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TESEKKUR
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tesekkiirlerimi sunarim.



OZET

Sungur, S. ESOGU Tip Fakiiltesi Acil Servis’e Basvuran Yetiskin Zehirlenme
Vakalariin Aile Hekimligi Bakis Acisiyla Geriye Doniik Incelenmesi. Eskisehir
Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Aile Hekimligi Anabilim Dalh Tipta
Uzmanlik Tezi, Eskisehir 2017. Zehirlenmeler, etkene ve hastaneye bagvuru siiresine
bagli olarak ciddi sonuglar dogurabilmektedir. Bu calismanin amaci, bir {igiincii
basamak acil servisine bagvuran zehirlenme vakalarina dair kaydedilen verileri
derleyip, demografik, etiyolojik ve klinik 6zellikleri ile prognozlarini retrospektif
olarak inceleyerek degerlendirmektir. Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU)
Tip Fakiiltesi Acil Servis’e 21.02.2010 - 14.10.2015 tarihleri arasinda bagvuran 18 yas
ve lizeri zehirlenme vakalari ¢alismaya dahil edilmistir. Dosya arsivinde yapilan
tarama sonucu kayitlarina ulagilan 839 zehirlenme vakasinin verileri kaydedildi.
Zehirlenmelere en sik yol agan etkenlerin ilaglar (%55,4) ve karbonmonoksit (%24,5)
oldugu saptandi. Ila¢ zehirlenmeleri icerisinde en sik ¢oklu ilag alimlarma (%46,8)
rastlandi. Daha sonra en sik karsilagilan etken maddeler, duygudurum diizenleyici
ilaglar (%22,9) ve agr kesiciler (%16,3) idi. Zehirlenmelerin %54,4’1i intihar
girisimleri sonucu meydana gelmekteydi. Zehirlenmelerin azaltilmasi i¢in toplumun
egitilmesi, regetesiz ila¢ satisina kisitlama getirilmesi, kimyasal maddelerin
kullaniminda dikkatli olunmas1 gibi 6nlemler alinmalidir. Hastalarin ila¢ temin etmek
i¢in sik bagvurduklar aile hekimleri, akilci ilag kullanimi ilkelerine dikkat etmelidir.
Ayrica aile hekimleri, hastalarinin ruhsal durum muayenelerine gereken 6nemi verip

intihara egilimli hastalarin psikiyatrik destek almalarin1 saglamalidir.

Anahtar Kelimeler: Acil servis, zehirlenmeler, etyoloji, retrospektif, aile hekimligi
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ABSTRACT

Sungur, S. Retrospective Analysis of Adult Poisoning Cases Attending to the
Emergency Service of ESOGU Medical Faculty According to Family Medicine’s
Perspective. Eskisehir Osmangazi University, Faculty of Medicine, Department
of Family Medicine, Speciality Thesis, Eskisehir, 2017. Poisonings can cause
serious outcomes depending on the agent and the time passed before admission to the
hospital. The aim of this study is to review the demographic, etiological and clinical
features and prognosis of patients with poisoning cases referred to a tertiary emergency
department by studying retrospectively. Patients equal or above 18 years from
poisoning cases applied to Emergency Service of Eskisehir Osmangazi Universitesi
(ESOGU) Medical Faculty between 21.02.2010 - 14.10.2015 were included in the
study. The data of 839 poisoning cases that obtained by scanning in the file archive
were recorded. Drugs (55.4%) and carbon monoxide (24.5%) were the most common
causative agents of poisonings. Among the drug poisonings, multiple drug intake
(46.8%) was the most encountered. After that, most encountered drugs were mood
regulator drugs (22.9%) and pain relievers (16.3%). 54.4% of the poisonings were
suicide attempts. Precautions such as educating the community, restrictions on the sale
of drugs without a prescription, and taking caution in the use of chemical substances
should be taken to reduce poisonings. Family physicians, oftenly appealed by patients
to provide medicines, should pay attention to the principles of rational drug use. In
addition, family physicians should give attention properly to mental health
examinations and should ensure that patients with suicidal thoughts receive psychiatric

support.

Key Words: Emergency service, poisonings, etiology, retrospective, family medicine
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1. GIRIS
Zehir, kazayla ya da kasith olarak canli organizmaya alindiginda zararl etkiye
neden olan madde olarak tanmimlanabilir. Zehirlenme kantitatif bir kavramdir,

neredeyse tiim maddeler bazi dozlarda zararli olmakla birlikte baz1 diisiik dozlarda

zararsiz olabilirler(1).

Zehirlenmeler, etkene ve hastaneye basvuru siiresine bagl olarak ciddi
sonuglar dogurabilmektedir. Kimyasal maddelerin bulunabilirligi ve ulasilabilirliginin
artmasi ve bunlarm tip, endiistri, tarim gibi ¢esitli alanlarda kullanim1 zehirlenme
vakalarinin sayisinda artisa sebep olmustur(2). Zehirlenme olgulari, ¢ogu zaman,
regeteli veya regetesiz ilaglarin hasta inisiyatifiyle kullanimi, hekimin iatrojenik olarak
yiiksek doz ilag vermesi, mesleki ya da ¢evresel diizenleme amagli kullanilan kimyasal
maddelere maruz kalinmasi, kendine zarar verme ya da finansal veya seksiiel kazang
elde etme amaciyla kasith olarak biyolojik ajan alimi ile meydana gelir(3). Intihar

girisimlerinde kullanilan ana yontem zehirlenmelerdir(4).

Zehirlenme olgulari; demografik 6zellikleri, zehirlenme etkeni, siklig1
acisindan  toplumsal  Ozelliklerine  gore  bolgeden  bolgeye  farklilik
gosterebilmektedir(5-8). Omegin insektisidlerle zehirlenme oran1 Amerika Birlesik
Devletleri’nde (ABD) % 3,22 iken iilkemizde %10’dur(5,6). Buna gore, bu kadar
farklilik gosteren zehirlenme profilleri her iilke veya bolge icin belirlenmeli ve

alinmas1 gereken onlemler ortaya konmalidir.

Acil servise yapilan tiim bagvurularin %1,2’sini zehirlenme vakalari
olusturmaktadir(9). T.C. Saglik Bakanligi’nin verilerine gore 2014 yilindaki tim
Oliimlerin %4,27’sini yaralanma, zehirlenme ve dis nedenlerin diger bazi sonuglar
olusturmaktadir(10). Intihar amagl zehirlenmeler % 44-86 oraninda goriiliirken,
zehirlenmelerin % 37-79°u kazara olmaktadir(5-8,11). Bolgelere gore orani
degismekle birlikte zehirlenmelere en sik ilaglar (%47-86) sebep olmaktadir. Bunu
karbon monoksit (%7-10), insektisid (%3-10), kostik madde (%2,5-6,5), mantar (%-
13) takip etmektedir(6,7). Zehirlenmeye sebep olan ilaglar da biiyilk oranda

parasetamol, nonsteroid antiinflamatuarlar ve antidepresanlar olmaktadir(7,8,11).



Bu ¢alismanin amaci, bir ligiincli basamak acil servisine basvuran zehirlenme
vakalarma dair kaydedilen verileri derleyip, demografik, etiyolojik ve klinik 6zellikleri

ile prognozlarini retrospektif olarak inceleyerek degerlendirmektir.

Calismamizda, Eskisehir Osmangazi Universitesi (ESOGU) Tip Fakiiltesi Acil
Servis’e 21.02.2010 - 14.10.2015 tarihleri arasinda basvuran zehirlenme vakalarinin
yas, cinsiyet, basvuru tarihi, zehirlenme etkenine maruziyetten acil servise bagvurana
kadar gecen siire, acil servise basvuru sekli, zehirlenme nedeni, acil servise
bagvurdugundaki laboratuvar degerleri, vital bulgulart ve fizik muayene bulgulari,
eslik eden travma ve alkol alimi, kronik hastalik varligi, zehirlenme etkeni, alinis yolu,
acil servisteki tedavi sekli, konstiltasyon ihtiyact ve sonuglanma bigimleri arastirilip,

sonuglarin literatiirdeki ilgili calismalar ile karsilastirilmasi: amag¢lanmaktadir.



2. GENEL BILGILER
2.1. Tanmim ve Tarihce

Kazayla ya da kasitl olarak canli organizmaya alindiginda zararl etkiye neden
olan maddelere zehir; bunlarin organizmaya alinmasiyla bazi belirti ve bulgularin
ortaya ¢ikmasina zehirlenme (veya intoksikasyon); zehirli maddelerin kesfi, ortaya
cikmasi, ozellikleri, etkileri ve diizenlenmesini inceleyen bilim dalina da toksikoloji
denmektedir. Toksikoloji calismalari topluma bir¢ok yonden hizmet etmektedir;
insanlar1 ve ¢evreyi zehirli maddelerin zararli etkilerinden korumanin yani sira, bocek
zehri, antikanser ve diger klinik ilaglar gibi daha selektif zehirli maddelerin

gelistirilmesine de olanak tanimaktadir(1).

Zehirlenme kantitatif bir kavramdir, neredeyse tiim maddeler baz1 dozlarda
zararli olmakla birlikte baz1 diisiik dozlarda zararsiz olabilirler. Bu iki doz smniri
arasinda, hafif uzun dénem kronik toksisiteden hizla 6liimciil olabilecek ciddiyete
kadar degisen bir etki araligi vardir. Dozun 6nemi, diyette esansiyel ama yiiksek
dozlarda toksik olan metaller ile 6rneklendirilebilir. Demir, bakir, magnezyum, kobalt,
mangan ve c¢inko, diyette cok diisiik seviyelerde bulunabilir (eksiklik), uygun dozda
bulunabilir (idame) veya ¢ok yiiksek miktarlarda olabilir (toksik). Doz-cevap iligkisi
toksikolojinin temelidir(1).

Zehirlenmelerden bahseden en eski kaynak, MO 1500’lere tarihlenen Antik
Misir’a ait Ebers Tip Papiriisti’diir. Paracelsus donemine kadar (1493-1541) tipta ve
toksikolojide cok az gelisme kaydedilmistir. Paracelsus, doz-cevap iligkisinin 6nemini
vurgulayarak modern toksikolojideki gelismeler i¢in zemin hazirlamigtir. Onun {inlii
sOzii “Biitiin maddeler zehirdir, zehirle ilact ayiran dozdur” bu goriisii 6zetlemektedir.

1960’lardan itibaren toksikoloji bilimi hizli bir ilerleme donemi i¢ine girmistir(1).
2.2. Siiflandirma

Toksik maddeler ¢esitli sekillerde siniflandirilabilir(12). Zehirlerin tek bir

acidan smiflandirilmasi o zehir i¢in yeterli bilgi veremez.
Tarihsel gelisim i¢inde zehirler 6nce kaynaklarina gore siniflandirilmiglardir.

Kaynaklarina gore zehirler: Hayvansal kaynakli zehirler (yilan, akrep,

oriimecek zehir ve toksinleri), bitkisel kaynakli zehirler (daha ¢ok tedavide kullanilan



antibiyotikler, alkaloidler, mikotoksinler), mineral kaynakli zehirler (kursun, arsenik),

yapay (sentetik) zehirler (pestisitler, harp gazlari, radyoizotoplar).

Fiziksel sekillerine gore zehirler: Gaz (Hidrojen siilfiir, fosgen, klor), buhar

(benzen buhari), aeresol (insektisit aeresolii), kati tanecikler (katran, asbest tozlar1).

Kullanma ve etkilerine gore zehirler: Patlayicilar, pestisitler, ¢oziiciiler,

besin katki maddeleri, plastikler, ilaglar, kozmetikler gibi.

Kimyasal yapilarina gore zehirler: Alifatik hidrokarbonlar, polisiklik
aromatik hidrokarbonlar, organik metal bilesikleri, metaller, ametaller, anorganik
bilesikler gibi.

Fizyolojik etkilerine gore zehirler: Zehrin etkiledigi organlara gore
(karaciger zehirleri, kemik iligi zehirleri, bobrek =zehirleri); olusan fizyolojik
degisikliklere gore (konviilzan zehirler, SSS depresanlari, asfiksi yapanlar), hiicresel

diizeyde 6zel toksik etkilerine gore (teratojen, kanserojen, mutajen zehirler).

Zehirlenmeler; maruz kalma siiresi ve sikligina bagli olarak akut, subakut,

subkronik ve kronik tipte olabilirler.

Akut zehirlenme: Kimyasal maddenin toksik dozuna bir kere veya kisa zaman
(24 saat) i¢inde bir¢cok kere maruz kalma sonucu goriilen zehirlenmelerdir. Belirtileri

hemen goriiliir, miidahale edilmesi gereken kritik zaman da kisadir.

Subakut zehirlenme: Kisa siirede sik ara ile (1 ay veya daha az) maruz kalma
ile toksik miktarda kimyasal maddenin organizmaya girmesi ile olan zehirlenmelerdir.
Belirtileri akut zehirlenme belirtilerine ¢ok benzer. Pestisitlerin tarimda uygulanmasi

ornek gosterilebilir.

Subkronik zehirlenme: Kisa siirede daha az siklikta (1-3 ay arasi) maruz
kalma sonucu meydana gelen zehirlenmelerdir. Belirtileri ve etki sekli kronik

zehirlenmeye daha yakindir.

Kronik zehirlenme: Uzun siire (3 aydan fazla) akut toksik dozun altinda
maruz kalma sonucu olusan zehirlenmelerdir. Endiistride kimyasal maddelere maruz

kalan isgiler kronik zehirlenmelere bir 6rnektir.

Ayrica kisa zaman iginde toksik dozda organizmaya giren toksik maddenin

“akut” etkilerinin uzun bir siire sonra ortaya ¢ikmasina “gecikmis akut toksisite” denir.



Omegin akut radyasyona maruz kalma sonucu olarak kil dokiilmesi, kanserojenik

etkilerin ortaya ¢ikmasi yillar sonra goriilebilir.
Olus sebeplerine gore ise zehirlenmeler 3 gruba ayrilabilir.

Kaza zehirlenmeleri: TIlaglarin yanhs dozda kullanilmalar1 ya da
etkilesimleriyle olusan tedavi zehirlenmeleri, toksik maddelerle ¢alisan is yerlerinde
ya da tarim alanlarinda meydana gelen mesleki zehirlenmeler ve dikkatsizlik,

Oonemsizlik veya bilingsizlikten kaynaklanan ger¢ek anlamda kaza zehirlenmeleridir.

Intihar zehirlenmeleri: Kisinin kendi hayatina son vermek amaciyla kasten

kendini zehirlemesidir.

Kriminal zehirlenmeler: Zehirli maddelerin cinayet ve savas araci olarak

6ldiirme amagh kullanilmasiyla meydana gelen zehirlenmelerdir(12).
Zehirlenmeye neden olan maddeler organizmaya dort yolla alinabilir.
1) Gastrointestinal yol: Tlaglar, kimyasal maddeler, bitkiler, kozmetik iiriinler,
agir metaller.

2) Solunum yolu: Karbonmonoksit, metil alkol, silfiirdioksit, benzen, aseton,

civa.

3) Deri ve mukoza yolu: Organik fosfatlar, insektisitler, anilin boyalari, topikal
antihistaminikler.

4) Parenteral (intravaskiiler ve intramuskiiler) yol: Cesitli ilaglar.

2.3. Temel Yaklasim

Zehirlenmis bir hastaya uygulanacak yaklasim, tani ve tedavi olarak basitce iki

yola ayrilabilir. Pratikte bu iki yoldaki uygulamalar es zamanl olarak gergeklestirilir
(Tablo 2.1).



Tablo 2.1. Zehirlenmis hastaya yaklasim.

