
Taným
Zehirlenme; yaralayýcý veya öldürücü bir

madde ile oluþan kimyasal reaksiyon sonucunda
genellikle ölüm, yaralanma veya kuvvette azalma
ile karakterize bir olay olarak tanýmlanýr (1). Doz-
aþýmý terimi ise; genel anlamda kasýtlý olarak toksik
dozda ilaç alýmý olup, intihar amaçlý ilaç kullanýmý
buna örnek olarak gösterilebilinir (1). 

Tarihçe
Zehirli maddelerle iliþkiler ve bunlara ait bil-

giler insanlýk tarihinin en eski yýllarýna kadar uzan-
maktadýr. Smith papirüslerinde (M.Ö. 1600) yýlan
zehirlenmesine ait olgular bildirilmektedir (2).
M.Ö. 1500 yýlýnda ait papirüslerde arsenik, kurþun,
baldýran gibi pek çok zehirden sözedildiði gibi,
bunlara ait tedavi giriþimleri de anlatýlmaktadýr
(2,3). Romalý hekimlerden Dioscorides (M.S. 40-
80), tadýný arttýrmak için kurþun katýlarak
güçlendirilmiþ þarabýn özellikle sinirlere zarar
verdiðini bildirmiþtir (3). Paracelsus ise ilk kez kul-
laným dozu arttýrýlan her maddenin zehir haline
geleceðini belirtmiþtir (2,3). Toksikolojinin giderek
önem kazanmasý ise II.Dünya Savaþý�ndan sonraki
yýllara rastlamaktadýr (3). Modern anlamda ise ilk
kez 1952 yýlýnda Amerikan Çoçuk Akademisi ve
Zehirlenme Koruma Komitesi 3000 zehirli madd-
eye yönelik bilgileri toplamýþtýr (1). 

Ýnsidans ve Epidemiyoloji
Ýlaçlar, endüstri, tarým ve diðer iþ kollarýnda

çalýþanlarýn maruz kaldýðý çeþitli kimyasal bileþik-
ler, evlerde temizlik, eþya bakýmý veya diðer
amaçlarla kullanýlan maddeler insanda akut ve
bazen de kronik zehirlenmelere neden olabilir. 

Acil servislere getirilen olgularýn %7�sini ze-
hirlenmeler oluþturmaktadýr (4). Toplam nüfusun
%9�unu 5 yaþ altý çoçuklar oluþturmakla birlikte
bildirilen zehirlenmelerin 2/3�ü bu grupta meydana
gelmektedir (4,5). Geliþmiþ ülkelerde 1-14 yaþ
arasý ölümlerde ilk sýrayý zehirlenmeler almaktadýr
(5). Yetiþkin döneminde ve sonrasýnda ise intihar
giriþimlerinin sayýsý artmaktadýr. Geliþmiþ toplum-
larda intihar giriþimine baðlý olarak geliþen ölüm
hýzý 100.000�de 10-25 arasýnda deðiþmektedir (3).
Ölümle sonuçlanmayan intihar giriþimlerinin ise
8-10 kat daha yüksek olduðu düþünülmektedir (3). 

National Center for Health Statistics verilerine
göre 1986 yýlýnda zehirlenmelere ve intihar giri-
þimlerine baðlý olarak 9976 ölüm bildirilmiþ olup;
bu olgularýn 4187�si kaza, 2796�sý intihar giri-
þimine, 1449�u ilaç etkileþimlerine, 553�ü ilaç dýþý
nedenlere, 956�sý tanýmlanamayan ve 30�u ise
öldürme giriþimlerine baðlý olarak meydana
gelmiþtir (6). 

Ýntihar giriþimlerine baðlý olarak geliþen ölüm-
lerde ilk sýrayý karbonmonoksit (CO) zehirlen-
meleri almaktadýr (7). Antidepresanlar, analjezikler,
kardiyovasküler ilaçlar, sedatif ve hipnotikler ise
sýklýk sýrasýna göre diðer nedenleri oluþturmaktadýr
(1,7). 

Bu nedenle zehirlenmelerin önlenmesi tüm
dünyada büyük önem arzetmektedir. 1992 yýlý veri-
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lerine göre Amerika Birleþik Devletleri�nde 29 adet
zehirlenme danýþma merkezi bulunmaktadýr (8).
Ülkemizde ise Ankara ve Ýzmir�de olmak üzere iki
adet Zehir Danýþma Merkezi hizmet vermektedir. 

