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OZET

Son yillarda Ozellikle intihar girisimi sonucu olusan zehirlenme olgular1 Tirkiye gibi
gelismekte olan iilkelerde artmaktadir. Ulasilmasi kolay oldugu ic¢in en ¢ok tercih edilen
ilaglar ise analjezikler ve antidepresanlardir. Bu ¢alismanin amaci Ocak 1998 - Aralik 2006

yillart arasinda intihar girisimi nedeniyle hastaneye bagvuran hastalarin degerlendirilmesidir.

Baskent Universitesi Klinik Arastirma ve Etik Kurulu (KA.06/175) onay1 alindiktan sonra
Ocak 1998 - Aralik 2006 tarihleri arasinda zehirlenme veya intihar girisimi nedeniyle
hastaneye basvuran 460 ardistk hastanin kayitlar1 retrospektif olarak degerlendirildi.
Zehirlenme olgularinin %54’ 18-30 yaslarindaki kisilerde, %751 kadinlarda goriilmiistiir.
Hastalarin yas ortalamasi 32.7 + 12.8’dir. Bagvuranlarin %93’ii ASA I olarak kaydedilmistir.
En fazla (%50) analjezik, ikinci siklikta (%23) antidepresan ilaglarla zehirlenme tespit
edilmistir. Hastalarin ASA simiflar1 yiikseldikge ilag tercihleri kullanmakta olduklar
tedavilere yonelmektedir. Olgularin %41°1 sigara, %44’ alkol kullanmaktadir. Olgularin
%76’s1 acil servise zehirlenmeden sonraki 1-2 saat icerisinde ulagmustir. Psikiyatri
konsiiltasyonu sonrast %42’sine depresyon, %26’sina ise anksiyete bozuklugu tanilari
konuldugu goriilmiistiir. Sadece %77’°si i¢in zehir danmisma merkezine bagvurulmustur.
Analjezik ilaglarla zehirlenme ile alkol kullanimi ve sigara kullanimi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki bulunmustur (p=0.02, p<0.001). Hastaneye ulasma siiresinin kisa
olmasi bagvurudaki genel durumun iyi olarak degerlendirilmesini etkilemektedir. YBU’nde
ortalama kalis siiresi 1.3 & 1.2 giindiir. Sizofren ve paranoid sizofren tanis1 konulan vakalarda

daha yiiksek intihar deneme sayis1 oldugu bulunmustur.

Sonug olarak, hastaneye intihar girisimi sonucu bagvuran zehirlenmelerin en sik geng eriskin
saglikli kadinlarda ve en ¢ok analjezik ve antidepresan ilaclar kullanilarak gergeklestigi
belirlendi. Zehirlenme nedeniyle hastalar ne kadar erken bagvuruda bulunurlarsa ilk
degerlendirme de o denli iyi sonu¢lanmaktaydi. Hastanelerin zehirlenmelerle ilgili daha
sistematik ve diizenli kayit tutmasi, prospektif multidisipliner ¢alismalarin yapilmasi gerektigi

diistiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: zehirlenme, intihar, analjezik, antidepresan, yogun bakim, acil servis
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ABSTRACT

Evaluation Of Adult Self-Poisonings Admitted To Baskent University
Ankara Hospital between 1998 - 2006

In developing countries, the self-poisonings’ ratio continues to increase annually. Analgesics
and antidepressant drugs are most preferred agents because of their easement of access. In this
study we aimed to evaluate self-poisonings admitted to Baskent University Ankara Hospital

between January 1998 - December 2006.

After obtaining approval from Baskent University Clinical Research and Ethics Committee,
460 patients admitted due to self-poisoning or suicide between January 1998 - December
2006 were retrospectively studied. Of the 460 self-poisonings, %54 were between 18-30
years-old and 75% were female. Patients mean age was 32.7 £ 12.8. Ninety three percent of
patients were evaluated as ASA 1. As a causing agent, most frequently analgesics (50%) and
then antidepressant drugs (23%) were used. Patients prefer their ongoing medications as their
ASA status rise. Seventy six percent of the cases were admitted to hospital within the first 2
hours after ingestion. Majority were not using smoke or alcohol. They had diagnosis of
depression (42%) and anxiety disorder (26%) after psychiatric evaluations. There was a
statistically significant relation between alcohol usage, smoking and preferring analgesics as
intoxicating agent (p=0.02, p<0.001). Average length of stay at ICU was 1.3 + 1.2 days.
Patients initial evaluation at emergency room was affected by the time of arrival to hospital.
Better initial evaluation correlated with earlier arrival to hospital. Suicidal attempts were

higher at patients with schizophrenia and paranoid schizophrenia.

As a result, the self poisonings admitted to hospital are mostly young adult healthy women
due to using mostly analgesic and antidepressant drugs. Patients initial evaluation at
emergency room was affected good by earlier arrival to hospital. Further prospective
multicenter studies and more accurate records are necessary to collect more reliable data

throughout the country.

Key words: poisoning, suicide, analgesic, antidepressant, ICU, emergency room
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1. GIRIS

Endiistrilesmis iilkelerde veya Tiirkiye gibi sosyoekonomik gelisme siirecini heniiz
tamamlamamis olan {ilkelerde zehirlenmeler —mortalite ve morbiditeyle
sonuglanabilecek olaylarin basta gelen nedenlerinden biri olup, tibbi ve sosyal

konularda gitgide daha 6nemli bir sorun haline gelmektedir.

Gliniimiiz toplumlarinda saglik sorunlariyla iilkeler yakindan ilgilenmekte, ancak
halen zehirlenmeler ile ilgili ¢aligmalar ve onlemler sinirli kalmaktadir. Teknolojinin
ilerlemesi ile birlikte kimyasal maddelerin degisik alanlarda da kullaniminda bir artig
olmakta ve beraberinde insanlarin bu maddelerle kars1 karsiya kalislarinda siklagsma
ve dolayist ile bu maddelerle goriilen zehirlenmelerin sikliginda, basta gelismis ve
gelismekte olan lilkelerde olmak {izere, diinyanin birgok iilkesinde giderek artma
goriilmektedir (1,2). Ulkemizde de kazayla veya istemli olarak meydana gelen
zehirlenmelerin sayisinda bir artis goriilmekte, 6nemli bir saglik sorunu olarak
karsimiza ¢ikmaktadir. Diinyada bildirilen oranlar %0.02-0.93 arasinda degismekle
beraber tlilkemizde ise tek merkezler haricinde Tiirkiye Saglik Bakanligi’nin bildirdigi
1995 yilinda %0.04 ve 2002 yilinda ise acil servislere bagvuran hastalarin %4.2’sidir
(1,2). Son verilen deger her ne kadar tiim popiilasyon i¢in degilse de zehirlenmelerin

ne hizda arttiginin bir géstergesi olarak kabul edilmelidir.

Diinyada ilk zehirlenme kontrol merkezi 1953 yilinda ABD’de Chicago kentinde
kurulmus, daha sonraki yillarda gesitli iilkelerde de yayginlasmistir. Ulkemizde ilk
Zehir Danisma Merkezi, zehirlenme olaylarinda tedaviyi {istlenen hekime yardim ve
bilgi saglamak amaciyla 1984 yilinda Saglik ve Sosyal Yardim Bakanligi’nca
Ankara’da Dr. Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Bagkanligi Zehir Arastirma
Miidiirligii’'ne bagli olarak kurularak caligsmalarina baglamistir (3).

Son yillarda Tiirkiye’de zehirlenmelerin insidansi, morbidite ve mortalite hizlar,
hastalarin demografil 6zellikleri ve zehirlenmelerde kullanilan tedavi segenekleri ile

ilgili aragtirma say1s1 artis gostermistir.



Bu calismanin temel amaci, daha Once yapilan benzer calismalarin devamini
saglamak, klinige basvuran Ozellikle yogun bakim {initesinde izlem ve tedavi
gerektiren zehirlenmelerin degerlendirmesini yapmak, elde edecegimiz bulgularla
gelecekteki zehirlenme olaylarinda erken tani ve uygun tedavi secgeneklerinin
belirlenmesine, mortaliteye yol acabilecek durumlarin kontrol ve dnlenmesine katkida

bulunabilmektir.



2. GENEL BILGILER

Herhangi bir yoldan goreceli yiiksek dozda bir ya da pesisira birden ¢ok veya kiiclik
dozlarda uzun siirede alindiginda, aninda veya uzun bir donemde, organizmada gegici
veya kalict bozukluklara yol acgan, Olime neden olabilen maddelere, kisaca
organizmada fizyolojik bozukluklara neden olabilen maddelere “zehir” denilmektedir.
Paracelsus’un “Hersey zehir olabilir, zehir olmayan bir sey yoktur, bir seyi zehir

yapan onun dozudur.” sdzleri halen kismen dogrulugunu korumaktadir (3).

Bir maddenin zehir olabilmesi bazi fizyopatolojik durumlar ve maddenin dozuyla
dogrudan iligkilidir. Bir maddenin zehir olabilmesi i¢in asagidaki ozelliklerin
bulunmasi gerekmektedir;

e Organizmaya etkisi sadece fiziksel degil, kimyasal da olmalidir.

e (ok diisiik dozlariyla da organizmada bozukluk olusturmalidir.

e Parenteral, oral, inhalasyon veya cilt yollariyla toksik etki olusturabilmelidir.

e Canlilara 6zellikle de memelilere toksik olmalidir.

e Organik, inorganik veya canlilardan tiireyen bir madde olmalidir.

2.1 Zehirlerin Simiflandirilmasi

Zehirler ¢esitli kritelere gore siniflandirilmaktadir. Bu kriterler;

Kaynaklar Etki sekilleri
Mineral Dejeneratif
Bitkisel Teratojenik
Hayvansal Karsinojenik
Bakteriyel Koroziv ve irritan
Sentetik Methemoglobinizan
Etki yerleri Kimyasal yapilari
Santral etkili Organik

Periferik etkili Inorganik
Hematolojik Gaz ve ugucu

Kas

Lokal



2.2 istenmeyen Etki

Tedavide kullanilan kimyasal madde veya ilaglarin istenmeyen etkileri eskiden beri
bilinmekte ve tedavici edici etkilerinin yaninda kabul edilmektedir. Ancak bu
istenmeyen etkilerin hastalara verebilecegi zararlarin belirlenmesi de gerekmektedir,
bu nedenle ilaglar pazarlama sonrasi denetim altina alinmislardir. Ayrica zehir
danisma merkezleri kurulmus, ilag ve diger zehirli maddelerle ilgili doktor ve

hastalara yardimci1 olmak amaglanmistir (3).

Istenmeyen etki “kimyasal bir maddenin ila¢ amacina uygun bir sekilde profilaksi,
tan1 veya tedavi amaciyla kullanildigi dozlarda ortaya ¢ikan zararli bir reaksiyon”
veya “bir ilacin kullanimi ile ortaya ¢ikan her tiirlii yan etki, lezyon, toksik etki,
allerjik reaksiyon olugmasi veya beklenen farmakolojik etkilerin belirgin bir sekilde

yok olmas1” olarak tanimlanmistir (3,4).

Artmus farmakolojik etkiler:
Farmakolojik aragtirmalardan bilinen ve tamamen doz bagimli olan etkilerdir. Sik
goriiliirler, ancak nadiren 6liime neden olurlar.

e Insiilin sonras1 goriilen hipoglisemi

e Beta blokdrlerden sonra goriilen bradikardi

e Antikoagiilanlardan sonra goriilen kanama

Beklenmedik etkiler:
Doza bagli olmadan, aniden ortaya ¢ikarlar, ancak yiiksek morbidite ve mortalite ile
birliktedirler.

e Penisiline asir1 duyarlik reaksiyonu

e Halotan ile olusan hepatik nekroz

e Kloramfenikol sonrasi aplastik anemi

Kronik etkiler:
Uzun siireli tedavilerden sonra goriilebilen yan etkilerdir.
e Prednizolon kullanimi ile Cushing sendromu

e Fenotiyazinler ile orofasiyal diskinezi



Gecikmeli etkiler:

Tedavi sonlandirildiktan uzun siire sonra ortaya c¢ikan etkilerdir.
e Alkilleyici ilaglar sonras1 goriilen kanserler
e Isotretinoin almis annelerin ¢cocuklarinda kraniofasiyal malformasyonlar

e Gebelikte dietilstilbesterol alan annelerin kiz ¢ocuklarinda goriilen kanserler

Tedavi sonu etkiler:
Tedavi bitiminde ilacin aniden kesilmesiyle ortaya ¢ikan yan etkilerdir.
e Adrenerjik blokorlerden sonra anstabil anjina

e (Glukokortikoidlerden sonra adrenal yetmezligi

Kimyasal maddelerin veya ilaglarin istenmeyen etkilerinin goriilmesini belirleyen

bir¢ok etken bulunmaktadir.

1. Tlacla ilgili:
e Fizikosimik ve farmakokinetik 6zelikleri
¢ Bilesimi, saklama kosullar1

e Dozaji, kullanim yolu, siklig1, siiresi

2. Kisiyle ilgili:
¢ Fizyolojik durum
e Patolojik durum
e Asirt duyarlilik
e Genetik yatkinlik
e Bagimlilik
e Sik ilag ve tedavi degistirmeye bagli uyung

3. D1s etkenler:
e ilag etkilesimleri
e Alkolizm, nikotin bagimlilig
e (Cevre kirliligi

e Yanls ila¢ kullanimina yol agabilecek promosyon



Istenmeyen etkilerin bir kismi “geri déniisiimlii”, bir kismu ise “geri doniisiimsiiz” diir.
Geri doniisiimsiiz istenmeyen etkiler daha cok toksik etkiler olarak bilinmektedir ve

baslicalar1 mutajenik, karsinojenik, teratojenik olarak ortaya ¢ikmaktadirlar.