Tam Tedavi
Oykii Havayolu, solunum, dolasim siirdiiriilmesi
Fizik muayene Dekstroz, oksijen, naloksan, tiamin (Koma kokteyli)
Toksidromlarla eslestirme Zehir danigsma merkezlerinden yardim alinmasi
Tanisal testler Dekontaminasyon

Eliminasyonun artirilmasi

Antidot

2.4. Tam

Zehirlenme bulgulari, zehirlenmenin o6zelliklerine gore vakadan vakaya
degisiklik gosterir ve spesifik degildir. Karin agrisi, kusma, tremor, biling durumu
degisikligi, bayilma, kardiyak disritmi ve solunum bozuklugu gibi ¢esitli klinik
semptomlar goriilebilir(13). Akut baglangicl, biling degisikligi, birden ¢ok organ veya
sistem tutulumu, kalp hastaligi olmadan ritm bozuklugu bulunan, Oykiisiinde
zehirlenme, psikolojik bozukluk veya intihar olan vakalarda zehirlenme

olabileceginden siiphelenilmelidir(14).

Zehirlenmis bir hastanin prognozu ve klinik siireci, biiyiik oranda acil serviste
ilk birkac saatte yapilan miidahalenin kalitesine baglidir. Neyseki ¢ogu zaman, ilag
veya zehir, dikkatli bir hikaye, fizik muayene ve laboratuvar testleriyle hizli bir sekilde
belirlenebilmektedir. Yine de zehri belirleme calismalar1 asla hayat kurtarici destek
tedaviyi geciktirmemelidir. Hasta stabilize edildikten sonra, hekim heniiz absorbe
edilmeyen zehrin sisteme gegisini nasil engelleyecegini, eger varsa hangi antidotlari

uygulayacagini ve eliminasyonu hizlandirmanin yollarini diisiinmelidir(13).

Oncelikle hasta giivenlik gemberine alinip hastanin monitdrizasyonu, damar
yolu ve oksijen destegi saglanmalidir. Yasamsal bulgular1 degerlendirilip hava yolu,
solunum ve dolagim giivenceye alinmalidir. Hastanin kan basinci, nabzi, viicut 1s1s1 ve

oksijen saturasyonu yakindan takip edilip gerekli girisimler yapilmalidir(14,15).

Hastanin vital degerleri stabilize edildikten sonra ayrtili anamnez, fizik
muayene ve laboratuar inceleme yapilmaya baslanip Ulusal Zehir Danisma Merkezi

(114) aranr.



Anamnezde; zehrin adi, igerigi, miktari, ne kadar siire once alinmig veya
karsilagilmis oldugu, ek bir hastaligin veya kronik ila¢ kullaniminin olup olmadigi,
mevcut yakinmasi, gelmeden Once herhangi bir tedavi girisimi yapilip yapilmadigi,
zehrin kazayla mi bilerek mi alindigi, zehirlendiginde yaninda kimsenin olup olmadigi
sorgulanmalidir(14). Hastalar, aldiklari ilacin adin1 yanlis isimlendirebilirler, 6zellikle
intihar vakalarinda dogru bilgi vermeye goniillii olmayabilirler veya biling durumunu
bozacak etkenlerle zehirlendiklerinde cevap veremeyecek durumda olabilirler.
Hastadan bilgi almanin miimkiin olmadig1r durumlarda hastanin aile bireyleri,
arkadaslar1 ve olay yerinde bulunmus olan saglik personelinden yardim alinabilir. Olay
yerinde bulunabilecek bos ilag kutular ve kisisel esyalar bilgi kaynagi olarak yardimci
olabilir(13).

Fizik muayene; vital bulgular, Glasgow Koma Skoru, pupil ve refleks
degerlendirmelerini de igeren sistemik norolojik inceleme, tiim viicut soyularak renk,
koku, sicaklik, kuruluk, terleme ve lezyonlar agisindan deri ve mukoza muayenelerini
de igerecek sekilde tiim sistemlere yonelik olmalidir. Abdominal grafiler, radyoopak
tablet, metalik yabanci cisim gibi maddeleri gosterebileceginden kullanilabilir fakat

negatif sonu¢ vermesi etkeni diglamaz(13,14).



Tablo 2.2. Vital bulgulardan zehirlenme etkeni teshisi.

Bradikardi Beta-blokerler, opiatlar, antikolinesterazlar,
antiaritmikler, klonidin, kalsiyum kanal blokerleri,

etanol, digoksin

Tasikardi Kokain,  kafein, amfetaminler,  antikolinerjikler,
antipsikotikler,  antihistaminikler,  teofilin, tiroid
hormonlari, trisiklik antidepresanlar, alkol yoksunluk

sendromu

Hipotermi Karbonmonoksit, opiatlar, oral hipoglisemikler, insulin,

sedatif-hipnotikler

Hipertermi Nikotin, antihistaminikler, salisilatlar,
sempatomimetikler, antikolinerjikler, antidepresanlar,

antipsikotikler, alkol yoksunlugu

Hipotansiyon Kalsiyum kanal blokerleri, klonidin, fare zehiri,
antidepresanlar, antihipertansifler, sedatif-hipnotikler,

opiatlar

Hipertansiyon Kokain, kafein, nikotin, amfetaminler, tiroid hormonlari,

sempatomimetikler, antikolinerjikler

Takipne Salisilatlar, kimyasal pndmoni etkenleri, parakuat
Bradipne Sedatif-hipnotikler, alkoller, opiatlar
Koma Kursun, lityum, arsenik, etanol, antidepresanlar,

antihistaminikler,  antipsikotikler, antikonvulzanlar,
sedatif, hipnotikler, hipoglisemikler, eroin, klonidin,

karbonmonoksit

Myozis Kolinerjikler,  klonidin, opiatlar, organofosfatlar,

antipsikotikler, sedatif-hipnotikler

Midriazis Sempatomimetikler, antikolinerjikler, yoksunluk

sendromlari

Bazi1 zehirler taniya dair ipucu veren karakteristik kokulara sebebiyet
verebilmektedir (Tablo 2.3)(16).



Tablo 2.3. Zehirlere karakteristik kokular.

Ac1 badem Siyaniir

Ciirimiis yumurta N-asetilsistein, disiilfiram, siilfiir dioksit
Sarimsak Arsenik, fosfor, organofosfatlar

Tatli meyve Aseton, isopropanol, kloral hidrat, etanol
Yanmis halat Opiat, marihuana

Keklik tiziimii Metil salisilat

Tiitiin Nikotin

Is kokusu Karbonmonoksit

Zehirlenme tanisinda, basit laboratuar testleri ile spesifik toksikoloji testleri
onemli ipuglar1 verebilir. Rutin olarak yapilmasi 6nerilen laboratuvar testleri; serum
ozmolaritesi, elektrolitler, glukoz, renal ve hepatik fonksiyon testleri, tam kan sayima,
kristaliiri, hemoglobiniiri veya myoglobiniiri i¢in iiriner analiz, elektrokardiyogram,
serum asetaminofen ve alkol seviyeleri ve dogurganlik cagindaki kadinlar i¢in gebelik
testidir. Kan ve idrar incelemelerinin, zehirlenmis hastalarin ilk bakimindaki degeri
kisithidir. Bununla beraber, spesifik toksikolojik testler ve belirli ilaglarin kantitatif
seviyelerinin Ol¢lilmesi yardimci olabilir. Fakat toksikolojik testlerin uzun sonug
verme siireleri, her merkezde bulunma sorunlari, giivenilirlik faktorleri gibi
kisitlamalar1 nedeniyle tiim zehirlenme olgularinin %15’inden azinda vaka yonetimini

etkilemektedir(17).
2.5. Toksidromlar

Belirli zehir ¢esitleriyle iliskili semptomlar toksik sendrom veya toksidrom
olarak bilinir (Tablo 2.4). Etkeni teshis edilemeyen zehirlenmelerde tan1 koymaya ve

gelisebilecek semptomlart ngdrmeye yardimci olabilir(13,18).



Tablo 2.4. Sik goriilen toksidromlar.
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Toksik Sendrom

Zehirlenme Etkenleri

Bulgular

Antikolinerjik

Atropin,

antihistaminikler, trisiklik
antidepresanlar,
fenotiyazinler, bazi

mantarlar

Hipertermi, flushing, kuru
cilt, midriyazis, delirium,
halusinasyonlar, tasikardi,
iiriner retansiyon, ileus,

koma, bayilma

Kolinerjik

Organofosfatlar,

fizostigmin, pilokarpin

Terleme, diyare, idrar
kagirma, kusma,
bradikardi,

salivasyon, lakrimasyon,

myozis,

karm kramplari, wheezing

Sempatomimetik Kokain,  amfetaminler, | Midriazis, tasikardi,
psodoefedrin hipertansiyon, hipertermi,
bayilma
Opioid Morfin, eroin, kodein, | Myozis, bradikardi,
metadon, fentanil hipotansiyon,
hipoventilasyon, koma
Serotonin Sertralin, fluoksetin, | Irritabilite, hiperrefleksi,
trazodon, meperidin flushing, diyare, terleme,
hipertermi, tremor,
myoklonus
Yoksunluk Alkol, barbitiiratlar, | Midriazis, tasikardi,
benzodiazepinler, opiatlar | hipertansiyon, diyare,
lakrimasyon, esneme,
kramplar,

halusinasyonlar, bayilma

2.6. Zehir Danisma Merkezleri

Zehir Danigsma Merkezleri, zehirlenme vakalarinda tani ve tedaviye yonelik

saglik kurum ve kuruluslarina rehberlik eden, kisisel basvurulari cevaplayan, halki ve

saglik personelini egitici programlar diizenleyen saghk kuruluslaridir. 1950’1
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yillardan beri modern saglik hizmetleri igerisinde yer alan Zehir Bilgi Merkezleri’nin
Tiirkiye’deki ilk 6rnegi 23 Mart 1988°de hizmete baslayan Refik Saydam Hifzissihha
Merkez Bagkanligi biinyesindeki Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM)’dir. 24 saat

hizmet veren bu kurulusa 114 numarali telefon ile ulasilabilir(14,19).
Tiirkiye’deki Zehir Danisma Merkezleri:

1988; ANKARA, Ulusal Zehir Danisma Merkezi (UZEM)

1992; ANKARA, Hacettepe Universitesi Ilag ve Zehir Bilgi Merkezi
(HiZBIM)

1993; IZMIR, 9 Eyliil Universitesi Ila¢ ve Zehir Danisma Merkezi

1995; BURSA, Uludag Universitesi Ilag ve Zehir Danisma Merkezi

2.7. Tedavi
2.7.1. Genel Yaklasim

Her zehirlenme olayinda ilk yaklagim, temel destekleyici tedavileri saglamak
olmalidir. Cogu zehirlenme hastasinda sadece destekleyici tedavi ile iyilesme goriiliir.
Hava yolu, solunum ve dolasim giivenceye alindiktan sonra gereken hastalarda
oksijen, dekstroz, naloksan ve tiamin verilir. Daha sonra dekontaminasyon
yontemlerinden hangisinin yapilacagina karar verilmelidir. Zehirlenme teshis
edildiginde ileri eliminasyon yontemleri ve antidot uygulamasi degerlendirilmelidir.
Ve miimkiin olan en kisa siirede ileri rehberlik i¢in bir zehir danisma merkezi ile
konsiilte edilmesi uygun bir yaklasim olacaktir. Hasta stabil ve asemptomatik gozlense
bile, baz1 zehirlenmelerde gecikmis etkiler goriildiigiinden hasta yakin gézlem altinda

tutulmalidir(13).
2.7.2. Toksik Maddelerin Viicuttan Uzaklastirilmasi

Zehirli maddelere maruz kalinan durumlarda, hasta toksik maddeden veya
toksik madde hastadan uzaklagtirilarak dekontaminasyon (arindirma) yapilmasi
gerekir. Toksik maddenin absorbsiyonunun  geciktirilmesi, organizmadan
uzaklagtirilmasi, notralize edilmesi ve antidot kullanilmasi, zehirlenmelerde

uygulanan ana tedavi yaklagimlaridir(13).

Deri ve goz dekontaminasyonu: Cilt maruziyeti bulunan hastalarda tim
kiyafetler c¢ikarilmali ve deri bol su ve sabunla yikanmalidir. Sicak su, giicli

deterjanlar ve sert agindiricilardan kaginilmalidir(20). Asit ve alkali maddelerin goze
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bulasmasi ¢ok tehlikeli olabilir. Goz birkag litre serum fizyolojik ile bolca yikanmali,
tan1 ve tedavi iglemlerine baslamadan oOnce konjunktiva pH’1 yakindan

izlenmelidir(13).

Solunum yolu dekontaminasyonu: Hasta maruziyet ortamindan uzaklastirilip

oksijen tedavisi baslanmalidir. Hava yolu tikanmasi durumunda hasta entiibe

edilebilir(14).

Gastrointestinal dekontaminasyon: Zehirlenmeye neden olan maddenin
gastrointestinal yolla alindiktan sonra absorbsiyonunu 6nleme veya azaltma amaciyla
yapilan kusturma, gastrik lavaj, aktif komiir uygulanmasi, katartik (miishil) verilmesi
ve bagirsak irrigasyonu islemleridir. Alinan zehirin tiiriine, gecen zamana, hastanin
klinigine gore hangi yontemin segilecegine karar verilir(13,14,17). Oral yolla
zehirlenen hastalarin tedavisinde, destekleyici tedavinin disinda eldeki tek tedavi
yontemi olmasina ve sik kullanilmasina karsin klinik faydalar1 {izerine yeterli kanit

yoktur(16,21,22).

Kusturma: Gastrik bosaltma icin sik tercih edilen bir yontem olan ipeka
surubuyla kusturma, klinik faydasi olmadig1 ve yapilacak ileri tedavileri geciktirdigi
icin artik Onerilmemektedir(23). Ancak medikal tedavinin 60 dakikadan fazla
gecikecegi durumlarda oral alimdan sonraki birkag dakika iginde uygulanabilir. ipeka
surubu verildikten sonra kusma genellikle 20-30 dakika i¢inde gerceklesir. Eger oral
alimin iizerinden 30-60 dakikadan fazla zaman ge¢migse kusturma pek etkili olmaz.
Koroziv ajanlarla, hidrokarbonlarla ve merkezi sinir sistemi depresyonu yapmasi olasi
maddelerle zehirlenmelerde, konvulzif veya komadaki hastalarda ve kusmakta olan
hastalarda kusturma kontrendikedir. Kusma sonrasi hemorajik gastrik, Mallory-Weiss
yirtigi gibi yan etkiler goriilebilir(17).

Gastrik lavaj: Zehirlenme etkeninin oral yolla aliminin iizerinden 1 saatten az
stire gectiyse, etkenin zehirleme giicii yliksek ve aktif komiir ile baglanmiyorsa, alinan
miktar toksik dozdaysa gastrik lavaj uygulamasi yapilabilir. Kusturmadan daha etkili
bir yontem olsa da erimeyen ilag¢ ve ilag parcalarin1 uzaklastirmada etkisizligi, aktif
komiir uygulamasimi geciktirmesi ve zehirli maddelerin bagirsaklara gegisini
hizlandirabilmesi  nedeniyle medikal toksikolojide gastrik lavajin  yeri
tartisgmalidir(17,21,22). Bilinci kapali, konvulzif veya havayolu koruyucu refleksleri

bozulmus hastalarda, koroziv ajan ve hidrokarbon zehirlenmelerinde, lavaj liimenine
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sigmayacak Dbiyiiklikte enterik kapli veya paketlenmis madde alimlarinda
kontrendikedir(16). Bazi gastroenterologlar koroziv madde oral yolla alindiktan sonra
en kisa siirede lavaj yapilarak sivi kostik maddenin mideden uzaklastirilmas: ve

hastanin endoskopiye hazirlanmasini 6nermektedir(17).