Zehirlenme ile Baþvuran Hastaya
Acil Yaklaþým Prensibleri

Acil serviste; multisistem tutulumlu, bulgularý
ani olarak ortaya çýkan, ajitasyon-depresyon gibi
önemli ölçüde deðiþikliklerin eþlik ettiði ve etyolo-
jisi tespit edilemiyen bir hasta ile karþýlaþýldýðýnda,
zehirlenme ilk taný olarak akla getirilmelidir.
Ardýndan aþaðýda belirtilen plan çerçevesinde za-
man kaybetmeksizin hastaya müdahale edilmelidir
(1,8,9).

1-Hastanýn  vital bulgularýnýn gözden geçiril-
mesi, fizik muayenesinin yapýlmasý.

2-Hava yolunun açýlarak gerekirse solunumun
desteklenmesi (Oksijen 4-5 l/dk verilerek inspir-
yumdaki oksijen konsantrasyonu %30�a çýkarýlýr).

3-Damar yolunun açýlmasý (Dengeli elektrolit
solüsyonlarý tercih edilmeli).

4-Kalp monitörizasyonu yapýlarak aritmilerin
takibi.

5-Arteriyel kan gazýnýn bakýlmasý.

6-Vücut ýsýsýnýn regülasyonu.

7-Hastada hipoglisemi olasýlýðý dikkate alý-
narak %50 dekstroz 100 cc. ya da 1ml/kg verilme-
lidir. Yeni-doðan ve çoçuklarda ise %10-20�lik dek-
stroz solüsyonlarý tercih edilmelidir.  

8-Tiamin 100 mg ÝV, özellikle alkol kullanýmý
olan hastalarda yapýlmalýdýr. 

9-Morfin alýnmasý ihtimaline karþýn Naloxane
hidroklorid yetiþkinlerde 0.4-2 mg, çoçuklarda ise
0.1 mg/kg ÝV verilmelidir. Eðer yeterli cevap alýna-
mazsa 2mg/1-2 dk�da bir total doz 10-20 mg olacak
þekilde verilebilir.

10-Hasta siyanoze ve semptomatolojisi uyum-
lu ise methemoglobin seviyesi ölçülür.
Methemoglobin seviyesi 15 mg ve üstü ise 1-2
mg/kg ÝV metilen mavisi verilmelidir. 

11-Konvulsiyonlarý olan hastalarda, 0.1-0.2
mg/kg ÝV diazepam, eðer yeterli olmazsa fenobar-
bital 15 mg/kg verilmelidir.

12-Hipotansiyonu olan hastalarda gerekli
olduðu takdirde pozitif inotropik ajanlar (Dopamin
5 mg/kg/dk ve üstü) verilmelidir. 

Zehirlenme ile Baþvuran Hastanýn
Ýrdelenmesi

Anamnez: Ýyi bir anamnezin alýnmasý en iyi
taný metodudur (1,9-11). Tabii ki anamnez hayatý
tehdit eden öncelikli sorunlar çözümlendikten son-
ra alýnmalýdýr. Özellikle intihar giriþiminde bulunan
hastalarýn yanlýþ bilgi verebileceði gözönüne alýn-
malýdýr. Anamnezde;

1-Ýlaç veya baþka maddelere baðýmlýlýk.

2-Ýlaç kullanmayý gerektiren bir hastalýk, özel-
likle piskiyatrik problemler.

3-Bulunduðu ortam, ortamýn kokusu (CO ze-
hirlenmesi).

4-Etraftaki artýk ve atýklar.

5-En son ne zaman görüldüðü.

6-Ne zaman bulunduðu.

7-Bulunduktan sonra kusma, kanama, konvul-
siyon, siyanozun varlýðý.

8-Düþme ve çarpma anamnezi.

9-Hastanýn ailevi ve toplumsal sorunlarý.

10- Mesleði. 

11- Hastanýn daha önce intihar giriþiminde bu-
lunup bulunmadýðý detaylý bir þekilde irdelen-
melidir. 

Fizik Muayene: Acil servise baþvuran hastanýn
ilk olarak vital bulgularý kontrol edilmelidir. Vital
bulgularda ortaya çýkan deðiþiklikler tanýya
yardýmcý olabilir. Vital bulgularda deðiþikliðe yol
açan bazý toksik etmenler Tablo 1�de gösterilmiþtir
(1,3,4,8). 

Vital bulgularýn saptanmasýndan sonra has-
tanýn diðer sistemleri sýrayla gözden geçirilmelidir.
Hastanýn aðýz kokusu zehirlenme hakkýnda bilgi
verebilir. Aðýz koklandýðýnda siyanidde acýbadem;
renal ve hepatik yetmezlikte amonyak; kloralhidrat
ve paraldehitte armut; aseton, asetilen, salisilat,
metil ve izopropil alkol ve diabetik ketoasidozda
aseton; nitrobenzende ayakkabý cilasý; disülfiram,
hidrojen sülfit, merkaptanlarda çürük yumurta;
CO�te kömür kokusu; arsenik, fosfor ve organofos-
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fat zehirlenmesinde ise sarmýsak kokusu tipik
olarak alýnabilir (1,4). 