2.3. Toksisite Mekanizmalari
Kimyasal madde veya ilaglarin fiziksel, kimyasal ve biyolojik 6zellikleri toksisite

mekanizmalarini ortaya ¢gikarmakta dnemlidir (3).

Fiziksel ozellikler

En 6nemli fiziksel 6zellik ¢ozlinebilme veya eriyebilme 6zellikleridir. Bu yolla olusan
zehirlenmelerde antidotlarin etkinligi diistiktiir. Toksik maddenin yagda ¢oziintirligii,
suda coziintrliiglinden ne kadar fazla ise, organizmanin lipid yapili dokularinda

birikmesi o Olgilide artar (organik klorlu insektisitler).

Kimyasal ozellikler

Kimyasal yapilarina uygun olarak bazi kimyasal maddeler ve ilaglar organizmanin
degisik doku ve hiicre gruplarina afinite gostererek zehirlenme olusturabilirler. Florun
kronik zehirlenmelerde kemikteki kalsiyuma baglanmasi ve arsenigin keratinize

dokularda kiikiirtlii proteinlere baglanmasi 6rnek gosterilebilir.

Biyolojik ozellikler

Kimyasal madde ve ilaglarin olusturdugu biyolojik toksisite hiicresel diizeyde
bunlarin yasamsal Onemde olan bazi islevleri inhibe etmesiyle goriilmektedir.
Barbitiirat ve opiatlarin neden oldugu solunum depresyonu ile dijital tiirevi ilaglarin
kardiyak 1ileti dokusunda neden olduklar1 depresyon bu toksisiteye Ornek

gosterilebilir.

2.4. Toksisitenin Modiilasyonu
Zehirlenmelerde goriilen varyasyonun bu denli degisik olmasinin altinda bu etkinin

modiilasyonu yatmaktadir (3).



Toksik maddeyle ilgili faktorler:

e Verilis yolu: Hizli etki nedeniyle intravendz yol diger yollardan daha tehlikeli
olabilmektedir.

e Verilis hizi: Hizli intravendz enjeksiyon her durumda yavas intravendz
enjeksiyondan daha tehlikelidir.

e Konsantrasyon: Konsantre koroziv maddeler diliie olanlardan daha tehlikeli
olabilmektedir.

e (oziiniirlik ve iyonizasyon: Kimyasal maddelerin bu 0zellikleri, onlarin
abzorpsiyonu ve metabolizasyonlarinda onemlidir. Bu 0zellikleri yiiksek olan
maddeler digerlerine gore daha tehlikelidir.

e Afinite: Kimyasal maddeler organizmaya girdiklerinde asil toksik etkilerini
sadece bir veya birka¢ hedef organda gosterirler. DDT’ nin yagda ve kursun’un
kemikte birikmesi bunlara 6rnektir. Bu dokularda herhangi bir toksik etkiye yol
acmazken, etki edecekleri doku veya organlara buralardan yayilirlar.

e Volatilite: Paration ve civa buhar1 gibi zehirlerin solunum yollarindan
abzorpsiyonlarinda énemlidir. Uguculuk ne kadar yliksekse emilim de o oranda hizl
olur.

e Tastyicilar: Kimyasal maddeleri ile karistirilmis tasiyicilarin 6rnegin yagda
¢Oziiniirliik gibi 6zellikleri de emilimlerinin daha fazla olmasina yol agabilir.

¢ Biyotransformasyon: Kimyasal maddeler organizmada bazen detoksifikasyona
bazen de toksifikasyona ugrarlar. Biyotransformasyon ne denli hizli olursa bu olaylar

da o oranda hizli olurlar.

Organizma ile ilgili faktorler:

e Tiir: Ozellikle memeliler arasinda farkli protein ve dolayisiyla enzimler
olmasindan dolay1 bazi kimyasal maddeler bazi organizmalarda toksik etki
olusturabilirken bazilarinda ise toksik higbir etki olusturmazlar.

e Irk: Irklar arasinda da enzimsel farkliliklar goriilmesi toksik etkinin ortaya
cikisini degistirebilmektedir.

e Genetik farklilik: Kimyasal madde ve ilaglarin metabolizmalarindan sorumlu
enzimlerin sentezlenmesinin, diger tim enzimler gibi genetik bir kontrol mekanizma

altinda oldugu bilinmektedir. Boylelikle monogenik veya poligenik olarak kontrol



edilen enzim sentezlenmesi toplumda karsimiza bu Ozellikleriyle farkli fenotipler
cikarmaktadir ve bu organizmalarin toksik maddeye tepkisi farkli olmaktadir.

e Yas: Yenidoganlar, kii¢iik cocuklar ve yaslilar toksik maddelerin etkilerine
daha duyarlidir. Temel neden yetersiz biyotransformasyon mekanizmalaridir.

e C(Cinsiyet: Bazi organizmalarda disiler toksik maddelerin etkisine daha
duyarlidir.

e Agirlik: Ozellikle tip alaninda kullanilan ilaglarda, etkin doz kilogram basina
diisen ila¢ miktari ile ayarlandig1 icin kisinin agirliginin degismesi, ilacin etkinligini
de degistirecektir.

e Aclik veya tokluk: Alinan kimyasal madde ve ilaglarin emilimleri mide bos
iken daha fazladir.

e Yorgunluk, gebelik: Her iki durumda da toksik maddelerin etkisine duyarlilik
artar.

e Fizyolojik faktorler: Hiperventilasyon ile inhalasyon, vazodilatasyon ile cilt
yoluyla zehirlenmeler kolaylagsmaktadir. Yogun fiziksel veya zihinsel aktivite belirgin
metabolizma degisikliklerine yol agarak zehirlenmeyi kolaylastirabilir.

e Hastaliklar: Tiim kimyasal maddeler ve ilaglar viicutta belli oranlarda
biyotransformasyona ugradiklarindan, karaciger ve bobrek hastaliklarinda ve bu
organlarin kan akimini degistirebilecek kalp hastaliklarinda toksisite artmaktadir.

e (evresel faktorler: Is1 ve ylikseklik degisiklikleri gibi sirkadyen ritm de toksik

maddelerin etkilerini degistirebilmektedir.

Duyarlhilik faktorleri:
e Intolerans ve tolerans: Farkli organizmalar baz1 toksik maddelere konjenital
veya akkiz olarak intolerans veya tolerans gosterebilmektedir.

e Enzim indiiksiyonu ve inhibisyonu.

2.5. Toksik Maddelerin Etkilesimleri

Organizmaya birden ¢ok kimyasal madde veya ila¢ girdiginde bu maddeler arasinda
bir takim etkilesimler de goriilebilmektedir. Karsimiza olas1 toksisitenin artmasi veya
azalmas1 seklinde bir sonug¢ c¢ikabilir. Bu etkilesimler genellikle farmakodinamik
mekanizmalar yoluyla olmakla beraber, farmakokinetik mekanizmalar sonucu da

gortlebilir (4).



Farmakodinamik Etkilesimler

a. Sinerjizma: Birden ¢ok toksik maddenin bir araya gelip birbirlerinin ayn1 yondeki
etkilerini artirmasina sinerji denir. Organizmaya giren iki toksik maddenin etkilerinin
toplami1 kadar bir ortak etki olusuyorsa, buna additif sinerji denir. Ortak etki her iki

toksik maddenin etkilerinin toplamindan fazla ise buna potansiyalizasyon denir.

b. Antagonizma: Birden c¢ok toksik maddenin bir araya gelip birbirlerinin ayni
yondeki etkilerini azaltmasina antagonizma denir. Birbirleri {lizerine etki gdsterip
ortaya daha diisiik etkili bir madde ¢ikiyorsa kimyasal, daha az etkili bir fizyolojik
duruma neden oluyorlarsa fonksiyonel antagonizmadan sz edilebilir. Fonksiyonel
antagonizma; ayni reseptdr iizerinden etkili toksik maddelerce ortaya cikiyorsa
kompetitif, farkli reseptorler {izerinden ise non-kompetitif antagonizma soz

konusudur.

Farmakokinetik Etkilesimler

Bir kimyasal maddenin organizmada diger kimyasal maddenin abzorpsiyonunu,
dagilimini, biyotransformasyonunu, atiliminmi degistirebilir. Griseofulvin’in yagl
gidalarla beraber viicuda girmesi emilimini asir1 sekilde artirip toksik etkisinin ortaya

¢ikmasina neden olabilir.

Viicutta bir¢ok ilag geridoniisiimlii bir sekilde plazma proteinlerine 6zellikle albumine
baglanarak etki edecekleri doku ve organlara taginirlar. Plazma proteinlerine zayif
ama ¢ok miktarda baglanan bir ilag reseptor seviyesindeki kompetisyon sonucu bagka
bir ilag tarafindan yerinden edilebilir ve bdylelikle plazmadaki serbest miktar: artarak
toksik etkilere yol acabilir. Ornek olarak bishidroksikumarinin fenilbiitazon ile
etkilesimi gosterilebilir. Bu etkilesimin sonucunda bishidroksikumarinin antikoagiilan

etkisi belirgin sekilde artarak viicutta tehlikeli kanamalar ortaya ¢ikabilir.

Biyotransformasyonun inhibisyonuna neden olabilecek bir ilag alimi sonrasinda daha
Onceden alinmis olan ilag yeterince biyotransformasyona ugrayamaz ve plazmada
toksik seviyelere ulasabilir. Monoaminoksidaz inhibitorleri ile beraber alinan

fenindion bu etkilesime 6rnek olarak gosterilebilir.



Bir ilacin atilimmin verilen baska bir ilag¢ ile engellenmesi de bu ilacin plazma
konsantrasyonunu artirtp toksik seviyelere ulasmasma yol acabilmektedir. Ornek
olarak probenesid ile penisilin, indometazin, klortiyazidin atiliminin engellenmesi,
bikarbonat ile amfetamin, efedrin, klorpromazin, amitriptilin, imipramin, meperidin,
teofilin, difenhidraminin atilimlarinin engellenmesi sonucunda adi gecen ilaglarin

etkinliklerinde belirgin artiglar goriilebilir ve istenmeyen etkilere yol acabilir.

2.6. Toksikokinetik

Toksik maddeler viicuda alindiktan sonra ancak yeterli toksik doza ulasincaya dek
emildiklerinde ve pesi sira etkileyecekleri organa tasindiklarinda belirtiler ortaya
cikmaya baslamaktadir (4). Bazilar1 metabolize edilip etkilerini kaybederken bazilari
da bu metabolizma sonucu daha toksik olan metabolitlere doniisiirler. Her iki sekilde
de viicuttan uzaklastirilmadiklar1 miiddetce de belirtilerin devamina hatta 6liime dahi

yol agabilmektedirler (5).

Maruziyet yollari:

Glinlimiiz hayatinda insanlar ¢ok sayida toksik etkenle karsilasmakta ancak bunlarin
biiyiikk cogunlugu viicudun detoksifikasyon mekanizmalari ile zararsiz hale getirilip
etkilerini gostermeden elimine edilmektedir. Ancak alinan miktar, toksisite
potansiyeli ve maruziyet sekli gibi belirleyicilere bagli olarak toksik etkilerin

goriilmesi farklilagabilir.

1. Cilt ve gdz mukozasi yoluyla maruziyet: Insan cildi normalde degisik maddelere
oldukca gecirgendir. Epidermisin zedelenmesi, inflamatuar olaylar ve cilt kan akimin1
artiran nedenler bu gecirgenligi daha da artirmaktadir. Bu yolla daha ¢ok insektisitler,

agir metaller, baz1 mineraller, metanol ve sinir gazlar1 zehirlenmelere yol acar.

2. Inhalasyon yoluyla maruziyet: Alveoller sayesinde genis bir emilim alam
sundugundan o6zellikle isyerlerindeki toksik gaz ve tozlarla olusan mesleki
zehirlenmelerde, ev ortaminda yanlis kullanilan 1sinma yontemleri yliziinden

karbonmonoksit ve dogal gaz zehirlenmelerinde 6nemli bir yoldur.
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3. Oral yolla maruziyet: Birgok kimyasal madde ve ilacin oral yolla alinabilmesi,
alindiktan sonra organizmanin sindirim sisteminden emilebilmesi nedeniyle

zehirlenmenin ortaya ¢ikmasinda oldukca fazla karsilastigimiz bir yoldur.

4. Parenteral yolla maruziyet: Ozellikle ilaglarin asir1 dozlarda kullanimiyla
(intravendz, intramuskuler, subkutandz), ya da zehirli hayvan sokmalarinda oldugu

gibi karsilastifimiz maruziyet yollarindan biridir.

Absorpsiyon:
Toksik maddelerin kan dolasimina girebilmeleri i¢in alindiklar1 sistemden emilmeleri
gerekmektedir. Sistemik veya lokal toksik etkilerini gosterebilmeleri ancak yeterli

konsantrasyona ulasana dek emilip etki yerlerine ulaginca miimkiin olmaktadir.