Aktif komiir: Aktif komiir uygulamasi uzun zamandir bir¢ok toksik maddenin
sistemik emilimini azaltmak i¢in etkili bir yontem olarak kullanilmaktadir. Oral yolla
zehirlenmeyi takiben 1 saat i¢cinde verildiginde en yiiksek etkiyi gosterir. Entero-
hepatik siklusa giren bazi zehirlenme etkenlerinde 2-4 saat araliklarla yinelenen
dozlarda verilmesi faydali olabilir(13,14,16). Metaller, alkoller, lityum,
hidrokarbonlar, pestisitler ve alkali maddeler aktif komiire ¢ok zayif baglandiklarindan
bu maddelerle olan zehirlenmelerde aktif komiir vermek etkisizdir. Havayolu agikligi
korunamayan hastalarda aspirasyon riski nedeniyle kontrendikedir. Distande olmayan
ileus, tek doz aktif komiir verilmesi i¢in kontraendikasyon olusturmaz fakat ilave
dozlardan kagimilmalidir(17). Ilag absorbsiyonunu azaltti§i gosterilmisse de aktif

komiir ile hasta prognozunun iyilestigini gosteren kanit yoktur(24).

Katartikler: Zehirlenmelerde absorbsiyonu kisitlamak veya eliminasyonu
artirmak i¢in katartiklerin rutin kullanimda yeri yoktur. Ciddi s1v1 ve elektrolit kaybina
sebep olabilir. Kontraendikasyon ve konstipasyon yoksa aktif komiire tamamlayict
olarak, aktif komiir-toksin kompleksinin gastrointestinal kanaldan geg¢isini
hizlandirmak amaciyla tek doz verilebilir. En sik ve giivenle kullanilan katartikler

sorbitol ve magnezyum siilfattir(14,16).

Bagirsak irrigasyonu: Sivi ve elektrolit dengesini etkilemeden gastrointestinal
kanali mekanik etkiyle temizlemek i¢in yiiksek miktarda polietilen glikol soliisyonu
verilmesi islemidir. Bazi ilaglarin biyoyararlanimini azalttigt gosterilmigse de
zehirlenmis hastalarin klinik gidisatinda iyilesme sagladigi yoniinde yeterli kanit
yoktur(25). Ozellikle yiiksek miktarlarda demir, lityum, enterik-kapli tabletler veya
aktif komiire iyi baglanmayan ilaglarla olan zehirlenmelerde kullanilir. ileus, intestinal

obstriiksiyon, koma ve konvulzif durum varliginda kontraendikedir(17).
2.7.3. Toksik Maddelerin Eliminasyonunun Artirilmasi

Eliminasyonun artirilmasi, absorbsiyon gerceklestikten sonra zehirli

maddelerin viicuttan atilmasi i¢in uygulanan islemdir. Kullanilan yontemler, idrarin



14

alkalinizasyonu, zorlu diiirez, seri aktif komiir, ekstrakorporeal tedaviler (hemodiyaliz,
periton diyalizi, hemoperfiizyon, hemofiltrasyon) ve kan degisimidir. Bu yontemlerin
birgogu acil servis ortaminda hizla gergeklestirilebilse de diyaliz, hemoperfiizyon gibi
yontemler; nefrolog konsiiltasyonu, uygun ekipman ve personel gerektiren
islemlerdir(16).

Eliminasyon yontemleri i¢in genel endikasyonlar sunlardir(16):

e Destekleyici tedaviye yanit vermeyen hastalar,
e Zehirli maddenin normal eliminasyon yolagi bozulmus hastalar,
e Absorbe edilen zehirli madde miktari, ciddi morbidite veya mortalite
olusturabilecek kadar yiiksek olan hastalar,
e Asirt doz alimlar ile yliksek morbidite veya mortalite riski altinda olan
hastalar (eslik eden hastalik, ¢ok geng veya ¢ok yasli olmak),
e Hemodiyaliz ile diizeltilebilecek elektrolit bozukluklari bulunan
hastalar.
Zorlu ditirez
Izotonik sivi soliisyonlarryla voliim genisletilerek idrar cikarilmasinin
artirilmasi, bazi molekiillerin renal atilimini artirabilir. Bu yontem, viicuttan atiliminda
glomeriiler filtrasyon hizinin rolii o6nemli olan lityum gibi maddelerin
eliminasyonunun hizlandirilmasinda daha kullanislidir. Elektrolit bozuklugu, akciger
ve beyin 6demi gibi komplikasyonlara sebep olabilir. Zehirlenmelerde zorlu ditirezin

faydasi kanitlanamadigi i¢in ¢gogu uzman tarafindan kullanimi birakilmistir(16).
Idrar alkalinizasyonu

Zayif asitlerin bobrekten atilimini artirmak i¢in sodyum bikarbonat inflizyonu
ile idrarin pH’1 artirilmaya caligilir. Salisilatla zehirlenen hastalarda kullanimi siktir.
Alkalilestirme esnasinda potasyum seviyelerinin yakindan takip edilmesi dnemlidir.
Amfetamin gibi zayif bazlarin atilimini artirmak i¢in kullanilan idrar asidifikasyonu,

yiiksek myoglobiniiri ve rabdomyoliz riski nedeniyle artik 6nerilmemektedir(13,26).
Seri aktif komiir uygulamast

Bazi ilaglar enterohepatik ve enteroenterik resirkulasyona girer. Tekrarlayan

aktif komiir uygulamalari, bu resirkiilasyonu engelleyip absorbe olmus zehirli
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maddelerin eliminasyonuna katkida bulunabilir. Her 2 ile 4 saatte bir 25 gram dozunda

aktif komiir uygulanabilir(13).
Ekstrakorporeal eliminasyon

Diyaliz, kanda yiiksek konsantrasyonda bulunan toksik maddenin, daha
seyreltik bir ortam olan diyaliz ¢ozeltisine gegmesi prensibiyle eliminasyonu
hizlandirir. Periton diyalizi ve hemodiyaliz seklinde uygulanabilir. Periton diyalizi,
uygulamasi daha kolay, komplikasyonu daha az olan yontemdir. Hemoperfiizyon ise
hastadan alinan kanin; aktif komiir, iyon degistirici re¢ine gibi adsorban madde iceren
bir kolondan gecirilmesi islemidir ve diyalize gore daha etkin bir yontemdir. Suda
¢cOziiniirligli yiiksek, proteine baglanmasi diisikk, molekiil agirligi diisiik olan
maddelerin eliminasyonunda diyaliz, yagda ¢oziiniirliigli yiiksek, proteine baglanmasi
yiiksek maddelerin eliminasyonunda hemoperfiizyon daha etkilidir. Ekstrakorporeal
eliminasyon sonucu hipotansiyon, kan kaybi, hematom, metabolik dengesizlik, emboli
gibi komplikasyonlar gelisebilir(12,27,28).

Kan degisimi

Diyaliz edilemeyecek biiyiikliikkteki molekiillerin eliminasyonu i¢in kan

transflizyonu yapilabilir. Diyaliz veya hemoperfiizyon uygulamanin teknik olarak zor

oldugu infant ve yenidoganlarda da kan degisimi uygun bir tercih olabilir(16).
2.7.4. Antidot

Zehirli maddenin zararli etkilerini tersine ¢evirmek i¢in uygulanan bilesenlere
antidot denmektedir(1). Kimyasal maddelerin etki mekanizmalarmma ve kimyasal
madde grubuna gore farkli, spesifik antidotlar kullanilir. Etkili antidotlarin sayisi
siirhdir ve her toksik madde igin spesifik bir antidot bulunmamaktadir. Naloksan
disindaki antidotlarin, kaynagi bilinmeyen zehirlenmelerde kullanimi simirlidir.

Antidotlar, zehirlenme olgularinin %5’inden azinda etkili olabilmektedir(12,13).
Antidotlar etki sekillerine gore baslica ii¢ sinifta toplanabilir:

1. Fizyolojik antagonistler: Zehrin organizmaya yaptig1 fizyolojik etkiyi, tersi
yonde fizyolojik etki gostererek ortadan kaldirirlar. Konvulziyon yapict maddelere
(striknin gibi) karsi antikonviilzan ilaclarin (barbitiiratlar, diazepam gibi) antidot

olarak verilmesi ornek olarak gosterilebilir.
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2. Farmakolojik antagonistler: Zehirli maddenin birlestigi reseptorii bloke
ederek antagonizma gosterirler. Ornegin; kolinesteraz inhibitdrleriyle olan
zehirlenmelerde atropin ve diger parasempatolitikler farmakolojik antagonizma

gosterdikleri i¢in antidot olarak verilebilirler.

3. Kimyasal antagonistler: Zehirle kimyasal kompleks olusturarak zehri

inaktive ederler. Demir bilesikleri ile deferoksamin bu tiir antagonizmaya 6rnektir(12).

Antidotlar ve ajan olarak endikasyonlari, Tablo 2.5’te goriilmektedir(13).

Tablo 2.5. Antidotlar ve endikasyonlari.

Antidot

Endikasyon (ajan)

n-asetilsistein

Asetaminofen

Etanol/fomepizol

Metanol/etilen glikol

Oksijen/hiperbarikler

Karbonmonoksit

Naloksan

Opioidler

Fizostigmin

Antikolinerjikler

Atropin/pralidoksim

Organofosfatlar

Metilen mavisi

Methemoglobinemi

Nitritler Siyaniir
Deferoksamin Demir
Dimerkaprol (BAL) Arsenik

Dimerkaptosiiksinik asit (DMSA)

Kursun, civa

Monoklonal antikorlar

Digoksin, kolsisin

Glukagon

Beta-blokerlar

Sodyum bikarbonat

Trisiklik antidepresanlar

Kalsiyum/insulin/dekstroz

Kalsiyum kanal blokerlar1

Dekstroz, glukagon, oktreotid

Oral hipoglisemikler




17

2.8. Spesifik Zehirlenmeler
2.8.1 Asetaminofen Zehirlenmesi

Asetaminofen (parasetamol), en sik rastlanan ilagla zehirlenme sebebidir.
Belirgin mortalite ve morbiditeye sebep olmasa da ciddi karaciger hasarina yol
acabilir. Eriskinde tek dozda 140mg/kg veya 7,5-10 gr/giin ve iizeri alimlarda akut
zehirlenmelere yol agar. Oral alimdan sonra hizla absorbe olan parasetamol, 1 saatten
kisa bir siirede zirve plazma seviyelerine ulagir. Biiyiik oranda karacigerde metabolize
edilir. Tedavi edici dozlarda yarilanma siiresi 2-4 saattir. Parasetamol zehirlenmesinde
4 faz vardir. Faz 1°de (ilk 24 saat) anoreksiya, huzursuzluk, solgunluk, terleme, bulanti
ve kusma goriiliir. Tedavi edilmezse 24-48 saatlik siirede faz 2 gelisir ve sag iist kadran
agrisi, karaciger fonksiyon testlerinde bozulma ile karakterizedir. Hasta 3. faza
gegmisse (48-96 saat) ensefalopati, koagiilopati, hipoglisemi gibi ciddi hepatotoksisite
semptomlar1 goriilmeye baslar. Bu asamada tipik olarak karaciger enzimleri, bilirubin
ve protrombin zamani asir1 yiiksek degerlere (ALT, AST > 10000 IU/L) ¢ikar. Tiibiiler
nekroza bagl akut renal yetmezlik gelisebilir. Zehirlenmenin dérdiincii giiniinden
sonraki periyod olan faz 4’te hasta dlebilir, tamamen iyilesebilir veya acil karaciger
transplantasyonuna gidebilir. Ozgiil antidotu n-asetilsistein’dir. Toksik doz alimlarda
ve hepatotoksisite varliginda verilmelidir. Uygun kullanim sekli, 140 mg/kg yiikleme
dozunu takiben 4 saatte bir 70 mg/kg’dan 17 doz ile idame edilmesidir. Oral alimi

takiben ilk 8-10 saatte verildiginde etkinligi yiiksektir(14,17,29).
2.8.2. Antidepresan Zehirlenmeleri

Antidepresanlar intihar amagh zehirlenme vakalarinda sik rastlanan ilag
gruplari arasindadir. Selektif Serotonin Geri Alim Inhibitérii (SSRI) zehirlenmeleriyle
kiyaslandiginda, Trisiklik Antidepresan (TCA) zehirlenmelerinde ciddi toksisite,
yogun bakima yatis ve 6liim oranlarinin daha fazla oldugu goriilmektedir(30). Genel
olarak santral sinir sistemi ve kardiyovaskiiler sistem etkilenir. TCA zehirlenmelerinde
antikolinerjik etkiler, kalpte iletim bozuklugu, aritmi, konvulziyon, solunum
baskilanmasi ve koma goriilebilir. EKG’de tipik olarak PR, QT ve QRS uzamasiyla
beraber siniis tagikardisi gozlenir.

Trisiklik antidepresanlarin tedavi dozu araligi dar oldugundan; giinliik tedavi
dozunun 10 katindan diisiik alimlarda bile ciddi zehirlenmeler goriilebilmektedir.

Siklik olmayan antidepresanlarda ise genis tedavi dozu araligi nedeniyle 10 katin
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tizerindeki dozlar ciddi toksisite olmadan tolere edilebilir. Siklik antidepresanlarla,
siklik olmayan antidepresanlarin kombine kullanimlar: seratonin sendromu ve 6liimle
sonuglanabilir. Dokulara ve proteinlere yiiksek oranda baglanmalari nedeniyle; diyaliz
ve hemoperfiizyon etkili degildir. Aritmi veya hipotansiyona yonelik sodyum
bikarbonat verilebilir. Gegmiste trisiklik antidepresan zehirlenmelerinde kullanimi
oOnerilse de kardiyak toksisiteyi artiracagindan fizostigmin rutin olarak verilmemelidir.
Konviilziyonlarin ~ tedavisinde  kardiyotoksik  etkisi  nedeniyle  fenitoin
kullanilmamalidir(17,29).