Sistemik olarak alýnan ilaçlarýn yaklaþýk
%2�sinde cilt reaksiyonu saptanýr (4). Toksik cilt
hasarý primer iritasyon þeklinde olabilir. Buradaki
etki ajanla karþýlaþýlan bölgede olup asit, alkali
maddeler, metaller ve bazý aðýr yaðlar buna neden
olabilir. Ýlaç ve kimyasal maddelere baðlý olarak da
bir çok cilt hasarý oluþur. Cilde ait bulgu ve belirti-
ler ile buna neden olan bazý toksik etmenler Tablo
2�de gösterilmiþtir (1,4,8). 

Oküler sistem bulgularý akut zehirlenmeden
çok kronik ilaç kullanýmý ile ortaya çýkmaktadýr.

Asitler, alkali maddeler, formaldehit ve metanolde
konjonktivit; alkol, barbitüratlar, fenotiyazinler,
fensiklidin, klonidin, kloralhidratlar, muskarinik
mantarlar, narkotik ilaçlar ve organofosfatlarda
miyosis; amfetamin, antihistaminikler, belladona,
glutetimid, kokain, sempatomimetikler ve trisiklik
antidepresanlarda midriyasis; barbitüratlar, difenil-
hidantoin, etanol, fensiklidinde nistagmus; botulis-
mus ve talyum zehirlenmesinde pitozis ve strabis-
mus; atropin, botulizm, metanol ve organofosfat-
lara baðlý zehirlenmelerde  görme bulanýklýðý ve
yine metanole baðlý optik nörit  sýk görülen klinik
bulgulardýr (4). 
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Kokain kullananlarda nazal septal perforasyon
ve epistaksis; kolinerjik maddeler, asit-alkali alýmý,
arsenik, cýva, strikninde hipersalivasyon; antikoli-
nerjik maddeler, salisilat ve sempatomimetiklere
baðlý zehirlenmelerde ise aðýz kuruluðu sýk görülen
klinik bulgulardýr (1,12). 

Solunum sistemi, zehirlenmelerde deðiþik yol-
lardan etkilenebilmektedir. Akut veya kronik olarak
doðrudan inhalasyon toksisitesi olabilir. Diðer yol-
lardan alýnan toksine sekonder olarak pulmoner ze-
hirlenme ortaya çýkabilir. Ya da sistemik bulgular-
dan akciðerler etkilenebilir. Trisiklik antidepresan-
lar veya narkotiklere baðlý zehirlenme-lerde pul-
moner ödem olabilir, yine tüm ilaç zehirlen-
melerinde özellikle þuuru kapalý olan hastalarda as-
pirasyon pnömonisi geliþebilir (7,13). Alkol ve hip-
notik-sedatifler solunumda depresyona yol açarlar.

Sonuçta alveolar hipoventilasyona baðlý hiperkap-
neik respiratuar asidemi ve hipoksemi ortaya çýkar
(13). Analjezikler, kontrast maddeler, kolþisin, ni-
trofurantoin, tiazidler, irritan gazlar ciddi respiratu-
ar yetmezliðe hatta akut solunum distres sendromu-
na (ARDS) neden olabilirler (13). Eroin fulminant
gidiþli, fakat reversibl akciðer ödemine neden ola-
bilir (13). Marihuana kullananlarda, kokain inhale
edenlerde mediastinel amfizem ortaya çýkabilir
(4,13). 

Kardiyovasküler sistem bulgularýnýn morbidite
ve mortalite açýsýndan büyük rolü vardýr. Bu hasta-
larda sýklýkla hipotansiyon, þok, hipertansiyon, arit-
mi, konjestif kalp yetmezliði ve buna baðlý akciðer
ödemi þeklinde klinik bulgular saptanýr. Hipotan-
siyon; ilacýn oluþturduðu myokardiyal depresyona
ve/veya venöz dilatasyona baðlý olarak oluþan peri-

Tablo 2.  Cilde ait bulgu ve belirtiler ile buna neden olan bazý toksik etmenler

Klinik Bulgu Etmen

Sarýlýk Oluþturanlar Asetaminofen, Nitrobenzen, Fenasetin
Benzokain, Nitritler, Karbon Tetraklorür

Pembe-Kýrmýzý cild Atropin, Antihistaminikler, CO, Siyanid

Borik asit, Monosodyum glutamat, Nitritler

Alkol-disulfram reaksiyonu

Kuru cild Antikolinerjik ilaçlar

Islak cild oluþturanlar Alkol, Arsenik, Cýva, Kokain, Salisilat Karbamatlar, Mantarlar, Organofosfatlar

