (44).

Zehirlenmeler bildiri ve Oneri alma amaci ile 114 ulusal zehir danisma
merkezine damigilmali veya bir tibbi toksikologtan konsiiltasyon istenilmelidir.
Hastalar belirtilen baslangi¢c degerlendirmesi yapildiktan sonra Tablo-3’ te belirtilen
kriterlere uymasi halinde toksik olmayan alim olarak degerlendirilip uygun takip

sliresi sonunda taburcu edilebilir (39).

Tablo-3: Toksik Olmayan Alim Kriterleri

Kriterler

Sadece tek madde maruziyeti

Alinan madde kesin olarak tanimlanmis olmali

Alman triiniin etiketinde tiiketici iiriin giivenligi komisyonunun potansiyel
toksisiteyi gosteren Onerileri bulunmali

Maruziyet istemsiz olmali

Maruziyet sekli bilinmeli

Alinan maddenin yaklasik miktar1 bilinmeli

Hastanin g6zlem siiresi boyunca semptomu olmamali

Onerilen takiplerine uyumlu olmali ve bunu saglamasi gereken sorumlu bir ebeveyn
veya koruyucu olmali
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2.4.3 Hastamin Vital Bulgularimin Degerlendirilmesi

Zehirlenme hastalar ile karsilasildiginda baslangi¢ resusitasyonu yapildiktan
sonra hastalar monitorize edilir ve vital bulgular degerlendirilir. Tip tarihi
incelendiginde  hastalarin  degerlendirilmesinde ~ vital ~ bulgular  olarak
isimlendirdigimiz viicut sicakligi, solunum sayisi, nabiz sayisit ve kan basinci ¢ok
onemli bir yere sahiptir. Iyi alinmis bir dykii ardindan yapilan fizik muayene ve vital
bulgularin beraber degerlendirilmesi zehirlenmelerde etkenlerin taninmasi, tedavi

edilmesi ve tedavi cevabinin gézlemlenmesi agisindan hayati onem tasimaktadir.

Bir ¢ok farmasdtik bilesik otonom sinir sistemi tizerine etki eder. Bu durum
sempatik veya parasempatik sistem iizerinden vital bulgularin degismesine neden
olabilir. Hastalardaki vital bulgularin iyi degerlendirilmesi ile dykiide 6grenilemeyen
madde veya maddelerin ne olduguna yénelik ipuglari tespit edilebilir. Ornegin
bradipne ve konfiizyon ile acil servise basvuran bir hastani muayenesinde
pupillerinde miyozis fark edildiginde akla ilk opioid alimi gelmelidir. Ardindan
uygulanan nalokson tedavisi sonrasi takipne yanitinin alinmasi 6n tanimizi dogrular.

Birden fazla madde alimi1 durumunda ¢ok daha karmasik klinikler goriilebilir (42).

2.4.4 Hastamin Kan Basincinin Degerlendirilmesi

Kan basinci damar igerisinde dolagsan kanin damar ¢eperine yaptigi basingtir.
Kalp dongiisiiyle iliskili olarak sistol ve diyastolde farkli degerler tespit edilir. Birgok
ila¢ grubu hipotansiyon veya hipertansiyon yapabilir. Eriskinlerde normal sistolik
tansiyon <120 mm/Hg, diyastyolik tansiyon degeri <80mm/Hg dir

Hipotansiyon  periferik  vaskiiler ~ direncin  azalmasi,  miyokard
kontraktilitesinin azalmasi, intravaskiiler voliimiin azalmasi ve kalp ritim problemleri
nedeniyle olusabilir. Bunu yapan ilaglar arasinda en sik rastlanilanlar; sedatif-
hipnotikler, opioidler, nitratlar, etanol, TCA, KKB, alfa-1 blokoérler, beta blokorler ve
diger antihipertansif ilaglardir.

Hipertansiyon olusma mekanizmasi artmis sempatik aktivite, kalp
kontraktilitesinin artmas1 ve periferik vaskiiler direncin artmasi ile iliskilidir.
Hipertansiyon yapan ilaglar arasinda en sik goriilenler; sempatomimetikler, nikotin,

MAO inhibitorleri, ergot alkaloidleri, alfa-1 agonistleri ve kursun’dur (42).
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2.4.5 Hastamin Nabzinin Degerlendirilmesi

Baslangi¢ resusitasyonu sirasinda eriskinlerde nabiz kontrolii ek anatomik
problem yok ise karotis arterden palpe edilerek yapilir. Nabzi etkileyen bir¢ok faktor
bulunur. Bunlar; heyecanlanma, fiziksel aktivite, ates, kan kaybi, travma, agr1 ve
ilaclardir. Erigskinlerde normal nabiz degeri 60-100/dk’dir

Zehirlenme ile acil servise bagvuran hastalardaki nabiz problemleri direk
olarak alinan madde ile iliskili olabilecegi gibi eslik eden diger durumlarda nabzi
etkileyebilir. Ornegin yasl hastalar ek hastaliklarindan dolay1 bir beta blokér tedavi
alir iken tasikardi yan etkisi olan bir ajan aldiginda beklenen tasikardi olusmayabilir
ve hastanin kullandigi ilaglar klinigi maskeleyebilir. Bunun gibi durumlara dikkat
edip mutlak suretle biitiinciil degerlendirme yapilmalidir. Tasikardi yapan maddeler
genel olarak; antikolinerjikler, sesmpatomimetikler, metilliksantinler, TCA, demir ve
tiroid hormonu gibi ilaglardir. Bradikardi yapan ilaglar genel olarak; alfa-2
agonistler, opioidler, organofosfatlar, beta blokorler ve kardiyoaktif steroidlerdir
(42).

2.4.6 Hastamin Solunum Hizinin Degerlendirilmesi

Solunum degerlendirmesi Oncelikle hastanin baslangic resusitasyonu
sirasinda havayolu giivenligini saglanmasi ile baslar. Ardindan solunum hizi ve
paterni mutlaka izlenmelidir. Normal solunum hiz1 eriskinlerde 16-20/dk’dur.
Takipne veya bradipne olusum patofizyolojisinde sebep primer veya sekonder
olabilir. Primer sebepler santral stimiilasyon veya depresyon sonucunda solunum

hareketinin yavaslamasi olabilir.

Metabolizmayr hizlandiran, oksijen ihtiyacin1 arttiran veya oksijen
kullanimin1 engelleyen maddelerin alinmasi durumunda sekonder olarak takipne
ortaya ¢ikabilir. Solunum hizinin yani sira apneik solunumu gérdiigiimiizde hastanin
kardiyak arreste gidebilecegini, kussmaul solunum gordiiglimiizde ciddi liremi veya
metabolik asidoz olabilecegini unutmamamiz gerekir (45). Hiperventilasyon yapan
yaygin goriilen ilaglar; salisilatlar, sempatomimetikler, nikotin, epinefrin, siyanid,

hidrojen siilfit ve methemoglobinemi yapan ajanlardir. Bradipne etyolojisinde
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karsimiza ¢ikan ilaglar genellikle; sedatif-hipnotikler, organofosfatlar, opioidler,

noromuskiiler blokorler ve botulismus toksini’dir (42).

2.4.7 Hastamin Viicut Sicakhi@inin Degerlendirilmesi

Viicut sicakligi tayini, zehirlenme nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda
hayati problemlerin tespiti i¢in ¢ok Onemli olan vital bulgulardan biridir. Mutlak
suretle kontrolii yapilmalidir. Viicut sicakligi hipotalamus tarafindan kontrol edilir ve
diizenlenir (46). En uygun 6l¢iim rektal 6lgiim olup uygun kosullarda temporal arter,

oral, aksiler veya timpanik ol¢liimlerde yapilabilir.

Normal viicut sicakligi 37+0,6°C olup 35 °C altt hipotermi, 38 °C fizeri
sicakliklar hipertermi olarak tanimlanmistir. 41,1°C {izerindeki sicakliklar hayati
tehdit eden hipertermi olarak tanimlanir ve ciddi rabdomiyoliz, karaciger ve beyin
hasar1 ile iliskili olabilir. Zehirlenmelerde en sik hipertermi tablosu goriiliirken
nadiren hipotermi olabilir (22). Zehirlenmeye bagl hipertermi etyolojisinde en sik
karsilagilan  tablolar; Noroleptik malign  sendrom, serotonin  sendromu,
antikolinerjikler, tiroid hormonu, sempatomimetikler, ajitasyon ve ndbetlerdir.
Hipotermi etyolojisinde en sik goriilen maddeler; opioidler, sedatif-hipnotikler,

karbonmonoksit, hipoglisemikler ve etanol’diir (42).

2.4.8 Hastamin Fizik Muayenesi ve Diger Bulgular

Hasta tamamen soyulur ve tepeden tirnaga sistematik olarak degerlendirme
yapilir. Zehirlenme nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin fizik muayeneleri
almis olduklar1 maddeye, ek hastaliklarina, kullanmis oldugu diger medikasyonlara
ve almig ise bagvuru Oncesi verilen saglik hizmetine gore degisir. Zehirlenme
hastalarinda fizik muayene sistematik ve sira ile yapilmalidir ve mutlaka belirli
araliklarla tekrarlanip monitérize gozlem yapilmalidir (44).

Vital bulgular degerlendirilir ve ardindan sistematik degerlendirmeye gecilir.
Tam norolojik degerlendirme yapilmalidir. Hastanin biling durumu, GKS skoru, 151k
refleksi, pupilla boyutlar1 ve géz hareketleri degerlendirilir ve not edilir. Igne ucu
pupil (pinpoint pupil) varliginda aklimiza opioid ve organofosfatli insektisit

maruziyeti gelmelidir. Dilate pupilleri tespit ettigimizde ise antikolinerjik ve

16



sempatomimetik ajanlar akla gelmelidir. Motor, duyu ve postlir muayenesi yapilir.
Deserebre — dekortike postiir veya tek tarafli yanitsizlik durumunda inme gibi bagka
patolojilerin olabilecegini unutmamak gerekir (39).

Cilt ve tirnaklarin rengi, agiz mukozasinin rengi, herhangi bir igne izi veya
bant olup olmadig1r degerlendirilir. Tirnaklarda Mees ¢izgileri varlifinda arsenik
zehirlenmesi  hatirlanmalidir  (47). Hastanin  kokusu bazen ipucu verebilir.
Karakteristik olarak meyvemsi kokularda aklimiza ketonemi gelmelidir. Bu duruma
yol acan sebepler diyabetik veya alkolik ketoasidoz olabilir. Ciiriik yumurta kokusu
aldigimizda hidrojen siilfiir maruziyeti akla gelmelidir (22). Fizik muayenede
karsilasilabilecek patolojiler Tablo-4’te gosterilmistir (22, 44, 48).

2.5 Toksidromlar

Toksidrom kelimesi, belirli bir madde veya madde sinifina maruz kalma ile
iliskili bir takim belirti ve semptomlar ve/veya karakteristik etkileri tanimlar.
Zehirlenmelerde bazen hastalarda bazi semptomlarin ayni anda oldugu goriliir. Tipki
pulmoner emboli olan bir hastada gogiis agrisi, hemoptizi, nefes darlig1 ve presenkop
olmasi gibi. Ornegin antikolinerjik bir ajan ile gergeklesmis bir zehirlenme vakasinda
genislemis pupiller, konfiizyon, ajitasyon, kuru cilt ve tasikardi gibi bulgular goriiliir.

Patofizyolojisinde muskarinik reseptorlerde kolinerjik iletinin inhibe olmasi yer alir.

Toksidromlarin acil servis i¢in klinik onemi; siiphesiz yeterli anamnez
alinamayan hasta grubunda fark edilmesi halinde erken taninabilen bulgular
toplulugu olmasidir. Bulgularin bir araya getirilip bir toksidrom klinigine uydugunu
tespit etmek etkeni tahmin etmemizi ve tedaviye daha emin bir sekilde baglamamiza
yardimct olacaktir. Tablo-5’te sik goriilen toksidromlar ve tedavileri 6zetlenmistir
(49).
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Tablo- 4: Toksik Maddelerin Olusturabilecegi Semptom ve Belirtiler (22, 44, 48)

Sistem

Semptom ve Belirtiler

Toksik Maddeler

Vital Bulgular

Hipotansiyon

Sedatif-Hipnotik, Opioid, Nitrat, Demir,
TCA, KKB, ARB, Beta blokér, Alfa-1
antagonist, Alfa2 agonist, Etanol

Hipertansiyon

Sempatomimetik, Nikotin, Mao inhibitorleri,
Kursun, Alfa-1 agonist, Alfa-2 antagonist,
Ergot alkaloidleri

Bradikardi

Opioid, Organofosfat, Ergot alkaloidleri,
KKB, Beta blokér, Kardiyoaktif steroidler,
Alfa-2 agonist

Tagikardi

Sempatomimetikler, Metilliksantinler,
Demir, Antikolinerjikler, Antipsikotikler,
TCA, Fensiklidin, Tiroid hormonu

Bradipne

Sedatif-Hipnotikler, Opioidler,
Organofosfatlar, Néromuskiiler Blokorler,
Botulismus toksini, Hidroksibiitirik asit,
Alfa-2 AdrenerjikAgonistler

Takipne

Sempatomimetikler, Salisilatlar,
Metilliksantinler, Metanol, Epinefrin,
Hidrojen siilfid, Pulmoner irritanlar

Hipotermi

Sedatif-Hipnotikler, Opioidler,
Hipoglisemikler, Karbonmonoksit, Alfa-2
agonistler, Hidroksibiitirik asit, Etanol

Hipertermi

Sempatomimetiler, Noroleptik malign
sendrom, Malign hipertermi,
Antikolinerjikler, Dinitrofenol, Mao
inhibitorleri, Salisilatlar, Tiroid hormonu

Santral Sinir Sistemi

Halsizlik ve Letarji

Kursun, Arsenik, Civa, Organofosfat,
Benzodiazepin, Opioid, Botulismus toksini,
Talyum, nitrat

Nitrat, Nitrit, Karbonmonoksit, Atropin,

Bas Agrisi Kursun
Koma Alkol, Agl_r Metalle_:r, S_alisilz_lt, Mantar,
Opoid, sedatif-Hipnotikler
. Salisilat, Siyaniir, Amfetamin, TCA,
Konviilziyon

Antipsikotik, Siilfoniliire, Antikolinerjik

Deliryum ve Halisiinasyon

Alkol, Atropin, Salisilat, kokain,
Antihistaminik

Parestezi

Kursun

Kizariklik-Kirmizi Renk

Antikolinerjikler, Karbonmonoksit, Borik
Asit, skombroid, Niasin, Siyaniir

Atropin, Amfetamin, Kokain,

Kuruluk Antihistaminikler
) Siyanoz Anilin Boyalari, Nitrobenzen, Nitrat
Cilt Bulgulan Sarilik Anilin Boyalari, pamakin
Mavi Renk Anilin Boyalari, _M_ethe_moglobinemi, Nitrat,
Nitrit, Siyanoz
Sar1 Karaciger yetmezligi, Hemoliz
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Tablo-4: Devami

Toksik Maddeler

Gastrointestinal sistem

Sl Semptom ve Belirtiler
Kolinerjik, Klonidin, Opiat,
Miyozis Organofosfat, Fenotiyazinler, Pilokarpin,
Sedatif-Hipnotikler
Antihistaminikler, Antidepresanlar,
Midriazis Atropin ve diger a.ntlk(_)hnerj ikler,
Sempatomimetikler
Goz Renkli gorme Dijital Zehirlenmesi
Bulanik gdrme Atropin, kokain, Botulismus, Fizostigmin
Pitozis Botulismus
Cift gérme Alkol, Nikotin, Barbitiirat
Strabismus Botulismus
Kusma, ishal karin agrisi Biitiin toksikmaddler
Koroziv maddeler, Warfarin,
Hematemez, melena i -
Atikoagiilanlar

Hipersalivasyon

Organofosfat, Parasempatomimetikler,
Nikotin, Mantar

Ag1z kurulugu

Atropin, Efedrin, Antihistaminikler,
Sempatomimetikler

Ulser Aktivasyonu

Salisilat, NSAID

Antidepresanlar, Etilen glikol, Irritan
gazlar, Kolinerjikler

Akciger Odemi
Solunum Sistemi
Veezing Organofosfat, Fizostigmin, Mantar
Cinlama Salisilat, iIndometazin
Kulak Burun Bogaz Sagll‘llk- Streptomisin, Kinin, salisilat
Anosmi Krom, Fenollii burun damlalar:
Idrarda renk deisikligi Kumarin, Bakla, Hepatotoksinler
} Myoglobiniiri Amfetamin, Antikonviilzanlar
Uriner Sistem o Agir metaller, Stilfonamidler,
Proteiniiri
Organofosfatlar

Kas-Sinir Sistemi

Tremor, Kas sertligi

Fenotiazinler, Lityum

Kas zayifligi-Paralizi

Kursun, Arsenik, Talyum, Botulismus

Kas Fasikiilasyonlari

Organofosfat, Nikotin

Ciiriik Yumurta

Hidrojen Siilfid, NAC

Metilsalisilat

Nane
Sarimsak ORganofosfat, Arsenik, Selenyum
Meyvemsi Ketoz, Isopropranolol

Koku - -

Benzin Hidrokarbonlar

Havug Cicutoksin

Armut Kloril hidrat
Aci Badem Siyaniir
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2.6 Hastalarin Laboratuvar Bulgularinin Incelenmesi

Zehirlenme nedenli acil servis bagvurularinda hastalarin yonetiminde 6nemli
bir diger basamak laboratuar bulgulari ve yorumlanmasidir. Gilin gegtikge saglik
hizmetleri ve imkanlar1 iyilesmekte ve medikal toksikolojinin laboratuar bulgular ile
kontrol edilme olanaklar1 gelismektedir. Zehirlenme ile acil servise bagvuran
hastadan kanda; tam kan sayimi, kan sekeri, bobrek fonksiyon testleri, karaciger
fonksiyon testleri, elektrolitler, kreatin kinaz, B-Hcg, kan gazi, serum osmolaritesi,
bilinen ve kan diizeyi bakilabilme imkani olan bir madde var ise kan diizeyi bakilir.
Spot idrarda rutin  toksikolojik  degerlendirme bakilabilir.  Laboratuar
degerlendirmelerinde dezavantaj, zehirlenmenin ilk saatlerinde pozitif bulgularin
tahlillere yansimiyor olmasidir. Bu tahlillerin takibi ve degerlendirilmesi 6zellikle
hastalarin yatirildigi servis ve yogun bakim hekimleri agisindan 6nemlidir (44).
Gilintimiizde acil servise bagvuran toksikoloji hastalarin yonetiminde miimkiin olan

laboratuar testlerin kullanilmasi 6nerilmektedir (50, 51).