Trisiklik antidepresanlarla zehirlenmelerde mortalite, biiylik oranda kardiyak
toksisiteye baglidir ve ilk 24 saatte meydana gelir. Hastalarin ¢ogunda zehirlenmeden

sonraki ilk 6 saatte semptomlar geligir(31).
2.8.3. Salisilat Zehirlenmesi

Salisilatlar receteli ve regetesiz olarak sik kullanilan bir ilag grubudur. En sik
olarak asetilsalisilik asit (aspirin) kullanilir. Oral yolla alindiktan sonra aktif sekli olan
salisilik asite ¢evrilip hizla absorbe edilir. Tedavi edici dozlarda alindiginda karaciger
tarafindan 2-3 saatte elimine edilir. Tedavi edici serum seviyeleri 10-30 mg/dL’dir.
Cogu insanda 40 mg/dL’nin iizerinde aspirin intoksikasyonunun klinik 6zellikleri
ortaya cikar ancak serum seviyeleri ile zehirlenmenin ciddiyeti arasindaki iliski
zayiftir. Kronik zehirlenmelerde daha diigiik dozlarda semptomlar ortaya ¢ikabilir.
Oksidatif fosforilasyon ve Krebs dongiisiine miidahale ettigi icin salisilatlarla olan
zehirlenmelerde bircok organ ve sistem etkilenir. Hafif zehirlenmelerde bulanti,
kusma, bas donmesi, kulak ¢inlamasi, diyare gibi semptomlar goriilebilecegi gibi daha
ciddi zehirlenmeler respiratuar alkaloz, metabolik asidoz, hipoglisemi, pulmoner
0dem, bobrek ve karaciger yetmezligi, mental durum degisikligi, bayilma, koma ve
oliime sebep olabilir. Idrar alkalilestirilerek veya diyaliz ile ilag eliminasyonu

artirtlabilir(29,32).
2.8.4. Antipsikotik Zehirlenmeleri

Antipsikotiklerle zehirlenmeler, intihar amagh ilag alimlarinda sik goriiliir
fakat toksik-tedavi edici doz araligi genis oldugundan nadiren 6liimle sonuglanir.
Temel olarak kardiyovaskiiler ve santral sinir sistemi lizerine toksik etki gosterirler.
Tagikardi, ortostatik hipotansiyon, aritmi, noroleptik malign sendrom, distoni, rijidite,

akatizi, bradikinezi gibi ekstrapiramidal bozukluklar goériilebilir. Antipsikotik ilaglarin
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cogunun yarilanma Omiirleri uzun, dagilim hacimleri genistir. Genellikle karacigerde
metabolize edilirler. Dokularda genisge birikmeleri nedeniyle diyaliz ve

hemoperfiizyon ile etkili bir sekilde atilamazlar(14,17).
2.8.5. Karbonmonoksit Zehirlenmesi

Karbonmonoksit, karbon iceren maddelerin eksik yanmasi sonucu ortaya
c¢ikan, renksiz, kokusuz, tatsiz ve irritan olmayan bir gazdir. Bu 6zellikleri nedeniyle
ortamda yiiksek konsantrasyonlarda bulunsa bile fark edilmesi zordur. insanlarm bu
gaza maruziyeti, yanginlardan, otomobil egzoslarindan, havalandirmasi bozuk
sobalardan ve endiistriyel bacalardan ¢ikan gazin solunmasi yoluyla gerceklesir.
Karbonmonoksit, hemoglobine oksijenden 240 kat daha fazla oranda baglanir ve kanin
oksijen tagima kapasitesini diistiriir. Toksisitesi, doku hipoksisi ve hiicresel solunumun
inhibisyonu sonucunda geligir. Ayrica myoglobine baglanip myokard kasilmasinda
bozukluklara yok acgabilir. Karbonmonoksit zehirlenmesinin siddeti maruz kalma
stiresine, karbonmonoksit konsantrasyonuna ve dakikadaki solunum sayisina baglidir.
Karboksihemoglobin konsantrasyonu %5’e kadar genellikle iyi tolere edilir.
Konsantrasyonun %5-10 arasinda oldugu hafif maruziyetlerde bas agris1 ve hafif
solunum zorlugu goriiliir. %10-30 arasindaki karboksihemoglobin konstantrasyonlart;
bas agrisi, dispne, sersemlik, zayiflik, irritabilite, bulant1 ve kusmaya sebep olur.
Karboksihemoglobin konstantrasyonunun %50’nin iizerine ¢ikmasi koma, nobetler,
kardiyovaskiiler ¢cokiis ve dliim ile sonuglanir. Karboksihemoglobin konsantrasyonu
her zaman klinik gidisat ile uyumlu degildir. Bazi1 hastalarda iyilesmeden sonraki 3-
240 giin igerisinde kalic1 vegetatif durum, parkinsonizm, hafiza kaybi, davranigsal
degisiklikler, isitme kaybi, inkontinans ve psikoz gibi gecikmis noropsikiyatrik
sekeller gelisebilir. Karboksihemoglobin diizeyi ko-oksimetre ile ve kan gazi
incelemesiyle 6l¢iilebilir. Nabiz-oksimetre ile oksijen saturasyonu 6l¢iimii hatali sonug
verecegi i¢in kullanilmaz. Tedavide karbonmonoksitin eliminasyonunu hizlandirmak
icin maske ile yiiksek konsantrasyonda oksijen verilir. Gereken hastalarda;
konviilziyon, koma tedavisi ve yasam deste8i saglanir. Biling kaybi, serebellar
fonksiyon bozuklugu, metabolik asidoz, %25 tizeri karboksihemoglobin bulunan veya
50 yas iistii hastalarda, hiperbarik oksijen tedavisi endikasyonu vardir fakat zehirlenme
tedavisinde hiperbarik oksijenin yeri tartismaya agiktir. Karboksihemoglobinin yari

omrii oda havasinda 5-6 saat, maske ile yiiksek konsantrasyonda oksijen tedavisi
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alinda 40-90 dakika, hiperbarik oksijen tedavisi altinda 15-30 dakika
civarindadir(14,17,29).

2.8.6. Organofosfat Zehirlenmeleri

Organofosfatlar, maruz kalindiginda zehirlenmeye neden olabilen; tarim ve
bocek ilaclarinda (pestisitler) olduk¢a sik kullanilan kolinesteraz inhibitorleridir.
Kirsal kesimlerde ve tgiincii diinya {lkelerinde olduk¢a sik rastlanir. Akut
zehirlenmelerinde semptomlar hemen gozlenebilecegi gibi cilt maruziyeti, inaktif
ajanlarla zehirlenme gibi durumlarda maruziyetten birka¢ saat sonra da baslayabilir.
Zehirlenmis hastaya miidahale edecek saglik personelinin, hastanin cildi ve
kiyafetleriyle direk temas etmekten kacinarak koruyucu Onlemler almalari
gerekmektedir. Kimyasal maddelerden koruyucu eldivenler giyilerek hastanin tiim
kiyafetleri ¢ikarilmalidir. Hastanin klinik goriiniimii, maruz kaliman maddenin
muskarinik, nikotinik ve santral sinir sistemi iizerine etkilerine gore degisir.
Organofosfat zehirlenmelerinde, kusma, diyare, karin kramplari, myozis,
bronkospazm, bradikardi, asir1 terleme gibi muskarinik semptomlar; tremor,
fasikiilasyonlar, kas zayiflig1 gibi nikotinik semptomlar; ajitasyon, bayilma ve koma
gibi santral sinir sistemi semptomlar1 ortaya ¢ikabilir. Tedavide antidot olarak bir
muskarinik reseptor antagonisti olan atropin ve bir asetil kolin enzim reaktivatorii olan
pralidoksim kullanilabilir. Her ikisi de semptomlar kaybolana kadar tekrarlayan
dozlarda verilebilir. Atropinin aksine, pralidoksim organofosfatlara bagli muskarinik,
nikotinik ve merkezi sinir sistemi semptomlarinin tiimiinii iyilestirir. Organofosfatlarin
aksine bir reversibl kolinesteraz inhibitorii olan karbamatlar da pestisitlerde sik
kullanilan maddelerdendir. Organofosfatlarla ayni patolojik mekanizma ve benzer
klinik 6zelliklere sahip olsalar da daha az toksik ve daha zayif merkezi sinir sistemi

penetrasyonuna sahiptirler(17,29,33).
2.8.7. Alkol Zehirlenmeleri

Etanol, etilen glikol, metanol ve isopropanol, zehirlenmelerde en sik
karsilagilan alkol ¢esitleridir. Tiiketim amacli alkollii icecekler degisen oranlarda
etanol icerir. Metanol ise, ispirto, boya cikaricilar, vernik, antifriz, kagak tiretilen

kolonya ve alkollii igeceklerde bulunur. Intihar girisimlerinde diger ilaglarla birlikte
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alkol alim1 siktir. Etanol zehirlenmelerinin esas etkisi merkezi sinir sistemi depresyonu
yapmasidir. Akut alimlarda o6fori, koordinasyon bozuklugu, ataksi, nistagmus,
reflekslerde bozulma yapabilecegi gibi daha yogun zehirlenmelerde solunum
bozuklugu, komaya sebebiyet verebilir. Bunun yaninda glukoneogenezde bozulma
yaparak hipoglisemi olusturabilir. Kronik zehirlenmelerde hepatotoksisite,
gastrointestinal kanama, kardiyomyopati, disritmi, serebral atrofi ve dejenerasyon,
ketoasidoz goriilebilir. Oral olarak alindiktan sonra hizla absorbe olup kana karisan
alkoliin metabolizmasi biiylik oranda karacigerde yapilir. Ortalama bir yetiskin saatte
yaklagik 7-10 gr alkolii metabolize edebilir. Bu oran alkol dehidrogenaz enziminin
poliformizmi ve mikrozomal enzim aktivitesine gore kisiden kisiye degisiklik gosterir.
Genel olarak 0.7 g/kg saf etanol (yaklasik 3-4 bardak alkollii igecek) kan etanol
konsantrasyonunu 100 mg/dL artirir. Bu miktar glukoneogenezi inhibe edip
hipoglisemi olusturmak i¢in yeterli olabilir fakat koma ve solunum bozuklugu
olugmasi i¢in gereken miktar bireyler arasinda oldukca degiskendir. Genellikle 300
mg/dL’nin {izerindeki seviyeler komaya sebep olsa da kronik alkolikler 500-600
mg/dL’nin lizerindeki seviyelerde uyanik kalabilirler. Alkol zehirlenmelerinde Kklinik
ile kan alkol seviyeleri arasindaki korelasyon ¢ok zayiftir. Metil alkol, etil alkolden
cok daha zehirli bir alkoldiir. 30 mL metanol 6ldiiriicii derecede zehirlenmelere sebep
olabilir. Metil alkoliin metabolitleri formaldehit ve formik asit, 6-30 saatlik bir latent
periyodun ardindan metabolik asidoz, korliik ve 6liime sebebiyet verebilir. Metabolik
asidozu diizeltmek i¢in bikarbonat tedavisi verilir. Alkoller aktif kdmiire baglanmaz.
Diyaliz ile alkoliin viicuttan atilimi hizlandirilabilir. Metanol ve etilen glikolle olan
zehirlenmelerde antidot olarak etanol veya fomepizol wverilir. Etanol; alkol
dehidrogenaza yiiksek affinitesi nedeniyle, fomepizol; alkol dehidrogenazi inhibe

etmesi nedeniyle metanoliin toksik metabolitlerine doniismesini engeller(14,17,29).
2.9. Taburculuk ve Yénlendirme

Ciddi zehirlenme siiphesi olan tiim hastalar, taburculuktan 6nce asemptomatik
olarak en az 6-8 saat gézlem altinda tutulmalidir. Bu siire zarfinda intoksikasyon bulgu
ve belirtileri gelisirse ileri gozlem ve tedavi ihtiyaci dogabilir. Yavas absorbe olan bazi
zehirlerin gecikmis etkileri olabileceginden bu tiir durumlarda gozlem siiresi

uzatilabilir. Kalsiyum kanal blokerleri, teofilin, lityum, metadon, lomotil, monoamin
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oksidaz inhibitorleri, oral hipoglisemikler gibi ajanlarla olan zehirlenmelerde 24 saate

kadar gozlem yapilmasi gerekebilir(17,34).

Zehir danisma merkezleriyle yapilacak konsiiltasyonlar, hastanin uygun
yonlendirilmesi i¢in yardimci olabilir. Kasitli olarak kendini zehirleyen tiim hastalar,
patolojik durumlar1 ortadan kalktiktan sonra psikiyatrik degerlendirmeye alinmalidir.
Zehirlenme hastalarinin 6nemli bir kismi1 kardiyorespiratuar komplikasyonlarina bagl

olarak yogun bakim ihtiyaci duyabilmektedir(13,17).

Yogun bakim sartlarinda takip gerektiren siddetli zehirlenme vakalarinin
belirlenmesi i¢in bazi kriterler Onerilmektedir. Bu kriterlerin  higbirisinin
karsilanmadig1 hastalar, diisiik riskteki hasta grubu olarak siniflandirilir ve bu

hastalarin yogun bakimda takip edilmesine gerek olmadigi kabul edilmektedir(16,18).

Zehirlenmis hasta i¢in yogun bakim kriterleri sunlardir:
e pCO2>45mm Hg
e Entiibasyon ihtiyaci
e Nobet gecirme
e Kardiyak aritmiler
e QRS uzunlugu > 12 sn
e Sistolik kan basinc1 < 80 mmHg
e Ikinci veya iigiincii derece atriyoventrikiiler blok

e Sozel uyariya cevapsizlik
2.10. Toksik Olmayan Alimlar

Toksik olmayan alimlar ve maruziyetler sonucu, hastalara gereksiz yere gastrik
lavaj gibi agresif tedaviler verilebilir. Zehirlenme merkezlerine bildirilen
maruziyetlerin neredeyse yarisiin toksik olmadigi veya toksisitesinin ¢ok diisiik
oldugu goriilmiistiir. Asagida listelenen kriterler, zehirlenmelerin toksik olup
olmadigina karar verirken yardimci olabilir. Bu Kkriterleri Kkarsilayan zehirlenme
olgulari toksik olmayan alimlar olarak degerlendirilebilir(16,35):

1. Maruz kalinan etkenin ve igeriginin belirlenmesi.

2. Uriiniin etiketinde toksisite riskini belirten uyarilarin bulunmamast.
3. Maddeye maruz kalma seklinin bilinmesi.
4

Maruz kalinan miktarin bilinmesi.
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Tibbi literatiir ve klinik tecriibelere gore, maruz kalinan maddenin potansiyel
etkilerinin kendini sinirlayici olmasi ve tibbi yardim gerektirmemesi.
Hastanin asemptomatik olmasi.

Tek madde/ajan alinmig olmasi.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢alismada, ESOGU Tip Fakiiltesi Acil Servis’e 21.02.2010 - 14.10.2015
tarihleri arasinda bagvuran zehirlenme vakalarinin kayitlar1 retrospektif olarak
incelendi. ESOGU Tip Fakiiltesi’nde 18 yas altindaki hastalara Cocuk Acil Servisi’nde

bakildig1 i¢in ¢alismamiza 18 yas ve lizerindeki zehirlenme vakalar1 alindi.

ESOGU Tip Fakiiltesi’nde kullanilmakta olan Enlil sisteminden ICD-10 tan1
kodlar ile (F10, F19, T43, T54, T58, T65.9, T96, X44, X49, X61, X66, Y57, Z72.2)
taratilarak saptanan ve dosya arsivinden kayitlarina ulasilan 839 vaka galismaya dahil
edildi.

Zehirlenme vakalarinin yas, cinsiyet, basvuru tarihi, zehirlenme etkenine
maruziyetten acil servise bagvurana kadar gecen siire, acil servise bagvuru sekli,
zehirlenme nedeni, acil servise bagvurdugundaki laboratuvar degerleri, vital bulgular
ve fizik muayene bulgulari, eslik eden travma ve alkol alimi, kronik hastalik varligi,
zehirlenme etkeni, alinis yolu, acil servisteki tedavi sekli, konsiiltasyon ihtiyaci ve

sonuglanma bigimleri kaydedildi.

Calismayla ilgili Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu Bagkanligi’ndan etik kurul onay1 alindi. Alinan onay tarihi

ve sayist: 06.10.2015 Karar no:01.

Istatistiksel analiz igin IBM SPSS 21.0 programi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliski i¢in Ki-Kare testi, siirekli degiskenlerin normal dagilima
uygunlugu i¢in Shapiro-Wilk testi, bagimsiz gruplarin karsilagtirilmasi i¢in Kruskal-
Wallis testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Servis’e 21.02.2010 -
14.10.2015 tarihleri arasinda bagvuran toplam 264884 wvaka icerisinden 839
zehirlenme vakasi kayitlarina ulagilmistir. Tiim basvurularin %0,31’ini zehirlenmeler
olusturmaktaydi. Elde edilen bilgilerin analizi sonucu 839 hastanin 437’si (%52,1)
kadin, 402’si (%47,9) erkek olarak saptandi. Olgular 18-89 yaslar1 arasinda
degismekteydi. Yas ortalamasi 33,50 (£14,34) olarak hesaplandi. Yas araliklarina gore
siiflandirilma yapildiginda 18-30 yas aras1 444 (%52,9), 31-45 yas aras1 255 (%30,4),
46-60 yas aras1 85 (9%10,1) ve 61 yasindan biiyiik 55 (%6,6) hasta oldugu goriildii.

Zehirlenme olgularinin yasa ve cinsiyete gére dagilimi tabloda verilmistir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1. Zehirlenme olgularinin yasa ve cinsiyete gore dagilimi.