Vezikobüllöz  Reaksiyonlar Barbitüratlar, Glutetimid, Bleomisin, CO

Trisiklik antidepresanlar, Kaptopril, Tiyazid
Furosemid, Penisilin, Penisillamin, Fenitoin

Morbiliform reaksiyonlar Ampisillin, Amoksilin, Bleomisin
Kaptopril, Klorpromazine, Naproksen Proksikam, Sulfanamid, Tiyazidler

Akneiform reaksiyonlar Antikonvulsanlar, Antitüberküloz ilaçlar
Androjenler, Bromid, Steroid, Ýyodid

Lityum, Oral kontraseptifler

Alopesi Allopurinol, Androjenler, Antikoagülanlar
Antimetabolitler, Antitiroid ilaçlar, Talyum

Beta-blokerler, NSAÝÝ

Eritema Nodozum Amiodaron, Bromid, Ýyodid, Penisilin, Salisilat

Oral kontraseptifler, Tetrasiklin

Lupus benzeri reaksiyonlar Barbitüratlar, Griseofulvin, Hidrolazin

Ýbufrofen, Ýzoniyazid, Metildopa, Fenitoin
Penisilamin, Fenotiyazinler, Trimetoprim

Ürtiker Amiodaron, Sefalosporinler, Metimazol

Penisilinler, Prokainamidler, Vankomisin
Sulfanamidler, Aspirin, Barbitüratlar, Morfin, Fenasetin, Bromid

Eritema Multiform Arsenik, Barbitüratlar, Kloramfenikol
Klorpropamid, Klindamisin, Kodein

Etosüksimid, Altýn tuzlarý, Hidralazin
Ýzoniyazid, Cýva, Metotraksat, Penisilin

Fenotiyazinler, Salisilatlar, Tetrasiklin

Toksik epidermal nekroliz Allopurinol, Barbitüratlar, Eritromisin

Altýn tuzlarý, Griseofulvin, Ýyodid, NSAÝÝ
Penisilin, Rifampisin, Sulfamid, Tetrasiklin
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ferdeki göllenme sonucu ortaya çýkabilir. Zehirlen-
melerde ortaya çýkan elektrolit deðiþimleri,
metabolik asidoz, hipoglisemi gibi durumlar
kardiyak disfonksiyona yol açabilir (14).
Bradikardi, taþikardi, hipotansiyon, hipertansiyon
ve aritmi yapan etmenler Tablo 1�de gösterilmiþtir
(4,7,8,14).  

Gastrointestinal sistem (GÝS) muayenesinde
adinamik ileus ilaç etkileþimlerine baðlý olarak or-
taya çýkabilir. Demir, lityum, cýva, fosfor, arsenik,
teofilin, kolþisin ve organofosfat zehirlenmelerinde
kusma ve diyare sýklýkla klinik tabloya eþlik eder.
Demire baðlý toksik etki ciddi olup, kusma epizod-
larý sonrasýnda gastrointestinal hemoraji tabloya
eklenebilir. Arsenik zehirlenmesi masif diyareye
neden olur. Cýva zehirlenmesi salivasyonda artýþa
ve müköz tip diyareye, devamýnda da hemorajik
kolite neden olur. Antikolinerjikler, opiatlar, aktif
kömür, klorpromazin, antiasitler, baryum sülfat,
kurþun ve benzeri aðýr metaller barsak hareket-
lerinde azalmaya dolayýsýyla da konstipasyona ne-
den olurlar. Organofosfatlar, borik asit, kolþisin,
karbon tetraklorür ise abdominal koliðe neden olur.
Aromatik aminler, ksilen, karbon disülfid, difenil
oksitinin hepatotoksik etkileri tespit edilmiþ olup,
alkol ve glikol aldehid, aseton ve benzenin etkileri

ise þüphelidir. Ýlaçlarýn büyük bir kýsmý renal
yoldan atýldýðý için zehirlenmelerde nefrotoksisite
klinik tabloya sýklýkla eþlik eder. Zehirlenmelerde
ortaya çýkan hepatotoksisite ve nefrotoksisite ile
buna neden olan etmenler Tablo 3�de görülmektedir
(4,15). 

Zehirlenmelerde akut olarak þuur deðiþimleri
sýk olarak görülür. Bu letarji, stupor ve koma þek-
linde olabilir. Bu nedenle nörolojik muayene büyük
önem arzeder. Zehirlenmelerde görülen nörolojik
bulgular ve neden olan etmenler Tablo 4�de göste-
rilmiþtir (4,7,8). 