1. Sindirim sisteminden emilim: Zehirlenmeler genellikle agiz yolundan alinan toksik
maddelerle olmaktadir. Bazi toksik maddeler (koroziv ve irritan maddeler) sindirim
sisteminin mukozasina hasar vererek bazilari ise emilerek etkilerini gostermektedirler.
En fazla emilime ugradiklar1 yer daha ¢ok temas alami bulabildikleri barsaklardir.
Toksik maddeler emilebilmeleri i¢in 6nce disintegrasyona sonra dissolusyona ugrar.
Ozellikle yagda eriyebilirligi yiiksek olan noniyonize toksik maddelerin emilimleri
daha hizhdir. Zayif asit 6zelligi olan toksik maddelerde midenin asidik pH’s1
nedeniyle hizla emilebilmektedir. Zayif baz olan toksik maddelerin emilimi ise ince
barsaklarda daha hizli gerceklesmektedir. Barsak igeriginde bulunabilen
mikroorganizmalarda Ozellikle E.Coli nitrojenli bilesikleri pargalayip toksik
potansiyeli olan maddelere doniistiirebilmektedir. Sindirim sistemindeki motilitenin
azalmasi toksik maddenin daha fazla emilmesi i¢in zaman yaratarak toksik etkinin

ortaya ¢ikmasini saglayabilmektedir.

2. Solunum sisteminden emilim: Solunum yollar1 ¢ok genis bir emilim alan1 ve
emilim i¢in gerekli miktarda vaskiilerizasyon sagladigi i¢in bir¢ok toksik gaz buradan
viicuda girerek hizli bir sekilde zehirlenmelere neden olabilmektedir. Bu yolla
karbonmonoksit, nitrojen dioksit, siilfiir dioksit, benzen, karbontetrakloriir, silika,
komiir, asbest gibi maddeler alinabilmektedir. Solunumun hizi ve hacmi alinacak olan

maddenin miktarini etkiledigi gibi zehirlenmenin hizin1 ve siddetini etkileyebilir.
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3. Deriden emilim: Deri bariyer gorevi gérmektedir, ancak epidermisin zedelenmesi,
inflamatuar olaylar ve kan akiminin artmasiyla toksik maddenin gegisine izin
verebilir. Nemlilik ve ¢evre 1sisinin yliksekligi emilimi artirir. Derinin kalinligr ve
kivrimlar1 emilimi etkileyebilen diger faktorlerdir. Organofosfatlar, DDT, iyot, agir
metal tuzlari, sinir gazlari, metanol, karbontetrakloriir bu yolla viicuda kolayca

gecebilmektedir.

4. Parenteral yollardan emilim: Madde bagimlilarinda, iyatrojenik kazalarda veya
Oldiirme amacli kullanimlarda intramuskiiler, intravendz veya subkiitan olarak verilen

maddelerle karsimiza ¢ikmaktadir.

Dagilim:

Toksik maddenin dagiliminda dokunun kan akim hizi, toksik maddenin dokuya
affinitesi ve membranlardan gecebilme Ozelligi etkilidir. Kana gegtikten sonra ise
plazma proteinleri, aktif transport veya yagda ¢oziiniirliikleri sayesinde toksik etki

olusturacaklar1 dokulara taginirlar.

1. Kandaki dagilim: Plazmada bulunan albumin, alfa-1 asit glikoprotein, beta-1
globulin, seruloplazmin, alfa ve beta lipoproteinler ve gamaglobulinler 6nem
tagimaktadirlar. Plazma proteinlerine baglanmis olan toksik madde inaktiftir ve
bobreklerden de elimine edilemez. Bu maddelerin baglanmis ve serbest halde olan
molekiilleri arasinda bir denge mevcuttur. Bu nedenle olasi herhangi bir bagka
maddeyle baglanma noktast i¢in kompetisyon sonucunda toksik maddelerin
etkilerinde artmalar olabilmektedir. Bu durumda baglanmanin artmasina yardimci

olmak i¢in uygulanacak alkalinizasyon toksik etkileri azaltabilir.

2. Dokulardaki dagilim: Toksik maddelerin dokulara gecebilmesi i¢in dncelikle hiicre
membranlarindan gecebilme o6zellikleri olmalidir. Boylelikle plazma proteinlerinde
oldugu gibi bobreklerin ve karacigerin eliminasyonda rol aldiklar1 gibi toksik
maddelerin tutulumunda da rol oynadiklar1 bilinmektedir. Benzer sekilde organik
klorlu insektisidler lipofilik 6zelliklerinden dolay1 yag dokusunda birikirler. Kemikte
ise kursun ve flor gibi toksik maddeler depolanmaktadir. Diger bir¢ogunun aksine
tersiyer amin grubu tasiyan organofosfatlar ve fizostigmin kan-beyin bariyerini

gecerek santral sinir sisteminde toksik etkiler gosterebilmektedir.
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Metabolizma:

Toksik madde viicuda girdikten sonraki yolculugunda bir¢ok etkiye maruz
kalmaktadir. Bunun sonucunda genellikle etkileri ya azalmaktadir ya da
kaybolmaktadir, nadiren ise ortaya ¢ikan daha aktif metabolitler ile etkileri
artmaktadir. Redistribiisyon sonucunda toksik madde ilk olarak ulastigi dokudan
tekrar dolasima katilip viicuda dagilir. Bu sirada bir kismi tekrar metabolize

olabilmektedir.

Toksik maddelerin metabolizmalar1 daha ¢ok karacigerde gergeklestiginden karaciger
kan akimini azaltan yaslilik, kalp yetmezligi ve karaciger fonksiyon yetersizliklerine
yol acan durumlar biyotransformasyonu azaltirlar. Biyotransformasyon reaksiyonlari
insanlarda Faz 1 (degradasyon; oksidasyon, rediiksiyon, hidroliz) ve Faz 2
(konjugasyon; glukuro-, sulfo-, glutatyo-; metilasyon, asetilasyon) olmak {iizere iki

gesittir.

Atthim:
Glomeriiler filtrasyon, tiibiiler reabsorpsiyon ve sekresyon yoluyla bobreklerden, safra
yoluyla karacigerden, ayrica akcigerlerden, salgi bezlerinden ve keratinize dokulardan

eliminasyon gerceklesmektedir.

2.7. Zehirlenmeler

Organizmaya degisik yollardan giren kimyasal maddelerin toksik dozlarda degisik
mekanizmalarla organizmada bozukluklar olusturmasina zehirlenme veya
intoksikasyon denilmektedir (5,6). Degisik amagclarla kullandigimiz kimyasal

maddeler bu olas1 etkilerine ragmen hayatin vazgec¢ilmez parcalar1 haline gelmislerdir.

Zamana bagli olarak zehirlenmeler esas olarak {i¢ grupta toplanabilir;

Akut zehirlenmeler: Kimyasal maddenin toksik dozuna bir kere veya kisa zaman (24
saat) i¢inde birden c¢ok defa maruz kalma sonucunda goriilmektedir. Zehirlenme
belirtileri hemen ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle gerekli miidahalenin yapilmasi i¢in

kritik zaman da kisadir.
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Subakut zehirlenmeler: Kisa siirede ve sik araliklar ile (1 hafta) toksik miktarda
kimyasal maddenin organizmaya girmesi sonucu goriilmektedir. Genellikle pestisit ve
insektisitlerin uygulanmasi sirasinda bu tip zehirlenmeler goriiliir. Ancak belirtilerin

ortaya ¢ikis zamanlar toksik doza ulagildiktan sonra akut zehirlenmelerdeki gibidir.

Kronik zehirlenmeler: Uzun siireli olarak kimyasal maddenin siirekli alinmasiyla
goriilmektedir. Bu zehirlenme tiirii 6zellikle sanayide c¢alisan iscilerde meydana gelir.
Kronik temas sonucu belirtiler genellikle uzun zaman sonra ortaya ¢ikmakla beraber,
bazen her maruziyet sonrast akut zehirlenme seklinde de gelisebilmektedir.
Kalaycilarda, akiimiilator iscileri, baca temizleyicileri, boyacilar ve ayakkabi

yapimcilarinda goriilebilen mesleki zehirlenmeler bu gruptandir.

Meydana gelis sekillerine gore zehirlenmeler esas olarak dort grupta toplanabilir;
Kaza sonucu zehirlenmeler: Dikkatsizlik, dalginlik, 6nlemsizlikten veya iyatrojenik
veya mesleki nedenlerden kaynaklanan zehirlenmelerdir. Bu durumlarda 6liim daha
cok akut donemde ortaya ¢ikmaktadir. Toksik maddenin organizmaya girmesinden
sonra gecen zamanin prognostik dnemi vardir. 1-5 yas arasi ¢ocuklarda en sik goriilen
zehirlenme seklidir, dikkatsizlik sonucu ¢ocuklarin ulasabilecegi yerlerde birakilan
ilaglarin, temizlik ajanlarinin ve tarimsal ilaglarin 6zellikle oral olarak alinimi sonucu
ortaya ¢ikmaktadir. Cocuklarda kaza sonucu Sliimlerin en sik nedenlerinden biri bu
zehirlenmelerdir. Ozellikle az gelismis iilkelerde kaza sonucu olusan eriskin
zehirlenmeleri de sik goriilmektedir. Ulkemizde o6zellikle bahar aylarinda, tarimsal
ilaclarin yogun kullanilmasi, mantar, baldiran otu gibi zehirli bitkilerin ve yilan, akrep
gibi zehirlenmeye yol acabilen hayvanlarin ortaya c¢ikmasiyla, kaza sonucu
zehirlenmelere daha sik rastlanilmaktadir. Ayrica toz halinde kullanilan zararli
hayvanlara yonelik zehirlerin insan gidalarina karigmasiyla, dogal gaz ve komiir
sobalarmin yanlis kullanilmasiyla toplu olarak kaza sonucu zehirlenmeler de sikca
goriilmektedir.

o lyatrojenik zehirlenmeler: ilaglarin yanlis dozda kullanilmalari, farmasotik
sekillerinde meydana gelen degisiklikler veya ilag etkilesimleriyle ortaya ¢ikmaktadir.

e Mesleki zehirlenmeler; Toksik maddelerle ¢aligilan isyerlerinde yeterli hijyen

ve koruyucu tedbirlerin saglanamamasi sonucunda ortaya ¢ikmaktadir.
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Intihar amach zehirlenmeler: Sosyal bir problem olarak karsimiza ¢ikan kendi
kendini zehirleme olgularina tiim diinyada, 6zellikle son yiizyilda endiistrilesmenin
hizlanmasi ve kullanilan toksik maddelere erisimin kolaylagsmasi ile daha siklikla
rastlanmaya baslanmistir. Ulkemizde 1977-1981 yillar1 arasinda yapilan bir ¢alismada
553 oliimle sonuglanan intihar zehirlenme olgusu incelenmis, sonug olarak intihar

edenlerin %80’inin kadin oldugu ve stresin intihar egilimini artirdig1 bildirilmistir (9).

Kriminal zehirlenmeler: Kisinin 6ldiriilmesi amaciyla verilen kimyasal maddeler ile
meydana gelmekte, en sik olarak arsenik ve uyusturucular kullanilmakta, ve Adli

Tip’1n ilgi alanina girmektedir.

Savag ve teror zehirlenmeleri: Diinyada ilk kez 1915 yilinda 1. Diinya savasinda
kullanilan klor gazindan sonra silah olarak kullanimlar1 artmistir. Birlesmis Milletler
Orgiitii savas zehirlerini, insan veya hayvan canli organizmalarinda &liim, gegici
fonksiyon azalmasi veya siirekli bir lezyon olusumuna neden olabilen tiim kimyasal

maddeler olarak tanimlamistir.

2.8. Zehirlenmelerde Tani ve Tedavi

Diinyada tip alaninda multidisipliner yaklagimin yayginlasmasiyla beraber karsilagilan
zehirlenmelerin etkin tanm1 ve tedavilerinde de biiyiik 6l¢iide gelisme gosterilmistir.
Nedeni her ne olursa olsun 6zellikle son yillarda acil servislere zehirlenme nedeniyle
basvurularin sayisinda artis bulunmaktadir. Bu nedenle bu hastalara yaklasimin daha

etkili bir sekilde uygulanmasi gerekmektedir (3-8).

Akut zehirlenmelerde tedaviye ne kadar erken baslanirsa bagsar1 sans1 o denli artmakta,
morbidite ve mortalite riski azalmaktadir. Ayrica unutulmamalidir ki; tiim

zehirlenmeler adli vakalardir
Hikaye

Herhangi bir hastada etiyolojisi bilinmeyen birden fazla sistem tutulumuna ait

bulgular mevcutsa, aksi ispat edilene kadar zehirlenme olarak kabul edilmelidir (3).
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Hastalarin hikayeleri alinirken; Oncelikle zehirin belirlenmesine c¢alisilmalidir,
maruziyet yolu, miktari, siiresi 6grenilmelidir, pesisira hizlica hastanin genel durumu,
semptom ve bulgular1 degerlendirilmeli, tedaviyi yonlendirebilecek ek bilgiler de
midahalelere baslandiktan sonra edinilmelidir. Yanlis veya eksik bilgilendirilmenin
istenmeyen durumlara yol agabilecegi unutulmamalidir. Hastalarin zehirlenmeden
onceki saglik durumlart (kardiyorespiratuar, hepatolojik, nefrolojik, ndrolojik,
psikiyatrik patolojileri, ilag kullanimlar1 veya madde bagimliliklari, allerjileri)
tedaviyi yonlendirme yoniinden mutlaka bilinmelidir. Benzer sekilde hastalarin yasi,
kilosu, cinsiyeti, mesleki, medeni ve 6grenim durumlar1 da uygulanacak tedavi ve
alinacak Onlemler i¢in 6nem tagimaktadir. Tam1 ve tedavinin her aninda hastanin

yasamsal bulgular1 gézaltinda tutulmalidir.