Uluslararas1 Klinik Biyokimya Akademisi (NACB) adli toksikologlar,
medikal toksikologlar ve acil tip hekimlerinin konsensusu ile birlikte tahlil edilmesi
gereken maddeler Tablo-6’de belirtilmistir (51, 52). Bunlara ek olarak organofosfat
zehirlenmelerinde serum psodokolinesteraz ve eritrosit asetilkolinesteraz tayini
yapilabilir (53).

Rutin tahliller haricinde gelisen teknoloji ile adli toksikoloji laboratuarlar
HPLC (Yiiksek Performansli Sivi Kromatografisi), GC/MS (Gaz Kromatografisi-
Kiitle Spektrometresi), ve LC/MS/MS (Likit Kromatografi tandem-mas
spektrometri) yontemleri ile ¢ok daha detayli madde ve diizey tayini
yapabilmektedir. Liizum halinde ve imkanlar dahilinde kullanimi Onerilmektedir
(51).
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Tablo-5: Toksidromlarda goriilen klinik bulgular, etkenler ve tedaviler (49)

Toksidrom Klinik Etken Tedavi
Salivasyon,
Lakrimasyon, Organofosfatlar,
Urinasyon, Diafore, Karbamat,
Kolinerjik Gis Semptomlar1,  Fizostigmin, Atropin, Pralidoksim
Emezis, Neostigmin,
Konfiizyon, koma,  Pilokarpin,
miyozis, Edrofonyum
Bradikardi, Ishal
. Atropin, TCA,
Halusinasyon, .
) Klorfeniramin, . o
Deliryum, Kuru Hidroksizin Tasikardi: Iv
Cilt, Kizariklik, LY kristaloid
. . olanzapin, . ]
Hipertermi, . Ajitasyon:
Pe Klozapin, . .
h . W Midriyazis, . Benzodiazepin
Antikolinerjik ) . Amantia : "
Tagikardi, . Hipertermi: eksternal
. ) muskarina, : L.
Hipertansiyon, : . sogutma, antipiretik
. ) antispazmotikler, . .0 .
Idrar retansiyonu, . Fizostigmin (kardiyak
: Skopolamin, s :
Barsak seslerinde g patoloji yok ise)
oksibutin,
azalma . i
Ipratropiyum
Bradikardi,
Bradipne,
Hipotermi, Morfin, Eroin,
.. Miyosiz, Barsak Hidromorfin,
Opioid seslerind azalma, Fentanil, Kodein, Nalokson
Terlemede azalma, Meperidin
Sedasyon,
Hiporefleksi
) ) Ajitasyon:
Tasikardi, Efedrin, Kokain,  Benzodiazepin
Hipertansiyon, f . : o
o Takipne Am_etarr_nn, Hlpertar_1$|yo_n. _
Sempatomimetik R Metilfenidat, Benzodiazepin, Nitrat
Midriyazis, . . .y
Diaforez, ajitasyon Teofllln_, Kafein,  Nobet: _ _
' " Tebutalin Benzodiazepin,

Nobet

Barbitiirat

Sedatif-Hipnotik

Bradikardi,
Hipotansiyon,
Hipotermi, Barsak
Seslerinde azalma,
Stupor, koma

Benzodiazepinler,
Barbitiiratlar,
Propofol,
Zolpidem

ABC, iv destek
Bezodiazepin:
Flumazenil
Forsediiirez
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Hedefe yonelik toksikolojik tayinler haricinde kan sekeri ve diger rutin
biyokimyasal tahliller dikkatli yorumlanmalidir. Bilinci bulanik veya kapali bir
hastada Oncelikle kan sekeri tayini yapilmahidir. Hipoglisemi varliginda intravenoz
hipertonik dekstroz ile palyasyon saglanir. Karbondioksit zehirlenmesi veya
karbonmonoksit zehirlenmesi olan hastalarda periferik oksijen saturasyonu normal
olabilir. Bu durum taniy1 netlestirme asamasinda yaniltici olabilir (54).

Parasetamol, amantia phalloides ve valproik asit alimi olan hastalarda
karaciger fonksiyon testlerinin yakin takip edilmesi gereklidir (55-57). Bocek ve
hayvan 1siriklarinda, antipsikotik zehirlenmelerinde, SSRI ve sempatomimetik
alimlarinda serum kreatinin kinaz seviyesini artmis olarak goriilebilir (58).

Oykiisii net olmayan ve biling bulaniklig1, bas agris1 ve mide bulantis1 gibi
semptomlar1 olan hastalarda kan gazi tayini yapilmalidir. Kan gazi tayini ile birlikte
hastalarin anyon agig1 ve osmolar a¢igi hesaplanmalidir. Anyon agig1 “Na* - (Cl'+
HCO3")” formiilii ile hesaplanir. Normal degeri 8-12 meq/l’dir. Artmig anyon agig1
organik asitler ve bazi ilaglar ile iligkilidir (59). Bunlar metanol, metformin,
paraldehit, demir, izoniazid, lityum, salisilatlar, askorbik asit, asetozolamid ve
sodyum tuzlari vb.’dir. Artmis anyon agigi ayni zamanda iremi, diyabetik
ketoasidoz ve laktik asidoz tablosunda da goriilmektedir (60).

Hastalarda kan gazi ile degerlendirilebilecek bir diger parametre osmolar agik
hesabidir. Osmolar a¢igin normal degeri -2 ile +6 arasidir. Zehirlenmelerde iist sinir
+10 olarak kabul edilir ve osmolar agig1 +10 iizerine ¢ikaran en énemli zehirlenme
etkenleri toksik alkollerdir. Hesap olgiilen osmolariteden hesaplanan osmolaritenin
¢ikarilmasi ile yapilir. Hesap formiilii;*“(2 x Na+) + (Kan sekeri + 18) + (BUN + 2,8)
+ (Etil alkol + 4,6)”’dur. Degerler mmol/l olarak yerlestirilir. Zehirlenilen alkol tipi
degisirse fomiilde etil alkol yerine “metil alkol + 3,2” | “etilen glikol + 6,2” veya
“izopropil alkol + 6,0” yerlestirilir (44).
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Tablo-6: Uluslararasi Klinik Biyokimya Akademisi Onerisiyle Analizi Onerilen
Toksikolojik Maddeler (51, 52)

Kantitatif Serum Tayini Kalitatif Idrar Tayini
Asetaminofen Amfetamin
Karbamazepin Barbitiiratlar

Karboksihemoglobin Kokain
Methemoglabin Opiat
Oksijen saturasyonu Propoksifen

Digoksin Fensiklidin
Etanol TCA
Demir
Tranferrin
Demir Baglama kapasitesi
Lityum
Fenobarbital
Salisilat
Teofilin
Valproik Asit

2.7 Zehirlenme Hastalarinda EKG Degerlendirme

Elektrokardiyogram ilk olarak 1887 yilinda Augustus Waller tarafindan
bulunmus 1893 — 1927 yili arasinda Willem Einthoven tarafindan gelistirilmis ve
glinimiizdeki halini almistir (61). EKG giiniimiizde primer kardiyolojik hastaliklarda
aktif olarak kullaniliyor olsa da zehirlenme hastalarinin yonetiminde ¢ok 6nemli bir
yere sahiptir. Zehirlenmelerde hastalara tan1 koyarken, takip ederken, prognozunun
belirlerken, tedaviye yamtini degerlendirirken ve taburcu ederken EKG’den
faydalaniriz. Invaziv olmamasi, ucuz ve evrensel olarak her hekim tarafindan
degerlendirilebiliyor olmasi EKG’nin avantajlaridir. Zehirlenme hastalarinda
genellikle ilaglarin kardiyak ileti {izerine olan etkilerine sekonder aritmi, disritmi ve
iskemi gibi patolojiler goriilmektedir. Kalpte bulunan bazi iyon kanallar1 ilaglar
tarafindan bloke olur ve EKG bozukluklar ortaya ¢ikar. En sik goriilen ekg bulgusu
tasikardidir ve bunun sebebi endojen katekolamin salimimidir. Tedavisinde
benzodiazepinler kullanilir. Kalp kasinin aksiyon potansiyeli ve bunun ekg’ye

yansimast Sekil-1’de gosterilmistir. Kalpte bulunan iyon kanallari, bu iyon
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kanallarina etki eden ilag gruplari ve EKG degisiklikler Tablo-7’de gosterilmistir
(62).

Sekil-1: Kalp Aksiyon potansiyeli sirasinda toksik maruziyet sonrasi ekg

degisiklikleri
Hizli Sodyum Hizl potasyum
kanallarinin ‘ 1 /kanallarlnln aclimasi
kapanmasi
P Kalsiyum kanallarinin kapanmasi
* 2 & hizh potasyum kanallarinin
Kalsiyum kanallarinin agilamasi fapanmasy Y avag potasyum
: y 5 ¢ kanallarinin acilmasi ile istirahat
ile kontraksiyon duraksar potasniyeline doniis
>
£
o
2>
n
c
s ]
"6 Depolarizasyon
o Hizli Sodyum kanallari agilir
c
% Sodyum Kanal Blokaji ile QRS
On komleksinin genislemesi Potasyum kanal blokaji ile QT
:6 / intervalinin uzamasi
EKG
Zaman ms

Zehirlenme hastalarinda EKG degerlendirmesi sistematik olarak yapilir.
Oncelikle ritim ve hiz degerlendirilir. Tagikardi veya bradikardi varlig1 kontrol edilir.
Ardindan PR intervali kontrol edilir ve blok olup olmadigina bakilir. Ardindan D2
derivasyonunda QRS genisligine bakilir. Ardindan sag aks deviasyonu var mi diye
AVR’de biiyiik R dalgas1 veya R/S orami 0,7’den biiyiik olup olmadigina bakilir.
Ardindan QT intervali kontrol edilir. QT uzamasi polimorfik VT i¢in predizpozan bir
durum olusturabilir. Eger hastanin nabzi bradikardik veya tasikardik ise diizeltilmis
QTC hesab1 yapilmalidir. QTC hesab1 farkli formiillerle yapilabilir. Bunlar Tablo-

8’de gosterilmistir
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Tablo-7: Kalpte bulunan iyon kanallari, bu iyon kanallarina etki eden ilag gruplar1 ve

EKG degisiklikler

Patoloji

Etkileyen Tlaglar

EKG Bulgusu

Hizli Sodyum Kanal
Blokaj1

(Kardiyak aksiyon
potansiyelinin FAZ 0’11
yavaglatir)

TCA, Klas 1A
antiaritmikler, Klas 1C
antiaritmikler, Lokal
anestezikler,
Fenotiyazinler,
Antimalarial ilaglar,
Amantadin,
Karbamazepin,
Difenhidramin

QRS genislemesi>100ms, Sag aks
deviasyonu (AVR’deR/S orani
>0.7), Bradikardi, VT, VF

Hizli potasyum
kanallarinin blokajt

TCA, Antipsikotik,
Klas1A-1C-3
antiaritmikler, Kinidin,
prokainamid,
Antihistaminik,
Amantadin, Makrolidler

QT intervalinde uzama (>440ms
erkeler, >460ms kadinlar), Torsde
de pointes

Na+-K+-ATPase pompa
blokaj1

Kardiyak Glikozidler

Otomatisitede artis
AV Nod iletiminde azalma (1-3.
Derece bloklar)

Kalsiyum Kanal Blokaj1

Kalsiyum kanal

Siniis Bradikardisi, AV Nod
iletiminde azalma (1-3. Derece

blokorleri bloklar), Intraventrikiiler iletim
problemleri
Siniis Bradikardisi, AV Nod
Beta adrenerjikblokaj Beta Blokorler iletiminde azalma (1-3. Derece

bloklar)

Akut Bobrek yetmezligi,
Rabdomiyoliz,

T dalgasinda sivrilesme
P dalgasinda genigleme, 1. Derece

Hiperkalemi . . , av blok, QRS genislemesi, AV-
?éi‘éﬁfﬁiﬂi&"ﬁil‘iar Blok, Nodal Ritim, Bradikardi,
Kardiyak arrest
Diiiretiikler,
Hipokalsemi Bifosfonatlar, QT uzamasi
Hipomagnezemi
Kokain, ST segmentdepresynu veya
Miyokardiskemisi Sempatomimetikler gmentcepresynu veya
elevasyonu, Ileti problemleri
(sekonder)
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Tablo-8: Diizeltilmis QT hesab1 igin kullanilabilecek formiiller

Formiil Ad1 Formiil

Bazett Formulii: QTc=QT /YRR *

Frederica Formiilii: QTc=QT/RR 1/3*
Framingham Formiilii: QTc =QT +0.154 (1- RR)"
Hodges Formiilii: QTc=QT + 1.75 (kalp hiz1 — 60)
*RR:60/kalp hizt

QTC hesabinin hesaplanma mantigi kalbin 60/dk hizda calisiyor iken QT
intervalini hesaplamaktir. Hasta tasikardik olunca RR mesafesi ve dogal olarak QT

intervali EKG kagid iizerinde kisalacaginda diizeltilmis QT hesabi gereklidir (63).

2.8 Zehirlenme Hastalarinda Goriintiileme

Zehirlenme hastalarin yonetiminde tanisal goriintileme Onemli bir yere
sahiptir.  Se¢ilmis  vakalarda  hastalara tam1  koymada, gastrointestinal
dekontaminasyon gibi tedavinin izleminde veya komplikasyonlarin takibinde
kullanilabilir.

[laglarin radyoopak olmasi (Klor Hidrat, agir metaller, fenotiyazinler, enterik
kapli ve uzun saliniml tabletler), yeterli kalinlik ve boyuta sahip olmasi ve maddenin
bulundugu organ veya komsu dokular ile arasindaki dansite farki radyolojik

goriintiilerde fark edilebilirligi etkileyen faktorlerdir (22).

2.8.1 Akciger Grafisi

Akciger grafisi genel durumu orta veya kotli olan, solunum sikintisi olan,
entiibe edilen tim hastalara rutin olarak istenmelidir. Bunun haricinde opioidler,
salisilatlar, fenobarbital, organofosfatlar, KKB ve BB’ler akciger édemine neden
olabilir ve akciger grafisi ile degerlendirilebilir (35). Agir metallerin intavenoz
alinmasi sonrasinda metalik pulmoner emboli goriiniimii olusabilir ve akciger grafisi
ile goriintiilenebilir (64). Kokain veya maruihana kullanim1 sonrasi olugabilen gogiis
agrist etiyolojisinde bazen pnOmomediastinum, aort anevrizmasi veya aort

diseksiyonu rol alabilir ve akciger grafisinde goriilebilir (65).
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2.8.2 Ayakta ve Yatarak Direkt Karin Grafisi

Alman biitlin radyoopak tabletler, oral yolla alinan agir metaller, enterik yolla
uyusturucu ticareti yapanlar (body packers), antikolinerjik etkilere sahip ilag
zehirlenmesi olan hastalarda barsak hareketlerinin yavaslamasina bagli hava sivi
seviyeleri goriilebilir (66).