Laboratuar Analizler: Zehirlenmeli olgularda
toksisitenin doðrulanmasý ve sistemler üzerindeki
diðer etkilerin saptanmasý için bir dizi tetkiklere
gereksinim vardýr. 

Ýdrar miktarý renal yetmezlik yapan zehirlen-
melerde azalabilir. Ýdrar rengi alýnan toksik mad-
denin veya toksik etkilerinin sonucunda deðiþebilir.
Üriner antiseptikler ve rifampisin gibi ilaçlar, idrarý
kýrmýzý renge boyar. Kurþun zehirlenmesinde ise,
koproporfirinlere baðlý koyu kýrmýzý renkte idrar
çýkar. Myoglobinürilerde koyu pembe renkli idrar
olurken, aspirin ve fenotiyazin zehirlenmelerinde
idrarda stick ile mor-kahve renk saptanýr. Keton
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cisimler tespit edilirse, diabetik ketoasidoz veya as-
pirin zehirlenmesi düþünülmelidir (4). 

Ýzoniazid ve kurþun sideroblastik anemiye,
kloramfenikol ve benzen kemik iliði aplazisine, nit-
roz oksit ve etanol megaloblastik anemiye, dapson
oksidatif hemolize, penisilinler immun hemolitik
anemiye, aspirin ve etanol trombosit fonksiyon
bozukluðuna, fenotiyazin ve aminofilin nötrope-
niye, etilen glikol, demir, organofosfat zehirlen-
mesi, yýlan ve akrep sokmasý da lökositoza neden
olduðundan yapýlan tam kan analizlerinde göste-
rilebilirler (4). 

Biyokimyasal analizlerde özellikle kan þekeri,
üre, kreatinin, elektrolitler ve kan gazlarý deðer-
lendirilmelidir. Hipoglisemi oral antidiabetik,
etanol, etilen glikol, aspirin, MAO inhibitörleri, be-
ta-blokerleri, insülin, metimazol, oksifenbutazon,
sülfonamidler, parasetamol, organofosfat zehirlen-
mesinde ortaya çýkar. Ýndapamid,  kafein, lityum,
teofilin, tiyazidler, fenotiyazin, izoniazid,
furosemid, epdantoine baðlý olarak hiperglisemi or-
taya çýkar. Böbrek yetmezliði oluþturan durumlarda
üre ve kreatinin retansiyonu ortaya çýkar. Karaciðer
fonksiyon testleri hepatotoksik ilaçlara baðlý olarak

yükselir. Serum amilazý, organofosfat ve CO ze-
hirlenmelerinde yükselir. Hipopotasemi asetil sali-
silik asit, tiyazid, meyan kökü, fenotiyazin, insülin,
etakrinik asit, furosemid, steroid ve teofilin ze-
hirlenmelerinde; hiperpotasemi ise kristalize
penisilin, heparin, süksinil kolin, spironolakton, tri-
amteril, akut digoksin zehirlenmesi, zakkum ze-
hirlenmesi, opiatlar, kaptopril, beta-blokerler ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaçlara (NSAÝÝ) baðlý
olarak ortaya çýkar. Bromid zehirlenmesinde de
serum klor deðerinde yükselme olur. Serum
kalsiyum deðerinde azalma etilen glikol, florid, te-
ofilin zehirlenmesinde ortaya çýkar. Hiperkalsemi,
D ve A vitamini zehirlenmesi ile tiyazid kullanýmý-
na baðlý olarak ortaya çýkar. Serum ürik asit düzeyi
sitotoksik ilaç, etanol, nikotinik asit, etambutol, L-
dopa, düþük doz salisilat zehirlenmelerinde yük-
selir. Allopurinol, yüksek doz C vitamini, salisilat,
dikumarol, östrojenler, tetrasiklin, probenisid kul-
lanýmýnda ise serum ürik asit düzeyi düþük bulunur
(4). 

EKG bulgularý bradikardi, taþikardi ve aritmi-
lerin tespiti açýsýndan önem arzeder (4,8,14). Tablo
5�de aritmilere neden olan etmenler gösterilmiþtir.