Belirti ve Bulgular
Toksik maddeler organizmada bazi benzer belirti ve bulgular olustururlar;
a. Genel belirti ve bulgular:
o Kilo kayb1: agir metaller, tiroid ilaglari, kronik zehirlenmeler
o Letarji, halsizlik: agir metaller, tiazidler, organofosfatlar, nikotin, talyum
o Istah kaybu: trinitrotoluen zehirlenmeleri
o Nefeste koku: siyaniir, arsenik, organofosfat, koroziv zehirlenmeleri
o Tasikardi: parasempatolitikler, ssmpatomimetikler, alkol, salisilat, amfetamin
o Bradikardi: antikolinesterazlar, dijitaller, narkotikler, sedatif zehirlenmeleri
e Hipotansiyon: nitrat, nitrit, nitrogliserin, klorpromazin, organofosfat
o Hipertansiyon: epinefrin, ergotamin, kortizon, kursun zehirlenmesi
e Hipertermi: atropin, salisilat, antihistaminik, trankilizan, gida zehirlenmeleri

e Hipotermi: konviilzanlar, dinitrofenol

b. Deri belirti ve bulgulari:

e Siyanoz: methemoglobinemi, anilin boyalari, nitrobenzen, fenasetin, nitrat,
karbonmonoksit, arsenik, striknin zehirlenmeleri

o Kizariklik: karbonmonoksit, atropin, alkol, antihistaminikler, arsenik, borik
asit zehirlenmeleri

e ikterus: parasetamol, mantar, anilin boyalar1, fosfor, nitrobenzen

e Dokintii: salisilat, bromiir, fenotiazin, indometazin, stilfonamid

e Solukluk: kursun, naftalin, florid zehirlenmeleri
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Yanik ve erozyon: asit ve alkali zehirlenmeleri

Terleme: organofosfatlar, mantar, nikotin, civa zehirlenmeleri

c. Agiz belirti ve bulgulari:

Dis dokiilmesi: organofosfat, kursun, civa zehirlenmeleri
Ag1z kurulugu: atropin, antihistaminik, efedrin, amfetamin, narkotikler
Dis etlerinde siyah ¢izgilenme: kursun, civa, arsenik, bizmut

Tiikriik salgisinda artis: mantar, organofosfat, kursun, civa

d. Gastrointestinal sistem belirti ve bulgulari:

Ulserasyon: salisilat, indometazin
Kusma, ishal, karin agrisi: tiim toksik maddeler

Hematemez, melena: koroziv maddeler, kumadin, aminofilin

e. Kulak-burun-bogaz ve goz belirti ve bulgulart:

Cinlama: kinin, salisilat, indometazin
Sagirlik: streptomisin, salisilat, kinin
Koku alamama: krom, fenol

Kotii koku alma: krom

Septal perforasyon: krom, kokain

f. Solunum ve dolagim sistemi belirti ve bulgular:

Hizli solunum: siyaniir, atropin, kokain, karbonmonoksit, salisilat, mantar
Yavas solunum: siyaniir, karbonmonoksit, barbitiirat, antihistaminik, alkol
Zorlu solunum: tiyoiire, kreolin, fosfor, arsenik

Wheezing: organofosfat, fizostigmin, mantar
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Tablo 2.1. Solunum sistemi bulgular1 ve neden olan zehirlenme etkenleri

Bulgu Zehirlenme Ethenleri
Solunum Solunum kaslarmin felcine Alerkezi solunum baskilanmasi
vetmezligi peden olanlar vapanlar
Bomlinnm toksin Barbitiratlar
Néromuskuler blokérler Elonidin ve dier sempatolitikler
Organofosfath ve karbamath Trisikhik antidepresanlar
bécek oldiiniciiler Etanol ve diger alkaller
Yilan venomu Opivatlar
Striknin Sedanf hipnonkler
Tetanus toksim
Hipolsi Gazlar Pniémoni va da kardivojenik
Karbonmeonoksit olmayan akciger ddemi vapanlar
Metan. propan Mide iceriginin aspirasvonu
Aot Hidrokarbonlanin aspirasvonu
Kardiyojenik akciger fdemi Elorin ve diger irritan gazlar
vapanlar Kokain
Beta blokorler Etiltlerninel
Trsikhlk antidepresanlar Enlen glikol (antinz)
Einidin, prokainamid, Civa bubari
dizopranud Metal duomam
Werapanul Azot dioksit
Hiicresel hipoksi vapanlar Opiyatlar
Karbonmonelsit Parakuat
Sivaniir Fosgen
Hidrojen sulfiir Salisilatlar
Methemoglobinemi yapanlar ~ Sedanf hipnotikler
Lokal anestezilcler Duman solunmast
Dapson
Klorekin
Waftalin
Witrit ve metratiar
Amnilin boyalars
Bronkospazm  Beta blokorler Meral dumani

Klorin ve diger umitan gazlar
Hidrokarbon aspirasyvonu
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Tablo 2.2. Dolasim sistemi bulgular1 ve neden olan zehirlenme etkenleri

Bulgu Zehirlenme Etkenleri Sempatolitik ilaclar
Bradikardi Kolinerjil va da vagotonilk ilaglar Beta blokdsler
ve atrivom Organcfosfath ve karbamath bécel:  Klonidin
ventrikiil (AV) &ldiariciler Opivatlar
blegu Kalp glikozidlen
Fizostigmin
Membran stabilizasyonu yapan Digerleri
ilaclar Ealziyum kanal blokdrleri
Beta blokdtler Lityom
Trisiklik antidepresanlar Fenilprepanclamin ve diger alfa
Antiaritmikler (Enkainid, flekainid,  adrenetjik agonistler
knidin, prokainamid ve dizopramid) Propoksifen
Karbamazepin
Hiperpotasems
EKG'de QRS Beta blokdiler Fenotiyazinler (tivoridazin)
uzamasi Trisiklik antidepresanlar Propoksifen
Kalp glikozidler Antiaritmikler (Kinidin, prokainamid,
Difenhidramin dizopramid)
Enkainid, flekainid gibi
antiaritmikler
Tasikardi Sempatomimetikler Antikolinerjiller
Amfetaminler ve tiirevler Amanita muscaria
Kafein Antthistaminikler
Kokain Atropin ve antikolinerjikler
Epinefrin. psddoefedrin Trisiklik antidepresanlar
Fensiklidin Fenotiyazinler
Teofilin Bazi bitkiler

Hiicresel hipoksive neden olanlar
Karbonmonoksit

Styantir

Hidrojen siilfir
Methemoglobinemi vapanlar
Lokal anestezikler

Dapson

Klorokin

Naftalin

Nitrit ve nitratlar

Amnilin bovalar:
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Digerleri

Etanol ve sedatif hipnotik ajan
voksunlugu

Hidralazin ve difer vazodilatrler
Tiroid hormonu



Tablo 2.2. Dolasim sistemi bulgular1 ve neden olan zehirlenme etkenleri (devam)

Bulgn Zehirlenme Etkenleri Sempatolitik ilaclar
Venirikil tasilzardisi ya da QT uzamas: va da Tersade de
fibrilasyonuna neden olanlar Poinres ‘e (polimerfik VT) neden
Amfetamin ve difer sempatomimetikler  olanlar
Aromatik idrelarbonlar Amiodaron
Eafemn Arzemi
Klorokin ve benzerlen
Sitrar
Veniriliiler Elotal mdrat Trsiklike aotidepresanlar
aritmi Elotlu veya florln hidrolkarbonliar Floris

Hipotansivon

Hipotansivon

Eokan

Trasiklhike antidepresanlar
Kalp ghiozidlen

Florit

Feaotivazinler

Teofilin

Tasikardivie birlikte hipotansiyon
vapanlar

Zehirlenme sthenme bagl sivn kayb
Zehirlenme sthenine baglh ipertermi
Amatoksin igeren mantarlar

Arzenils

Eolgisin

Balor siilfat

Dremun

Cuigerakl vilan isumias

Sedatif hipnotikier

Bradikardi va da AV blekla birlikte
hipotansivon yapanlar

Eigot tirevien

hletokzamin

Worepinefrin

Fenilefrin

Femilpropanclamin

Alembran stabilizasyonu vapan
ilaclar

Beta blokorles (propranclol)
Trisiklile antidepresanlar
Antanttaukler (enkaimid, Seleaimid,
kingdin, prokamamed, dizopramad)
Propoksifen

Tazikardiyle bulikte hipertansivon
yapanlay

Sempatomimettkler

Amfetamin ve tirevien

Kokamn

Efedrin

Epinefiim

Levodopa

LsD

Wlarilmana (esrar)

MAD inlbitdrlen

Fensilclidin
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Crrganofosfath bocek Slduriciler
Antrzritmibkler (Kmidin, proksinamad.
dizopramid)

Kinmn

Talyom

Tivondazin

Periferik ven va da arterlerde
dilatasyon

Beta 2 agomstler

Kafein

Trmklik antidepresaniar
Hidralazin

Zehirlenme stlemine bagh hipertarmng
Nitritler

Sodvom mitropiusid
Fenotiyazinler

Teofilin

Hipotansivon ve gorecel bradikardi
vapanlar

Sempatolitilder

Beta blokdrler

Brenbmmm

Klonidin, prazosin, metildops
Hipotenmns:

Crpivatiar

Rezerpin

Tetrabidrozoln

Digerleri
Barhatuiratlar
Kalstynm kana! Blokdrlen
Styanty
Flomr

gancfosiath ve karbamath bécek
aldiriiciler
Sedanf-lupnonller
Antbolinerikler
Antinstamenikler
Atropin
Trisiklik antidepresanlar
Fenonivaznler
Digerien
Etanol ve sedanf hipnotik ilag
voksunlegn
Nikotm
Organcfosfath bécek Sidiriiciler



g. Uriner sistem belirti ve bulgular::

e Aniiri: organofosfatlar, agir metaller, siilfonamidler

o Proteiniiri: organofosfatlar, agir metaller, siilfonamidler

e Miyoglobiniiri: amfetamin, antikonviilzanlar

e Idrarda renk degisikligi: kumadin, fenol, fenotiazin, hepatotoksinler

h. Endokrin sistem belirti ve bulgulari:

o Libido azalmas1: agir metaller, sempatolitikler, antidepresanlar

e Jinekomasti: Ostrojen

1. Kas-sinir sistemi belirti ve bulgulart:

o Kas zayifligi, paralizi: kursun, arsenik, talyum, botulizm

o Kas fasikiilasyonlari: organofostfatlar, nikotin

o Kas sertligi, titreme: fenotiazin, kursun

o Ataksi: barbitiirat, alkol, bromiir, fenitoin

Tablo 2.3. Koma / Konviilsiyona neden olan zehirlenme etkenleri

Bulgu Zehirlenme Etkenleri Hiicre hipoksisi yapanlar
Biling Merkezi sinir sistemini Karbonmonoksit
desisikligi baskilavanlar Siyantir

Antikolinerjikler Hidrojen siilfiir

Antihistaminikler Methemoglobinen vapan maddeler

Barbatiiratlar Digerleri

Trisiklik antidepresanlar Bromiir

Etanol ve diger alkoller Dilkuat

Fenotivazinler Disiilfiram

Sedatif hipnotikler Hipoglisemikler

Sempatolitikler Lityum

Klonidin Fensiklidin

Metildopa Fenilbutazonlar

Opivatlar Salisilatlar

Tetrahidrazolin

Konviilsivon

Sempatomimetikler
Amfetannler ve tiirevlen
Kafein

Kokain

Fensiklidin

Teofilin

Antidepresanlar

Antipsikotikler (haloperidol,

loksapin, fenotivazinler)
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Digerleri

Antihistammmikler

Beta blokérler

Borik asit

Karbamazepin

Hiicre hipoksisi vapanlar
Organoklorlu bacek ve kemirgen
oldiiriiciiler

Kolinerjikler

Sitrat



Bu belirti ve bulgularla beraber ayrica spesifik tedavi verilebilmesi igin toksik
maddelerin nitelik ve nicelik yoniinden kusku uyandirmayacak sekilde tespit
edilmeleri de gereklidir. Bu amagla, bu multidisipliner yaklagimda, toksikoloji

laboratuarlarinin ve toksikoloji uzmanlarinin biiyiik 6nemi bulunmaktadir.