Koroziv irritanlar veya kokain ile alkol kullanimi sonrasi olusan
gastrointestinal perforasyon varliginda diyafragma altinda serbest hava ayakta direk

karin grafisinde goriilebilir (67).

2.8.3 iskelet Grafileri

Flor zehirlenmesinde olusabilen osteoskleroz, osteofitoz, ligamentlerde
kalsifikasyon eklem grafilerinde goriilebilir. Elementer civa ile subkutan
zehirlenmelerde diiz iskelet grafilerinde cilt alt1 civa birikimi goriilebilir ve cerrahi
eksizyon gerekir. Ayrica 6nceden viicutta kalmig olan kursun gekirdekleri 6zellikle
asidik karakterli viicut sivilar1 (sinovial sivi, BOS) ile temas halinde olurlarsa

zehirlenmeye yol agabilmekte olup diiz grafi ile tespit edilebilirler(68, 69).

2.8.4 Ultrasonografi

Teorik olarak tabletlerin gastrointestinal liimende ultrason ile goriilebilecegi
miimkiin olsa da pratikte kullanilmamaktadir. Yapilan birka¢ calismada mide su ile
doldurulunca tabletlerin goriilebilecegi ve ilag aliminin dogrulanabilecegi
gosterilmistir (70). Fakat gastrointestinal liimen igerisinde feges ve hava olmasi
goriniirligii kisitlamaktadir. Ayrica oral alim sonrast midenin su ile doldurulup
beklenmesi tabletlerin orogastrik lavaj ile disar1 atilabilmesi ihtimalini azaltip ince

bagirsaga ilerlemesine sebep olabilir.

2.8.5 Tomografi
Zehirlenme nedeniyle acil servise bagvuran hastalarda goriilen nobet, fokal

norolojik defisit, biling degisikligi ve direngli bag agris1 olmasi durumunda beyin
tomografisi  istenilmelidir. Kokain ve sempatomimetik zehirlenmelerinde
subaraknoid ve intraparankimal kanama olabilir (71). Kokain ayrica

vazokontriksiyona sebep oldugundan serebral iskemik enfarktiise sebep olabilir.
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Karbonmonoksit, metanol ve siyaniir gibi maddeler ile olan zehirlenmelerde bazal

gangliyon seviyesinde fokal nekroz alanlar1 olusabilmektedir(72).

Kostik alim sonrasi siddetli karin agrisi, iist gis kanama bulgulariin olmasi,
akut batin klinigi olmast durumunda hastalar abdomen tomografi ile
degerlendirilmelidir. Koroziv madde alimi sonras1i Ozefagus riiptlirii sliphesinde,
kokain ve sempatomimetik sonrasi olusan gogiis agrisinda pnomomediastinum

stiphesi varliginda toraks tomografisi ile degerlendirme yapilmalidir (73).

2.8.6 Manyetik Rezonans Goriintiileme

MR karbonmonoksit ve metan gazina bagli olusabilen demyelinizasyon
durumunda veya kokain kullanimmna bagli serebral enfarktiis siiphesinde
kullanilabilir. MR goériintiileme stirekli ulasilabilir olmayisi, pahali olusu ve uzun

sliren ¢ekimler nedeniyle pek tercih edilmemektedir (74).

2.9 Zehirlenmelerde Tedavi Prensipleri

Akut zehirlenme tablosu ile acil servise basvuran tim hastalarda oncelikle
solunum ve dolasim stabilizasyonu saglanmasi ilk basamaktir. Ardindan vital
bulgularin degerlendirilmesi, EKG c¢ekilmesi, alinan etkenin tespiti, endikasyonlar
dahilinde dekontaminasyon eliminasyon ve antidot tedavileri uygulanip destek tedavi
saglanmali ve monitorize olarak izlenmelidir (75). Temel ve ileri yasam destegi
gerekli olan hastalara uygun tedavi verildikten sonra dekontaminasyon i¢in uygun

yontemler degerlendirilmelidir.

Cilt maruziyeti olan hastalarda kiyafetler ¢ikarilmali ve bir posete koyulup
agz1 kapatilmahidir. Hastanin cildi sabunlu su ile yikanmalidir. Yikama bolgesi acil
mimarisine en uygun, hastane personeli ve diger hastalar1 kontamine etmeyecek

sekilde konumlandirilmis olmalidir (76).

Go6z maruziyeti olan hastalarda ilk miidahale serum fizyolojik, ringer laktat

veya musluk suyu ile etkilenen goziin yikanmasidir(44). Goz lavajinda en 6nemli
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nokta yikanan sivinin miktari degil yikama siiresidir. Gozde kontakt lens var ise

mutlaka ¢ikarilmalidir (77).

Solunum yolu ile zehirlenme olan hastalarda toksik maddenin oldugu
ortamdan hasta hemen uzaklagtirilir. Oksijen verilir. Hava yolu tikanikligi bulgular

var ise hasta izlenir ve liizum halinde entiibasyon diistiniilmelidir (44).

2.9.1 Zehirlenme Hastalarinda Gastrointestinal Dekontaminasyon

Gastrointestinal yollarla zehirlenme tiim zehirlenmelerin %90°dan fazlasini
olusturmaktadir (3). Gastrointestinal dekontaminasyon oral yoldan zehirlenen
hastalarda uygulanan, zehirli maddeler emilim fazina ge¢gmeden Once kullanilan
tedavi segeneklerinden biridir. Gegmisten gilinlimiize bakildiginda kullanim alani
giderek daralmaktadir ve endikasyonlari daha segici bir hal almistir. Zehirlenme
hastalarin asir1 heterojen yapisi sebebiyle gastrik bosaltma yontemlerinin faydasi,
mortalite ve morbidite ilizerine etkisi, hastane yatis siireleri lizerine etkisini arastiran
biiyiik ¢apli ¢alisma bulunmamaktadir. Kullanilan yontemler kusturma, gastrik lavaj,
aktif komiir, katartik kullanimi ve tiim barsak irrigasyonudur. Tablo-9’da

gastrointestinal bosaltma endikasyonlari ve onerilmeyen durumlar 6zetlenmistir (78).

Tablo-9: Zehirlenme Hastalarinda Gastrointestinal bosaltma oncesi degerlendirme
kriterleri

Onerilmeyen Durumlar Onerilen Durumlar
[lacin herhangi bir dozda kisith Alimdan sonra midede hala ytiksek
toksisiteye sahip olmasi miktarda ila¢ oldugu diisiiniiliiyorsa

Alman ilacin ciddi bir toksisite
olusturacagi biliniyor ve hayati tehdit
eden klinik semptomlarin varlig

Alman dozun belirgin bir problem
olusturmayacag diisiiniilmesi

Alinan ilacin aktif komiir tarafindan Alinan ilag miktarinin aktif komiir ile
absorbe edilebilecek yapida ve miktarda  yeterli diizeyde absorbe edilemeyecek
olmasi kadar ¢ok olmasi

Belirgin spontan kusma olusmus ise Spontan emezis olmamis ise

Alim {izerinden birkag saat gegmis ve

hastada herhangi bir semptom yok ise Etkin bir antidotu olmayan ajanlar

veya biling problemi olan hastalar

Alnan ilacin yiiksek etkili bir antidotu

Aktif kdmiir bulunamayan zamanlarda
olmasi
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2.9.2 Kusturma

Zehirli madde alimindan 1 saat igerisinde uygulanan gastrik bosaltma
teknigidir. Bu teknigin kanitlanmis bir faydasi tespit edilememistir. Kostik alimlarda,
hidrokarbon alimlarinda, mental durum problemlerinde, islem sonrasinda 1 saat
igerisinde biling problemi yasama potansiyeli olan hastalarda, 6 aydan kiigiik
cocuklarda ve antidot tedavisi mimkin olan maruziyetlerde kullanimi
onerilmemektedir. Ipeka surubu veya serum fizyolojik ile yapilabilir. Acil serviste
zehirlenme hastalarina  yaklasim algoritmalarinda  giliniimiizde rutin olarak

onerilmemektedir (79).

2.9.3 Orogastrik Lavaj

Zehirlenme sonrast ilk 60 dk iginde uygulanmasi Onerilen gastrik bosaltma
yontemidir. Tablet formundaki ilaglar ile zehirlenen hastalarda kullanilabilir (80).
Gastrik bosalmanin endike oldugu ve alinan ilacin lavaj yapilacak tiip i¢inden

gecebilecegi durumlarda uygulanabilir.

Eriskinlerde 36-40 french ¢ocuklarda 22-28 french tiip kullanilir. Havayolu
problemi yasayabilecek hastalara uygulanmamalidir. Hasta sol lateral dekiibit
pozisyona almr. Tiip ile agiz-mide aras1 Olgiiliir ve tiip lizerinde geldigi nokta
isaretlenir. Lokal sprey anestezikler gag refleksini baskilamak i¢in kullanilabilir. Tiip
oral yolla yavasca ilerletilir. Isaretlenen nokta 6n kesici dis hizasina geldiginde tiipiin
mideye gittigini tayin etmek i¢in 50 cc enjektor ile mideye hava verilir ve g¢ikmasi
beklenen kabarcik sesi bir steteskop ile dinlenir. Ardindan yikama iglemine gegilir.
Erigkinlerde birkag litre, gocuklarda 0,5-1 litre sf veya musluk suyu ile aralikli olarak
250-500 cc tek seferde verecek sekilde mideye verilip ardindan aspire edilir. Cikan
ila¢ parcalar1 gozlenir. Yikama islemi bitince endikasyon dahilinde ayni tiip aktif

komiir verilmesi i¢in kullanilabilir (78).
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2.9.4 Aktif Komiir Uygulama

Yiizyillardir medikal amagli kullanimi olan oral komiir uygulamasi
giiniimiizde zehirlenme hastalarinda oral yolla alman maddelerin sistemik
absorbsiyonunu azaltmak, enterohepatik ve enteroenterik dongiiniin boliinmesi ile
eliminasyonu arttirmak i¢in non spesifik olarak kullanilmaktadir (23, 81). Teorik
olarak aktif komiiriin ne kadar erken verilirse o kadar faydali olacag: sdylense de bu
etkinin klinik olarak kanitlanmasi pek miimkiin olmamistir. Yapilan bazi
caligmalarda aktif komiir verilen, aktif komiir verilmeyen veya tekrarlayan doz aktif

komiir verilmesi arasinda fark bulunmamuastir (82).

Aktif komiir oral alimdan sonraki 1 saat icinde erigkinlerde 1 mg/kg’dan 25-
100 gr (minimum-maksimum), c¢ocuklarda 0,5-2 gr/kg 25-50gr (minimum-
maksimum) olarak oral yoldan uygulanabilir. Diger bir doz hesab1 alinan maddenin
dozuna gore yapilabilir. Buna gore 10 gr aktif komiir/1gr alinan ila¢ formiilii ile de
doz hesab1 yapilabilir. Laksatiflerle, meyve sular1 veya siit ile karistirilabilir.
Zehirlenme sirasinda midede yiyecek olmasi, antikolinerjik etkisi olan bir ajan
varliginda, uzun salinimh tabletlerin aliminda ve opioid alimlarinda gastrik bosalma

sliresi uzayabilir ve aktif komiir alimdan sonraki 2 saat igerisinde uygulanabilir (78).

Aktif komiir uygulanmasi gastrik bosaltma endikasyonlart dahilinde
uygulanabilir fakat bazi maddelere karsi etkisiz oldugu kanitlandigindan bu
maddelerle olan zehirlenmelerde kullanimi Onerilmemektedir. Alkoller, asit ve alkali
kostik maddeler, demir, lityum, agir metaller, mineral asitler, hidrokarbonlar ve

pestisitler de aktif komiir kullanimi 6nerilmemektedir (83).

2.9.5 Tiim Barsak Irrigasyonu

Literatiire 1997 yilinda giren oral veya nazogastrik yoldan polietilen glikol
soliisyonunun uygulandig1 ve absorbsiyonun azaltildigi gastrik dekontaminasyon
islemidir (84). Cok fazla miktarda alimlarda, uzun salinimli preparatlarin aliminda,
aktif komiirle emilemeyecek miktarda alimlar, gastrointestinal sistemlerinde paketler
icinde Uyusturucu ilag ticareti yapanlarda (body packer), fazla miktarda bitki veya

mantar alim1 olan hastalarda uygulanabilir. Gastrik dekontaminasyon endikasyonlari
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bu teknik Oncesinde kontrol edilmelidir. Ayrica ileus, perforasyon gibi
gastrointestinal liimenin devamliliginin bozuldugu alimlarda kullanilmasi 6nerilmez.
Onerilen doz eriskinlerde 1500-2000 ml/saat olarak gaita rengi berrak olana dek

uygulanir.

2.9.6 Katartikler

Katartiklerin rutin kullanim: onerilmemektedir. Sadece aktif komiir verilen
hastalara tek doz eklenebilir. Bobrek yetmezligi ve elektrolit imbalansi olan

hastalarda kullanilmamalidir.

2.9.7 Tekrarlayan Doz Aktif Komiir Uygulamasi

Toksik bir maddenin oral alimi sonrasinda absorbsiyonunun azaltilmasi ve
enterohepatik sirkiilasyona giriyor ise eliminasyonunun arttirilmasi igin ikiden fazla
aktif kdmiiriin oral yoldan verilmesidir. Hayat1 tehdit eden dozlarda karbamazepin,
dapson, fenobarbital, kinin veya teofilin alimlarinda Amerikan Klinik Toksikoloji
Cemiyeti tarafindan TDAK o6nerilmektedir (85).

Ayrica salisilat, TCA, digoksin ve valproik asit alimlarinda kulanilabilir.
Karbamazepin zehirlenmelerinde hemodiyaliz kadar etkin oldugu gosterilmistir (86).
Tedavi dozu ise eriskinlerde sorbitol ile verilecek ise 25 gr/2 saat veya sorbitolsiiz 50

gr/4saat’tir.

2.9.8 Uriner Alkalinizasyon Ve Zorlu Diiirez

Renal yol ile atilan ilaglar ile olan zehirlenmelerde zorlu diiirez tercih
edilebilir. Tedavideki temel ama¢ glomeriiler filtrasyon hizinin arttirilarak ilag
itrahinin arttirilmasidir. Hedeflenen idrar ¢ikis hizi 3-5ml/kg/saattir Kalp yetmezligi
Oykiisli olan, kardiyak ileti ilizerine etkili bir ilag alim1 olan ve serebral 6dem riski

olan hastalarda dikkatli olunmalidir (87).

Hiicre membran1 iyonize veya polar molekiillere gegirgen degilken, non
iyonize ve nonpolar formlar1 kolaylikla gecirir. Ksenobiyotikler bobrekten gegerken

fitre edilirler, sekrete edilirler ve reabsorbe edilirler. Idrar pH diizenlemesi ile ilacin
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tiibiiler limende iyonize formda olmasi istenir, tiibiiler sivida ilag yakalanir ve kan
akimina pasif olarak geri emilmez. Bu nedenle ilacin eliminasyon miktar1 ve hizi
artar. idrar pH dilizenlemesi major eliminasyon yolu bobrekler olan maddeler igin
yapilir.

Salisilat, fenobarbitali klorpropamid, format, diflunisal, florid ve metotreksat
zehirlenmelerinde iiriner alkalinizayon kullanilabilir. Tedavide 1-2meg/kg NaHCO3
intravendz infiizyon sekline uygulanir. Hedef idrar pH’1 7-8 araliginda olmalidir (87,
88).

2.9.9 Ekstrakorporeal Tedaviler

Destek tedavisine karsin, hastanin genel durumunun kotiilesmesi ve biling
durumunda kotiilesme, karaciger - bobrek yetmezligi, toksik etkisini ge¢ gosteren
metanol, etilen glikol, paraquat gibi maddelerle zehirlenmelerde, ekstrakorporeal
tedavi ile daha hizli uzaklastirilabilen bir madde aliminda, dagilim hacmi diisiik ve
serum diizeyleri yiiksek olup doku diizeyleri diisiik madde alimlarinda, plazma
proteinlerine baglanmayan madde alimlarinda, ilacin metabolitlerinin kendisinden
daha toksik olmasi durumunda diyaliz disiinilebilir. Diyaliz harici diger
ekstrakorporeal tedaviler KRRT (siirekli renal replasman terapisi), peritoneal diyaliz,

hemoperfiizyon ve plazmaferez’dir (89).