Tablo 4. Zehirlenmelerde nörolojik bulgular ve neden olan etmenler

Klinik Etmen

 Fleksör-ekstansör postural durum Hipoglisemi, Hipoksi, Üremi
Hepatik ensefelopati, Sedatif ilaçlar

Ense sertliði Fenotiyazin, Kurþun zehirlenmesi, Akrep sokmasý

Baþaðrýsý Alkol, Kurþun, Organofosfat, Atropin
CO, Karbon tetraklorür

Ataksi Alkol, Barbitüratlar, Bromid, Epdantoin
Antihistaminikler, Halüsinojenler

Fensiklidin, Kurþun ve diðer aðýr metaller

Paralizi Aðýr metaller, Botülizm, Organofosfat

Konvulziyon Alkol, Amfetamin, Anestezikler, Arsenik

Antihistaminik, Antidepresanlar, Kurþun
Borik asit, Ýzoniazid, CO, Lityum

MAO inhibitörleri, Nikotin

Koma Alkol, Antikonvulzanlar, Barbitürat

Antihistaminik, Antikolinerjik, Cýva
Digitalis, Fenotiazinler, Hidrokarbonlar

Ýzoniazid, CO, Klonidin, Kurþun, Mantarlar, Narkotik depresanlar
Organofosfatlar, Siyanid, Salisilat

Sedatif ilaçlar, Trisiklik antidepresanlar

Hallüsinasyonlar Antihistaminikler, Alkol, Fensiklidin

Kokain, LSD, Mantar, Meskalin

Deliryum-Psikoz Alkol, Antihistaminkler, Antikolinerjik

Aminofilin, Barbitürat, Borik asit, Kurþun
Sempatomimetikler, Salisilatlar
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Radyoloji: Tanýda direkt olarak yardýmcý
deðildir. Ancak kontrast maddelere baðlý olan ze-
hirlenmeler direkt batýn grafileri ile tanýnabilinir
(8). Akciðer grafisi ile akciðer ödemi ve aspirasyon
pnömonisi tanýsý konulabilinir. 

Serum Ýlaç Düzeyi: Serum seviyeleri tespit
edilebilen etmenlerin doðrudan ölçümü tanýyý
kesinleþtirir. 

Toksik Maddenin Emiliminin Engellenmesi
Oküler Emilim: Oküler bulaþma durumunda

yapýlacak en basit iþlem bol su ve serum fizyolojik-
le gözün yýkanmasýdýr. Yetiþkinlerde 1000 cc.
serum fizyolojik 10 dk. içinde harcanacak þekilde
basýnçlý olarak göz yýkanmalýdýr (1,8). Nötralizan
solüsyonlar kullanýlmamalýdýr. Alkali yanýklarda
iþleme 1 saat kadar devam edilir. Yine alkali yanýk-
larda gliserol uygulamasý hem mekanik, hem de
gliserol-alkol etkileþimi yoluyla etkili olabilir (4).
Metilen mavisi ile etkileþimlerde ise göz askorbik
asit ile yýkanýr (4).  

Cildden Emilim: Cilde bulaþmýþ olan toksik
maddenin temizlenmesi için hastanýn tüm elbiseleri
çýkarýldýktan sonra saçlý deri, kulak arkasý, aksilla,
inguinal bölge ve týrnak dipleri dahil tüm vücut
sabunlu suyla yýkanmalýdýr (8). 2 kýsým likit el
sabunu, 1 kýsým etanol veya izopropanol ile
karýþtýrýlýr ve oluþan karýþým cilde uygulanýr (4).  Bol
sývý ile 15-30 dakika, kostik alkali yanýklarda ise en
az 30 dakika kadar yýkama iþlemi yapýlýr (1). Yýlan
ve akrep sokmasý gibi olgularda ise aralýklý bandaj
uygulanmalýdýr. Bandaj venöz akýmý azaltýrken, ar-
teriyel akýmý azaltmayan özellikte olmalýdýr. 

Ýnhalasyon: Ýnhalasyon þeklinde olan zehirlen-
melerinde ise hasta süratle ortamdan uzaklaþtýrýl-
malýdýr. Ardýndan oksijen ve buhar tedavisi verile-
bilir (8,13). Klor gazýnda sodyum bikarbonat,
CO�de ise asetik buharý faydalýdýr (8). Akciðer tok-
sisistesini azaltmak için metilprednizolon 30-60
mg/kg Ý.V bolus olarak uygulanmalýdýr. Þiddetli
bronkospazm olan olgularda aminofilin 5-7 mg/kg
Ý.V uygulanabilir (4,13). 

Oral Emilim: Zehirlenmelerin çoðu oral yol-
dan gerçekleþmektedir. Alýnan toksin lokal irritas-
yon yapýcý veya korozyon yapýcý özellikte ise
dilusyon yöntemi uygulanýr. Su ve süt en iyi dilüent
maddelerdir. Ýlaç zehirlenmelerinde ise dilüsyon
yöntemi önerilmemektedir. 