Semptomatik Tedavi
Zehirlenmelerde bosaltma, arindirma ve spesifik tedavi yontemlerine gecilmeden dnce
baglanan  semptomatik tedaviler ile hastalarin  stabilizasyonu, yasamsal

fonksiyonlarinin desteklenmesi ve korunmasi daha kolaylikla gergeklestirilir (3-8).

a. Konviilziyon:

Hipoksi, hipoglisemi ya da dolasim bozuklugu gelisen tiim zehirlenmelerde karsimiza
cikabilir. Dekstroz, tiamin ve nalokson uygulanir. Altta yatan neden diizeltilmeye
baslandiktan sonra sirada antikonviilsif tedavinin baslanmasi vardir. Diazepam,
midazolam, fenobarbital, fenitoin, piridoksin (izoniazid zehirlenmesi) kullanilan
baslica ilaclardir. Tedavinin etkinligi EEG’deki anormal elektriksel akvitenin
kaybolmasi ile dogrulanir (3). Konviilziyon olusturan basglica toksik maddeler Tablo

2.3.’te goriilmektedir.

b. Solunum yetmezligi:

Ust solunum yollarmin acgik tutulmasi, pesi sira yeterli ventilasyon ve
oksijenizasyonun saglanmasi1 gerekmektedir. Hastalarda zehirlenmeyle gelisen biling
degisiklikleri sirasinda aspirasyon gerceklesebilir ve bu aspirasyon pndmonisi ile
sonuglanabilir. Ayrica hastalarda solunan irritan gazlarla beraber akut akciger 6demi
de goriilebilmektedir (3). Solunum yetmezligi olusturan baslica toksik maddeler Tablo

2.1.de goriilmektedir.

c. Kardiyovaskiiler yetmezlik:

Zehirlenmelerde hemodinamik dengesizlik ile birlikte kardiyovaskiiler kollaps ve
sokun her sekline rastlanilabilmektedir. Baslica nedenleri ilaglarin olusturdugu
vazodilatasyon, kalp debisinde azalma ve hipoventilasyondur. Yeterli oksijenizasyon
saglanmaya calisilir, hastalar Trendelenburg pozisyonuna getirilir, varolan asidoz

diizeltilir, intravendz kristaloid ve kolloid sivilar verilerek tedaviye baslanir. Gerekli
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durumlarda tedaviye vazopressorler de eklenir (10). Kardiyovaskiiler yetmezlik

gortilebilecek baslica zehirlenmeler Tablo 2.2.°de goriilmektedir.

d. Aritmiler ve ileti bozukluklari:

Bradikardiler,  bradiaritmiler, yiiksek  dereceli  atriyoventrikiiler ~ bloklar,
intraventrikiiler ileti bozukluklari, QT uzamasi1 ve Torsades de pointes ve uyarilma
bozukluklar1 hemen fark edilip tedavilerine baslanmasi gereken durumlardandir
(3,10). Aritmi ve ileti bozuklugu olusturan baslica toksik maddeler Tablo 2.2.’de

gorilmektedir.

e. Koma:

Acil polikliniklerine basvuran nontravmatik komalarin énemli bir boliimiini toksik
nedenlerle ortaya c¢ikan koma hali olusturmaktadir (3). Pupiller refleks, muskiiler
tonus ve reflekslerin incelenmesi prognoz ve ayirici tani agisindan énmelidir. EEG ise
taniy1 yonlendirmesi ve komanin izlenmesi i¢in gereklidir. Bu hastalarda ilk yapilmasi
gereken respiratuar reanimasyondur, gerekli ise kardiyovaskiiler reanimasyona da
derhal baglanmalidir (5,6). Komanin ayirici tanisinda elektrolit bozukluklari, endokrin
bozukluklar (diyabetik ketoasidoz, hipoglisemi, hipotiroidi), merkezi sinir sistemi
enfeksiyonlari, hipoksi, hiperkarbi, iiremi, hipo/hipertermi, kafa travmasi, psikiyatrik
sorunlar, kafa i¢i kanama ya da yer kaplayan olusum, gecirilmis ndbet, sepsis ve sok
dikkate alinmalidir (4-8). Komaya neden olabilen baslica toksik maddeler Tablo
2.3.’te goriilmektedir.

Bosaltma ve Arindirma
Semptomatik tedaviler baglatildiktan hemen sonra bosaltma ve arindirma
yontemlerine gecilmelidir. Boylelikle hem zehirlenmenin siddeti hem de siiresi

azaltilabilmektedir (3).

a. Pulmoner Arindirma:

Solvent ve ugucu maddelerle (alkol, aseton, benzen, benzin, dogal gaz, eter, halotan,
fluotan, karbon tetrakloriir, karbonmoonoksit, kloroform, ksilen, siklopropan)
zehirlenen hastalarda mekanik ventilasyon gereksinimi varsa bu ydntem

uygulanabilir. Uygulanirken toksik buharin neden olabilecegi hipoksiyi onleyebilmek
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icin yiiksek solunum hizi ve dakika ventilastonu kullanilamalidir. Olusabilecek

respiratuar alkalozu yakindan takip etmek i¢in arteriyel kan gazlari alinmalidir.

b. Gastrointestinal Arindirma:

Zehirlenmelerin biiyiik bir boliimiiniin agiz yoluyla gergeklestirilmesi ve bu yontemle
alman toksik maddenin emiliminin hemen ger¢eklesmemesi, agiz yoluyla
uygulanabilecek bosaltma ve arindirma yontemleriyle bu maddelerin emilimlerinin
engellenebilmesi ve azaltilabilmesinden dolayr bir an 6nce uygulanmalarinin énemi

biiyiiktiir.

1- Kusturma;
Toksik maddenin alinmasini izleyen ilk 6-8 saat icinde uygulandiginda agiz yoluyla
alinmis zehirin uzaklastirilmasi i¢in etkili bir yontemdir. Kusturma ile alinmis olan
ilacin ancak %8-30 kadar1 uzaklastirilabilmektedir.
Kusturmanin kontraendikasyonlari;

 Bilincin kapali olmas1

o Konviilsiyon

e (-6 ay aras1 bebekler

o Kanama diyatezi

o Koroziv maddeler

o Kusma refleksinin olmamasi

e Hayati tehlike olusturan patolojilerinin olmasi
Ipeka surubu; Giiniimiizde giderek dnemini yitirmektedir. Ancak ¢ok giiclii toksik
potansiyeli olan bir madde yutulduysa, hastanin bilinci yerindeyse ve aktif kdmiiriin
etkisiz oldugu biliniyorsa kullanilmalidir.
Apomorfin; Derialt1 enjeksiyonla ¢cok hizli bir sekilde kusmaya yol agmaktadir. Ancak
opium tiirevi oldugundan santral sinir sistemi depresyonuna yol agabilmekte ve
zehirlenmenin semptomlariyla karigabilmektedir. Bu nedenle giiniimiizde artik hig

kullanilmamaktadir.

2- Gastrik lavaj;
En 6nemli istiinliigii bilinci kapali hastalarda da uygulanabilmesidir. En etkili sonug
zehirin yutulmasindan sonraki 1 saat iginde uygulanirsa alinmaktadir. Ancak hasta

icin risk veya kontraedikasyon (gii¢lii asit/alkali maddeler, kostik maddeler, petrol

24



tiirevleri, gecirilmis gastrik veya Osefagial cerrahi, 0sefagus varisleri, gastrik iilser)
bulunmuyorsa ve aktif komiiriin zehirin emilimini yeterince engelleyemeyecegi

diistintililyorsa uygulanmalidir.

Hastane ortaminda uygulanmali, beraberinde hasta noninvazif olarak monitorize
edilmelidir. Nazogastrik yolla yerlestirilen sondalar daha kolay tolere edilmektedir.
Sonda takildiktan sonra yeri kontrol edilmeli ve sonrasinda 1lik tuzlu su ile mide
icerigindeki partikiil ¢ikis1 sona erene dek yikamaya devam edilmelidir. Islem
sirasinda bulanti, kusma, bradikardi, hipotansiyon, tasikardi, hipertansiyon, mukozal
travmalar ve kanamalar, elektrolit bozukluklari, aspirasyon, laringeal spazm, mide

veya Osefagus perforasyonu, kardiyak arrest gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir.

3- Aktif komiir;

Odunun 900°C’de 1sitilip su buhar1 veya giiclii asitlerle aktive edilmesiyle
hazirlanmaktadir. Zehirin yutulmasindan sonra ne kadar ¢abuk uygulanirsa etkinligi
de o oranda fazla olmaktadir. Aktif komiirle adsorbe olabilen toksik maddeler
arasinda  asetaminofen, amitriptilin,  karbamazepin, siklosporin,  dapson,
dekstropropoksifen, diazepam, digoksin, disopramid, fenobarbital, fenilbutazon,
glutetimid, kinin, meprobamat, metotreksat, nadolol, nortriptilin, piroksikam, teofilin,
valproik asit bulunmaktadir. Ayrica karbamazepin, kinin, teofilin, fenobarbital gibi
bazi ilaglarin absorpsiyonlarinda sonra da viicuttan atilabilmelerini saglayabilmektedir
(4,5). Baslangic dozu 1 grkg' olarak her 4 saatte bir tekrarlanacak sekilde
verilmektedir. Kontraendikasyonlar1 arasinda kusma riski yiiksek hastalar ve kostik
veya alkali maddeler, alkol, hidrokarbon, demir (ki bunlarda etkisizdir) ile
zehirlenmeler bulunmaktadir. Aktif komiire 24 saatten fazla devam edilmesi

onerilmemektedir (3).

4- Laksatifler;

Genelde aktif komiir verilen hastalarda, aktif komiiriin eliminasyonunu hizlandirmak
icin kullanilmaktadir. En sik sorbitol ve laktuloz iceren soliisyonlari bulunmaktadir.
fleus, gastrointestinal kanama veya perforasyon, hipertansiyon, kalp, karaciger ve
bobrek yetmezliklerinde kullanimlar1 kontaendikedir. Siddetli diyare, dehidratasyon,
hipovolemi, hipermagnezemi, hipernatremi komplikasyon olarak karsimiza

cikabilmektedir (3-7).
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5- Katartikler;

Barsaklarin bosaltilmasi i¢in kullanilan siddetli diyareye yol agan magnezyum tuzlari,
fosfatlar ve siilfatlar, giiniimiizde, toksik maddelerle -etkilestikleri ve bdbrek
fonksiyonlarni bozabildikleri i¢in artik tercih edilmemektedir. Ancak bir¢ok
cerrahide kullanildig1 iizere cerrahi hazirlik i¢in 6nemli olan Polietilen glikol (PEG)

zehirlenmelerde de barsak bosaltilmasi i¢in kullanilabilmektedir (3-7).

c. Renal Arindirma:

Bu yontemlerin kullanilabilmesi i¢in alinan toksik madde bobrek yoluyla atilabilmeli,
kan ilag diizeyi yliksek olmali, beklenen zehirlenme siiresi 48-72 saat olmali, hastanin
sistolik kan basinct 90 mm Hg’nin {istiinde olmali, bobrek, kalp ve solunum
bozukluklar1 bulunmamalidir. Tiim hastalarin aldiklar1 ve ¢ikardiklart sivi miktarlari,
elektrolitleri, arteriyel kan gazlari, BUN, kalsiyum ve fosfor diizeyleri, serum ve idrar

ozmolariteleri, santral vendz basinglari takip edilmelidir.

1- Zorlu Diiirez;

Sadece bobreklerden elimine olan maddelerle (fenobarbital, aspirin, amfetamin,
lityum, penisilin) zehirlenmelerde etkilidir. Giinlimiizde bunun i¢in en ¢ok mannitol
ve furosemid kullanilmaktadir. Beraberinde hastanin hipovolemik kalmasini énlemek
icin intravendz sivilarda verilmektedir. Olast komplikasyonlar1 engellemek igin
hastalar noninvasif olarak monitorize edilip izlenmekte, idrar ¢ikiglar1 takip
edilmektedir. Hastalarda bobrek yetmezligi, akut akciger o©Odemi, arteriyel
hipertansiyon, kardiyak patolojiler varsa zorlu diiirez kontraendikedir. Trisiklik
antidepresanlar ve antifibrilan ilaglarla zehirlenme gerceklestiyse hastalarin
glomertiiler fonksiyonlar1 bozulmustur ve bu durumlarda da zorlu diiirez

kontraendikedir (3,6).

2- Ozmotik dilirez;

Alkali, ndtr veya asit ozmotik diiirez olarak uygulanabilmektedir. Ozellikle barbitiirat
ve aspirin zehirlenmelerinde alkali ozmotik diiirez etkili olmaktadir. Fensiklidin,
amfetamin ile olan zehirlenmelerde ise asit ozmotik diiirez tercih edilmektedir. Ayrica
alkali ozmotik diiirez sirasinda hastalarin kan kalsiyum ve potasyum seviyeleri

yakindan takip edilmeli, gerektiginde replasmalar1 yapilmalidir.
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Idrarm alkalilestirilmesi: Yetiskinde %8,4’liik sodyum bikarbonat ¢dzeltisinden 225
mL (10 mL’lik ampullerden 23 ampul) intravendz 1 saatte verilir. Idrar pH’s1, kan
potasyum diizeyi, kan pH’s1 ve santral vendz basing saatte bir kontrol edilir. Sodyum
bikarbonat idrar pH’s1 7.5-8.5 arasinda kalacak, kan pH’s1 7.4’li gegmeyecek bigimde

verilir. Stv1 yiiklenmesine bagli akciger 6demi en 6nemli istenmeyen etkidir (11).

d. Ekstrarenal Arindirma:
Ozellikle kanda serbest olarak dolasabilen kiiciik molekiillii toksik maddelerle

gerceklesmis zehirlenmelerde kullanilmaktadir.