1830 3145 | 4660
>61 yas | Toplam | Ortalama Yas
yas yas yas
Sayi | 223|139 | 48 27 437
Kadin 1o | 0650.2) | (54.5) | (%56.5) | (0649.1) | (oe52,1) | > HOC1416)
Sayi | 221|116 |37 28 402
Erkek oy | (0049,8) | (9645.5) | (%43.5) | (450,9) | (a7 9) | S2OLE1432)
24 (255 |85 55 839
Toplam 0652.9) | (%30.4) | (%10.1) | @46.6) | ce100) | oL

Zehirlenme vakalarinin 44’1 (%5,2) 2010 yilinda, 73’0 (%8,7) 2011 yilinda,
119°u (%14,2) 2012 yilinda, 199’u (%23,7) 2013 yilinda, 212’si (%25,3) 2014 yilinda
ve 192’si (%22,9) 2015 yilinda kaydedilmisti. Vakalarin 164’tniin (%19,5) kis
mevsiminde, 289’unun (%34,4) ilkbahar mevsiminde, 192’sinin (%22,9) yaz
mevsiminde ve 194’liniin (%23,1) sonbahar mevsiminde bagvurdugu belirlendi (Sekil
4.1). Acil servise basvuru zamanlarina bakildiginda, 276 hastanin (%32,9) 00:00-
07:59 saatleri arasinda, 213 hastanin (%25,4) 08:00-15:59 saatleri arasinda, 350

hastanin (%41,7) 16:00-23:59 saatleri arasinda acil servise ulastig1 goriildii.
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Sekil 4.1. Zehirlenme vakalarinin mevsimlere gére dagilima.

Hastalarin 572’sinin (%68,2) acil servise ambulans ile, 267’sinin (%31,8)
kendi imkanlariyla ulastigi tespit edildi. Hastalarin zehirlenme etkenine maruz
kalmalarindan acil servise ulagmalarma kadar gegen siire incelendiginde, gelis
stirelerinin ortalama 220,71 (+322,03) dakika oldugu; ve 15 dakika ile 4 giin arasinda
degistigi goriildi. Hastalarin 722’sinin (%86,1) ilk 6 saatte, 76’sinin (%9,1) ikinci 6
saatte, 41’inin (%4,9) 12 saatten sonra acil servise ulastigi belirlendi. Zehirlenme
sebepleri li¢ gruba ayrilarak incelendiginde; intihar girisimi nedeniyle zehirlenenlerin
say1s1 456 (%54,4), kaza ile zehirlenenlerin sayis1 350 (%41,7), tedavi komplikasyonu
sonucu zehirlenenlerin sayisi 33 (%3,9) olarak bulundu.

Zehirlenmeye sebep olan etkenlere bakildiginda; ilaglarla zehirlenmelerin 465
vaka sayist (%55,4) ile en sik etken oldugu goriildii. Ikinci sirada 205 vaka sayisi
(%24,4) ile karbonmonoksit, liglincii sirada 119 vaka sayisi1 (%14,2) ile uyusturucu
zehirlenmeleri gozlendi. Diger etkenlerin sayilar1 ve ylizdelik dagilimlari tabloda

verilmistir (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Zehirlenme etkenlerinin sayilari ve yiizdelik dagilimlari.
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Etken madde Say1 Yiizde (%)
Ilaglar 465 55,4
Karbonmonoksit 205 24,5
Uyusturucu madde 119 14,2
Insektisid 20 2,4
Alkol 10 1,2
Kostik madde 9 11
Mantar 4 0,5
Ilag + Uyusturucu madde | 4 0,5
Ila¢ + Insektisid 2 0,2
Ila¢ + Koroziv madde 1 0,1

Ilaglarla zehirlenmelerin saptandig1 465 vakada zehirlenmeye sebep olan etken

maddeler gruplar halinde incelendi. ilk sirada 221 vaka sayis1 (%46,8) ile birden ¢ok

etken maddenin birlikte alimlarinin oldugu goriildii. Ikinci sirada 108 vaka sayisi

(%22,9) ile duygu durum diizenleyici ilaglar yer almaktaydi. Agri kesiciler 77 vakada
(%16,3), antiepileptikler 14 vakada (%3), antibiyotikler 12 vakada (%2,5),
kardiyovaskiiler sistem ilaglar1 11 vakada (%2,3) saptandi (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. ilag zehirlenmelerinin etken maddelere gore dagilimu.

Etken madde Vaka sayis1 | Yiizde (%)
Coklu ilac¢ 221 46,8
Duygudurum diizenleyiciler 108 22,9

SSRI antidepresanlar 37 7,8
Trisiklik antidepresanlar 7 1,5

Diger antidepresanlar 11 2,3
Antipsikotikler 30 6,4
Anksiyolitikler 23 4,9




Tablo 4.3 “Devam?” ilag zehirlenmelerinin etken maddelere gore dagilima.
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Agn kesiciler 77 16,3
Parasetamol 46 9,7
Nonsteroid antiinflamatuarlar 19 4
Asetil salisilik asit 9 1,9
Diger agr1 kesiciler 3 0,6
Antiepileptikler 14 3
Antibiyotikler 12 2,5
Beta laktam antibiyotikler 11 2,3
Antifungaller 1 0,2
Kardiyovaskiiler ilaclar 11 2,3
Beta blokerler 4 0,8
Kardiyak glikozitler 3 0,6
ACE inhibitorleri ile kombine ilaglar 3 0,6
Oral antikoagiilanlar 1 0,2
GIS ilaclar ve Antidiyabetikler 7 1,5
Oral antidiyabetikler 3 0,6
Fonksiyonel bagirsak ilaglari 2 0,4
Proton pompa inhibitorleri 1 0,2
Bagirsak antiinflamatuarlari 1 0,2
Santral etkili kas gevseticiler 6 1,3
Solunum sistemi ilaclari 6 1,3
Sistemik nazal dekonjestanlar (psédoefedrin) 4 0,8
Obstruktif akciger hastaligt ilaglart  (teofilin, | 2 0,4
montelukast)

Hormonal ilaclar 5 1,1
Levotiroksin 2 0,4
Urogenital sistem ilaglar1 (sildenafil, dstrojen) 2 0,4
Kortikosteroidler (budesonid) 1 0,2
Diger ilaclar (antihistaminikler, demir, biperiden) |5 1,1
Toplam 472 100
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Karbonmonoksit  zehirlenmesi  saptanan 205  vakanin  201’inde
karboksihemoglobin  yiizdelerine bakilmistt. Bu 201 hastanin  ortalama
karboksihemoglobin yiizdesi 24,45 (£13,52) olarak hesaplandi. En diisiik ytizde 0,2,
en yiiksek yiizde 55,6 karboksihemoglobin diizeylerine rastlandi. Karboksihemoglobin
diizeyleri 37 hastada (%18,4) ylizde 10’un altinda, 159 hastada (%79,1) yiizde 10-50
arasinda, 5 hastada (%2,5) yilizde 50’nin iizerinde olarak saptandi.

Zehirlenmeye neden olan maddelerin viicuda en sik gastrointestinal sistem
yoluyla (%70,4) alindigi goriilmiistiir. Bunu sirasiyla solunum yolu (%29,2),
parenteral yol (%0,2) ve cilt yolu (%0,1) izlemektedir.

Zehirlenme nedenli basvuran hastalara acil serviste yapilan miidahaleler
incelendiginde, 391 hastanin (%46,6) semptomatik tedavi verilerek gozlem altinda
tutuldugu, 337 hastaya (%40,2) nazogastrik lavaj ve aktif kdmiir uygulandigi, 50
hastaya (%6) yalnizca nazogastrik lavaj yapildigi, 27 hastaya (%3,2) nazogastrik lavaj,
aktif komiir ve antidot uygulamalari yapildigi goriildii (Tablo 4.4).

Tablo 4.4. Hastalara acil serviste uygulanan tedavilerin dagilimu.

Uygulanan tedavi Say1 Yiizde (%)
Semptomatik tedavi ve gdzlem 391 46,6
Nazogastrik lavaj 50 6
Nazogastrik lavaj + aktif komiir 337 40,2
Nazogastrik lavaj + aktif kdmiir + antidot 27 3,2
Nazogastrik lavaj + aktif komiir + entiibasyon 5 0,6
Nazogastrik lavaj + entlibasyon 3 0,4
Aktif komir 5 0,6
Antidot 3 0,4
Entiibasyon 18 2,1
Toplam 839 100

Hastalarin 394’{iniin (%47) acil servisten yogun bakima yatirildig1 saptandi.
226 hastanin (%26,9) tedaviyi redderek acil servisten ayrildigi, 197 hastanin (%23,5)

acil servisten taburcu edildigi, 12 hastanin (%1,4) baska saglik kuruluslarina sevk
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edildigi, 10 hastanin da (%1,2) servise yatirildig1 belirlendi. Zehirlenme nedeniyle acil
servise getirilen hastalar arasinda, acilde kaldiklari siire igerisinde 6liim ile sonuglanan
vakaya rastlanmadi.

Zehirlenme sebebiyle acil servise getirilen 839 hastadan 321’inde (%38,3)
etken maddenin kandaki diizeyini 6lgmek icin 6zel laboratuvar testleri istendigi
goriildii. Bunlarin 133’linde (%41,4) etken maddenin toksik diizeyde oldugu saptandi.

Hastalarin acil servise basvurduklarindaki fizik muayene ve vital bulgulari
incelendi. 839 hastanin 251’inin (%29,9) kan basinci yiiksek, 279’unun (%33,3)
tagikardik, 763 liniin (%90,9) takipneik, 24 {iniin (%2,9) hipertermik oldugu goriildii.
122 hastada (%14,5) santral sinir sistemi bulgusu, 32 hastada (%3,8) solunum sistemi
bulgusu, 43 hastada (%5,1) gastrointestinal sistem bulgusu, 6 hastada (%0,7)
kardiyovaskiiler sistem bulgusu saptandigi goriildii. Zehirlenme nedenli acil servise
getirildiklerinde kaydedilen Glasgow Koma Skorlar1 incelendiginde 46 hastanin
(%5,5) 3-11 aras1 puan aldigi, 65 hastanin (%7,7) 12-14 aras1 puan aldig, geriye kalan
728 hastanin (%86,8) ise 15 tam puan aldigi goriildii. Hastalarin acil servise
ulastiklarinda dosyalarina kaydedilen ilk fizik muayene ve vital bulgularinin

istatistikleri tabloda verilmistir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Hastalarin fizik muayene ve vital bulgularinin istatistikleri.

Disiik Normal Yiiksek
Tansiyon 381 (% 45,4) 207 (% 24,7) 251 (% 29,9)
Nabiz sayisi 14 (% 1,7) 546 (% 65,1) 279 (% 33,3)
Soluk sayisi 7 (% 0,8) 69 (% 8,2) 763 (% 90,9)
Viicut sicakligi 2(%0,2) 813 (% 96,9) 24 (% 2,9)
Var Yok

Santral sinir sistemi bulgusu 122 (%14,5) 717 (% 85,5)
Solunum sistemi bulgusu 32 (% 3,8) 807 (% 96,2)
Gastrointestinal sistem bulgusu 43 (% 5,1) 796 (% 94,9)
Kardiyovaskiiler sistem bulgusu 6 (% 0,7) 833 (% 99,3)

Kronik hastaliklar1 acgisindan arastirildiginda; hastalarin  42’sinde (%Y5)

hipertansiyon, 33’linde (%3,9) diyabetus mellitus, 19’unda (%2,3) obstruktif akciger
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hastaligi, 12’sinde (%1,4) koroner arter hastaligi, 5’inde (%0,6) karaciger hastaligi,
4’iinde (%0,5) de kanser bulundugu belirlendi.

Hastalardan acil servise getirildiklerinde alinan kan ornekleri incelendi. 839
hastanin laboratuvar sonuglarindan; potasyum, sodyum degerleri 785 hasta iizerinden,
klor, glukoz degerleri 786 hasta iizerinden, BUN degeri 781 hasta lizerinden, kreatinin
degeri 776 hasta lizerinden, AST, ALT degerleri 687 hasta {lizerinden, hemoglobin,
hematokrit, beyaz kiire, trombosit degerleri 783 hasta iizerinden, arter pH, parsiyel
karbondioksit basinci degerleri 582 hasta {izerinden, parsiyel oksijen basinci degeri
579 hasta lizerinden, bikarbonat degeri 581 hasta iizerinden, baz ag1g1 degeri 580 hasta

tizerinden, oksijen saturasyonu degeri 528 hasta iizerinden degerlendirildi (Tablo 4.6).

Tablo 4.6. Hastalara ait laboratuvar degerlerinin dagilimu.

Diisiik Normal Yiiksek Toplam
Potasyum 56 (%7,1) 710 (%90,4) | 19 (%2,4) 785 (%100)
Sodyum 48 (%6,1) 736 (%93,8) | 1 (%0,1) 785 (%100)
Klor 94 (%12) 684 (%87) 8 (%1) 786 (%100)
Glukoz 9 (%1,1) 407 (%51,8) | 370 (%47,1) | 786 (%100)
BUN 1 (%0,1) 401 (%51,3) | 379 (%48,5) | 781 (%100)
Kreatinin 4 (%0,5) 754 (%97,2) 18 (%2,3) 776 (%100)
AST 2 (%0,3) 631 (%91,8) | 54 (%7,9) 687 (%100)
ALT 0 (%0) 629 (%91,6) | 58 (%8,4) 687 (%100)
Hemoglobin 160 (%20,4) 608 (%77,7) 15 (%1,9) 783 (%100)
Hematokrit 258 (%33) 502 (%64,1) | 23 (%2,9) 783 (%100)
Beyaz kiire | 5 (%0,6) 424 (%54,2) | 354 (%45,2) | 783 (%100)
Trombosit 53 (%6,8) 704 (%89,9) | 26 (%3,3) 783 (%100)
Arter pH 97 (%16,7) 423 (%72,7) | 62 (%10,7) 582 (%100)
pCO2 137 (%23,5) | 388 (%66,7) |57 (%9,8) 582 (%100)
pO2 446 (%77) 60 (%10,4) 73 (%12,6) 579 (%100)
Bikarbonat 342 (%58,9) | 224 (%38,6) | 15 (%2,6) 581 (%100)
Baz ag1g1 288 (%49,7) | 256 (%44,1) | 36 (%6,2) 580 (%2100)
Sat 02 400 (%75,8) | 128 (%24,2) | - 528 (%100)
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Acil servise getirilen zehirlenme hastalarinda eslik eden travma ve alkol alimi
arastirildi. 22 hastada (%2,6) eslik eden travma saptanirken, 132 hastada (%15,7) alkol
alimi saptandi. Alkol alim1 bulunanlarin 85 tanesi erkekti.

Hastalara acil serviste kaldiklari siire boyunca konsultasyon istenip istenmedigi
ile hangi konsultasyonlarin istendigi arastirildi. 839 hastanin 624’tinde (%74,4)
konsultasyon istendigi goriildii. 839 kisiden 499’unda (%59,5) anestezi konsiiltasyonu,
173’tinde  (%20,6) psikiyatri konsiiltasyonu, 14’tinde (%1,7) kardiyoloji
konsiiltasyonu, 13’tinde (%]1,5) dahiliye konsiiltasyonu istendigi gozlendi.
Hastalardan istenen konsiiltasyonlarin sayilari ve ylizdelik dagilimlart ayrintili olarak

tabloda gosterilmistir (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Hastalardan istenen konsiiltasyonlarin dagilimi.