Kusturma, þuuru yerinde olan hastalarda tercih
edilmelidir. Ýlacýn alýnýþýndan 2 saat sonrasýna
kadar etkilidir. En basit yolu kateter, parmak, dil
basacaðý veya kaþýk sapý ile farenkse basýlmasýdýr.
Baþarýlý olunamayan olgularda tuzlu su ile kustur-
ma yapýlmalýdýr. Klasik metodlarýn yanýnda ipeka
þuruplarý kullanýlabilir. Ýçinde emetin ve sefalin bu-
lunur. Kusma lokal gastrointestinal iritasyon yanýn-
da kemoreseptör trigger zonun (KTZ) uyarýlmasý
ile oluþur (1). 100 ml suda 0.5 gr kadar veya
yetiþkinlerde 30 ml, çoçuklarda ise 15 ml içirilir
(9,10). Gerekirse 15 dk sonra bir kez daha tekrar
edilir. Ýlk 30 dakika içinde %88-93 vakada kusma
oluþur (4,16). Normalde 30-60 dakika içinde 3 kus-
ma nöbeti görülür. Ýpeka þurubu verildikten sonra
yaklaþýk 5-10 ml/kg su içirilir. Aktif kömürle bað-
landýðý için birlikte uygulanmamalýdýr.  Ýlaç alýmýn-

Tablo 5.  Aritmilere neden olan etmenler

Bulgu Etmen

AV blok Beta bloker, Kalsiyun antagonisti
Digital, Zakkum, Lityum, Pentoksifilin

Organofosfat, Trisiklik antidepresan

Supraventriküler Taþikardi Amfetamin, Kokain, CO, Metilksantinler

Ethanol, Sedatif ilaç kesilmesi

Ventriküler Taþiaritmi Amfetamin, Kafein, Kloralhidrat
Klorlu hidrokarbonlar, Kokain, Digital

Florid, Fenotiazinler, Teofilin

QRS veya Q-T uzamasý Amantadin, Amiodaron, Arsenik, Sitrat

Beta blokerler, Difenhidramin, Florid
Organofosfat, Fenotiyazin, Kinidin, Lityum

Torsade Pointes Trisiklik ve tetrasiklik antidepresan

Fenotiyazin, Tip Ia antiaritmik
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dan itibaren ilk 5 dk�da %57, 30 dk�da ise %30
oranýnda ilaç veya toksin absorpsiyonunu azaltýr
(7). Etkisi hýzla geliþen zehirlenmelerde ve ipeka
þurubu verilemeyen hastalarda apomorfin 0.066
mg/kg dozunda, maksimum 6 mg subkutan olarak
verilir (11). Etkisini KTZ yoluyla oluþturur ve 5
dakika içinde kusma görülür (17). Santral sinir sis-
temini deprese eden narkotiklerde ve barbitürat ze-
hirlenmelerinde apomorfin komayý daha çok derin-
leþtirir (17). Kusturmanýn kontrendike olduðu du-
rumlarda veya baþarýlý olunamayan olgularda ise
mide lavajý yapýlmalýdýr. Mideye maksimal 300 ml
sývý verilmelidir (11). Çoçuklarda ise bu miktar 10
ml/kg olmalýdýr (17). Mide lavajý toksik madde
alýmýndan 3-4 saat sonrasýna kadar uygulanabilir.
Mide boþalmasý geciken olgularda ve aþýrý doz
alýmlarýnda 8 saate kadar bu süre uzatýlabilinir (11).
Lavajýn uygulanmasý ile ilk 5 dk�da %69, 30 dk�da
ise %31 oranýnda absorpsiyon azaltýlýr (7).  

Mide lavaj solüsyonlarý bazý zehirlenmelerde
lokal antidot olacak þekilde hazýrlanabilir.
Zehirlenmelerde oral yolla kullanýlan lokal antidot-
lar Tablo 6�da gösterilmiþtir (4,5,11,17). 

Aktif kömür mide ve baðýrsakta bulunan mad-
deleri baðlamak amacýyla kullanýlýr. 1 gr. 1000 m2
baðlama yüzeyine sahiptir (3,17). Mide lavajý
yapýldýktan sonra çocuklarda 0.5-1 gr/kg dozunda,
yetiþkinlerde ise 50-100 gr aktif kömür % 20
solüsyon halinde içirilir (8). Özellikle arsenik, at-
ropin, barbitürat, beta-blokerler, digital, fenotiazin,
furosemid, glibenklamid, indometazin, klorpro-
mazin, kokain, morfin, striknin ve teofilin zehirlen-

melerinde tercih edilmelidir. Ancak demir sülfat,
etanol, etilen glikol, güçlü asit ve alkali maddeler,
kurþun, lityum, metanol ve siyanid zehirlen-
melerinde ise zayýf derecede absorbandýr (4). Ýlk 5
dk�da %80, 30 dk�da ise %59 oranýnda absorpsiyon
azaltýlabilir (7). 