1- Hemodiyaliz;

Toksik maddenin molekiil agirligi 500 daltondan az olan, kanda proteinlere diisiik
oranda (<%50) baglanan, suda eriyebilen, dagilim hacmi dar (<1L/kg) ve yar1 émrii
uzun olan  toksik  maddelerin  viicuttan  arindirilmasinda  hemodiyaliz
kullanilabilmektedir. Bu yol amanita, arsenik, etanol, metil alkol, etil glikol, izopropil
alkol, INH, asetaminofen, barbitiiratlar, aminofilin, teofilin, lityum ve salisilatlar ile
gerceklesmis zehirlenmelerde tercih edilmektedir. Amitriptilin, antihistaminik,
diazepam, opium tiirevleri, imipramin, fenotiazin, antikolinerjikler, atropin, dijital,
glutetimid, propoksifen, halusinojen ilaglarla gergeklesen zehirlenmelerde ise
kullaniminin yeri bulunmamaktadir. Islem sirasinda ayrica varolan asit-baz ve
elektrolit dengesizlikleri de diizeltilebilmektedir. Ancak proteine baglanma kapasitesi
yiiksek ilaglar iizerine etkisi sinirlidir ve diger bir yontem olan hemoperfiizyona gore
daha yavas ¢alismaktadir. Komplikasyonlar1 arasinda kanama, tromboz, hipotansiyon,
hava embolisi, enfeksiyon, kusma, kas kramplari, tedavi edici ilaglarin etkilerinin

azalmasi, kardiyovaskiiler arrest goriilebilmektedir (5-8).

2- Hemoperfiizyon;

Ik kez 1965 yilinda barbitiirat zehirlenmesinde kullanilmistir. Kan, vendz kateterle
viicut digina alinarak aktif komiir veya recine yapisinda adsorbanlar igeren kartusa
pompalanir ve hastaya geri verilir. Suda az ¢oziinen ve molekiil agirhigi fazla olan
toksik maddeler (amanita falloides, barbitiiratlar, etilen glikol, salisilat, metotreksat,
aminofilin, teofilin, etanol, metanol, fenitoin) viicuttan bu yontem ile
uzaklagtirilabilmektedir. Plazmaferez de benzer sekilde etki gostermektedir.

Hemodiyalize gore daha hizlidir, ve proteinlere bagli toksik maddeleri daha etkin
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temizleyebilmektedir. ~ Ancak  asit-baz  ve  sivi-elektrolit  dengesizlikleri
diizeltilememektedir. Hemodiyalizle benzer komplikasyonlara sahiptir ancak sekilli

kan elemanlarinin kaybi daha belirgin goriilmektedir (5-8).

3- Hemofiltrasyon;

Ik kez 1977 yilinda kullanilmistir. Bébrek glomeriilii gibi islev gérmektedir. Molekiil
agirligr 10 kilo daltonun altindaki maddeler, su, iire, kreatinin ultrafiltrata geger ancak
biiyiik molekiiller ve kan hiicreleri tekrar dolasima donerler. Ozellikle dagilim
hacimleri sinirhi lityum gibi toksik maddelerin, hemodiyaliz sonrasi, kan seviyelerinin

tekrar ylikselmesini engellemek i¢in kullanilmaktadir (3,5,8).

4- Periton diyalizi;

1951 yilindan beri hemodiyaliz imkan1 olmayan yerlerde akut zehirlenmelerde periton
diyalizi uygulanabilmektedir. Kullanildig1 zehirlenmeler amfetamin, difenilhidantoin,
alkoller, parasetamol, fenitoin, aminoglikozid, penisilin, barbitiirat, salisilat, teofilin
olarak siralanabilir. Proteine baglanan toksik maddeleri temizleyebilmek i¢in diyaliz
stvisina %5°lik  serum albiimini katilabilmektedir. Etkinligi en diisiik diyaliz
yontemlerinden biridir. Periton diyalizatina gecen toksik madde miktar ilag plazma
konsantrasyonuna, plazma proteinlerine baglanma kapasitesine ve verilen diyaliz
stvist miktarma baglidir. Agri, kanamalar, perforasyon, peritonit ve enfeksiyon

karsilasilabilecek komplikasyonlardandir (3,11).

Spesifik Tedavi

Zehirlenmelerde spesifik tedavi antidotlar veya selatorler ile yapilmaktadir. Sistemik
antidotlar belirli toksinleri ¢esitli biyokimyasal yollarla zararsiz hale getiren
maddelerdir. Ozgiinliikleri ve etkinlikleri yiiksek, yan etkileri az olmalidir (3-8).
Tablo 2.4.’te baglica spesifik antidot ve selatorler goriilmektedir.
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Tablo 2.4. Baslica spesifik antidot ve selatorler

Antidot

EKullamildigy Zehirlenme

Amropin

Dhkobalt EDTA

Siyvaniic Antidot Kl
(Axmlmtrt, sodyuny ntrt
sodymm trvosilfar)
Hidroksikobalamin
Bomlinum antitoksini
Danirolen

Desfernoksamin’
Deferoksamiin

Dhazepam, nudazolam
Dhmerkaprol (BAT)
DAMMSA (Succimer)
Bipenden. Dhifenhidranun
Digoksin baglayvan annker
(Digibind™)

Pemsilamin

Etanol {oral ve parenteral)
4-metl parazol (fomepizol)

Flimazeml

Folimik asit

Glukason

Kalsivom disodvam EDTA

Kalsivom glulconar

Mertilen miavist

BN-asenl sistein

Walokson hidroklorir

Oktreont (sandostatin)

Oksijen

Pralidolcsam

Protamin siilfat
Pirtdolksin ndroklorir
Sodyum bikarbonat

K Vitamini

Organcfesfat ve karbamath bécek dldivriiciiler
Alfa, agponisrler (klomdin guanabenz, guanfasin)
Alzhemmer 1laclan (donepezil. galantamun.
rivastignun, fakrin)

Pridostignuin

Bradiaritnm vapan itlaclar (beta blokdrler.
kalsivam kanal blokiérlen, kalp ehkozidlert)
Kolinerjik agomistler (betanekol)

Muskarin igeren mantarlar (Clirocybe ve fnocybe)
Sinar gazlar (sarnn. coman. tabun, Vi

Sivarnir

Sivanr

Sivanir
Botalizm
Malien hiperternm ve noroleptilc malien sendrom

Demar

Stimulanlar. sedant hipnotik yvoksunluk sendronin
Agsemb altin, kursan. crva, baksr

Kursun ve diger meral zehirlenmelen
Ekstrapiramudal ilac reaksivonlan

Digoksm, dijitoksin ve diger kalp glikozidlen

Bakir. kursun arsemik civa
Metanol. etilen glikal
Etilen ghkaol. mistanol

Benzodiazepmler

Metanel metotreksat

Beta blokior, kalstvum kanal blok&mi
Eursun, cinko tuzlan

Olksalar, forir. hidroflonk asit. enlen shicol.
kalsivum kanal blokérleri. hipermasnezen

Methemoglobinsm

Parasetamol, karbon tetraklonir, hepatoicksilk
maddeler

Oprvatlar

Apzdan alinan anntdsvabenkler (siilfomuliireler:
elipizid, eliburid)

Karbonmoncksit. sivaninr, hadrojen sulfiar
Organofosfatl: bicek dldirociler

Heparin

Enlen ghlkol, 1zouazid. snronni7s mantar:

Erilen glikol metanol, salizilat, trisslclilc
anndepresan. klonn gaz:, lnperpotasema.
metoireksat. fenobarbital. kinidin,. klorpropamaid.
klorfenocksi iceren ot aldiiriiciller

Eulen glikol, alkolizm (stanol)
WVarfann kemirgen Sldiuiicii (rodentisid)
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3. MATERYAL VE METOD

Baskent Universitesi Klinik Arastrma ve Etik Kurulu'nun onayr (KA06/175)
alindiktan sonra Ocak 1998- Aralik 2006 tarihleri arasinda zehirlenme veya intihar
girisimi nedeniyle hastaneye bagvuran 460 ardisik hastanin medikal kayitlar1 hastane

bilgi islem merkezi yoluyla retrospektif olarak degerlendirildi.

3.1. Hastalarin ozellikleri:
Zehirlenme veya intihar girisimi nedeniyle hastaneye basvuran 18 yas tizerindeki
hastalar ¢alismaya dahil edildi. Hastaliklar1 nedeniyle kullandiklar ilaglarla (digoksin,

kumadin) doz asim1 goriilen hastalar ise ¢aligma dis1 tutuldu.

3.2. Acil serviste ilk miidahale:

Hastanemiz acil servisine zehirlenme nedeniyle basvuran her olgunun oOncelikle
havayolunun agik tutulmasi saglanmakta, solunum ve dolasimi degerlendirilmekte ve
norolojik muayenesi yapilmaktadir. Monitdrizasyonu (EKG, kan basinci, nabiz
oksimetresi) ve destek tedavisini (intravendz yol ve sivi, mide koruyucu ilaglar,
nazogastrik sonda, mide lavaji ve aktif komiir uygulamasi) takiben maruz kalinan
etkene yonelik sorgulama derinlestirilerek, zehir danigma merkeziyle baglanti
kurulmaktadir. Anesteziyoloji boliimiince tiim zehirlenme hastalar1 degerlendirilip

ileri takip ve tedavilerine karar verilmektedir.

3.3. Degerlendirilen parametreler:
e Demografik veriler (yas, cinsiyet, boy (cm), viicut agirhigi (kg))
e Ogrenim durumlari, medeni halleri, meslekleri
o Onceki saglik durumlar
o Alkol ve sigara kullanimlar1
e Zehirlenmenin meydana geldigi yer, hastaneye ulagsma siireleri
e Zechirlenmeye yol acan etken, ek madde kullanimi1
e Acil serviste yapilan ilk degerlendirme
e Yogun bakimda yatis siireleri, aldiklar1 tedaviler

o Psikiyatri konsiiltasyonu, 6nceki intihar denemeleri
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3.4. Istatistiksel analiz

Aragtirmada, olgularin zehirlenme ile olan iligkileri ve zehirlenme degiskenlerine ait
degerlerin farkli gruplara goére nasil degistigi analiz edilmistir. Bu amacla verilerin
analizi SPSS 17.0 (Statistical Package for Social Sciences, SPSS Inc., Chicago, IL,
United States) istatistik programi kullanildi. Siirekli veriler ortalama =+ standart
deviasyon ve siirekli olmayan veriler say1 (%) olarak belirtildi. Arastirmanin
demografik bilgileri; yiizde, frekans ve ortalama degerler gibi tanimlayici
istatistiklerle incelendi. Kategorik (siirekli olmayan) verilerin karsilastirilmas: Ki-
Kare iligki testi (y2 testi) ile gergeklestirilirken, anlamlilik diizeyi (p degeri) tim
analizlerde 0.05 olarak alindi. Analizler sonucunda elde edilen p degerinin 0.05’ten
kiiciik olmasi, istatistiksel olarak anlamli kabul edildi. Arastirmada, degiskenlerin
farkli gruplara gore degisimi Tek-Yonli ANOVA testi ile; grup homojen varyans
varsayimi gerceklesmediginde ise Tek-Yonlii ANOVA testinin parametrik olmayan

alternatifi olan Kruskal Wallis testi kullanildi.
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4. BULGULAR

Baskent Universitesi Ankara Hastanesine Ocak 1998— Aralik 2006 déneminde
zehirlenme veya intihar girisimi nedeniyle bagvuran 460 hasta ¢alismaya dahil edildi.
Bu hastalarin demografik o6zellikleri Tablo 4.1.’de goriilmektedir. Zehirlenme ile
basvuran bu hastalarin %29’u 18-24 yas arasindaki kisilerden, %25’i 25-29 yas
arasinda, %22’°si 30-39 yas arasinda, %13’ii 40-49 yas arasinda ve kalan %11°1 ise 50
ve lstli yasinda olan kisilerdi. Dolayisiyla zehirlenme vakalarmin biiyiik bir kisma,
(%54) 18-30 yas arasindadir ve %75°1 kadinlardan olugmaktadir. Hastalarin %37’si
universite mezunu iken, %26’s1 lise ve %12’si ilkokul mezunudur. Zehirlenmeden
dolay1r bagvuran hastalarin %39’u serbest calisan iken, %24’ii 6grenci ve %19’u

memurdur. Hastalarin %36’s1 bekar iken %34’ evlidir (Tablo 4.2.).