Diyaliz ciddi zehirlenme vakalarinda ya da renal yetmezlik durumlarinda
kullanilir. Hemodiyaliz en etkin diyaliz yontemidir. Diyaliz ile atilabilen toksik
madde zehirlenmelerinin tedavisinde diisiiniilebilir. Hemoperfiizyon kanin regine
yapisindaki kolonlardan gecirilerek temizlenmis kanin hastaya dondiigii ve ilacin
viicuttan atilmasinda oldukg¢a etkili olan kan temizleme yontemlerinden biridir.
Birg¢ok ajan i¢in hemodiyalizden daha etkilidir. Endikasyonlar1 hemodiyalize benzer
(22). Hemodiyaliz ile atilabilen toksik maddeler lityum, metformin, metanol, etilen
glikol, salisilatlar, teofilin, parasetamol ve valproik asit’tir. KRRT ile atilabilen
maddeler lityum, teofilin, valproik asit ve metformindir (eger hastanin tansiyonu
normal ise diyaliz tercih edilir). Hemoperfiizyon ile atilabilen maddeler
karbamazepin, teofilin ve paraquat,’tir. Plazmaferez ile tedavi edilen maddeler

mantarlardir (89).

33



3. GEREC VE YONTEM

3.1 Calismanin tasarlanmasi

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi 3. Seviye bir
merkez olup Dogu Karadeniz boélgesinde Trabzon sehri ve ¢evresindeki 5 ile referans
hastane ve toksikoloji merkezi olarak yaklasik 2 milyonluk niifusa hizmet
vermektedir. Hastane yerleskesi Karadeniz Teknik Universitesi komsulugunda ve
sehir merkezindedir. Farabi Hastanesi Acil Servisine yilda ortalama 75.000 hasta
basvurmaktadir. Erigkin acil servis 17 yas ilizeri tiim hastalara ve 17 yas alt1 travma
etyolojisi olan hastalara hizmet vermektedir. 17 yas alt1 travma haricindeki hastalara
cocuk acil birimi bakmaktadir. Calismamizda 1 Ocak 2007 ile 31 Aralik 2016 yillari
arasinda KTU Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi eriskin acil servisine zehirlenme

nedeniyle bagvuran hastalar retrospektif olarak incelenmistir.

3.2 Hastalarin Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

1 Ocak 2007-31 Aralik 2016 tarihleri arasinda 17 yas ve lizeri acil servise
basvuran ve hastane sistemine zehirlenme ile ilgili ICD atanmis tiim zehirlenme

hastalar1 ¢alismaya dahil edilmistir.

3.3 Calismadan Dislanma Kriterleri

17 yasindan kii¢iik olan, zehirlenme olmayan ve hasta dosyasinda verileri
yetersiz olan hastalar ¢alismadan ¢ikarildi.

3.4 Verilerin Toplanmasi ve Kayit

Yetiskin Acil poliklinigine 2007-2016 yillar1 arasinda zehirlenme nedeniyle
bagvurup, ICD-10 sistemine gore zehirlenme ile iligkili tan1 alan hastane sistemine
kayit edilmis hastalar tespit edildi. Hastalarin demografik verileri ve sistem

degerlendirmesinin yapilabilecegi bir zehirlenme kayit formu olusturuldu.
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Zehirlenme tanisi almis olan tim hastalar arsiv dosyalar1 ve otomasyon sistemi

tizerindeki kayitl veriler ile Microsoft Excel 2007 programina kayit edildi.

3.5 istatistiksel Analiz

Calismadaki, istatistiksel analizler SPSS 23 (SPSS, Chicago, Illinois, USA)
istatistik yazilim programi kullanilarak yapildi. Degerlendirme sonuglarinin
tanimlayici istatistikleri; kategorik degiskenler i¢in say1 ve ylizde, sayisal degiskenler
icin ortalama, standart sapma, minimum, maksimum degerleriyle ifade edildi.
Kategorik veriler Ki-kare testi kullanilarak karsilastirilmis olup p<0,05 istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.

35



4. BULGULAR

4.1 Insidans, Yas dagilim ve diger Demografik Veriler

Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi eriskin acil
servisine 2007-2016 yillar1 arasinda eriskin acil servise basvuran toplam 505525
hastadan zehirlenme oldugu tespit edilen 2546 hasta degerlendirildi. Bu hastalarin
735 tanesi kayitli olan verilerinin yetersiz olmast nedeniyle ¢alisma dist birakildi.
Geriye kalan 1811 hasta ¢alismaya dahil edildi. Zehirlenme vakalarinin orani her
1000 hastada 3,5 idi (%0,35). Bu hastalarin 1143 (%63,1) tanesi kadin, 668 (%36,9)
tanesi erkek idi. Kadinlarin erkeklere orami 1,71 (1143’ e karsi 668) olarak
hesaplanda.

Yas gruplarinda en fazla vakanin oldugu grup 905 vaka (%50) ile 18-25 yas
grubu idi. 17-24 yas arasinda 616 kadmn, 289 erkek, 25-34 yas arasinda 251 kadin
156 erkek, 35-43 yas arasinda 129 kadin 92 erkek vardi. Yas arttikca gruplara dahil
olan kisi sayisinin azaldigi goriildii. Hastalarin ¢ogunlugu il merkezinde ikamet
ediyordu (971 vaka, %53,6) ve egitim diizeyi bilinenler igerisinde tiniversite olan
hastalar ¢ogunlukta (258 vaka %34) idi. Medeni durumu bilinen hastalar igerisinde
bekar olan hastalar cogunlukta (411 vaka %60,1) idi.

Hastalarin 810 tanesi (%44,7) ayaktan, 805 tanesi (%44,4) baska bir
kurumdan sevk ile, 185 tanesi (%10,2) olay yerinden 112 ambulansi ile acil servise
basvurmustur. Hastalarmn 565 tanesinde (%31,1) bilinen bir psikiyatrik hastalik
varken 443 tanesinde (%24,4) bilinen bir psikiyatrik hastalik yoktu. 803 hastanin
(%44,3) psikiyatrik hastalik dykiisiine ulasilamadi. Intihar amagcl ilag alan 1101 kisin
492’sinin (%44,6) bilinen bir psikiyatrik hastaligi var iken 296’sinin (%26,8) bilinen
bir psikiyatrik Oykiisii yok idi. Zehirlenme sekli ve psikiyatrik hastalik Oykiisii
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski oldugu goriildi (p<0,05). 303 hastanin
(%27,5) psikiyatrik Oykiisiine ait veri bulunmamaktadir. Demografik o6zellikler

Tablo-10°da gosterilmistir.

36



Tablo-10: Hastalarin Demografik Ozellikleri

Yiizde, Tiim Vakalara

Parametre Vaka Sayisi Gére
Cinsiyet
Bayan 1143 (%63,1)
Erkek 668 (%36,9)
Yas
17-24 905 (%50)
25-34 407 (%22,5)
35-43 221 (%12,2)
44-54 152 (9%8,4)
55-64 57 (9%3,1)
>65 69 (%3,8)
Egitim Diizeyi
Okuryazar degil 168 (9%9,2)
Tlkokul 62 (%3,4)
Ortaokul 115 (%6,3)
Lise 155 (%8,5)
Universite 258 (%14,2)
Bilinmiyor 1053 (%58,1)
ikamet
Il merkezi 971 (%53,6)
Tlge Merkezi 422 (%23,3)
Koy 240 (%13,3
Bilinmiyor 178 (%9,8)
Medeni Hal
Evli 184 (%10,1)
Bekar 411 (%22,6)
Bosanmis 12 (%0,6)
Dul 21 (%1,15)
Bilinmiyor 1183 (%65,3)
Basvuru Sekli
Ayaktan 810 (%44,7)
112 ile 185 (%10,2)
Baska Kurumdan Sevk 805 (%44,4)
Bilinmiyor 11 (%0,6)
Psikiyatrik Hastalik Oykiisii
Var 565 (%31,1)
Yok 443 (%24,4)
Bilinmiyor 803 (%44,3)
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4.2 Maruziyet Etiyolojisi ve Klinik

Zehirlenme hastalarinda madde alim sekli yiiksek oranda akut zehirlenme
(1734 vaka %95,7) idi. Zehirlenmelerin 583 tanesi (%32,2) ¢oklu ilag alimi iken
1228 tanesi (%67,8) tek ila¢ alimi idi. Zehirlenme sekli a¢isindan intihar amagl alim
diger alim sekillerine gore ¢ogunlukta (1101 vaka %60,7) idi (Sekil-2). Zehirlenen
hastalarin 1431 (%79)’ i ilaglar1 oral yolla, 263 (%14,5) tanesi inhalasyon yoluyla,
105 (%5,7) tanesi dermal yol ile almisti.

Sekil-2: Zehirlenme Sekline Gore Dagilim

Zehirlenme Sekli

0%

® intihar (%60,7)
m Kaza (%34)

Tedavi Komplikasyonu (%4,9)
m Bilinmiyor (%0,2)

Alim miktart belirlenen 619 hasta (%34) toksik dozda madde alirken 480
hasta (%26,5) non-toksik dozda madde almistir. Hastalarin basvuru anindaki
yasamsal fonksiyonlarina bakildiginda 1539 hastanin (%84,9) solunumunun normal
oldugu, 231 hastanin (%12,7) solunumunun yiizeysel oldugu, 30 hastanin (%1,6)
solunum arresti oldugu, 4 hastanin (%0,2) ise kardiyak arrest oldugu goriildii.

Hastalarin bagvuru aninda bakilan arteryel tansiyon degerleri normal
(>90/60mmHg, <140/90mmHg) olan 1424 hasta (%78,6), yiksek olan
(>140/90mmHg) 210 hasta (%]11,5), diisiik olan (<90/60mmHg) 170 hasta (%9,3)
vardi. Bagvuru aninda bakilan nabiz degerleri normal (60-100/dk) olan 1421 hasta
(%78,4), yiiksek (>100/dk) olan 335 hasta (%18,4) ve diisiik (<60/dk) olan 44 hasta
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(%2,4) vardi. Bagvuru aninda 1505 (%83,1) hastanin biling kaybi1 yok iken 303
(%16,7) hastanin biling kayb1 mevcut idi. Hastalarin bagvuru aninda degerlendirilen
GKS puani 15 olan hasta sayisi 1475 (%81,4) idi. GKS puani 15 altinda olan
hastalarin sayis1 122 (%6,7) olarak tespit edildi. GKS 15 altinda olan hastalarin
dagilim1 Sekil-3’de gosterilmistir.

Sekil-3: GKS 15 altindaki hastalarin dagilimi

GKS Puani
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4.3 Zehirlenmede Etken Maddeler

Hedef organ sistemine gore alinan ilaglarda en sik alim sinir sistemi ilaglar
grubundan oldugu goriildi. Bu gruptan ila¢ alan hasta sayist 716 (%39,5),
farmakolojik olmayan ajan alim1 olan hasta sayis1 613 (%33,9) ve kas-iskelet sistemi
grubunda ila¢g alan hasta sayist 366 (%20,2) kisi idi. Tek ilag alimlarinda
farmakolojik ajan olmayan ilag¢ alan grupta 549 (%30,3) hasta vardi. ikinci sirada
372 (%20,9) hastanin oldugu sinir sistemi ilaci alan hasta grubu oldugu goriildii.

Ilag grubu acisindan bakildiginda analjezik ilaglar %24,4, antidepresanlar
%24,3 ve sedatif-hipnotik-antipsikotikler %18,8 oraninda goriildii.

Zehirlenilen maddeler bazinda bakildiginda 224 vakanin parasetamol,
(%12,3) 152 vakanin etanol (%8,3) 120 vakanin amitriptilin (% 6,6) aldig1 goriildi.
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Zehirlenme ile basvuran hastalarin almis olduklart maddelerin listesi Tablo-11 ve

12’de gosterilmistir.

Tablo-11: Ila¢ Gruplarma Gére ve Sik Gériilen Maddelere Gére Dagilim

Ila¢ Gruplari ve Maddeler S;z' ;(;I: Ila¢ Gruplan S‘?z’ ;Jee
Analjezik 443 (%24,4) | Antidepresan 441 (%24,3)
Parasetamol 224 SSRI 228
NSAID 203 Sertralin 72

Diklofenak 49 Essitalopram 70
Naproksen 32 Paroksetin 57
Ibuprofen 27 TCA 154
Sedatif-Hipnotik-Antipsikotik 342 (%18,8) Amitriptilin 120
Benzodiazepin 155 Opipramol 16
Alprazolam 82 Klomipramin 11
Medazepam 34 SNRI 19
Klonezepam 24 Venlafaksin 16
Atipik Antipsikotik 115 Duloksetin 3
Ketiapin 41 Diger 59
Risperidon 33 Antihistaminik 127 (%7)
Olanzapin 28 Kardiyovaskiiler flaclar 123 (%6,79)
Tipik Antipsikotik 34 Beta Blokdr 25
Trifluoperazin 23 Ditiretik 21
Haloperidol 3 Dihidropiridin KKB 18
Klorpromazin 3 Non-Dihidropiridin KKB 8
Opioid 7 Diger 51
Diger 31 Pestisid 40 (%2,2)
Sokak ilaclari 53 (%2,92) Insektisit 19
Kokain-Amfetamin 14 Rodentisit 21
Kannabinoid 39 Soguk Alginhg flaclar 180 (%9,9)
Alkol 120 (%6,62) | Hayvan Isiriklar 102 (%5,63)
Temizlik Uriinleri 38 (%2) Akrep 50
Vitaminler 21 (%1,15) Yilan 37
Antimikrobiyaller 137 (%7,5) An 12
Antikonviilzanlar 113 (%6,2) Diger 3
Karbamazepin 67 Bitki Zehirlenmeleri 5 (%0,2)
Valproik Asit 63 Gaz Zehirlenmesi 201 (%11)
Fenitoin 9 Karbonmonoksit 197
Hidrokarbonlar 6 (%0,3) Diger 4
Gastrointestinal flaglar 128 (%7) | Diger flaclar 247 (%13,6)
Mantar 10 (%0,5) | Bilinmiyor 39 (%2,15)
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Tablo-12: Hedef Organ sistemine G6re Maruz Kalinan Maddeler

Grup Say1 ve Tek fla¢c Ahmlarinda
Yiizde % Say1 ve Yiizde
Sinir Sistemi Ilaclar 716 (%39,5) 372 (%20,9)
Kas-iskelet Sistemi Ilaglar 366 (%20,2) 119 (%6,57)
Sindirim Sistemi ilaglar 307 (%16,9) 121 (%6,68)
Solunum Sistemi Ilaclar 136 (%7,5) 30 (%1,65)
Sistemik Antienfektifler 132 (%7,28) 27 (%1,4)
Farmakolojik Ajan Degil 613 (%33,8) 549 (%30,3)
Bilinmiyor 39 (%2,15) 39 (%2,15)

4.4 Hastalara Uygulanan Tedaviler

Hastalarin 1038 (%57,3) tanesine bir dekontaminasyon yontemi uygulandigi
goriildii. 1026 (%56,6) hastaya mide lavaji, 977 (%53,9) hastaya tek doz aktif komiir
uygulamasi, 2 hastaya tiim barsak irrigasyonu, 964 (%53,2) hastaya mide lavaj1 ve
aktif komiir beraber uygulanmas.

Hastalara uygulanan eliminasyon teknikleri incelendiginde 312 (%17,2)
hastaya bir eliminasyon yontemi uygulandigi gorildi. 217 (%11,9) hastaya
tekrarlayan doz aktif komir, 22 (%1,2) hastaya hemodiyaliz, 89 (%4,9) hastaya zorlu
ditirez, 5 (%0,2) hastaya idrar alkalinizasyonu uygulandigi goriildi. (Tablo-13)

Tablo-13: Hastalara Uygulanan Dekontaminasyon ve Eliminasyon Teknikleri

Uygulanan Tedavi Hasta sayis1 ve Yiizde
Dekontaminasyon 1038 (%57,3)
Mide Lavaji 1026 (%56,6)
Tek Doz Aktif Komiir 977 (%53,9)
Mide Lavaji + Aktif Komiir 964 (%53,2)
Tiim Barsak Irrigasyonu 2 (%0,11)
Eliminasyon 312 (%17,2)
Tekrarlayan Doz Aktif Komiir 217 (%11,9)
Hemodiyaliz 22 (%1,2)
Zorlu Diiirez 89 (%4,9)
Idrar Alkalinizasyonu 5 (%0,2)
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Hastalara uygulanan antidot tedavileri incelendiginde 243 (%13,4) hastaya
antidot tedavisi uygulandigi goriildii. 87 hastaya asetilsistein, 45 hastaya flumazenil,
25 hastaya NaHCOs, 26 hastaya K vitamini, 24 hastaya Taze Donmus Plazma, 25
hastaya yilan antivenomu, 8 hastaya akrep antiserumu, 14 hastaya atropin, 4 hastaya
naloksan, 1 hastaya amilnitrit, 1 hastaya etanol ve 1 hastaya folinik asit

uygulanmustir. (Tablo-14)

Tablo-14: Uygulanan Antidot Tedavileri

Antidotlar Hasta Sayisi ve Yiizde
Asetilsistein 87 (%4,8)
Flumazenil 45 (52,48)
K vitamini 26 (%1,4)
Taze Donmus Plazma 24 (%1,3)
Yilan Antivenom 25 (%1,3)
Akrep Antiserum 8 (%0,4)
Atropin 14 (%0,7)
Naloksan 4 (%0,2)
Etanol 1 (%0,05)
Folinik Asit 1 (%0,05)
Toplam 243 (%13,4)

4.5 Ay, Y1, Mevsim, Bagvuru Saatleri ve Tedavi Siirelerine Gore Basvuru
Sikhiklar:

1 Ocak 2007 ile 31 Aralik 2016 tarihleri arasinda hastalarin basvuru tarih ve
saatleri incelendiginde 2007 yilinda 288, 2008 yilinda 265 hasta geldigi goriildii.
Yillik bagvuru sayisinin giderek azaldigi ve 2016 yilinda 132 zehirlenme basvurusu

oldugu tespit edildi (Sekil-4).
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Sekil-4: Yillara Gore Hasta Bagvuru Sayisi
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Bagvuru tarihleri aylara gore incelendiginde en fazla bagvurunun 203 hasta ile
mayis ayinda oldugu en az bagvurunu ise 112 hasta ile eyliil ayinda oldugu goriildii.
(Sekil-5) Aylara gore bagvurular ile cinsiyet iligkisi incelendiginde erkek ve kadinlar

arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik vardi (p<0,05).