Konsiiltasyon istenen boliim Hasta Oran
sayisi
Anesteziyoloji ve Reanimasyon AD 499 % 59,5
Ruh Saglig1 ve Hastaliklar1t AD 173 % 20,6
Kardiyoloji AD 14 % 1,7
I¢ Hastaliklar1 AD 13 % 1,5
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum AD 11 % 1,3
Noroloji AD 7 % 0,8
Kulak, Burun, Bogaz Hastaliklart AD 7 % 0,8
Goglis Hastaliklart AD 6 % 0,7
Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji AD | 3 % 0,4
Genel Cerrahi AD 2 % 0,2
Plastik, Rekonstruktif ve Estetik Cerrahi AD 2 % 0,2
Beyin ve Sinir Cerrahisi AD 1 % 0,1
Ortopedi ve Travmatoloji AD 1 % 0,1
Deri ve Ziithrevi Hastaliklar AD 1 % 0,1
GOz Hastaliklar1t AD 1 % 0,1
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Intihar girisimi nedenli, kaza ile ve tedavi komplikasyonu sonucu olarak 3
gruba ayrilan zehirlenme sebepleri arasinda yasa gore anlamli derecede fark
bulundugu saptandi (p<0,001). Intihar girisimi sonucu zehirlenenlerin ortalama yaslari
30,39+10,78 yil, kaza ile zehirlenenlerin ortalama yaslar1 36,94+16,91 yil, tedavi
komplikasyonu sonucu zehirlenenlerin ortalama yaslart 39,30+18,28 yil olarak
hesaplandi. Intihar girisimi nedenli zehirlenenler ile kaza ile zehirlenenler arasindaki
fark (p<0,001) ve tedavi komplikasyonu sonucu zchirlenenler arasindaki fark
(p=0,028) istatistiksel olarak anlamli bulundu.

Zehirlenme sebepleriyle eslik eden travma varlig1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark saptanmadi (p=0,611).

Zehirlenme sebepleriyle alkol alimi arasinda istatistiksel olarak anlaml
derecede fark oldugu tespit edildi (p<0,001). Alkol alimi bulunanlarin % 72’sinin
intihar girisimi nedeniyle bagvurdugu gozlendi. Ayrica erkeklerde alkol aliminin
kadinlara gore anlamli derecede daha fazla oldugu belirlendi (p<0,001).

Zehirlenme sebepleri, zehirlenme etkenleriyle karsilagtirildiginda ilagla
zehirlenenlerin =~ %91’inin  intihar  girisiminde  bulundugu, karbonmonoksit
zehirlenmelerinin  %99’unun kaza ile oldugu goriildii. Ilaglarla zehirlenenlerin
zehirlenme sebepleri incelendiginde, birden cok ilag¢ ile zehirlenenlerin %95,5 inin,
agr1 kesicilerle zehirlenenlerin  %88,3’linlin, duygu durum diizenleyicilerle
zehirlenenlerin  %90,7’sinin intihar girisiminde bulundugu saptandi. Bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Zehirlenme sebepleri ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede
fark oldugu goriildii (p<0,001). Zehirlenme nedeniyle acil servise getirilen kadinlarin
%63,6’s1n1n, erkeklerin %44,3 {iniin intihar girisiminde bulundugu belirlendi.

Zchirlenme sebepleri, basvurularin sonu¢lanma sekilleriyle
karsilastirildiginda; yogun bakima yatirilanlarin %50,8’inin intthar girisiminde
bulunanlar, %47,2’sinin kaza ile zehirlenenler oldugu, taburcu edilenlerin %39,1’inin
intihar girisiminde bulunanlar, %54,8’inin kaza ile zehirlenenler oldugu, tedaviyi
reddedenlerin %71,7’sinin intihar girisiminde bulunanlar oldugu saptandi. Bu farklar
istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001).

Konsiiltasyon istenen hastalarin %62,8’inin intihar girisimi nedeniyle

zehirlendigi saptandi. Psikiyatri konsiiltasyonu istenen 173 hastadan %91,9’unun
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intihar girisiminde bulunan zehirlenme vakalarindan oldugu goriildii. Kardiyoloji
konsiiltasyonu istenen 14 hastanin %42,9’unun kaza ile, %35,7’sinin tedavi
komplikasyonu sonucu zehirlendigi belirlendi. Bu farklar istatistiksel olarak anlamli
kabul edildi (p<0,001).

Zehirlenmeye sebep olan etken madde tiirii ile yas, cinsiyet, vital ve fizik
muayene bulgulari, Glasgow Koma Skoru, laboratuar bulgulari, basvuru saati ve tarihi,
basvurunun sonuglanma sekli, basvurana kadar gegen siire karsilastirildi. laglarla ve
uyusturucu maddelerle zehirlenmelerin 18-30 yas grubunda, karbonmonoksit
zehirlenmelerinin 31-45 yas grubunda anlamli olarak daha fazla goriildigii bulundu
(p<0,001). Kadinlarda ilaglarla zehirlenmelerin, erkeklerde alkol ve uyusturucu
maddelerle zehirlenmelerin anlamli olarak yiiksek oldugu tespit edildi (p<0,001).
Etken maddeler ile tansiyon, soluma sayisi, viicut 1s1s1 arasindaki iligski anlamli olarak
bulundu (p<0,05). Fizik muayene bulgularindan santral sinir sistemi, solunum sistemi,
gastrointestinal sistem bulgusu varligi ve Glasgow Koma Skoru ile etken madde tiirti
arasinda anlamli bir iliski bulundugu saptandi (p<0,001). Uyusturucu maddelerle olan
zehirlenmelerde, daha fazla oranda yiiksek ALT, AST ve parsiyel karbondioksit
basinci diizeylerine, daha diisiik oranda arter kan pH diizeylerine rastlandigi goriildii
(p<0,001). Karbonmonoksit zehirlenmelerinde diger etkenlerle olan zehirlenmelere
kiyasla daha fazla oranda BUN yiiksekligi saptandigi gériildii (p<0,001). Ilag¢ ve
uyusturucu madde zehirlenmelerinin  16:00-23:59 saatleri arasinda, insektisid
zehirlenmelerinin 08:00-15:59 saatleri arasinda, karbonmonoksit zehirlenmelerinin
00:00-07:59 saatleri arasinda daha fazla acil servise bagvurduklart goriildi (p<0,001).
Karbonmonoksit zehirlenmelerinin  kis ve ilkbahar mevsimlerinde, insektisid
zehirlenmelerinin yaz mevsiminde, ilag zehirlenmelerinin ilkbahar mevsiminde,
uyusturucu zehirlenmelerinin sonbahar ve yaz mevsimlerinde daha fazla goriildiigi
saptand1 (p<0,001). Bagvurunun sonuglanma seklinin etken madde tiirtine gore anlamli
derecede farklilik gosterdigi gorildii (p<0,001). Karbonmonoksitle ve ilaglarla
zehirlenenlerde yogun bakima yatis orani, uyusturucu maddelerle zehirlenenlerde
taburcu edilme orani anlamli olarak daha fazla bulundu. laglarla zehirlenenler ve
uyusturucu maddelerle zehirlenenler arasinda basvuruya kadar gecen siire agisindan

anlamli olarak farklilik bulundugu saptandi (p<0,001). Uyusturucu maddelerle olan
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zehirlenmelerin acil servise daha gec ulagtigi goriildii. Diger etken maddeler arasinda
basvuru siiresi acisindan anlamli fark saptanmadi.

llaglarla zehirlenmeye sebep olan ilag tiirii ile yas, vital ve fizik muayene
bulgulari, Glasgow Koma Skoru, tedavi sekli, basvurunun sonug¢lanma sekli, ilag
diizeyleri ve istenen konsiiltasyonlar karsilastirildi. 31-45 yas grubundaki hastalarda
coklu ilag ve duygudurum diizenleyici ilaglarla zehirlenmelerin daha fazla oldugu, 18-
30 yas, 46-60 yas ve 61’den biiyiikk yas grubundaki hastalarda c¢oklu ilag ile
zehirlenmelerin daha fazla oldugu goriildi (p<0,001). Hormonal ilaglarla ve
antibiyotiklerle zehirlenenlerin 31-45 yas grubundaki hastalarda diger gruplara gore
daha fazla goriildiigii, diger ilag tiirleriyle olan zehirlenmelerin 18-30 yas grubunda
daha fazla goriildigi saptandi (p<0,001). Zehirlenmeye sebep olan ilag tiirii ile nabiz
ve soluma sayis1 arasindaki iliski anlamli bulundu (p<0,05 ve p<0,001). ilag etken
maddeleriyle acil serviste bakilan ilag diizeyleri karsilastirildiginda, parasetamol ve
kalp glikozitleri ile olan zehirlenmelerde ilag diizeylerinin daha yiiksek oranda toksik
saptandig1 goriildii (p<0,001). Ilag tiirleriyle hastalara acil serviste uygulanan tedaviler
karsilastirildiginda antidot tedavisi uygulanan hastalarin ¢gogunlugunun parasetamol
ile zehirlendigi belirlendi (p<0,001).

Ilag etken maddelerinden trisiklik antidepresanlarla zehirlenenlerde yogun
bakima yatirilma oranimnin daha yiiksek oldugu, nonsteroid antiinflamatuar ilaclarla
zehirlenenlerde taburculuk oraninin daha yiiksek oldugu saptandi (p<0,001).

Antidepresanlarda, SSRI zehirlenmelerinin %29,7’sinde tasikardi, %10,8’inde
gastrointestinal semptomlar gozlenirken, trisiklik antidepresan zehirlenmelerinin
hi¢birinde bu bulgulara rastlanmadi. SSRI zehirlenmelerinin %94,6’sinin Glasgow
Koma Skoru 15 iken, trisiklik antidepresanlarda %71,4, diger antidepresanda %81,8
oraninda Glasgow Koma Skoru 15 olarak belirlendi. Glasgow Koma Skoru 3-11
arasinda olan tek antidepresan zehirlenmesi vakasinda etken trisiklik grubundanda.
Trisiklik ve diger antidepresanlar ile olan zehirlenmelerin tiimiine konsiiltasyon
istenirken, SSRI zehirlenmelerinin %78’ine konsiiltasyon istendigi goriildii. SSRI
zehirlenmelerinin %514 line, trisiklik antidepresan zehirlenmelerinin %85,7’sine,
diger antidepresan zehirlenmelerinin %81,8’ine anestezi konstiltasyonu istendi.

Zehirlenmeye sebep olan etken madde ve ilag tiirleriyle hastalarin acil servise

geliglerinde belirlenen laboratuvar degerleri karsilastirildi. Hastalarin  glukoz
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seviyelerinin ilag dis1 etkenlerle olan zehirlenmelerde, ilaglarla olan zehirlenmelere
kiyasla daha fazla normal araligin disina ¢ikmis oldugu goriildii (p<0,001). Alkol
zehirlenmelerinde daha yliksek oranda hipokalemi gozlendi (p<0,001). Uyusturucu ve
alkol zehirlenmelerinde hipokloremi gozlenme orani daha fazla saptandi (p<0,01).
Karbonmonoksit ve mantar zehirlenmelerinde BUN yiiksekligi saptanma oraninin,
mantar ve alkol zehirlenmelerinde kreatinin yiiksekligi saptanma oraninin daha fazla
oldugu goriildii (p<0,001).

Zehirlenme nedeniyle acil servise getirilen vakalarin sonuglanma sekilleriyle
yas, bagvuruya kadar gegen siire, gelis sekli, vital ve fizik muayene bulgulari, Glasgow
Koma Skoru, laboratuar degerleri, eslik eden travma, alkol alimi1 ve kronik hastalik
varligi, tedavi sekli, zehirin alinig yolu, istenen konsiiltasyonlar karsilastirildi. Yogun
bakima yatirilanlarin, tedaviyi reddedenler ve taburcu edilenlere gore yaslarinin
anlamli derecede daha fazla oldugu saptandi (p<0,001). Acil servise ambulans ile
ulasan zehirlenme vakalarinin anlamli derecede daha yiiksek oranda yogun bakima
yatirildiklari, kendi imkanlariyla ulasanlarin daha yiiksek oranda taburcu edildikleri
veya tedaviyi reddettikleri tespit edildi (p<0,001). Vital bulgular ile sonuglanma sekli
arasinda anlamli bir fark saptanmadi. Santral sinir sistemi ve solunum sistemi bulgusu
olanlarin yogun bakima yatis oranlar1 anlamli olarak daha yiiksek bulundu (p<0,001).
Gastrointestinal sistem ve kardiyovaskiiler sistem bulgulari ile sonuglanma sekilleri
arasinda bir iliski gozlenmedi. Glasgow Koma Skoru daha diisiik olanlarin anlaml
olarak daha yiiksek oranda yogun bakima yatirildiklart bulundu (p<0,001). Yogun
bakima yatirilan hastalarda daha yiiksek oranda hiperglisemi saptanirken, taburcu
edilen ve tedaviyi reddedenlerde hiperglisemiye daha az rastlandi (p<0,001). Yogun
bakima yatirilanlarda daha fazla BUN yiiksekligi oldugu goriildii (p<0,05). Taburcu
edilen ve tedaviyi reddeden hasta grubunda kandaki beyaz kiire sayis1 daha yiiksek
oranda normal sinirlarda tespit edildi (p<<0,01). Yogun bakima yatirilanlarda daha fazla
oranda parsiyel oksijen basinci yiiksek tespit edildi (p<0,01). Taburcu edilenlerde daha
yiiksek oranda normal sinirlarda bikarbonat degerlerine (p<0,05) ve yiiksek baz agi81
degerlerine (p<0,01) rastlandi. Taburcu edilen ve tedaviyi reddeden hastalarda
karboksihemoglobin ylizdeleri daha diisiik gozlenirken yogun bakima yatirilanlarda
bu oranin daha yiiksek oldugu goriildii (p<0,001). Eslik eden travmasi olanlarin daha
yiiksek oranda yogun bakima yatirildiklari belirlendi (p<0,001). Kronik hastaliklardan
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sadece obstruktif akciger hastaligi olanlarin anlamli derecede daha yiiksek oranda
yogun bakima yatirildiklar1 saptandi (p=0,002). Entiibe edilen ve antidot tedavisi
uygulanan hastalarda yogun bakima yatis oranlar1 daha fazla bulundu (p<0,001).
Zehire solunum yoluyla maruz kalan hastalarin daha yiiksek oranda yogun bakima
yatirildiklan tespit edildi (p<0,001). Herhangi bir konsiiltasyon istenenlerin daha
yiiksek oranda yogun bakima yatirildiklart goriildii (p<0,001). Konsiiltasyon istenen
boliimlere bakildiginda anestezi, kardiyoloji, dahiliye ve noroloji konsiiltasyonu
istenen hastalarin daha yiiksek oranda yogun bakima yatirildigi, psikiyatri
konsiiltasyonu istenenlerin daha yiiksek oranda tedaviyi reddettigi belirlendi.

Ilag diizeyleri ile vital ve fizik muayene bulgulari, Glasgow Koma Skoru ve
laboratuvar bulgular1 karsilastirildi. Santral sinir sistemi bulgusu olanlarda ve daha
diisiik Glasgow Koma Skoru olanlarda daha yliksek oranda toksik ila¢ diizeyleri
bulundugu saptandi (p<0,001). Ilag diizeyi toksik dozda olan hastalarda daha fazla
hipokalemi ve hiperkalemi (p<0,001), hipokloremi (p<0,01), hiponatremi (p<0,05),
daha az BUN yiiksekligi (p<0,05) goriildiigii belirlendi.
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5. TARTISMA

Zehirlenmeler, 6dnlenmedigi ve zamaninda teshis edilip miidahale edilmedigi
takdirde Oliimciil sonuglara yol agabilen bir saglik sorunudur. Acil servise intihar
girisimi nedeniyle getirilen hastalarin biiyiik bir boliimii, fazla miktarda ila¢ yutarak
kendini zehirleme yontemini kullanmaktadir(36,37). Zehirlenme nedeniyle saglik
kuruluglarina yapilan bagvurular artarken, basvurularin 90,08 kadar1 Oliimle

sonuglanmaktadir(5).
5.1. Demografik Ozellikler

Zehirlenme vakalarinda demografik 6zellikler, bolgelere ve sosyo-ekonomik
etkenlere gore farklilk gostermektedir. Yesil ve ark.(38) Marmara Universite
Hastanesi’nde 2005-2006 yillar1 arasinda zehirlenmeler ile ilgili yaptiklar1 calismada
erkek/kadin oranim 43,5/56,5; Dal ve ark.(7) Izmir Bozyaka Egitim Arastirma
Hastanesi’nde 2009 yilinda yaptiklar1 ¢calisgmada 27,9/72,1; Mauri ve ark.(39) 2000
yilinda Milano’da yaptiklart ¢alismada 36/64 olarak bulmustur. Bizim ¢alismamizda
Eskisehir Osmangazi Universitesi Hastanesi’nde degerlendirilen zehirlenme
vakalarinin  erkek/kadin  oraninin  47,9/52,1 oldugu goriildi. Kadinlarda
zehirlenmelerin daha fazla gorildigi dikkat ¢cekmektedir. Bu durum, zehirlenme
nedenli bagvurularin ana sebebinin intihar girisimleri olmas: ve kadinlarda intihar
girisimlerinin daha fazla goériilmesi ile agiklanabilir. Kadinlarin intihara daha meyilli
olmasinin sebeplerini agiklayacak ¢aligmalar yapilmasi gerekmektedir.