Tablo 4.1. Hastalarin demografik 6zellikleri ve ASA siniflar1 (ortalama + SD veya n

(%))

Yas (yil) 327+ 12.8
18-24 131 (29)
25-29 116 (25)
30-39 102 (22)
40-49 60 (13)
50 ve lsti 51(11)

Cinsiyet (E/K) 115/345 (25/75)

Viicut agirhg (kg) 58.6 £9.7

Boy (cm) 166.1 £6.3

ASA (sinif)

I 429 (93)
II 26 (6)
111 5(1)

Bu c¢alismada hastalarin meslekleri, medeni durumlari ve 6grenim durumlan ile

zehirlenmeler arasinda anlaml bir iligki bulunmamaistir (p>0.05).
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Tablo 4.2. Hastalarin 6grenim, meslek, medeni durumlar1 (n (%))

Ogrenim

Tkokul 54 (12)
Lise 121 (26)
Universite 169 (37)
Bilinmiyor 116 (25)
Meslek

Ogrenci 110 (24)
Serbest 180 (39)
Memur 87 (19)
Bilinmiyor 83 (18)
Medeni durum

Evli 157 (34)
Bekar 164 (36)
Dul 15(3)
Bilinmiyor 124 (27)

Basvuruda bulunan yetigkinlerin zehirlenme tiirii onceki saglik durumlarina gore
istatistiksel olarak farklilasmaktadir (y2=11.74, sd=12, p=0.04). Hastalarin %93 {inilin
ASA 1, %6’simnin ASA 11, %1’inin ise ASA III siniflamasinda oldugu tespit edilmistir.
ASA T hastalarin %50’sinin analjezik ve %24 iiniin antidepresanlar ile intihar girigimi
sonucu zehirlendigi goriilmiistiir. ASA II hastalarin ise %46’s1 analjezikler ilaglari;
%19.2’s1 norolojik ilaglart kullanmiglardir. ASA III hastalar ise en sik analjezik
ilaglar1 (%60), ikinci siklikta ise kardiyovaskiiler ilaclart (9%20) tercih etmislerdir.
Antidepresan, analjezik ve antibiyotikler ile zehirlenen hastalarin ASA diizeyleri ASA
I olarak goziikiirken, norolojik ilaglarla zehirlenenlerin ASA diizeyleri daha yiiksek
(ASA II) ¢itkmistir. Kardiyovaskiiler ilaclar ile zehirlenen kisiler ise en yiliksek ASA
sinifina (ASA III) sahiptir. Hastalarin ASA simiflan yiikseldikge tercih ettikleri ilaglar
tedavi amacl kullandiklari ilaclara dogru kaymaktadir (Tablo 4.3.).
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Tablo 4.3. Hastalarin ASA siniflarina gore zehirlenme etkenlerinin dagilimi (%)

Zehirlenme Tiiri

ASA AD AN KR NR AB EN GE |Toplam

| 23.8 503 3.7 75 114 16 1.6 93
11 77 462 115 192 115 3.8 - 6
I 200 60.0 20.0 - - - - 1
Toplam 23 50 4 8 11 2 2 100

72=11.74, sd=12, p=0.04
AD: antidepresan ilaglar, AN: analjezik ilaglar, KR: kardiyovaskiiler ilaglar, NR: nérolojik ilaglar,
AB: antibiyotikler, EN: endokrinolojik ilaglar, GE: gastroenterolojik ilaglar.

Alkol kullanimi ile zehirlenme etkeni arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(1*=78.02, sd=12, p=0.02). Tiim olgularda en fazla (%50) analjezikler ile zehirlenme
goriiliirken, bunu antidepresanlar (%23) izlemektedir. Geri kalan olgularin, %11’inde
antibiyotik, %8’inde norolojik, %4’iinde kardiyovaskiiler, %2’sinde endokrinolojik ve
%2’sinde gastroenterolojik ilaglarla zehirlenme gerceklesmistir. Alkol kullanan
kisilerde (%29) analjezik ilaclar ile zehirlenme orani (%53.7) alkol kullanmayan

kisilere gore (%48.1) daha yiiksek ¢cikmaktadir (Tablo 4.4.).

Tablo 4.4. Alkol kullanimina gore zehirlenme etkenlerinin dagilimi (%)

Alkol Zehirlenme Tiiri
Kullannomi | AD AN KR NR AB EN GE | Toplam
Yok 279 48.1 39 7.0 9.7 1.6 19 56
Var 187 537 45 5.2 134 30 15 29
Bilinmiyor | 11.8 51.5 59 17.6 132 - - 15
Toplam 228 502 43 80 113 17 15 100

¥=78.02, sd=12, p=0.02
AD: antidepresan ilaglar, AN: analjezik ilaglar, KR: kardiyovaskiiler ilaglar, NR: nérolojik ilaglar,
AB: antibiyotikler, EN: endokrinolojik ilaglar, GE: gastroenterolojik ilaglar.

Sigara kullanimi ile zehirlenme etkeni arasinda anlamli bir iliski bulunmustur
(1’=55.17, sd=24, p=0.00). intihar amach ilag kullanarak zehirlenen hastalarin %59’u
sigara kullanmazken, sigara kullanan kisilerin oran1 ise %16’d1r, her iki grupta da en

cok goriilen zehirlenme etkeni (%46) analjeziklerdir (Tablo 4.5.).
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Tablo 4.5. Sigara kullanimina gore zehirlenme etkenlerinin dagilimi

Sigara Zehirlenme Tiirii
Kullamnmi | AD AN KR NR AB EN GE |Toplam

Eksik veri 6.7 62.2 44 133 11.1 2.2 - 10
Yok 280 506 37 52 92 1.1 22 59
Var 184 461 79 92 158 2.6 - 16
Birakmis - 28.6 - 429 - 143 143 2

Bilinmiyor 197 475 33 115 164 1.6 - 13
Toplam 23 50 4 8 11 2 2 100

¥'=55.17, sd=24, p=0.00
AD: antidepresan ilaglar, AN: analjezik ilaglar, KR: kardiyovaskiiler ilaglar, NR: nérolojik ilaglar,
AB: antibiyotikler, EN: endokrinolojik ilaglar, GE: gastroenterolojik ilaglar.

Hastalarin %651 evlerinde intihar amach ila¢ kullanmislardir. %4.5°1 okul yurtlarini,
%2.8’1 1se igyerlerini tercih etmislerdir (Sekil 4.2.). %28’ininki ise belirtilmemistir.
Hastalarin hastaneye ulasma siireleri ile acil servisteki ilk genel durum arasinda
anlamli bir iligki bulunmustur (¥2=55.17, sd=16, p<0.001). Hastalarin %50°’si ilk 1
saat icerisinde, %26’s1 ise ikinci saatin igerisinde acil servise ulasmistir (Sekil 4.1.).
Hastalarin %85’inin acil servisteki ilk genel durumu iyi olarak degerlendirilmistir.
Kadin hastalarin ortalama ulagma siireleri 2.2 + 1.8 saat, erkek hastalarin ise 2.0 + 1.5
saat olarak kaydedilmistir. Acil serviste genel durumu iyi olarak belirtilen hastalarin
biiyiik ¢cogunlugu daha kisa siire icinde basvuran kisilerdir. 1 saat icinde bagvuran
hastalarin %86’sinin genel durumu iyi olarak tespit edilmisken, siire uzadiginda genel
durumu 1iyi olan kisilerin yiizdesi %25’lere diismektedir. 1 saat i¢inde gelen hastalarin
%13’ilinlin genel durumu orta olarak belirtilmisken; gecen siire uzadikga, bu oran
%75’lere ¢ikmistir. Hastaneye ulasma siiresinin uzamasinin, hastalarin acil servisteki

ilk degerlendirmelerine olumsuz etkisi oldugu bulunmustur (Tablo 4.6.).
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1504

Hasta sayisi

1004

50+

Acil servise ulasma stireleri (saat)

Sekil 4.1. Hastalarin acil servise ulagsma siirelerinin dagilimi

3501

3004

2501

2004

150 4

Hasta sayisi

100 «

50+

yurt isyeri ev belirtilmemis

Zehirlenmenin gergeklestigi yer

Sekil 4.2. Hastalarin zehirlenmenin gergeklestigi yere gore dagilimi
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Tablo 4.6. Ulagma siirelerine gore acil servisteki ilk genel durum dagilimi (%)

Hastaneye | Acil servisteki ilk genel durumu
ulasma
siiresi (saat) i orta kot Toplam

1 86.8 13.2 - 50
2 89.8 10.2 - 26
3 95.2 24 24 9
4 84.0 16.0 - 5
5 61.5 38.5 - 3
6 73.3 26.7 - 3
7 50.0 50.0 - 1
8 50.0 50.0 - 2
9 25.0 75.0 - 1

Toplam 85 14.8 0.2 100

¥'=55.17, sd=16, p<0.001

Acil polikliniginde toplam 460 zehirlenme olgusunun %77’sinde zehir danigma
hattina bagvurularak zehirlenme hakkinda bilgi alinmistir. Kalan %23 olgu igin ise
herhangi bir bagvuru veya bildirim yapilmamistir. Kadin hastalar i¢in zehir danisma
hattina yapilan bagvuru orani (%77.4) erkek hastalar i¢in yapilan bagvuru oranindan

(%70.4) daha yiiksektir.

Hastalarin psikiyatrik durumu ile daha 6nce ilag kullanip kullanmamalar1 arasinda
anlamli bir iliski bulunmustur (¥2=57.62, sd=8, p<0.001). Zehirlenme bagvurusunda
bulunan eriskinlerin %53.3’ii daha 6nce ilag kullanmamaktadir. Bu hastalarin %651
ise psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi anksiyete bozuklugu tanis1 almislardir. Ancak
daha once ila¢ kullanma Oykiisii olan hastalarin %32’sine zehirlenme sonrasi

depresyon tanis1 konmustur.
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Sekil 4.3. Hastalarin ila¢ kullanimina gore psikiyatrik durum dagilimi

Zehirlenme nedeniyle basvuran hastalara konulan psikiyatrik tanilar ile psikiyatri
konsiiltasyonu istenip istenmemesi arasinda kuvvetli bir iliski bulunmustur (p<0.001).
Psikiyatrik hastaligt olmayan hastalarin  %88’inden psikiyatri konsiiltasyonu
istenmemigken, depresyon tanis1 konulan hastalarin ise %99’undan istenmistir (Tablo

4.7)).

Tablo 4.7. Psikiyatri konsiiltasyonu sonrasi tanilarin dagilimi (%)

Psikiyatrik konsiiltasyonu
Konulan tam

Yok Var
Tan1 yok 88.8 11.3
Depresyon 1.0 99.0
Anksiyete bzk. - 100.0
Sizofreni - 100.0
Paronoid sizofren - 100.0
Toplam 46.7 53.3

¥’=355.7, sd=3, p<0.001
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Hastalarin daha once intihar denemesinde bulunma sayilarinin psikiyatrik tanilarina
gore istatistiksel olarak anlamli bir sekilde farklilastigi bulunmustur (}2=7.26, sd=2,
p=0.02). ki degisken arasindaki iliski, gruplarm homojenlik varsayimi
gerceklesmedigi icin Tek Yonli Anova testinin parametrik olmayan alternatifi
Kruskal-Wallis testi ile degerlendirilmistir. Paranoid sizofren ve sizofreni tanisi
konulan kisilerin intihar deneme sikliklarinin, depresyon tanisi alan ve tani

konulmayan kisiler ile karsilastirildiginda daha yiiksek oldugu goriilmektedir.

Hastalarin %14°i 24 saatten az, %61’1 1 giin, %16’s1 2 giin ve 1 hasta 9 giin
hastanenin yogun bakim servisinde yatmistir. Ortalama yogun bakim yatis siiresi 1.3 £+

1.2 giindiir (Sekil 4.4.).

3001

2004

Hasta sayisi

1004

YBU vyatis siiresi (glin)

Sekil 4.4. Yogun bakim {initesindeki yatis siirelerine gore hastalarin dagilimi
Olgulara ait zehirlenme tiirline gore tedavi sonuclart incelendiginde, sadece

antibiyotik ile zehirlenmeye bagli bir 6liim (eksitus) goriilmistiir. Diger zehirlenme

tiirlerinin hepsinde tedavi sonrasi hastalar taburcu edilmistir.
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5. TARTISMA

Zehirlenmeler degisik nedenlere bagli olsa da giliniimiiz toplumunda goriilme
insidanslar1 gitgide artmaktadir. Hastaneye intihar girisimi sonucu bagvuran
zehirlenmelerin en sik geng erigskin saglikli kadinlarda ve en ¢ok analjezik ilaglar
kullanilarak gerceklestigi belirlendi. Hastalarin ASA smiflarinin  yiikselmesiyle
beraber sectikleri ilaglar kullandiklar1 tedavilere yonelmekteydi. Alkol ve sigara
kullanim aligkanlig: ise belirgin sekilde hastalarin analjezik ilaglari tercih etmesine
yol agmaktaydi. Zehirlenme nedeniyle hastalar ne kadar erken bagvuruda bulunurlarsa

ilk degerlendirme de o denli iyi sonu¢lanmaktaydi.

Istemli eriskin zehirlenmeleri her ne kadar belirgin morbidite ve mortalite ile beraber
olmasa da acil serviste ve yogun bakim iinitelerinde yapilan dogru ve zamaninda

miidahale hastanede kalis siiresini kisaltmakta ve olas1 morbiditeleri onlemektedir.

Tiim zehirlenme vakalarinin yaklasik %95’ini intihar girisimleri olusturmaktadir ve
bu durum kadinlarda daha yaygindir (Kadin/Erkek: 1.3/1) (12-14). Intihar girisimleri
25 yas alti kadinlarda ve 20-35 yas aras1 erkeklerde daha siktir (12-14). Intihar
girisimi sonucu olusan zehirlenme olgularinda 6lme niyeti olabilir veya olmayabilir,
bu hastalarda ge¢miste intihar girisimi Oykiisii de bulunabilir (15,16). Bu ¢alismada
hastalarin %35°1 daha 6nce 1 kez, ve %]1°1 en az 2 kez intihar etmeyi denemistir.
Staikowsky ve ark. intihar girisimi sonucu ila¢ zehirlenmesi bulunan 722 olguyu
incelemigler ve bunlarin yaklagik 2/3’{inlin kadin ve ortalama yas grubunun da 33.3
oldugunu bildirmiglerdir (17,18). O’Donovan ve ark. da ila¢ zehirlenmesi nedeniyle
yogun bakim {initesine alinan hastalarin daha gen¢ hastalar oldugunu bildirmislerdir
(19). Kaygusuz ve ark. yaptiklar1 calismada hastalarin hepsinde intihar girisimi
sonucu olusan ilag¢ zehirlenmesi ve olgularin 3/4’{iniin kadin ve yaklasik %75 inin 15-
30 yaglart arasinda oldugunu belirtmislerdir (20). Benzer sekilde, bu ¢alismada da,
yogun bakim {initesine yatis1 Onerilen hastalarin tamaminda intihar girisimi sonucu
ilag zehirlenmesi oldugu, daha ¢ok kadinlarda (Kadin/Erkek: 3/1), en sik olarak 18-30
yaslar1 arasinda (%54) ve yas ortalamasinin 32 oldugu bulunmustur. Bu da tilkemizde
geng erigkin kadinlarin intihar girisimine yatkin olmalarina neden olacak sorunlarla
daha ¢ok yiizylize kaldiginin ve ilaglara ulasiminin diger maddelere ulasmaktan daha

kolay oldugunun bir gistergesi olarak kabul edilebilir (21,22).
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Ilaglarla olusan zehirlenmeler, tedavi amacindan daha ¢ok intihar girisimi amaciyla
yiiksek doz ila¢ alimiyla olusmaktadir (47,48). Ulkemizde yiiksek doz ilag alarak
intihar girisimi, intihar yontemleri i¢inde en yaygin olanidir (49-51). Depresyon,
egitim diizeyi, ekonomik diizey, issizlik, niifus artis1 ve psikososyal stres gibi sosyo-
ekonomik ve Kkiiltiirel yapiya bagl bir¢cok faktor ile intihar arasinda iligki oldugu
saptanmistir (26,52,53). Bu ¢alismada ise hastalarin 6grenim durumlari, meslekleri ve

medeni halleriyle, zehirlenmeleri arasinda herhangi bir iligki tespit edilememistir.