Sekil-5: Aylar ile Cinsiyete Gore Hasta Bagvuru Sayisi
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Mevsimlere gore basvurular incelendiginde en fazla bagvurunun 536 hasta ile
[lkbahar’da oldugu en az basvurunun 372 hasta ile sonbahar mevsiminde oldugu
goriildii. (Sekil-6) Mevsimler ile cinsiyet iligkisi incelendiginde erkekler ve kadinlar
arasinda anlaml fark bulunmaktadir. (p<0,05) ilkbahar mevsimi ¢ikarilarak yapilan

karsilagtirmada bu farkin kayboldugu goriilmiistiir.

Sekil-6: Mevsimlere Gore Hasta Bagvuru Sayist
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Hastalarin acil servislere bagvuru saati ve zehirlenme saatleri incelendiginde
en fazla zehirlenmenin 19:00-20:00 saatleri arasinda, en az zehirlenmenin 04:00-
06:00 saatleri arasinda oldugu goriildii. En fazla acil servis bagvurusunun 23:00-
00:00 saatleri arasinda oldugu, en az basvurunun 05:00-07:00 saatleri arasinda

oldugu goriildii. (Sekil-7)

Hastalarin yillara gore basvuru sayilari ile bagvuru sekilleri incelendiginde
ayaktan bagvuran hasta sayisinin 2007 yili ile 2012 y1l1 aras1 bir miktar arttig1, 2012-
2016 yillar1 arasinda bir miktar azaldigi goriildii. 112 ile olay yerinden acil servise
getirilen hasta sayisinin 2007 yilindan 2016 yilina geldikce giderek arttigi tespit
edildi. Baska bir saglik kurumundan taratimiza sevk sayisinin 2007 yilindan 2016
yilina gelindiginde belirgin sekilde tedrici olarak azaldigi goriildi. (Sekil-8)
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Sekil-7: Giin igerisinde Zehirlenme Saati ve Bagvuru Saatine Gore Bagvuru Sayilari

N ] N\

N\ WA A
AN NN I
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00:00-01:00
01:00-02:00 |
02:00-03:00 |
03:00-04:00

04:00-05:00 |
05:00-06:00 |
06:00-07:00 |
07:00-08:00 |
08:00-09:00

09:00-10:00 |
10:00-11:00 |
11:00-12:00 |
12:00-13:00 |
13:00-14:00 |
14:00-15:00 |
15:00-16:00 |
16:00-17:00 |
17:00-18:00

18:00-19:00 |
19:00-20:00 |
20:00-21:00

21:00-22:00 |
22:00-23:00 |
23:00-00:00 |

Hastalarin Izlem sekilleri ve hastanede kalis siireleri incelendiginde
zehirlenme ile hastaneye bagvuran hastalarin ortalam goézlem siiresi 17,3 saat, acil
serviste ortalama gozlem siiresi 10,59 saat, servise yatan hastalarin ortalama gozlem
stiresi 205,42 saat ve yogun bakima yatan hastalarin ortalama gézlem siireleri 106,68

saat oldugu goriildii (Tablo-15).

Tablo-15: Hastalarin Izlem sekillerine gore hastanede kalis siireleri

Ortalama Goézlem Siiresi Standart

izlem Sekli (saat) Sapma Median
Acil Serviste Gozlem 10,59 28,83 6
Servise Yatis 205,42 315,52 96
Yogun Bakima Yatig 106,68 1271 12
Toplam 17,3 58,81 6
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Sekil-8: Yillara Gére Basvuru Seklinin liskisi
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4.6 Cinsiyet, Yas ve Zehirlenme Sekli ile Diger Degiskenlerin liskisi

Yas gruplarinda en fazla vakanin oldugu grup 905 vaka (%50) ile 17-25 yas
grubu idi. 17-25 yas arasinda 616 kadn, 289 erkek, 25-34 yag arasinda 251 kadin
156 erkek, 35-44 yas arasinda 129 kadin 92 erkek, 44-54 yas grubunda 77 kadin 75
erkek, 55-64 yas grubunda 27 kadin 30 erkek, 65 yas tizerinde ise 43 kadin 26 erkek
oldugu goriildii. Cinsiyet ile mevsim arasindaki iligki incelendiginde ilkbaharda 357
kadin 179 erkek, yaz mevsiminde 268 kadin 193 erkek, sonbahar ’da 229 kadin 143
erkek ve kis mevsiminde 289 kadin 153 erkek basvurusu oldugu goriildii. Yas
gruplari ile mevsim iliskisi incelendiginde ilkbaharda 17-24 yas aras1 282, 25-34 yas
aras1 120, 35-44 yas aras1 55 hasta oldugu ve yas arttikca bu sayinin giderek azaldig
goriildi. (Tablo-16-17)

Coklu ilag alimi ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde c¢oklu ilag
alimlarin 404 tanesi kadin, 179 tanesi erkekti. Tek ila¢ alimlarinda ise 739 kadin 489

erkek vardi. Cinsiyet ve ¢oklu ila¢ alimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
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oldugu goriildi. (p<0,05) Coklu ila¢ alimi ve yas gruplari arasindaki iliski
incelendiginde 17-24 yas arasinda 335, 25-34 yas arasinda 141, 35-44 yas arasinda
65, 45-54 yag arasinda 33, 55-64 yas arasinda 7 ve 65 yas lizeri 2 bagvuru vardi. Tek
ilag alimlarinda ise 17-24 yas arasinda 569, 25-34 yas arasinda 266, 35-44 yas
arasinda 156, 45-54 yas arasinda 119, 55-64 yas arasinda 50 ve 65 yas lizeri 67 hasta
oldugu gorildi. Coklu ilag alim1 ve yas gruplart arasindaki iliski incelendiginde

istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

llaglarin etki ettigi sisteme gore ilag gruplari ve cinsiyet iliskisi
incelendiginde, sinir sistemi ilaglar1 grubunda 489 kadin 228 erkek, kas-iskelet
sistemi ilaglar1 grubunda 269 kadin 97 erkek, sindirim sistemi ilaglar1 grubunda 229
kadin 78 erkek, solunum sistemleri ilaglar1 grubunda 94 kadin 42 erkek, sistemik
antienfektif ilaglar grubunda 99 kadin 33 erkek, farmakolojik olmayan ajan alimi
grubunda 278 kadin 335 erkek ve bilinmeyen ila¢ alimi grubunda 29 kadin 10 erkek
oldugiu goriildii. ilag grubu ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde bilinmeyen
ilag grubu haricindeki tiim karsilastirmalarda her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

Ilaglarin etki ettigi sisteme gore ilag gruplar1 ve yas gruplar arasindaki iliski
incelendiginde Sinir sistemi ilaglari grubunda 17-24 yas arasi 371 kisi, 25-34 yas
aras1 178 kisi, 35-44 yas aras1 96 kisi, 44-54 yas aras1 56 kisi, 55-64 yas aras1 12 kisi
ve 65 yas lzeri 3 kisi bulunmaktaydi. Sinir sistemi ilaci alimi ile yas grubu
karsilastirmas1 incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

Kas iskelet sistemi ilact alim1 ve yas gruplar1 arasindaki iligki incelendiginde
17-24 yas aras1 243 kisi, 25-34 yas arast 70 kisi, 35-44 yas aras1 37 kisi, 45-54 yas
aras1 10 kisi, 55-64 yas arasi 3 kisi ve 65 yas tlizeri 3 kisi oldugu goriildii. Kas iskelet
sistemi ilaglar1 grubu ile yas gruplari arasindaki iliski incelendiginde her iki grup

arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

Sindirim Sistemi grubu ila¢ alimi ile yas gruplarn arasindaki iligki
incelendiginde 17-24 yas aras1 165 kisi, 25-34 yas aras1 70 kisi, 35-44 yas aras1 27
kisi, 45-54 yas arast 18 kisi, 55-64 yas aras1 8 kisi ve 65 yas iizeri 23 kisi oldugu

47



goriildii. Sindirim sitemi grubu ilag alimi ve yas gruplar1 arasindaki iliski
incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

Solunum sistemi grubu ila¢ alimi ve yas gruplart arasindaki iliski
incelendiginde 17-24 yas aras1 90 kisi, 25-34 yas aras1 31 kisi, 35-44 yas arast 11
kisi, 45-54 yas aras1 4 kisi, 55-64 yas arasi ve 65 yas iizeri bagvuru olmadig: gorildii.
Solunum sistemi grubu ila¢ alimi1 ve yag gruplar1 arasindaki iliski incelendiginde her

iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu gorildi. (Tablo-16-17)

Sistemik antienfektif grubu ila¢ alimi ile ilag gruplart arasindaki iligki
incelendiginde 17-24 yas grubunda 86 kisi, 25-34 yas aras1 31 kisi, 35-44 yas aras1 8
kisi, 45-54 yas aras1 7 kisi, 55-64 yas aras1 ve 65 yas tlizeri bagvuru olmadig1 goriildii.
Sistemik antienfektif grubu ila¢ alimi ile ilag¢ gruplari arasindaki iliski incelendiginde
her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii. (p<0,05)
(Tablo-16-17)

Farmakolojik olmayan ajan alimi ile olan zehirlenmeler ile yas grubu
arasindaki iliski incelendiginde; 17-24 yas aras1 225 kisi, 25-34 yas aras1 137 kisi,
35-44 yas aras1 93 kisi, 45-54 yas aras1 80 kisi, 55-64 yas aras1 36 kisi, 65 yas lizeri
42 kisi oldugu goriildii. Farmakolojik olmayan ajan alimi ile yas grubu arasindaki
iligki incelendiginde her iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu

goriildii (p<0,05) (Tablo-16-17).

Zehirlenme sekli ile cinsiyet arasindaki iliski incelendiginde intihar amach
zehirlenmelerin - 794 tanesi kadin iken 307 tanesi erkekti. Kaza sebepli
zehirlenmelerin 289°u kadin 327’si erkekti. Tedavi komplikasyonu nedeniyle olan
zehirlenmelerin 58’1 kadin 31°1 erkekti. Zehirlenme sekli ve cinsiyet arasindaki iligki
istatistiksel olarak incelendiginde her iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu
goriildi. (p<0,05) Zehirlenme sekli ve yas gruplart arasindaki iliski incelendiginde
intihar amagh zehirlenenler grubunda 17-24 yas aras1 643 kisi, 25-34 yas aras1 257
kisi, 35-44 yas aras1 120 kisi, 45-54 yas aras1 67 kisi, 55-64 yas aras1 9 kisi ve 65 yas
tizeri 5 kisi oldugu goriildii. Zehirlenme sekli kaza olan grupta 17-24 yas arasi1 233
kisi, 25-34 yag aras1 137 kisi, 35-44 yas aras1 93 kisi, 44-54 yas aras1 75 kisi, 55-64
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yas arast 36 kisi, 65 yas lizeri 42 kisi oldugu goriildii. Zehirlenme sekli tedavi

komplikasyonu olan grupta 17-25 yas aras1 27 kisi, 25-34 yas arasi 1 kisi, 35-44 yas

arasi, 7 kisi, 55-64 yas arast 12 kisi ve 65 yas iizeri 22 kisi oldugu goriildii.

Zehirlenme sekli ve yas gruplar arasindaki iligki istatistiksel olarak incelendiginde

her iki grup arasi anlamli bir fark oldugu gortildi (p<0,05) (Tablo-16-17).

Tablo-16: Cinsiyet ve Yas Gruplari ile Diger Gruplarin Iliskisi

Toplam P
Erkek Kadin degeri
Mevsim
flkbahar 179 (%26,7) | 357 (%31,2) | 536 (%29,5)
Yaz 193 (%28,8) | 268 (%23,4) | 461 (%25,4) | p<0,05
Sonbahar 143 (%21,4) 229 (%20) 372 (%20,5)
Kis 153 (%22,9) | 289 (%25,2) | 442 (%24,4)
Coklu Ila¢ Alm 179 (%26,7) | 404 (%35,3) | 583 (%32,1) P<0.05
Tek Ilag¢ Alim 489 (%73,2) | 739 (%64,6) | 1227 (%67,7) ’
flac Gruplan
Sinir Sistemi Ilaci 228 (%26,7) | 488 %26,9) | 716 (%39,5) | p<0,05
Kas-Iskelet Sistemi Ilact | 97 (%14,5) | 269 (%23,5) | 366 (%20,2) | p<0,05
Sindirim Sistemi Ilac1 78 (%11,6) | 229 (%20) 307 (%16,9) | p<0,05
Solunum Sistemi Ilact 42 (%6,2) 94 (%8,2) 136 (%7,5) | P=0,77
Sistemik Antienfektifler 33 (%4,9) 99 (%8,6) 132 (%7,2) | p<0,05
Farmakolojik Ajan Degil | 335 (%50,1) = 278 (%24,3) | 613 (%33,8) | p<0,05
Bilinmiyor 10 (%1,4) 29 8%2,5) 39 (%2,1) | P=0,94
Zehirlenme Sekli
Intihar 307 (%45,9) | 794 (%69,4) | 1101 (%60,7) <0.05
Kaza 327 (%48,9) | 289 (%25,2) 616 (%34) P<>,
Tedavi Komplikasyonu 31 (%4,6) 58 (%5) 89 (%4,9)
Izlem Sekli
Gozlem 629 (%94,1) | 1073 (%93,8) | 1702 (%93,9) 05
Servise Yatis 10 (%1,4) | 13 (%1,1) | 23(%12) | P
Yogun Bakima Yatis 26 (%3,8) 56 (%4,8) 82 (%4,5)
Sonu¢lanma Sekli
Tyilesti 595 (%89) | 1050 (%91,8) K 1645 (%90,8) | 0.18
Oldii 2 (%0,2) 1 (%0,08) 3 (%0,16) P=0
. Bilinmiyor | 67 (%10) 92 (%8) 159 (%8,7)
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Tablo-17: Cinsiyet ve Yas Gruplari ile Diger Gruplarin liskisi

Yas Grubu p
17- | 26- | 35- | 45- . .
25 | 34 | a4 | 54 | 2564 >65 | degeri
Cinsiyet
Erkek 289 | 156 92 75 30 26 | p=0,66
Kadin 616 | 251 | 129 77 27 43
Mevsim
[Ikbahar 282 | 120 55 37 16 26
Yaz 208 | 100 69 48 22 14 | p<0,05
Sonbahar 185 | 79 45 34 12 17
Kis 230 | 108 | 52 33 7 12
Cokl}l fla¢c Al 335 | 141 | 65 33 7 2 0<0,05
Tek Ilac Al 569 | 266 | 156 | 119 50 67 '
flac Gruplan
Sinir Sistemi Ilaclari 371 | 178 96 56 12 3 | p<0,05
Kas-Iskelet Sistemi laglar1 | 243 | 70 | 37 10 3 3 | p<0,05
Sindirim Sistemi Ilaglar 165 66 27 18 8 23 | p<0,05
Solunum Sistemi Ilaglar: 90 | 31| 11 4 0 0 | p<0,05
Sistemik Antienfektifler 86 31 8 7 0 0 | p<0,05
Farmakolojik Ajan Degil 225 | 137 93 80 36 42 | p<0,05
Bilinmiyor 25 7 4 2 0 1 | P=0,54
Zehirlenme Sekli
Intihar 643 | 257 | 120 67 9 5
p<0,05
Kaza 233 | 137 93 75 36 42
Tedavi Komplikasyonu 27 12 7 9 12 22
izlem Sekli
Gozlem 867 | 388 | 202 | 137 49 59
. p<0,05
Servise Yatis 4 5 5 5 1 3
Yogun Bakima Yatig 31 14 14 9 7 7
Sonu¢lanma Sekli
Iﬂyilesti 822 | 371 | 199 | 138 53 62 P=0.27
Olda 1 0 1 0 1 0 ’
Bilinmiyor 79 36 21 13 3 7
Toplam 902 | 407 | 221 | 151 57 69