Zehirlenme vakalarinin genglerde daha fazla goriildiigli dikkat cekmektedir. Bu
konuda yapilan ¢alismalarda zehirlenme nedeni ile bagvuran hastalarin daha ¢ok 18-
25 yas grubunda saptandig1 goriilmektedir(8,39-41). Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde 18-30 yas grubunda daha fazla zehirlenme olgusu gozlendi. Ayrica ilag
zehirlenmelerinin yag ortalamasi, diger etkenlerle olan zehirlenmelere gore daha diisiik
olarak saptandi. Yapilan c¢aligmalarda da bu sonuca paralel bulgular elde
edilmistir(7,38). Calismamizda genglerin daha fazla intihar girisiminde bulundugu
sonucuna ulasildi. Genglerde, ila¢ zehirlenmesi yoluyla intihar girisiminin yayginlig
dikkat ¢ekicidir. Ayrica uyusturucu zehirlenmeleri de genglerde daha fazla gozlendi.
Genglerdeki intihara ve uyusturucu kullanimina yatkinligin sebepleri ve bu konuda
One siiriilebilecek ¢oziimler arastirlmalhidir. Tedavi komplikasyonu sonucu

zehirlenmelerin ise ileri yaslarda daha fazla oldugu gozlendi. Ileri yastaki hastalarin
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degisen metabolizmalar1 ve mental durumlari g6z 6niinde bulundurularak bu hastalarin
ila¢ dozlar1 daha dikkatli ayarlanmalidir.

Calismamizda, zehirlenmeler, tim acil servis bagvurulariin 9%0,31’ini
olusturmaktadir. Daha 6nce yapilmis calismalara bakildiginda, tilkemizde bu oranin
%0,38-2,43 arasinda oldugu goriilmektedir(41-46). Zehirlenmelerin siklig1, bolgeden
bolgeye degiskenlik gosterebilmektedir.

5.2. Zehirlenmelerin Gergeklestigi Zaman Arahgi

Yapilan c¢aligmalarda, zehirlenme vakalarimin en sik yaz ve ilkbahar
mevsimlerinde, en az ki mevsiminde gorildiigi saptanmistir(8,11). Bizim
caligmamiza bakildiginda zehirlenme olgularinin ilkbahar mevsiminde daha fazla, kis
mevsiminde daha az meydana geldigi goriildii. Bunun yani sira, ilag zehirlenmelerinin
ilkbahar, karbonmonoksit zehirlenmelerinin kis ve ilkbahar mevsimlerinde daha fazla
goriildiigii belirlendi. Soguk mevsimlerde zehirlenmelerin daha fazla goriilmesi,
karbonmonoksit  zehirlenmelerinin  ¢okluguna baglanabilir.  Karbonmonoksit
zehirlenmelerine biiyiik oranda soba kullanimi sebep olmaktadir. Calismamizda
incelenen zehirlenme vakalarmin ¢eyregini karbonmonoksit zehirlenmeleri
olusturmaktadir.

Daha once yapilmis caligmalara gore, zehirlenme nedeniyle hastaneye
bagvurular en sik 16:00 —23:59 saatleri arasinda olmaktadir(7,47). Bu verilerle uyumlu
olarak, bizim ¢calismamizda da zehirlenmelerin en fazla 16:00 — 23:59 saatleri arasinda
basvurdugu goriildii. Giinlin bu zaman dilimi, acil servislere en cok hastanin
bagvurdugu saat araligidir(48). Ayrica, ikincil kazanim elde etmek amagli intihar
girigimleri i¢in de en uygun zaman araliginin, mesai sonrasina denk gelen bu vakitler
oldugu disiiniilebilir. Karbonmonoksit zehirlenmelerine ise en sik 00:00 — 07:59
saatleri arasinda rastlandi. Ozellikle evinde soba bulunanlarin, gece uyumadan dnce
baca havalandirmasi konusunda dikkatli olmalar1 6nerilmelidir.

Zehirlenme vakalarinda, zehirleyici maddenin emiliminin en aza indirilmesi
acisindan hastaneye bagvuru siireleri biiyiik onem tagimaktadir. Ulusal Zehir Danisma
Merkezi raporunda bildirilene goére, vakalarin %77’°si ilk 6 saat igerisinde saglik
kuruluslarina bagvurmustur(11). Vakalarin %7’si ise 12 saatten sonra basvurmustur.
Benzer sekilde, Baydin ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada ilk 6 saat i¢inde basvurular tiim

vakalarin  %70’ini olusturmaktadir(8). Bizim g¢alismamizda vakalarin %86’s1
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zehirlenmeyi takiben ilk 6 saat icerisinde acil servise bagvururken %5 kadari 12 saatten
sonra basvurdu.

Ulkemizde, 2014 yilindan itibaren, antibiyotik ilaclarin recetesiz satisina
denetim getirilmesiyle, antibiyotiklerle zehirlenmelerde azalma olmasi beklenebilir.
Calismamizdaki verilere gore, 2012 yilinda 4, 2013 yilinda 4, 2014 yilinda 3
antibiyotik zehirlenmesi bagvurmusken, 2015 yilinda bu say1 1’e diismistiir. Bu
durum, doktor kontrolii disinda ilag alimlarinin, ilag zehirlenmesi riskini artirdigina

delil olarak gosterilebilir.
5.3. Zehirlenme Sebepleri ve Etken Maddeler

Calismamizda zehirlenmelerin %54,4’iine intihar girisimlerinin sebep oldugu
belirlendi. Ulusal Zehir Danisma Merkezi raporunda, eriskin zehirlenmelerinin
%67,7’sinin intihar amagh oldugu belirtilmektedir(11). Benzer sekilde, Uludag
Universitesi’nde yapilan bir calismada vakalarin %54,9’unda, Gaziosmanpasa
Universitesi’nde yapilan bir calismada vakalarin %55,6’sinda zehirlenme sebebi
olarak intihar girisimi bulundugu gézlenmistir(6,41). Eskisehir’de daha 6nce yapilan
calismada acil servise basvuran ilaglarla zehirlenme vakalarinin %84,9’unda intihar
girisimi  saptanmistir(49). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ilag
zehirlenmelerinin %91’inde intihar girisimi oldugu goriildii. Giiniimiizde neredeyse
her evde siirekli ilag bulundurulmasi ve ilaglara ulasimin kolay olmasi, intihar
girisimlerinde akla ilk olarak ilaglarin gelmesinin bir sebebi olabilir. Zehirlenmelere,
cogunlukla intihar girisimlerinin sebep olmasi nedeniyle, zehirlenmelere bagh
morbidite ve mortalitenin azaltilmasi igin, 6ncelikle toplumu intihar diisiincesine
stirlikleyen sorunlar incelenip ¢oziilmeye ¢aligilmalidir.

Zehirlenmeye sebep olan etken maddeler, bolgeden bolgeye farklilik
gosterebilmektedir. Calismamizda zehirlenmelere en sik olarak ilaclarin (%55,4),
sonrasinda karbonmonoksit (%24,4) ve uyusturucu (%14,2) maddelerin sebep oldugu
gbzlendi. Bu alanda yapilan calismalarda, ilaglarla olan zehirlenmelerin daha fazla
goriildiigii, bunu karbonmonoksit zehirlenmelerinin takip ettigi fark edilmektedir(41-
43,50,51). Karbonmonoksit zehirlenmelerinin sikligi, bolgelerin cografi, iklimsel ve
sosyo-ekonomik kosullarina gore oldukga degisiklik gostermektedir. Bolgemizde, kis

mevsimi soguk ve uzun gectiginden, risk altindaki soba kullanilan hanelerin fazlaligi,
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karbonmonoksit zehirlenmelerinin ¢oklugunu agiklayabilir. Alinabilecek Onlemler
hakkinda toplumu bilgilendirerek, karbonmonoksit zehirlenmeleri azaltilabilir.

Erkeklerde, uyusturucu zehirlenmeleri daha fazla gozlendi. Uyusturucu madde
kullaniminin ve uyusturucu zehirlenmelerinin, erkeklerde daha fazla goriildiiglinii
gosteren ¢aligmalar mevcuttur(11,52,53).

llaglarla olan zehirlenmelere bakildiginda, bizim ¢alismamiz, ilag
zehirlenmelerinin, en fazla ¢oklu ilag alimlariyla meydana geldigini ortaya
koymaktadir. Buna benzer sekilde, izmir’de yapilan bir calismada %62 oraninda,
Norveg’te yapilan bir ¢calismada %58,9 oraninda, Iran’da yapilan bir ¢calismada %37,5
oraninda ¢oklu ilag zehirlenmeleri saptandigi goriilmiistiir(7,54,55). Ulkemizde
yapilan ¢aligmalarda ve Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi Raporu’nda,
psiko-aktif ilaglarin, en sik rastlanan ilag grubu oldugu, bunu agr1 kesicilerin takip
ettigi rapor edilmistir(5,44,49,56,57). Tek basina ilag etken maddelerine bakildiginda
ise Ulusal Zehir Danisma Merkezi raporunda parasetamoliin en sik bildirilen etken
madde oldugu belirtilmektedir(11). Ayrica yapilan birgok ¢alismada parasetamol en
fazla karsilasilan zehirlenme etkeni olarak bildirilmistir(7,58-60). Bizim ¢alismamizda
coklu ilag alimlarindan sonra en sik etken madde olarak parasetamol (%9,7), en sik
ilag grubu olarak duygudurum diizenleyici ilaglar (%22,9) ve agri kesiciler (%16,3)
saptandi. Parasetamol, ucuz olmasi, piyasada ¢ok fazla preparati bulunmasi ve kolay
ulagilabilir olmas1 nedeniyle tiim diinyada en fazla recete edilen analjezik ilagtir. Bu
durum, zehirlenmelerde en sik karsilasilan ilag olmasinin sebebi olabilir.

Calismamizda ilag zehirlenmelerinin %10’unu antidepresanlar, bunlarin da
biiyiik boliimiinii SSRI’lar olusturmaktadir. Antidepresan kullanmakta olan ve yakin
zamanda antidepresan ila¢ recete edilenlerde intihar riski daha yiiksek
bulunmustur(61). SSRI grubundan fluoksetinin hastalarda intihar riskini artirdigini
One siiren ¢aligmalar yapilmistir(62,63). SSRI’larin  yan etkilerinin trisiklik
antidepresanlara gore daha az oldugu bilinmektedir(11). Calismamizda, SSRI
zehirlenmelerinde diger antidepresan zehirlenmelerine oranla daha az konsiiltasyon
istendigi, daha yiiksek GKS puanlarina rastlandigr goriilmektedir. SSRI ilaglarin stk
gozlenen yan etkileri arasinda santral sinir sistemi depresyonu, bayilma, tasikardi ve
bulanti, kusma, ishal gibi gastrointestinal sikayetler sayilabilir. Calismamizdaki

verilere gore, SSRI zehirlenmelerinin %29’unda tasikardi goézlenirken, trisiklik
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antidepresan zehirlenmelerinde tasikardiye rastlanmadi. SSRI zehirlenmelerinin
%10’unda gastrointestinal semptomlar mevcut iken, diger antidepresanlarla olan
zehirlenmelerde gastrointestinal semptomlar saptanmadi. Tasikardi ve gastrointestinal
semptomlarin, antidepresan zehirlenmeleri arasinda sadece SSRI’larda gorildiigi
dikkat gekmektedir. Trisiklik antidepresan alanlarin klinigi daha kotii olabilmektedir,
SSRI zehirlenmelerinde de tasikardi, gastrointestinal semptomlar gibi spesifik
olmayan bulgular agisindan dikkatli olunmalidir.

Calismamizda, 31-45 yas grubundaki hastalarda, duygudurum diizenleyici
ilaglarla zehirlenmelerin daha fazla oldugu saptandi. Ozellikle bu yaslardaki
antidepresan kullanimi bulunan hastalar, intihar diisiinceleri agisindan dikkatle

izlenmelidir. Bu noktada birinci basamak hekimlerine biiyiik gérev diismektedir.
5.4. Uygulanan Tedaviler ve Sonuclanma

Hastalara acil serviste yapilan miidahaleler ve uygulanan tedaviler
incelendiginde, bizim ¢aligmamizda hastalarin = %46,6’sinda  herhangi  bir
dekontaminasyon ydntemi uygulanmaksizin gozlem altinda tutuldugu, %40,2’sinde
ise nazogastrik lavaj ile aktif komiir uygulandigi goézlendi. Filistin’de yapilan bir
caligmada hastalarin %91,1’inin sadece gozlem altinda tutuldugu bildirilmistir(64).
Ulkemizde; Ankara’da yapilan bir calismada hastalarm %30,4’iiniin gézlem altinda
tutuldugu, %31,1’inin lavaj ile aktif komiir tedavisi aldig1, yine Izmir’de yapilan bir
calismada hastalarin %38,3’linde lavaj ile aktif komiir uygulandigi, %18,3’linde
sadece destek tedavi verildigi goriilmektedir(7,65). Izmir’de yapilan baska bir
calismada da nazogastrik lavaj ile aktif kodmiir uygulanan hastalarin oraninin %88,3
oldugu saptanmustir(8). Ulkemizde halen zehirlenmelerde sik kullanilan ydntemlerden
biri olmasina karsin, Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi Raporu’ndaki verilere
gore aktif komiir kullanimi giderek azalmaktadir(5).

Calismamizda elde edilen verilere gore, antidot tedavisi uygulanan vakalarin
biiyiilk bir bolimiinii parasetamol zehirlenmeleri olusturmaktadir. Asetilsistein,
parasetamol zehirlenmelerinin erken doneminde antidot olarak etkili bir sekilde
kullanildig1 gibi, zehirlenmenin ge¢ déneminde de fayda saglayabilmektedir(66).
Sonuglarimiz, parasetamol zehirlenmelerinde antidot tedavisi kullaniminin yaygin

oldugunu gostermektedir. Ayrica antidot uygulanan hastalarda daha yiiksek yogun
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bakima yatis oranlar1 saptandi. Asetilsistein uygulamasindan sonra, riskli zehirlenme
vakalarinin takip altinda tutulmasi gerektigi bildirilmektedir(66).