Acil servise basvurularda zehirlenme olgular1 en sik nedenlerden biri olmasina karsin
epidemiyolojik 6zellikler iilkeden iilkeye, hatta ayni iilke icinde farkli bolgelere gore
degisiklik gostermektedir (23). Avustralya'da zehirlenmeler tiim basvurular icinde %5
oraninda olmasina karsin yogun bakima yatirilan hastalarin %20'sini olusturmaktadir.
Acil servise basvuruda Cin'de %3, Ingiltere'de %] oraninda zehirlemeye
rastlanmaktadir (24,25). Tiirkiye'de yapilan g¢alismalarda ise bu oran %0.46-1.57
bulunmustur (26,27).

Hastalarin ASA durumlart ile intihar amagli ilag alimi ile olusan zehirlenmelerle ilgili
literatiirde caligma bulunmamakla beraber bu g¢aligmada tiim ASA smiflarindaki
hastalarda oncelikle tercih edilen ilacin analjezikler oldugu ancak ASA sinifi
yiikseldik¢e hastalarin tedavi amaglh kullandiklar1 ilaglarini da tercih ettikleri dikkati
cekmistir.

Haw ve ark. calismalarinda alkol kullaniminin diger saglik sorunlariyla beraber
ilaglarla yapilan intihar girisimleri sonucu olusan zehirlenme sayisin1 da artirdigini
belirtmisler (28), ve 6zellikle alkol kullanan insanlarin alkol aldiklari ilk 6 saat i¢inde
intihar girisiminde bulundugunu tespit etmislerdir (28,29). Bu calismada ise her ne
kadar  hastalarin  alkol aldiklar1  zamanlarla  zehirlenmelerin  zamanlari
iligkilendirilmediyse de hastalarin ancak %29’unun alkol kullandigi, ve bu
hastalarinda o6zellikle %353 iiniin analjezik ilaglar ile intihar girisimi sonucu

zehirlendigi bulunmustur.

Bu ¢alismada sigara kullanimi ve alkol kullanimi ile zehirlenme tiirii arasinda anlaml

bir iligki bulunmugtur. Sigara ve alkol kullanan hastalarin intihar amaciyla daha ¢ok

41



analjezik ilaglar1 tercih ettigi gosterilmistir. Bunun nedeni olarak bu maddelerin
kullaninminin ve giinliikk hayattaki olast yan etkilerinin, bu insanlar1 normal
hayatlarinda da daha ¢ok analjezik ila¢ bulundurmaya ve tiikketmeye yonelttigi ileri

surilebilir.

Novak ve Crandall ¢alismalarinda intihar amacli ilag alimindan sonraki ilk 2 saat
i¢inde acil servise gelen hastalarmn YBU’ ne daha seyrek yatirilma ihtiyact oldugunu
belirtmistir (30,31). Bu calismada da hastaneye ulasma siiresinin uzamasinin,
zehirlenme ile ilgili bagvuran hastalarin acil servisteki ilk genel durumlarinin daha

olumsuz olarak degerlendirilmesine neden oldugu gosterilmistir.

Gilineysel ve ark. calismalarinda intihar girisimi sonucu zehirlenip acil servise
getirilen olgularin ortalama bagvuru siirelerinin 4.48 + 4.24 saat oldugunu belirtmistir
(32). Bu calismada ise ortalama hastaneye ulagma siireleri 2.18 + 1.75 saat olarak
bulunmustur. Bunun nedeni olarak hastanenin bolgenin ¢ok merkezi bir yerinde

bulunmasi gosterilebilir.

Acil servise basvuran zehirlenme olgularinda standart olarak gelen her olgunun
oncelikle havayolunun acik tutulmasi saglanmakta, solunum ve dolasgimi
degerlendirilip nodrolojik muayenesi yapilmaktadir. Destek tedavisi ve
monitdrizasyonu takiben maruz kalinan etkene yoOnelik sorgulama derinlestirilerek,
zehir damisma merkeziyle baglanti kurulmasi gerekmektedir. Anesteziyoloji
boliimiince tiim zehirlenme hastalar1 degerlendirilip; ileri takip ve tedavilerine karar
verilmektedir. Bu ¢alismada, olgularin %77’sinde zehirlenme hattina bagvurularak
zehirlenme, takip ve tedavisi hakkinda bilgi alinmistir (33). Kalan %23 olgu i¢in
herhangi bir basvuru yapilmamistir. Ayrica birgok calismada degerlendirme

asamasinda kullanilan Glasgow koma skalasina bu ¢aligmada bagvurulmamistir (34).

Intihar girisimi sonucu olusan ila¢ zehirlenmelerinde literatiirde en sik adi gegen
ilaglar antidepresanlardir. Depresif hastalarda intihar girisimi yiiksektir ve genellikle
depresyon tedavisinde kullandiklar: ilaglarla intihar girisiminde bulunmaktadirlar. Bu
konuda yapilan arastirmalar intihar girisimlerinin %50’sini olusturan olgularin daha
onceden psikiyatrik sorunlari olan hastalar oldugunu géstermistir (18, 35-37). Kasper,

Griffiths, Cohen ve ark. ¢alismalarinda antidepresanlarin tedavi amaci ile oldugu
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kadar intihar amaci ile de kullanildigini belirtmislerdir (38-40). Bosch ve ark. yogun
bakim {initesinde takip ettikleri 258 zehirlenme olgusunun 86’sinin intihar amaciyla
antidepresan ilaglar (%33) aldiklarini tespit etmislerdir (41). Yine Kaygusuz ve ark.
da yogun bakim {initesinde izlenen zehirlenmelerin %46’siin antidepresanlara bagl
oldugunu belirtmislerdir (20). Camidge ve ark. ise 6zellikle geng eriskin yas grubunda
nonopioid analjezikler ile intihar girisimi sonucu zehirlenmenin (%37) daha sik
goriildiigiinii bildirmislerdir (42). Ozkdse ve ark. calismasinda acil servise bir yil
icersinde bagvuran 180 akut zehirlenme olgusu iginde en yiiksek orana %30 ile
nonopioid analjeziklerin sahip oldugunu belirtmistir (43). Hocaoglu ve ark. da benzer
sonuclar rapor etmislerdir (44). Bu c¢alismada hastalarin  %50’si nonopioid
analjezikleri, %231 ise antidepresanlar1 kullanarak zehirlenmeye yol agmis olarak
bulunmustur. Analjeziklerin intihar girisimi sonucu olan zehirlenmelerde yiiksek
oranda kullanilmasi hem regetelenme aliskanliginin yiiksek olusuna hem de ¢ok kolay

ulasilabilir olmasina bagli olabilecegi sdylenebilir.

Tiim zehirlenme olgularinin %50’sinde birden c¢ok ila¢ kullaniminin oldugu
bildirilmektedir (15,20). Henderson ve ark. ila¢ zehirlenmesi olan 732 hastayi
incelemisler ve bu hastalarin %46.8’inin birden ¢ok ila¢ aldigimi tespit etmislerdir
(45). Ayrica Kaygusuz ve ark. ise hastalarinin %53.5’inin birden ¢ok ilag alan gruptan
oldugunu belirtmislerdir (15). Bu calismada ise hastalarin sadece %23’{inlin birden

cok ilag¢ aldig1 tespit edilmistir.

Acil servise basvuran hastalardan biling kaybi olan, entiibe edilerek mekanik
ventilatore baglanan, inotropik destek ve ileri monitdrizasyon gereksinimi olan
hastalar YBU'ne yatirilmaktadir (15,46). Ayrica intihar amagli zehirlenme tespit
edilen veya belirtilen hastalar ise, hem adli vaka olarak kabul edilmekte, hem de
hastalarin olas1 baska bir intihar denemesini engellemek amaciyla, YBU’ne
yatirilmakta veya yatirilmalart nerilmektedir. Bu ¢aligmada, olgularin acil servise
basvurduklar1 sirada genel durumlar1 iyi ve orta arasinda degismis, higbirinin biling
kaybi, entiibasyon ve mekanik ventilasyon gereksinimi, inotropik destek ihtiyacinin
olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin ortalama yogun bakim yatis siiresinin 1.3 = 1.2 giin

oldugu bulundu.
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Bu c¢alismada 460 olgunun hospitalizasyon dénemi sonucunda yalnizca bir olgunun
Oliimle sonuclandigr bulunmustur. Kapur ve ark. birden ¢ok kez denenen intihar
girisimlerinin mortalite ve morbiditelerini daha diisiik bulmuslardir (16). Bu hasta
daha Once paranoid sizofren tanist konulmus ve birden ¢ok kez intihar1 denemistir.
Olgularin bir kismi kendi istekleri ya da ailelerinin istegi ile, 6nemli bir boliimii de

tyilik haliyle taburcu edilmistir.

Calismanin kisithiliklari: Belirtilen zaman aralifinda kaydedilen daha c¢ok hasta
olmasina ragmen c¢alismaya dahil edilebilen hastalar ancak dosyalarindan tam olarak
verilerine ulagilabilen hastalardir. Caligmaya hastalarin Glasgow koma skorlar1 dahil

edilememistir.
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6. SONUC

Arastirmada, Baskent Universitesi Ankara Hastanesinde Ocak 1986- Aralik 2006
tarihleri arasinda istemli erigskin zehirlenme vakasi olarak takip ve tedavisi yapilan
460 olgu degerlendirildi.

1- Zehirlenmelerin en sik 18-30 yaslar1 arasinda oldugu goriildii. Olgularin %751
kadin ve %25°1 ise erkekti. Geng eriskin yas grubunda 6zellikle kadinlarin
daha sik istemli zehirlenmeye basvurdugu belirlendi.

2- Hastalarin %93’ ASA I olarak bulunmustur. Tiim ASA siniflarinda en ¢ok
kullanilan ilaglar analjeziklerdi, ancak ASA smifi yiikseldik¢e hastalarin
tedavi amacl kullandiklar ilaglarini da tercih ettikleri bulundu.

3- Hastalarin meslekleri, medeni durumlari, 6grenim durumlar ile zehirlenmeler
arasinda anlamli bir iligki bulunmamastir.

4- Zehirlenmeye neden olan ilaglar arasinda en sik olarak analjezik ilaglara
(%50) ve ikinci siklikta antidepresan ilaglara (%23) rastlanildi.

5- Alkol ve sigara kullanimzi ile tercih edilen zehirlenme etkeni arasinda anlaml
bir iliski bulundu. Alkol kullananlarin %53°l ve sigara kullananlarin %46’s1
ilk sirada analjezik ilaglari tercih etmislerdi.

6- Hastalarin bliylik bir ¢ogunlugu (%65) evlerinde intihar amagh ilag
kullanmislard.

7- Hastalarin %50’si ilk 1 saat icerisinde hastaneye bagvururken, %26’s1 ise
ikinci saatin icerisinde ulagmistir. Hastaneye ulagma siiresinin uzamasinin,
hastalarin acil servisteki ilk degerlendirmelerine olumsuz etkisi oldugu
bulundu.

8- Hastalarin %90’1 2 gilinden daha kisa siireli olarak hastanenin yogun bakim

servisinde yatmisti. Ortalama yogun bakim yatis siiresi 1.3 £+ 1.2 giindii.

llaglarin &zellikle analjezik ve antidepresanlarin istemli zehirlenmelerde yiiksek
oranda kullanilmasi bu tiir ilaclarin recetelendirilmesinde belki de daha fazla 6zen
gerektigini  gostermektedir.  Psikiyatrik tedavide de intihara yatkinligin
degerlendirilerek ilaglarin yazilmasi dnleyici olabilir. Istemli zehirlenmeler her zaman
karsilagilabilecek tibbi bir sorun olmasi nedeniyle acil ve yogun bakim hizmetleri

acisindan yeterli bilgi ve donanima sahip olmak gerekir.
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Ulkemizdeki zehirlenme olgular1 ile ilgili kesin epidemiyolojik verilerin tespit

edilebilmesi i¢in ¢cok merkezli prospektif ¢aligmalara gerek oldugu kanaatindeyiz.
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