Yas gruplart ile hastalarin izlem sekilleri arasindaki iliski incelendiginde

gozleme alman 1702 hastanin 867 tanesinin 17-25 yas aralifinda oldugu, en az

hastanin 55-64 yas araliginda oldugu goriildii. Servise yatan toplam 23 hastanin

dagilimi1 agisindan gruplar arasinda belirgin fark tespit edilmedi. Yogun bakima
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yatan toplam 82 hastanin 31 tanesi 17-24 yas arasi grupta idi. 55-64 ve 65 yas iizeri
olan her iki gruptan 7 hastanin yogun bakima yatirilarak takip edildigi goriildi. Yas
gruplar1 ve hastalarin izlem sekilleri arasindaki iliski incelendiginde gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-16-17)

Cinsiyet ve izlem sekilleri arasindaki iligki incelendiginde goézleme alinan
hastalarin 1073 tanesi kadin, 629 tanesi erkekti. Servise yatan 13 hasta kadin 10 hasta
erkek ve yogun bakima yatan 56 hasta kadin 26 hasta erkekti. Cinsiyet ile hastalarin
izlem sekilleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark yoktu. (Tablo-16-17)

Hastalarin sonuglanma sekli ve cinsiyet arasindaki iligski incelendiginde 1645
hastanin iyilestigi ve bu hastalarin 1050 tanesi kadin 595 tanesi erkek oldugu
goriildii. Sonuglanma sekli bilinmeyen toplam 159 hastanin 92 si kadin 67 si erkekti.
Oliim ile sonuglanan toplam 3 hasta vardi. Bu hastalarin 2 tanesi erkek 1 tanesi kadin
idi. Hastalarin sonuglanma sekli ve cinsiyetleri arasinda istatistiksel agidan anlamli
bir fark tespit edilmedi. Hastalarin sonuglanma sekli ve yas gruplar1 arasindaki iliski
incelendiginde iyilesen hastalarin 822 (9%50)’si 17-24 yas arasi1, 371 (%22,6)’1 25-34
yas arast ve 53 (%3,2)’1 65 yas lizeri grupta oldugu goriildii. Yas gruplari ve
hastalarin sonuglanma sekilleri arasinda istatistiksel olarak herhangi bir fark tespit
edilmedi (Tablo-16-17).

Coklu ilag alimi ve zehirlenme sekli arasindaki iligki incelendiginde 616
coklu ilag alan hastanin 516’s1 (%88,8) intihar amagli, 50’si (%8,6) kaza ile ve 15’1
(%2,6) tedavi komplikasyonu olarak ilag aldig1 goriildii. Tek ilag ile zehirlenen 1224
hastanin 584’1 intihar amacli, 566’s1 kaza ile ve 74’1 tedavi komplikasyonu olarak
zehirlendigi goriildii. Tek veya c¢oklu ilag alimi ile zehirlenme sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu goriildii. (p<0,05) (Tablo-18)

Ilag gruplari ile zehirlenme sekli arasindaki iliski incelendiginde sinir sistemi
grubu ila¢ alan 716 hastanin 632’si intihar amacli, 51°1 kaza ile, 33’{iniin de tedavi
komplikasyonu olarak zehirlendigi goriildii. Kas iskelet sistemi grubu ilag alan 366
hastanin 321’1 intihar amagli, 25’1 kaza ile, 19’u da tedavi komplikasyon olarak
zehirlendigi goriildii. Sindirim sistemi ilaglart alan 307 hastanin 244’1 intihar amagli,
20’si kaza ile, 41’1 tedavi komplikasyonu olarak zehirlendigi goriildi. Sistemik
antienfektif ila¢ alan 132 hastanin 123’1 intihar amagl, 9°u kaza ile ilag almis tedavi

komplikasyonu alim bu grupta goriilmedi. Farmakolojik olmayan ajan alim1 olan 613
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hastanin 77°si intihar amacglh, 533’iniin kaza ile zehirlendigi gorildi, tedavi
komplikasyonu olarak zehirlenmis hasta yoktu. Bilinmeyen madde alimi ile
zehirlenme seklinin iliskisi incelendiginde bilinmeyen madde alimi olan 39 hastanin
34’t intihar amagli 5 tanesinin de kaza ile zehirlendigi goriildi. Tedavi
komplikasyonu olarak zehirlenen hasta tespit edilmedi (Tablo-16-17). Zehirlenme
sekli intihar olan hastalarin yas ortalamasi1 26,97+ 9,56, kaza ile zehirlenen hastalarin
yas ortalamas1 34,89+15,61, Tedavi komplikasyonu olarak zehirlenen hastalarin yas
ortalamasi1 44,76+22,11 idi (Tablo-18).

Tablo-18: Zehirlenme Sekli ile Diger Gruplarin Iliskisi

Zehirlenme Sekli
Intihar Kaza Tedavi
Komplikasyonu
Coklu Tlag Alimi 516 50 15
(%88) (%8,6) (%2,6)
Tek Ilag Alim1 584 (%51,8) 566 (%46,1) 74 (%6,6)
Ilag Gruplari
Sinir Sistemi ilaglart 632 (%88,2) 51(%7,1) 33 (%4,6)
Kas-Iskelet Sistemi Ilaglar1 321 (%87,9) 25 (%6,8) 19 (%5,2)
Sindirim Sistemi Ilaclar 244 (%80) 20 (%6,5) 41 (%13,4)
Solunum Sistemi Ilaglar 122 (%89,7) 11 (%8) 3 (%2,2)
Sistemik Antienfektifler 123 (%93,1) 9 (%6,8) 0
Farmakolojik Ajan Degil 77 (%7,7 534 (%92,3) 0
Bilinmiyor 34 (%87,2) 5 (%12,8) 0
Yas Ort:26,97 Ort:34,89 Ort:44,76
S5S:9,56 SS:15,61 SS: 22,11

*Ort: Ortalama, **SS: Standart Sapma

4.7 Zehirlenme Etkenlerinin Yilara Gore Degisimi

Calismanin baslangic1 olan 2007 yili ile 2015 wyillar1 arasi zehirlenilen
maddelerin degisimi incelendiginde sinir sistemi ilaglari ve farmakolojik olmayan
maddeler ile olan zehirlenmeler az bir miktar artis gostermekteydi. Diger ilag

gruplarinda anlamli bir degisiklik izlenmedi (Sekil-9).
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Sekil-9: Alinan Ilag Gruplarinin Yillara Gére Degisimi
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Sekil-10: Alinan Farmakolojik Preparatlarin Yillara Gore Degisimi
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Farmakolojik preparat bazinda zehirlenmelerin yillar arasi degisimi
incelendiginde parasetamoliin inis ve ¢ikis yaptigi yillar olsa da genellikle benzer
seviyelerde oldugu goriilmekte iken en belirgin  de8isim amitriptilin

zehirlenmelerinin giderek azalmasidir (Sekil-10).
4.8 Kan ve Idrarda Tespit Edilebilen Maddeler

Acil servise basvuran zehirlenme hastalarinin kan ve idrarda bakilabilen
maddeler yoniinden laboratuvar sonuglart incelendi. Antikonviilzan ajanlar
incelendiginde toplam 63 valproik asit zehirlenmesi olgusu tespit edildi. Hastalarin
29 tanesinden kan valproik asit diizeyi ¢aligildig1 ve 15 hastada toksik diizeyde alim
oldugu goriildii.

Karbamazepin zehirlenmesi nedeniyle acil servise bagvuran 67 hastanin
32’sinden kan karbamazepin diizeyi ¢alisildigi ve 30 hastada toksik diizeyde alim
oldugu tespit edildi. Fenitoin zehirlenmesi ile 9 hastanin basvurdugu ve 5 hastadan
kan fenitoin diizeyi calisildigi, 3 hastada toksik diizeyde alim oldugu belirlendi
(Tablo 19-20).

Karbon monoksit zehirlenmesi nedeniyle 197 hasta acil servise bagvurdugu
ve 177 hastanin kan karbon monoksit diizeyi tayini yapildigi belirlendi. Bu
hastalardan 141 tanesinde toksik diizeyde alim oldugu belirlendi (Tablo-20).

Acil servise digoksin zehirlenmesi nedeniyle 8 hasta bagvurusu oldugu ve
hepsinin kan digoksin seviyesi belirlendigi goriildii. 7 hastanin toksik diizeyde

digoksin alimi oldugu tespit edildi (Tablo-19).

Acil servise basvuran etanol zehirlenmeleri incelendiginde 120 hasta
basvurusu tespit edildi. Bunlarin 63 tanesinden kan etanol diizeyi tayini yapildigi

goriildii. 61 hastanin toksik diizeyde etanol maruziyeti oldugu belirlendi (Tablo-20).
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Tablo-19: Kan Testlerinde Belirli Aralikta Sonug Alinan Maddeler

Madde Kanda Pozitif Hasta Sayisi
(Aralikh Deger)
Valproik Asit (Toksik diizey> 150 pg/mL)
0-50 3
50-150 11
>150 15
Karbamazepin (Toksik Diizey>10 mg/kg)
4-10 2
>10 30
Digoksin (Toksik Diizey>2ng/ml)
0,8-2 1
>2 7

Acil servise bagvuran lityum zehirlenmesi hastalar1 incelendiginde 19 lityum
zehirlenmesi oldugu tespit edildi. Bu hastalarin 13 tanesinden kan lityum diizeyi
tahlili yapildigi ve 8 hastanin toksik diizeyde lityum maruziyeti oldugu belirlendi.
Toplam 20 salisilat zehirlenmesi olan hastalarin 4 tanesinden kan salisilat diizeyi
gonderilmis ve 3 hastada toksik diizeyde salisilat alimi oldugu belirlendi. Tiroksin
(T4) zehirlenmesi ile 7 hastanin basvurdugu tespit edildi. Bu hastalardan 2

tanesinden kan T4 seviyesi bakilmis ve 2’sinde de toksik diizeyde alim oldugu tespit
edildi (Tablo-20).
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Tablo-20: Kan Testlerinde Kesin Deger Alinan Maddeler

Madde Hasta Sayisi Kan Diizeyi
Fenitoin Ort: 37,3
o 5 Min:25,1 Max:37,7
Toksik Diizey>30 pg/mL Toksik Doz Alim: 3 Hasta
. Ort:19,29
Karbon monoksit . !
e Min:0,3 Max:61
0 ]
Toksik Diizey>%10 177 Toksik Doz Alim: 141 Hasta
Demir Ort: 196,1
o e 7 Min: 29 Max:338
Toksik Diizey >350mcg/dl Toksik Doz Alim: 0
Ort: 178,3
Etanol . !
. - 63 Min:25 Max:547,9
Toksik Diizey>50mg/d] Toksik Doz Alim: 61
Lityum Ort: 1,85
- 13 Min:0,2 Max:3,9
Toksik Diizey>1,2 meq/I Toksik Doz Al 8
Amonyak Ort: 31,4
. 2 Min:25,1 Max:37,7
Toksik Diizey> 65 pmol/L Toksik Doz Alm: 0
Fenitoin Ort: 37,3
o e 5 Min:13,3 Max:78,4
Toksik Duzey>20 pg/mL Toksik Doz Alim:3
Teofilin 1 0,1
Toksik Diizey> 15 pg/mL Toksik Doz Alim:0
Salisilat Ort:311,9
o 4 Min:23,2 Max:465,7
Toksik Diizey> 40mg/dL Toksik Doz Alm: 3
T4 Ort: 6,15
I 2 Min:4,5 Max:7,8
Toksik Diizey> 1.8 ng/dL Toksik Doz Alim:2

Acil servise demir zehirlenmesi ile bagvuran 19 hastasinin 7 tanesinden kan
demir diizeyi goriildiigii higbirinde toksik diizeyde alim saplanilmadigr goriildii.
Toplamda 4 amonyak zehirlenmesi olan hastalardan 2 tanesinden kan amonyak
diizeyi bakilmis ve toksik diizeyde alim goriilmemis. Toplam 2 adet teofilin
zehirlenmesi hastasindan 1 tanesinden kan teofilin diizeyi bakildigi ve toksik

diizeyde alim olmadig belirlendi.

Idrarda bakilabilen maddeler incelendiginde 39 adet kanabinoid zehirlenmesi
hastasindan 26 tanesinde idrarda THC pozitif oldugu goriildii. 155 adet
benzodiazepin alimi olan hastanin 15 tanesinde idrarda pozitif sonu¢ oldugu

belirlendi. 12 adet amfetamin alimi1 olan hastanin 8 tanesinde idrarda pozitif sonug
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oldugu tespit edildi. TCA zehirlenmesi olan 154 hastadan 14 tanesinde idrarda
pozitif sonug oldugu goriildii. Opioid alim1 olan 7 hastanin 2 tanesinde idrarda pozitif
sonug oldugu goriildii. Toplam 224 parasetamol zehirlenmesi hastasinin 14 tanesinde

idrarda pozitif sonug oldugu tespit edildi (Tablo-21).

Tablo-21: Idrarda Pozitif Sonu¢ Veren Maddeler

Madde Hasta Sayisi Idrarda Pozitif Sonuc
Veren Hasta Sayisi
Tetrahidrakannabinoid 39 26
Benzodiazepin 155 15
Amfetamin 12 8
Trisiklik Antidepresan 154 14
Opioid 7 2
Parasetamol 224 14
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5. TARTISMA

Zchirlenmeler bir halk saglig1 problemi olup, tiim canli saghgini tehdit eden
evrensel diizeyde bir sorundur ve acil servislere sik bagvuru sebeplerindendir.
Zehirlenmelere en sik gengler maruz kalmaktadir bundan dolayr ekonomik olarak
aktif donemde bulunan gencler igin Onleyici tedbirler ve tedavilerin yapilmasi
gerekmektedir (90). Zehirlenmeler, dikkatli yaklasim gerektiren olgulardir,
zamaninda ve dogru sekilde verilen tedaviye iyi yanit alinmasi nedeniyle acil tip
alaninda 6nemli bir yer tutmaktadir. Zehirlenme sekli ve zamanina gore uygulanan
tedavi yaklasimi genellikle acil servislerde benzerlik gostermektedir. Bolgelere gore,
yas ve sosyal statii gibi sebeplerden dolay: acil servise bagvuran hastalarin profilleri
ve maruz kalinan maddelerin dagilimi degismektedir.

Zehirlenme hastalarinin  ¢ogunlugu saglik kuruluslarinda tibbi  yardim
almadigindan, hastaneler tarafindan kaydedilen bu tiir hastalarin sayis1 yaniltict
olabilir. Bundan dolay1 Tiirkiye'de zehirlenmelerin toplam sayisinin tahmin edilmesi
zordur. Niifus saglig1 verilerinin toplanmasi i¢in gelismis sistemler bulunan gelismis
ilkelerde de anlamli zehirlenme istatistikleri elde etmek i¢in benzer sorunlar
yasanmaktadir (91).

Zehirlenmelerin prevelansi konusunda yapilan birgok ¢alisma mevcuttur.
Ulkemizde yapilan calismalarda bu oran %0,7-5 arasindadir (92-96). Ingiltere ve
ABD’de yapilan prevelans c¢aligmalarinda %1-29,7 gibi farkli oranlar oldugu
goriilmektedir (97-100). Amerika Birlesik Devletleri 2016 yil1 zehir danisma merkezi
verilerine gore 2,159,032 zehirlenme vakasi bildirilmis ve zehirlenme orani toplam
niifusa gore 660/100.000 olarak bulunmus (2). Calismamizda 10 yillik siirede
basvurularin %0,35” 1 zehirlenme vakalarinin olusturdugu bulundu. Birgok hafif
diizeydeki zehirlenme hastasinin hastaneye gelmeyip geleneksel yontemler olan
yogurt, siit, nane sekeri ve limon gibi antidotlara bagvurmasi veya bir ve ikinci
basamak hastanelere basvurmasi gergek zehirlenme prevelansinin hesaplanmasini
etkiliyor olabilir (95, 101-103).