Hastalardan istenen konstiltasyonlara bakildiginda, ¢alismamizda hastalarin
%74,4’linden konsiiltasyon istendigi, bunlarin i¢inde en fazla anestezi, daha sonra
psikiyatri konsiiltasyonlar1 bulundugu goriilmektedir. Daha Once yapilan bir
calismada, hastalarin %61,4’linden konsiiltasyon istendigi, anestezinin en fazla
konsiiltasyon istenen boliim oldugu bildirilmistir(65). Psikiyatri konsiiltasyonunun
yiikksek oranda istendigini gosteren c¢alismalar bulunmaktadir(8,38). Psikiyatrik
degerlendirme alan hastalarda intihar sikliginin azaldigi bildirilmistir(67). Tiim intihar
vakalarinda, psikiyatrik degerlendirme yapilmasi gerekir. Ayrica, calismamizda
Kardiyoloji konstiltasyonu istenen hastalarin yas ortalamasinin daha yiiksek (ortalama
58) olmas1 ve biiyiik bir kisminin kaza ve tedavi komplikasyonu sonucu zehirlenmis
hastalar olmasi, akla yaglilardaki zehirlenmelerin kardiyak sorunlara daha fazla yol
act1g1 sonucunu getirmektedir.

Calismamizda, zehirlenme nedeniyle acil servise getirilen hastalarin,
%47’sinin yogun bakima yatirildigi, %50,4’linlin taburcu edilerek veya tedaviyi
reddederek acil servisten ayrildigi belirlenmistir. Bu alanda yapilan c¢aligmalara
bakildiginda taburculuk oraninin daha ytiksek oldugu goriilmektedir. Yogun bakima
yatig oranlari ise %4 ile %50 arasinda degisiklik gostermektedir(7,43,45,47,65,68).
Bizim ¢alismamizda yogun bakima yatis oraninin yiiksek saptanmasi, karbonmonoksit
zehirlenmelerinin ¢okluguna baglanabilir. Karbonmonoksit zehirlenmeleri biiyiik
oranda yogun bakimlara yatirilarak takip edilmektedir(69). Dal ve ark. yaptiklari
caligmada, hastalarin %17,9’unun acil servisi izinsiz terk ettikleri bildirilmistir(7).
Bizim caligmamizda bu oran %?26,9 olarak tespit edildi. Bu durum, ¢alismamizda
uyusturucu  zehirlenmelerinin ~ fazlaligiyla  iliskilendirilebilir. ~ Uyusturucu
zehirlenmelerinde taburculuk orani daha fazla idi. Ayrica, tedaviyi reddedip acil
servisten ayrilan hastalarin %71,7 sinin intihar girisiminde bulundugu i¢in getirildigi
belirlendi. Bu durum, intihar girisimlerinin bir kisminin ikincil kazang saglamak
amagl yapildigini diislindiirtmektedir.

Calismamizda, zehirlenmeyle gelen hastalar icerisinde, acil serviste ex olan

vakaya rastlanmadi. Bu alanda yapilan ¢alismalar incelendiginde, zehirlenmelere bagl
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6liim oranlarinin %0-7,4 arasinda oldugu goriilmektedir(7,40,43,65). Zehirlenmelerde,
mortalite ve morbidite, erken tan1 ve uygun miidahale ile azaltilabilmektedir.

Bazi hasta gruplarinda, yogun bakima yatirilma oranlar1 daha yiiksek olarak
tespit edildi. Santral sinir sistemi veya solunum sistemi bulgusu olanlar, Glasgow
Koma Skoru daha diisiik olanlar, hiperglisemisi, BUN yiiksekligi, beyaz kiire
yiiksekligi veya beyaz kiire diisiikliigii bulunanlar, karboksihemoglobin yiizdesi daha
yiiksek olanlar, eslik eden travmasi veya obstruktif akciger hastaligi olanlarin daha
fazla yogun bakima yatirildig1 goriildii. Ozhasenekler ve ark. yaptiklar1 calismada,
Glasgow Koma Skalasi ile mortalite arasinda anlamli iliski bulunmustur(70). Acil
servise gelen ve bu bulgulara sahip zehirlenme vakalarinin, daha agir bir klinik gidisat

gosterdigi One siiriilebilir. Bu alanda daha fazla calismaya ihtiyag¢ vardir.
5.5. Alkol Alim

Zehirlenme vakalarinda, beraberinde alkol alimmnin fazlaligi dikkat
cekmektedir. Alkol alim sikhigint %2 ile %13 arasinda bildiren c¢alismalar
mevcuttur(11,38,65). Bizim ¢alismamizda da bu oran %15,7 olarak bulundu. Ayrica
acil servise gelmeden 6nce alkol alimi bulunanlarin %72’sinin intihar girisiminde
bulundugu goriildii. Alkoliklerde intihar girisimlerinin daha fazla gorildigi cesitli
caligmalarda gosterilmistir(71,72). Alkolizm ile depresif bozukluklar arasinda belirgin
bir iliski oldugu bilinmektedir(73). Bu durum, alkol alimi bulunanlarda intihar
sikliginin yiiksek olmasinin agiklanmasinda yardimci olabilir. Cinsiyetler arasinda
alkol kullanim1 agisindan farklilik dikkati cekmektedir. Erkeklerde alkol bagimlilig
ve alkol zehirlenmeleri daha fazla goriilmektedir(11,39). Bizim ¢alismamizda da,
erkeklerde, alkol zehirlenmeleri ve zehirlenmelerin beraberinde alkol kullanimi daha
fazla saptandi. Yurtdisinda yapilan calismalar, kadinlarda alkolizmin artmakta
oldugunu ve c¢alisan kadinlarin, ev hanmimlarina goére daha fazla alkol alimina

yoneldigini gostermektedir(74,75).
5.6. Hastalara Ait Bulgular ve Laboratuvar Degerleri

Zehirlenme nedeniyle acil servise getirilen hastalarin, fizik muayene ve vital
bulgularina bakildiginda; Karabulut ve ark. yaptiklar1 calismada, hastalarin %15’inde
carpintt, %?22’sinde  hipotansiyon, %25’inde  biling  bulaniklii  oldugu
gosterilmistir(45). Bizim ¢alismamizda, hastalarin %45’inde hipotansiyon, %33 iinde

carpinti, %14’linde santral sinir sistemi bulgusu mevcuttur. Hastalarimizin %5,5’inin
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Glasgow Koma Skoru 3-11 arasinda, %7,7’sinin 12-14 arasinda olarak belirlendi.
Baydin ve ark. ¢alismasinda %9,3’linlin 3-11 arasinda, %9,8’inin 12-14 arasinda
oldugu bildirilmistir(8). Dal ve ark. yaptiklar1 ¢alismada ve Yesil ve ark. yaptiklar
calismada, hastalarin %11’inde Glasgow Koma Skoru 15’in altinda tespit
edilmistir(7,38).

Kanda etken madde diizeyi bakilan hastalarin, yaklasik yarisinda toksik
diizeyde maddeye rastlandi. Dal ve ark. izmir’de yaptiklar1 ¢alismada da benzer
sonuglara ulasilmistir(7). Parasetamol ve kalp glikozitleri ile olan zehirlenmelerde,
toksik doz saptanma orani daha fazlaydi. Calismamizda ilag¢ diizeyi toksik dozda
saptanan hastalarda hipokalemi daha fazla gozlendi. Zehirlenmelerde hipokalemi sik
gozlenen ve ciddi sekellere sebep olabilen bir problemdir(76). Ayrica, calismamizda
hipokalemi, alkol zehirlenmelerinde daha fazla gozlendi. Alkol zehirlenmelerinde
hipokalemi, sik goézlenen ve beklenen bir bulgudur(77). Zehirlenmeyle gelen
hastalarda, kas zayifligi, paralitik ileus, EKG degisiklikleri ve kardiyak aritmileri gibi

problemler agisindan dikkatli olunmalidir.
5.7. Calismanin Kisithhklar:

Calismamizda retrospektif olarak elde edilen veriler igerisinde, kronik hastalik
bilgisine yeterli oranda ulasilamadi. Incelenen acil servis muayene formlarmnin bir
boliimiinde bos birakilan bu kismin, kronik hastalik bilgisinin sorgulanmadigint mi
yoksa kronik hastalik bulunmadigimi mi gosterdigi tam anlagilamamaktadir.
Laboratuvar bulgular icerisinde arastirilan arteryel kan gazi testlerinin bir kisminin,
venoz olarak alindigini diistinmekteyiz. Bu da oksijen saturasyonu, parsiyel oksijen ve
karbondioksit basinct gibi verilerde yanlis sonuglara yol agmis olabilir. Coklu ilag
alimlarinda, ¢ogu vakada alinan ilaglarin cinsi belirtilmemektedir. Yapilacak ileri
arastirmalarda, ¢oklu ila¢ zehirlenmelerine etki eden faktorler arasinda, alinan ilag
cinslerinin incelenmesinin faydali olabilecegini diistinmekteyiz. Bizim ¢alismamizda,
acil servisten ayrilan hastalarin, bu asamadan sonraki prognozlari incelenmedi.
Zchirlenmelerin mortalite ve morbiditesini daha iyi degerlendirmek agisindan, bu

yonde ileri bir inceleme gerekebilir.



46

6. SONUC VE ONERILER

Acil servise bagvuran zehirlenme olgularini inceledigimiz bu retrospektif
calismada, zehirlenmelerin, genel olarak, genclerde, kadinlarda, aksam vakitlerinde,
yaz mevsiminde, ilaglarla ve intihar amaciyla daha fazla gerceklestigi sonucuna
ulasilmaktadir.

Hastanemizde daha Once yapilan c¢alismada, ilag zehirlenmelerinin, tim acil
basvurularinin  %0,64’iinii olusturdugu gériilmiistiir.*! Bizim calismamizda, tiim
zehirlenmeler, bagvurularin  %0,31’ini olusturmaktadir. Bolgemizde zehirlenme
vakalarinda azalma oldugu sonucuna varilabilir.

Zehirlenmelere en ¢ok c¢oklu ilag alimlar1 sebep olmaktadir. Ilaclar icerisinde
en fazla rastlanan zehirlenme etkenleri, parasetamol ve SSRI antidepresanlardir.
Antidepresan zehirlenmeleri igerisinde, SSRI zehirlenmelerinde daha az yan etki ve
daha az konsiiltasyon ihtiyac1 bulundugu goézlendi. Buradan, SSRI ilaglarin, diger
antidepresanlara gore daha giivenli oldugu sonucu ¢ikarilabilir.

Acil serviste, hastalarin %46’sinin goézlem altinda tutuldugu, %40’inin
nazogastrik lavaj ve aktif komiir tedavisi aldig1 goriildii. Hastalarin yaklasik dortte
icinden konsiiltasyon istendigi, bunlarin arasinda da Anestezi konsiiltasyonlarinin
bas1 ¢ektigi belirlendi. Tiim zehirlenme vakalarinin yaklasik yarisi, yogun bakima
yatirilarak tedavilerine devam edildi. Oliim ile sonuglanan vaka olmadi. Yogun
bakima yatis acisindan, Glasgow Koma Skoru diisiik olanlar, hiperglisemisi, BUN
yiiksekligi, beyaz kiire yiliksekligi veya diisiikliigii, karboksihemoglobin ylizdesi
yiiksekligi, eslik eden travmasi veya obstruktif akciger hastalig1 olanlar daha riskli
bulundu.

Tiim hastalarin %45’inde hipotansiyon, %33’iinde carpinti, %14’linde santral
sinir sistemi bulgusu saptandi. Glasgow Koma Skoru, yaklagik %5’inde 3-11 arasinda,
yaklasik %10’unda 12-14 arasinda gozlendi. Kanda zehirlenme etkeni diizeyi bakilan
hastalarin yaklasik yarisinda toksik diizeyde maddeye rastlandi. Parasetamol ve kalp
glikozitlerinde, toksik diizeyde alimlar daha fazla goriildii. Toksik diizeyde madde
alanlarda ve alkol zehirlenmelerinde hipokalemi daha fazla gelisti. Zehirlemelerin, acil
servise, bliyilik oranda ilk 6 saatte bagvurdugu belirlendi.

Intihar girisimlerinin, genglerde, kadinlarda, alkol alimi bulunanlarda daha

fazla oldugu gorildii.
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Uyusturucu zehirlenmeleri genglerde ve erkeklerde daha sik goriildii.

Karbonmonoksit zehirlenmeleri, kis ve ilkbaharda, gece yarisindan sonra ve
sabaha kars1 daha fazla saptandi. Tiim zehirlenmelerin yaklasik dortte birini olusturan
karbonmonoksit zehirlenmeleri, bolgemizde sik karsilasilan bir sorundur. Soba
kullanimimin miimkiin oldugunca azaltilmasi, havalandirma sistemlerinin iyi
kurgulanmasi ve gece yatmadan Once kontrol edilmesi, karbonmonoksit
zehirlenmelerinin azaltilmasini saglayabilir. Bu konuda halk bilinglendirilmelidir.

Onlenebilir saglik sorunlarindan olan zehirlenmelere bagli mortalite ve
morbiditeyi azaltmak igin, toplumun egitilmesi, recetesiz ilag satisina kisitlama
getirilmesi, zehirlenmelere sebep olabilecek kimyasallarin kullaniminda dikkatli
olunmasi ve iyi muhafaza edilmesi gibi onlemler alinmahdir. Agr1 kesici ve
antidepresanlar gibi ilaglarin zehirlenmelerde yiliksek oranda saptanmasi nedeniyle, bu
tiir ilaglarin regetelendirilmesinde daha dikkatli olunmalidir.

Ulkemizde, zehirlenmelere ait verileri derleyip, zehirlenme sorununa dair
fikirler ortaya koymak tizere, Amerika’daki gibi kapsamli bir ulusal zehir veri sistemi
calismasinin faydali olabilecegini diisiinmekteyiz.

Zehirlenmelere en fazla intihar girisimlerinin sebep oldugu diisiiniiliirse,
oncelikle bireyleri intihar diislincelerine yonelten sosyal, ekonomik, kiiltiirel
sorunlarin ortaya konup, ¢6ziimleri iizerinde ¢alismalar yapilmasi gerekmektedir. Aile
hekimleri, hastalarin ruhsal durum muayenelerine de 6nem verip, intihara egilimli
hastalarin psikiyatrik destek almalarin1 saglamalidir.

Intihar girisimlerinde kullanilabilecek materyalleri ortadan kaldirmaya veya
azaltmaya yonelik onlemler alinmalidir. Bu amag¢ dogrultusunda, gerekenden fazla ilag
recete etmemek, evde ilag birikmesini engellemek gibi yaklasimlar uygulanabilir.
Hastalarin ilag temin etmek i¢in sik basvurduklar1 birinci basamak hekimlerinin, akilci
ilag kullanimi ilkelerine dikkat etmeleri ilag zehirlenmelerini azaltabilir.

Acil servis basvurularinda, uyusturucu madde bagimhiliginin fazlalig1 dikkat
¢ekmektedir. Bagimliligin, hem bireye, hem de topluma olumsuz etkileri vardir.
Madde kullanimin1 denetleyici ve yasa dist madde teminini Onleyici sistemler
gelistirilmeli, uyusturucu madde talebi azaltilmali, bagimlilarin rehabilitasyonu
saglanmalidir. Genglerde madde bagimliligi ve intihar girisimlerinin daha fazla

goriilmesi, genglere bu konuda daha hassas yaklasilmas1 gerektigini gostermektedir.
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Zehirlenmelere bagli 6liim oranlarinin olduk¢a az olmasi, uygun zamanda
yapilan miidahalelerin hayat kurtarict oldugunu gostermektedir. Zehirlenme olay1
gerceklestiginde, vakit kaybetmeden saglik kurulusuna basvurulmali ve gereken
miidahaleler en kisa siirede yapilmalidir. Ulasilabilirlik ve regetelendirme agisindan
onemli bir konumda bulunan birinci basamak saglik hizmetlerinde gorevli aile
hekimlerinin, zehirlenmeler konusunda yeterli egitimi ve bilgilendirilmesi
saglanmalidir. Aile hekimleri, zehirlenme vakasindan siiphelenmesi gereken

durumlar1 bilmeli, zehirlenmis hastanin uygun tedavi ve takibi almasini saglamalidir.
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