Ozkdse ve arkadaslarmin ¢alismasinda (93) en sik zehirlenme nedeni olarak
ilk ti¢ siray1 ilaglar, CO ve besinler; Kavalc1 ve arkadaslarinin ¢alismasinda (104)

ilaglar, besinler ve CO inhalasyonu; Yilmaz ve arkadaslarinin ¢aligmasinda (105)
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ilag, gida ve mantar zehirlenmeleri; Ok ve arkadaslarinin ¢alismasinda (106) ilag,
pestisid ve koroziv maddeler, Yesil ve arkadaslarinin ¢alismasinda ilk ti¢ siray1 ilag,
besin ve alkol almaktadir (107). Calismamizda en sik zehirlenme sebebi olarak ilk ti¢
sirayl %66,2 ile ilaglar, %11 ile gazlar, %6,62 ile alkoller olusturmaktadir.
Zehirlenilen madde agisindan bakildiginda c¢alismamiz literatiir ile uygunluk
gostermektedir. ilaclar ile olan zehirlenmelerin iilkemizde sik gdriiliiyor olmasimin
sebebi ilaglarin ucuz ve kolay erisilebilir olmalar1 ve bir¢ok psikotrop ajanin
regetesiz satiliyor olmasi olabilir. Ulkemizin farkli bélgeleri incelendiginde ikinci en
stk zehirlenme sebebi degismektedir. Baz1 bolgelerde pestisidler ve gida kaynakli
zehirlenmeler 6n planda iken bazi bolgelerde alkollerin ve koroziv maddelerin ikinci
sirada yer aldigi goriilmektedir (102, 105, 107-112). Yurtdis1 kaynakli ¢alismalar
incelendiginde ilaglarla olan zehirlenmelerin daha ¢ok 6z kiyim amaciyla yiiksek doz
ila¢g alimi kaynakli olustugu gorilmektedir (113, 114). Bati iilkelerinde daha ¢ok
etanol, sedatifler ve analjezikler en sik zehirlenme sebebi iken, Asya ve Afrika
tilkelerinde ise On planda organofosfatlar ve hidrokarbonlar en sik zehirlenme
etkenidir (115-120).

Ulkemizde yapilan zehirlenme ¢alismalarinin bazilarinda kas-iskelet sistemi
grubu ilaglar birinci sirayr alirken bazilarinda sinir sistemi ilaglart ilk siray
almaktadir (93, 96, 102, 105, 112, 121-124). ilag¢ grubu bazinda degerlendirildiginde
calismamizda %39,5 ile ilk sirada sinir sistemi ilaglari, %20,2 ile kas-iskelet sistemi
ilaglar1 tgiincli sirada ise %16,9 ile sindirim sistemi ilaglar1 yer almaktadir.
Calismamizin sonuglar1 genel olarak literatiir ile uyumlu idi. Ulkemizde yapilan
caligmalarda da parasetamoliin en sik zehirlenilen farmakolojik ajan oldugu
goriilmektedir (3, 96, 125, 126). Calismamizda zehirlenen hastalarin kullandig
ilaclar arasinda 224 hastayla (%12,3) parasetamol ilk siray1 almaktayken, amitriptilin
120 hasta (%6) ile ikinci siray1 ve alprazolam 82 hasta (%4,5) ile iiglincii siray1
almaktaydi. Bu sonuglar literatiir ile uyumlu idi. Parasetamoliin en sik zehirlenilen
preparat olmasi yaygin kullanimi ve toplum tarafindan biline ve genellikle her evde
bulunabilen bir ilag olmast olabilir. Amitriptilinin zehirlenme siklig1 agisindan ikinci
sirada goriilmesi Ozellikle psikiyatri hekimleri tarafindan g¢alismamizin yapildigi

donemde tercih edilen bir ajan olmasi olabilir.
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Calismamizda 1811 zehirlenme vakasinin 1143 (%63,1) tanesi kadin, 668’1
(%36,9) erkekti. Kadin/Erkek oran1 1,71 idi. Koylu ve arkadaslarinin Konya sehrinde
yapmis oldugu ¢alismada vakalarin %71,4’1 kadin, %28,6’ s1 erkekmis. Kadin/Erkek
orani 2,49 olarak bulunmus. Karabulut ve arkadaslarinin Artvin Devlet Hastanesinde
yapmis olduklar1 ¢alismada 15 aylik siirede basvuran 121 zehirlenme hastasinin
%69,7’s1 erkek, %30,3’1 kadin idi (127). Amerika Birlesik Devletleri 2016 yil1 zehir
danisma merkezi verilerine gore vakalarmn %52,03’i kadin, %47,42’°si erkekdi.
Kadin/Erkek orani 1,09 idi (2). Vallersnes ve arkadaslarinin Norveg’te 2015 yilinda
yayinlanan c¢aligmasinda vakalarin %36’s1 kadin, %64’# erkek ve Kadin/Erkek orani
0,58 imis (128). Aydin ve arkadaslarinin 2014 yilinda yapmis oldugu calismada
vakalarin %71,1’1 kadin, %28,9’u erkek olarak bulunmus. Kadin/Erkek orami 2,46
olarak tespit edilmis (35). Zehirlenme nedenli acil servis bagvurularinda cinsiyetin
degiskenliginin sebebi multifaktoriyeldir. Yurtdist kaynakli ¢alismalarda gelismis
tilkelerde ve gelismemis iilkelerin tarim alanlarma yakin bolgelerinde yapilan
calismlalarda erkek orami giderek artmakta iken iilkemizde genel olarak kadinlarin
oran1 daha yiiksektir. Bunun sebebi yurtdisinda erkeklerin uyusturucu madde
kullanim1 sikliginin daha fazla olmasi, yapilan ¢aligmalarin sanayi ve tarim
bolgelerine yakinlig1 olabilir. Kadinlar erkeklere gore daha ¢ok tekrarlayan intihar
girisimlerine bagvurabilir ve ilaglar1 daha sik kullanirlar (129, 130). Yash hastalar
intihar eylemini tamamlama tutumu izlemekteyken genglerde daha ¢ok bu bir girigim
olarak goriilmektedir (130). Ozellikle gen¢ kadinlarin ¢alismamizda daha yiiksek
oranda zehirlenme nedenli acil servis basvurusu olmasinin sebebi emosyonel
dalgalanmalar sirasinda diirtiilerini bastiramayip intihar1 bir c¢are olarak gdérmek,
ekonomik problemler, kadinin Tiirk toplumundaki yeri veya sekonder kazang elde
etmek olabilir (121, 123, 131).

Zehirlenme etkenlerinin yillar igerisinde degisimi bu ilaclarin tanimlanan yan
etkilerinin artmasi, intihar nedenli suistimal edilmeleri ve daha giivenli ilaglarin
tiretilmesi ile degisebilmektedir. Caligmamizda 2007 yili ile 2016 yili arasinda
zehirlenilen ilaglarin kullanim sikligi bazi ilaglar ve ilag gruplarinda degisim
gostermistir. Amitriptilin kullanim siklig1 giderek azalirken parasetamol kullanim
siklig1 nispeten benzer seviyelerde kalmistir. Sinir sistemi grubu ilaglar ve

farmakolojik olamayan ajanlar ile gergeklesen zehirlenmelerin orani yillar gegtikce
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artmig iken diger gruplar benzer seviyelerde kalmistir. Amitriptilin ve Doksepin
hastaliklardan bagimsiz ve uygunsuz olarak en ¢ok regete edilen ajanlardir (132).
1995 ile 2004 yillar1 arasinda yapilan calismalarda amitriptilinin hastalarin klinik
durumlar1 detayli irdelenmeden recete edilmesi ve hedefe yonelik olmadan
kullanildigin1 ~ gostermistir  (133-135). SSRI ve SNRI’larin  bulunmasi ve
yayginlagmasi ile birlikte potansiyel olarak daha zararli olan trisiklik
antidepresanlarin regete edilme siklig1 azalmistir (132).

Calismamizda hastalarin yas ortalamasi 30,56 iken kadinlarin yas ortalamasi
29,49, erkeklerin yas ortalamasi 32,39 idi. Bagvurularin ¢cogunu (%50) 17-24 yas
arast gengler olusturuyordu. Goksu ve arkadaglarinin caligmasinda vakalarin
%63,6’s1 25 yas altinda bulunmus (96). Mert ve arkadaglarinin ¢alismasinda 17-25
yas arast geng¢ hastalarin orani %46,7 olarak tespit edilmistir (111). Satar ve
arkadaglarinin yapmis oldugu bir ¢alismada 14-30 yas arasi hastalarin oranm1 %73.,4
olarak bulunmus (136). Yilmaz ve arkadaslarinin ¢alismasinda 16-24 yas arasindaki
hastalar tiim vakalarin %58’ini olusturmaktaymis. Albert ve arkadaslarinin
calismasinda 20-34 yas arasindaki grubun hastalarin ¢ogunlugu olusturdugu
bulunmus (137). Ulkemizde yapilan ¢alismalarda bu oran %63,5 ile %78,9 arasinda
degismektedir (93, 96, 122, 138). Dorado ve arkadaslarinin ¢aligmasinda yas
ortalamas1 32 iken, Viertel ve arkadaslarimin calismasinda bu oran 41 olarak
bulunmus (139, 140). Calismamizda intihar amacgh ilag alimi ile bagvuran hastalarin
yas ortalamasi 26,97 idi. Gen¢ yastaki hastalarin zehirlenmelerde ¢ogunlugu
olusturuyor olmasinin sebebi meslekleri geregi kazalara daha fazla maruz kalmalari,
geng yaslarda stresor durumlara karsi verdikleri tepkilerin asir1 olabilmesi, issizlik,
ekonomik sorunlar ve ikili iligkilerdeki problemler gibi faktorler olabilir.

Calismamiza alinan hastalarin intihar orani %60,7 bulunmus olup bu bulgu
Tiirkiye kaynakli ¢aligmalar ile uyumlu iken bazi yurt dis1 kaynakli ¢aligmalar ile
uyumsuzluk gostermektedir. Ulkemizde yapilan ¢aligmalarda intihar orani %53,7-
%97 arasinda degismektedir (93, 96, 107-109, 112, 121-126, 138, 141, 142). Yurtdis1
kaynakli ¢caligmalar incelendiginde bircok ¢aligmada intihar amach ilag alimi ile acil
servise bagvuran hastalarin orani ¢ogunluktadir (139, 143-150). Vallersness ve
arkadaslarinin 2015 yilinda Norveg’te gergeklestirdigi ¢alismada intihar oran1 % 9

bulunmus ve bu c¢alismada c¢ogunlugu madde koétiye kullanimi vakalari
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olusturmaktaymis (128). Bakhaidar ve arkadaslarinin 2008-2012 yillar1 arasinda
Suudi Arabasitan’da gerceklestirdigi c¢alismasinda intihar orani %26,4 olarak
bulunmus. Diinya saglik orgiitiiniin 2017 yilindaki raporuna gore gelismis tilkelerde
intihar amagl olan zehirlenmeler tim vakalarin %16’sm1 olusturmaktadir (151).
Zehirlenme hastalarinda intihar amacgl ilag alimi1 6zellikle iilkemizde en Onemli
zehirlenme sebeplerinden biri olup hastalarin sistematik olarak degerlendirilip intihar
olasilig1 gozden kagirilmamalidir.

Kara ve arkadaslarinin calismasinda zehirlenme hastalarinin %63°1 lise,
%?24°1 ilkokul, %8’1 tiniversite mezunu %5’inin ise okuryazar olmadig1 gorilmiistiir
(124). Akkose ve arkadasglarmin g¢alismasinda zehirlenme hastalarinin %683
ortadgretim, %28,4 ilkdgretim ve %3,3 {niversite mezunu oldugu gorildii.
Calismamizda hastalarin  %9,2’°sinin  okuryazar olmadigi, %3,4’tiniin ilkokul,
%6,3’tntin  ortaokul, %38.,5’inin lise, %14,2’nin {niversite mezunu oldugu
goriilmustiir, %58,1’inin egitim diizeyi tespit edilememistir. Calismamizda tiniversite
mezunu kisilerin diger egitim diizeylerine goére daha fazla olmasinin sebebi
hastanemizin iniversite kampiis, yurtlar ve Ogrencilerin daha yogun yasadigi
mahallelere yakin olmasi olabilir.

Intihar nedeniyle acil servise bagvuran hastalarin  medeni halleri
incelendiginde literatiirdeki caligmalarda hastalarin %31,5-62,1’inin evli oldugu,
%30,5-%68,5’inin bekar oldugu ve %]1,6-7’sinin bosanmis oldugu goriilmiistiir.
Literatiirdeki ¢calismalarin bazilarinda zehirlenmelerin bekar olan kisilerde daha fazla
oldugu bazi ¢aligmalarda ise evli insanlarda daha fazla oldugu belirtilmektedir. (93,
108, 109, 122, 123, 125, 131, 152). Calismamizda hastalarin %10,1°1 evli, %22,6’s1
bekar, %0,6’s1 bosanmis ve %]1,15’inin dul oldugu tespit edilmis olup hastalarin
%65,3’tinlin medeni hal bilgisine ulagilamamistir. Bizim ¢alismamizda bekar olan
insanlarin zehirlenme ile acil servise bagvurma oraninin, evlilerin oraninin 2 katindan
daha fazla oldugu goriilmektedir. Smith ve arkadaglarinin yaptigir calismada evli
insanlarda intihar oraninin; bekar, dul veya bosanmis olanlara gore tiim yas
gruplarinda daha az oldugu goriilmiis (153). Bu sonuglar ¢alismamizla uygunluk
gostermektedir.

Giiloglu ve arkadaglarinin  yapmis oldugu c¢alismada Diyarbakir’da

zehirlenme ile acil servise bagvuran hastalarin %57,7’si sehir merkezinde, %42,4’1

62



kirsal alanda yasadigi bulunmustur. Calismamizda hastalarin %53,6’smin  sehir
merkezinde, geri kalan hastalarin ise ilge merkezi ve koylerde yasadigi goriildii.
Zehirlenme hastalarinin biiyiik ¢ogunlugu sehir merkezlerinde yasayan hastalardir.
Bunun sebebi sehir merkezlerinin niifusunun ilge ve kdylere goére cok daha fazla
olmasi, sehir hayatinin verdigi ge¢im sikintisi ve stresor faktorler olabilir.

Hastalarin acil servise bagvuru sekli incelendiginde baska bir saglik
kurumundan sevk ile bagvuru oranmi1 %15,2-%72,4 arasinda degismekte iken direkt
bagvuru orani1 %27,6-%84,7 arasinda degismektedir (110-112, 142). Calismamizda
hastalarin %44,4inlin bagka bir kurumdan sevk ile, %44,7’sinin ayaktan kendi
imkaniyla ve %10,2’sinin olay yerinden 112 ambulans ile acil servise basvurdugu
goriildii. Hastanelere zehirlenme hastalarinin basvuru sekillerini degistiren en 6nemli
sebep hastanenin devlet hastanesi veya liniversite hastanesi olup olmamasi ve
bolgesel toksikoloji merkezi olup olmamasidir. Ikincil bir sebep ise sehir merkezine
yakin olan hastanelere ayaktan basvurular ulasimin kolay olmasindan dolay: fazla
olabilir.

Hastalarin bagvuru 6ncesi bir psikiyatrik tan1 dykiisii incelendiginde Akkas ve
arkadaglarinin c¢alismasinda hastalarin %10’unda bir psikiyatrik hastalik Oykiisii
goriilmiis (125). Mert ve arkadaslarinin ¢alismasinda hastalarin %23’tinde psikiyatrik
hastalik oykiisii oldugu goriilmiis (111). Calismamizda zehirlenme ile acil servis
bagvuran hastalarin %31,1’inde bir psikiyatrik hastalik dykiisii var iken %24,2’linde
psikiyatrik Oykii olmadigi goriildii. Hastalarin %44,3’iiniin hastalik 6zge¢misine
ulasilamadi. Yapilan analizde hastalarin zehirlenme sekli ve psikiyatrik hastalik
Oykiisii arasinda anlamli bir iliski oldugu goriildii (p<0,05). Psikiyatrik hastalik
Oykdiisii olan 565 kisinin 492’si (%87) intihar amach alim iken psikiyatrik hastalik
Oykiisii olmayan 440 kisinin 296’s1 (%67) intihar amagli alim ile acil servise
basvurdugu goriildii. Psikiyatrik hastalik 0ykiisii olan hastalarin intihar amacli ilag
alimu ile acil servise bagvurma ihtimali daha yiiksektir (119, 154). Bunun sebebi bu
hastalarin psikotrop ilaglara daha kolay ulagabilmeleri ve stresoér durumlar karsisinda
depresif yapilari nedeniyle intihar amacgh ilag alimma yonelimlerinin daha kolay
olmasi olabilir.

Coklu ilag alimi, olusturabilecegi ciddi klinik problemler nedeniyle tibbi

acidan &nemlidir. Ulkemizde yapilan calismalarda acil servise zehirlenme ile
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bagvuran hastalarda ¢oklu ila¢ alim1 orant %5,3-%31,5 arasinda degismektedir (93,
109-112, 125, 126, 155). Calismamizda ¢oklu ilag alimi orant %32,2 olarak tespit
edilmistir. Bu oranin c¢alismamizda iilkemizde yapilan calismalara gore yiiksek
¢ikmasinin sebebi ¢alisma dis1 birakilan hastalarin orani yiikseltici etkisi veya
hastanemize genellikle komplike ¢oklu ilag alim hastalarinin baska kurumlardan sevk
edilmesi olabilir.

Toksik doz kavrami bazi ilaglar i¢in gegerli olsa da birgok ilacin heniiz
tanimlanmis bir toksik dozu bulunmamaktadir. Ayrica toksik doz kavrami kisinin
metabolizma yetenegine gore degisebilmektedir. Dal ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
hastalarin %27,3’linlin toksik dozda, %35,2’sinin Toksik olmayan dozda madde
aldig1 goriilmiis, hastalarin %37,5’inin bilinmeyen dozlarda madde aldigi tespit
edilmis. Calismamizda hastalarin %34 iiniin toksik dozda madde aldigi, %26,5’inin
toksik olmayan dozda madde aldigi goriildii. Ulkemizde yapilan c¢alismalardaki
verilerin  yetersizligi nedeniyle c¢alismamiz literatiir ile uygun sekilde
karsilastirilamamustir.

Ulkemizdeki yaymlar incelendiginde acil servise basvuru aninda hastalarin
%43,4-%96 oraninda genel durumunun iyi bilincinin agik oldugu goriilmiis.
Hastalarin %0,5-%9,3’{iniin bilinci kapali ve komatdz oldugu goriildii (93, 107, 1009,
111, 112, 142, 156). Calismamizda hastalarin %84,9’unun solunumunun normal
oldugu %81,4’linlin bilincinin agik, oryante ve koopere oldugu goriildii. Hastalarin
122 tanesinin GKS skoru 15’in altinda idi ve 47 hastanin basvuru aninda GKS skoru
8 ve altinda idi. Calismamiz bu yonden literatiir ile uyumlu idi. Zehirlenme
hastalarinda bilin¢ kaybinin olmasinin sebebi psikotrop ilaglarin kullanim siklig1 ve
acil servislere zehirlenme sonrasi bagvuru siirelerinin uzun olmasi olabilir (109).
Hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun genel durumunun iyi ve vital bulgularinin normal
olmasinin sebebi zehirlenmelerin biiylik ¢ogunlugunun ciddi bir klinik tablo
olusturmamasindan kaynaklanmaktadir (126).

Gastrik dekontaminasyon zehirlenme sonrast ilk 1 saat igerisinde,
antikolinerjik etkili ajan alimlarinda 2 saate kadar uygulanabilen, giin gegtikce
popiilaritesini  kaybeden miidahale seklidir. Yapilan c¢aligmalarda gastrik
dekontaminasyon yontemi uygulanma orani %24,6 ile %88,3 arasinda degismektedir.

Calismamizda hastalarin %57,3’line bir dekontaminasyon yontemi uygulanmis olup
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bunlarin %53,9° tek doz aktif komiir, %56,6’s1 mide lavaji ve 2 hastaya da tiim
barsak irrigasyonu uygulanmigtir. Calismamiz dekontaminasyon ydntemlerinin
uygulanma orani ve sekli agisindan literatiir ile uyumlu idi.

Eliminasyon yontemleri ve uygulanma sikligi incelendiginde Ozkdse ve
arkadaglarinin Ankara’da yaptig1 ¢alismada (93) higbir hastaya eliminasyon yontemi
uygulanmaz iken Andiran ve arkadaslarimin yine Ankara’da gerceklestirdikleri
caligmada (155) hastalarin %1,6’sma bir eliminasyon yontemi uygulanmis. Baydin
ve arkadaglarinin Samsun’da yaptig1 ¢calismada (109) hastalarin %2,6’sina, Aydin ve
arkadaglarmin Van’da yaptigi calismada (35) hastalarin %0,1’ine hemodiyaliz
uygulanmis. Caligmamizda hastalarin  %17,2’sine  bir eliminasyon yoOntemi
uygulanmis olup islemlerin ¢ogunlugunu %11,9 ile hemodiyaliz olusturmaktadir.
Calismamizda eliminasyon yontemi uygulama orani iilkemizde yapilan ¢alismalara
gore yliksektir. Bunun sebebi iiglincii basamak bir kurum olmamiz ve ileri tedavi
yontemlerine daha kolay ulasilabilir olmasi ve genellikle ileri tedavi gerektiren
hastalarin tarafimiza sevk edilmesi olabilir.

Ulkemizde yapilan ¢alismalarda hastalara antidot uygulanma orami %4,1 ile
%31,5 arasinda degismektedir (93, 109-112, 125, 126, 155). Calismamizda hastalarin
%13,4’line bir antidot tedavisi uygulanmis olup bu oran literatiir ile uyumlu idi.
Verilen antidotlar i¢erisinde en sik kullanilan (87 hasta %35,8) asetilsistein olmasinin
sebebi sik maruz kalinan ilacin parasetamol olmasi olabilir.

Hastalarin basvurdugu tarihler agisindan {ilkemizde yapilan calismalar
incelendiginde Ozkdse ve arkadaslarinin ¢alismasinda en sik basvuru %12,7 ile mart
ayinda, Seydaoglu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise en sik zehirlenme vakas1 %11
ile mayis ayinda gerceklesmis. Mevsimsel agidan incelendiginde ¢alismalarin biiyiik
cogunlugunda zehirlenme hastalarinin %30,7 ile 54,7’si yaz mevsiminde acil servise
bagvurmus (108, 109, 112, 122, 142, 157). Andiran ve arkadaslarinin ¢aligmasinda
(155) en sik basvuru %32,7 ile ilkbahar mevsimi iken Oz ve arkadaslarmin
calismasinda (158) %30,7 ile kis aylarinda en sik basvuru gergeklesmistir.
Caligmamizda hastalarin ¢ogunlugu %11,2 oraniyla mayis aymnda acil servise
basvurmus olup mevsim bazinda bakildiginda hastalarin  %29,5’i Ilkbahar
mevsiminde acil servise bagvurmustur. Bu bilgiler dogrultusunda c¢alismamizda

0zellikle mevsim bazinda bakildiginda iilkemizde yapilan ¢alismalardan farkli olarak
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ilkbahar ayinda daha yogun hasta bagvurusu oldugu goriildii. Bu durum ortam
sicakligl, giines 1s18inin siiresi ve yogunlugundan dolayr olabilir (159). Bazi
caligmalarda en fazla vakanin yaz mevsiminde goriilmesinin nedeni g¢alismalarin
yapildig1 kentlerdeki yaz mevsimi niifuslarinin artiyor olmasi, tarim alanlarinda
calisan iscilerin sayisinin artryor olmasi ve sicak havanin etkisi olabilir.

Hastalarin acil servise basvuru saatleri incelendiginde iilkemizde yapilan
caligmalarda hastalarin en sik basvuru saatleri 16:00 ile 00:00 aras1 oldugu goriildi
(108, 123, 125, 126, 158). Calismamizda hastalarin 6zellikle yogunlastigi saatler yine
literatiir ile uyumlu olarak 16:00-00 arasi idi. Bunun sebebi olarak hastalarin ikincil
kazang elde etme amaciyla evde yasayan insanlarin hepsinin evde oldugu saati
beklemesi, ilaglara kolay ulasilmasi ve karbon monoksit zehirlenmelerinin geg
saatlerde daha sik olmasi olabilir (123, 158). Calismamizda en az bagvurunun 05:00
ile 07:00 arasinda olmustur. Bunu sebebi insanlarin uyumak i¢in bu saatleri
kullanmast ve bu nedenle intihar amagli girisimlerin veya kazalarin bu saatlerde
giiniin diger saatlerine gore nispeten az gerceklesmesi olabilir.

Calismamizda hastalarin yillara gore basvuru sekilli incelendiginde yillik
zehirlenme basvuru sayisinin giderek azaldigi goriilmektedir. Bununla birlikte
zehirlenme hastalarinin bagvuru sekilleri incelendiginde baska kurumdan sevk edilen
hasta sayisinin belirgin sekilde azaldig1 goriilmektedir. Bagvuru sayist ve sevk edilen
hasta sayisinin azalmasinin sebebi devlet hastanelerinde ¢alisan acil tip uzmanlarinin
sayilarinin artmasi ve bu sayede gereksiz sevklerin Oniine gecilmesi etkili olmus
olabilir. Ayrica yatakli saglik tesislerinde acil servis hizmetlerinin uygulama usul ve
esaslart hakkindaki tebliginin 16.10.2009°da giincellenip hastanin gidecegi kurumun
onay1 ile hasta sevki kuralinin uygulanmaya koyulmasi sevk sayisindaki azalmanin
sebebi olarak diigiiniilmektedir (160).

Zehirlenmelerde mortalite ve morbidite bir ¢ok faktor ile iligkili olup bunlar;
alinan zehrin yapisi ve dogasi, alinan doz, alim zamani ile saghk kurulusuna
bagvuru arasinda gecen siiredir (161). Zehirlenme hastalarinin mortalite oranlari
incelendiginde iilkemizde yapilan c¢alismalarda bu oran %0 ile %3,9 arasinda
degismektedir. En diisiik mortalite oran1 %0 ile Dal ve arkadaglarinin 2013 yilinda
Izmir’de gerceklestirdigi calisma iken, %3,9 ile en yiiksek mortalite Seydaoglu ve
arkadaglarinin 2005 yilinda Adana’da yaptig1 ¢alismadir (93, 95, 105, 109, 110, 112,
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121-126, 136, 141, 142, 155). Yurtdis1 kaynakl ¢alismalar incelendiginde mortalite
oranlar1 %0 ile 28,5 arasinda degismektedir (146, 161-170). Yiiksek mortalite
oranlarmin goriildiigli calismalar incelendiginde, caligmalarin yapildig1 yerlerin
diisiik sosyockonomik diizeyi olan insanlarin yasadigi alanlar ve ©n planda
organofosfat zehirlenmelerinin oldugu goriilmektedir. Calismamizda mortalite orani
9%0,01 olup tlilke ortalamasina gore nispeten daha diisiliktiir. Mortalite oraninin diigiik
olmasmin sebebi 3. Basamak bir hastane olup zehirlenme hastalarinin bakim ve
rehabilitasyonunu daha iyi yapiliyor olmasi olabilir. Olen 3 hastanin 2’si erkek 1
tanesi kadmn idi. Hastalarin biri metanol, biri valproik asit ve digeri ise CO
zehirlenmesi ile 6lmiistii. Birincioglu ve arkadaslarin Trabzon’da 1998-2008 yillari
arasinda 285 zehirlenme sebepli Olen hastalarin postmortem etiyolojilerinin
incelendigi calismada vakalarin %63’ CO, %17 insektisit, %10 narkotik ilaclara
maruziyet sonucu o6lmiis (171). Yapilan g¢alismalarda Kkadinlarin intihar eylemi
oncesinde daha ¢ok psikiyatrik ilaglar1 kullandiklari, erkeklerin ise kadinlara gore
intihar girisimlerinde daha kararli bir yapiya sahip olduklarin1 gostermektedir (172,
173).

Zehirlenme etiyolojisi ile bagvuran hastalarin yogun bakima yatis oranlar
incelendiginde iilkemizde yapilan calismalarda yogun bakima yatis orant %0,8 ile
%387 arasinda degismektedir. Yogun bakima yatis oran1 %87 ile en yiiksek Cetin ve
arkadaglarinin Isparta’da 100 hasta ile yaptig1 ¢aligma iken en diisiik yogun bakima
yatis oram1 %0,8 ile Seydaoglu ve arkadaslarinin 2005 yilinda Adana’da yaptig
calismadir (96, 106-109, 112, 126, 141, 155, 174). Yurtdis1 kaynakli ¢aligmalarda
hastalarin yogun bakima yatis oran1 %3,7 ile %16,6 arasinda degismektedir (164,
168, 169). Amerika Birlesik Devletleri Zehir Danigsma merkezinin 2006 yilinda
yayinladig1 raporda hastalarin %4,8” ine Calismamizda hastalarin %1,27’ si servise,
%4,5’1 yogun bakima yatirilarak takip edilmistir. Hastanemiz calisma sartlar1 ve
imkanlar nedeniyle zehirlenme hastalarinin biiyiik bir ¢ogunlugu servis ve yogun
bakim yerlerinin olmamasindan dolayr acil serviste takip ve tedavi edilmektedir.
Servise ve yogun bakima yatis orami iilkemiz ve diinyadaki ortalamalarin altinda
olmasinin nedeni buna bagli olabilir.

Intihar amagh ilag alarak acil servise basvuran hastalara mutlaka psikiyatri

konsiiltasyonu istenmeli ve psikiyatrik degerlendirme yapilmalidir. Calismamizda
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zehirlenme hastalarina psikiyatri konsiiltasyonu istenilme oran1 %43,8 olarak
goriildii.  Ulkemizde yapilan c¢alismalarda acil servise basvuran zehirlenme
hastalarinda psikiyatri konsiiltasyonu istenme oran1 %8,2 ile %86 arasinda
degismektedir (48, 107, 109, 112, 125). Akut donemde kontrol altina alinip
hastaneye yatirilmasi gereken vakalar olabileceginden hastalarin bu eylemi daha
ciddi bir sekilde tekrarlamasi engellenip gerektiginde hospitalize edilmesi
gerekebilir.

Bu calismanin sinirliliklart arasinda, arastirmanin arsiv kayitlari incelenip
verilerin elde edilmesi, hasta dosyalarinin yetersiz veya 06zensiz doldurulmasi
verilerin tamamina ulasilamamas1 bu calismanin en biiyiikk kisithligidir. Tek bir
tiniversite hastanesi acil servisi kayitlarindan yararlanilmis olmasi ve hastanenin
konumu geregi lniversite kampiisiine yakin olmasi hasta popiilasyonunun geng
eriskinler ve diger hastanelerden sevk ile yonlendirilen hastalarin sayica fazlaligina

sebep olmus olabilir.

7. SONUC ve ONERILER

Sonug olarak, Zehirlenme olgularinin acil servise bagvuran toplam hastalara
oran1 %0,35 idi. Hastalarin %63,1°1 kadin, %36,9’u erkek idi. Kadinlarin erkeklere
orani 1,71 idi. Hastalarin yas ortalamasi 30,56 iken kadinlarin yas ortalamasi 29,49,
erkeklerin yas ortalamasi 32,39 idi. Yas gruplar1 incelendiginde 17-25 yas grubunun
%50 1ile birinci sirada oldugu, ikinci sirada ise 26-34 yas grubunun oldugu goriildii.
Olgularin %60,7’sinin intihar amaclh zehirlendigi tespit edildi. Hastalarin %44,4°
baska bir saglik kurusundan hastanemize sevk olup, %44,7’si ise direk olarak acil
servisimize bagvurdu. Olgularda en sik tekli ilag (%67,7) zehirlenme tipi goriiliirken,
%32,1 ile ¢oklu ilag zehirlenmesi ikinci sirada tespit edildi. Birinci sirada
zehirlenilen ajanlar analjezikler ilen ikinci sirada antidepresanlar yer almaktaydi.
Parasetamol zehirlenme sayis1 giderek artmakta iken amitriptiline bagh
zehirlenmeler giderek azalmaktaydi. Vakalarin  %11’ini  karbon monoksit
zehirlenmeleri olusturmaktaydi. Zehirlenme yollarima gore incelendiginde %79 ile
oral yolla zehirlenme birinci sirada bulundu. Hastalarin %90,8’inin acil serviste takip

ve tedavisi yapildi. 3 hastamizda takip edildigi servislerde exitus oldu.
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Zehirlenme hastalar1 uygun tedavinin zamaninda yapilmasi ile ¢ok yiiksek
oranda iyilesme potansiyeli olan hastalardir. Bu nedenle standart yaklasimlarin biitiin
saglik kuruluslarinda uygulanmasi gereklidir. Insanlara psikolojik olarak destege
ihtiya¢ duyduklar1 donemlerde profesyonel yardim oranlari arttirilmalidir. Uygunsuz
ila¢ kullanimlar1 konusunda egitimler verilmeli ve sinir sistemini etkileyen ilaglarin
regetesiz Satilmasinin oniine gegilmelidir. Ozellikle kis aylarinda artan karbon
monoksit zehirlenmelerini de engellemek igin halka soba yakilmasi konusunda
egitimler verilmelidir. Acil servise zehirlenme nedeniyle yapilan basvurulara daha
etkin bir miidahale yapabilmesi icin, personel egitimi ve ekipman desteginin

saglanmasi morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir.
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