Hastalarda barsak hareketlerini arttýrarak,
atýlýmý hýzlandýrmak için katartikler kullanýlabilinir.
Sýklýkla sorbitol tercih edilmekte olup %70 lik
solüsyonu 1-2 mg/kg olarak kullanýlýr (7,8).
Sodyum sülfat ise 250 ml içinde 30 mg olarak veri-
lir (10). Magnezyum sülfat ise çoçuklarda 250
mg/kg ve maksimal 30 gr olarak verilir (17). 

Sistemik Antidotlarýn Verilmesi
Günlük hayatta kullanýlan ilaç ve maddelerin

ancak %2�sinin spesifik antidotu bulunmaktadýr.
Sistemik antidotlar ve kullaným þekilleri Tablo 7�de
gösterilmiþtir (1,3,4,9,10).  

Toksik Maddenin Atýlýmý
Farklý yollardan vücuda giren maddeleri vü-

cuttan atýlýmýnýn hýzlandýrýlmasý için çeþitli mad-
deler ve metodlar kullanýlmaktadýr. Bunlar forse
diürez, idrar pH deðiþiklikleri, dializ ve hemoper-
füzyon�dur. 

Forse Diürez: Forse diürezin etkili olabilmesi
için toksik maddenin renal yolla atýlan bir madde
olmasý, sistolik kan basýncýnýn 90 mmHg ve üze-
rinde olmasý, solunumun ve renal fonksiyonlarýn
uygun olmasý ve serum ilaç düzeyi kritik noktada

Tablo 6.  Oral Yolla Zehirlenmelerde Kullanýlan Lokal Antidotlar

Lokal Antidot Kullanýlan Zehirlenme
Amonyum asetat veya amonyaklý su Formaldehit zehirlenmesi
Bakýr sülfat Ýnorganik fosfor
Çay Çeþitli alkoloidler
Desferioksamin Demir
Hidrojen peroksit Potasyum permanganat
Ýodine Talyum, striknin, kinin, kurþun,cýva
Kalsiyum glukonat,kalsiyum laktat DDT, okzalik asit, okzalatlar, florürler
Kolestiramin Parasetamol, aspirin, kardiyak glikozid
Magnezi kalsine Nitrik, sülfirik, asetik ve tuz asidi, klorin
Niþasta Ýyodürler
Potasyum ferrisiyanid Bakýr zehirlenmesi
Sodyum bikarbonat Borik asit, ethanol, methanol
Sodyum tiyosülfat Sodyumhipoklorid, siyanür
Yumurta aký ve süt Arsenik, inorganik cýva, korosif madde
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bulunmasý gerekir (1,4) . Forse diürez uygularken
öncelikle hastaya 3000-3500 ml/m2/gün serum
fizyolojik (SF) takýlýr. Ardýndan %20�lik mannitol
verilir (4). Mannitol yerine 1-3 mg/kg/doz
furosemid IV olarak verilebilir (4). Forse diürez
alkoller, atropin, atenolol, asebutalol, arsenik, bro-
mid, digoksin, indometazin, iodin, kaptopril, kloni-
din, lityum intoksikasyonlarýnda uygulanabilir
(4,11,18). 

Ýdrar pH�sýýnýn deðiþtirilmesi: Hastalarda pH
deðiþiklikleri idrarýn asidik veya alkalik hale geti-
rilmesi ile saðlanýr. Asit diürez saðlanabilmesi için
1000 ml 1/3 SF+ 1 gr NH4Cl karýþýmý ilk 1 saatte
1000 ml, ardýndan da 500 ml/saat hýzýyla verilir.
Ýdrar pH�sý 5 civarýnda tutulmalýdýr. Gerekli olgu-
larda ek NH4Cl verilebilir. Oral kullanýlacak olgu-
larda ise 75 mg/kg/gün verilir. Asidifikasyonda kul-
lanýlabilecek bir diðer madde ise askorbik asit olup,
günlük 6 gr kadar verilebilir (4,18). 

Alkali diürezin saðlanabilmesi için 1000 ml
SF+20 meq/L KCl+ 44 meq NaHCO3 karýþýmý 500
ml/saat hýzýyla uygulanýr. Gereken olgularda 0.5
meq/kg ek NaHCO3 verilir (4). Ýdrar pH�sýnýn
deðiþtirilmesinin endike olduðu etmenler Tablo
8�de gösterilmiþtir (4,18). 

Dializ: Dializ olarak periton dializi veya he-
modializ kullanýlabilir. Periton dializi hemodializin
%10-25�i kadar etkilidir. Periton dializi eriþkinlerde
3-4 lt/saat hýzýyla yapýlmalýdýr. Zehirlenmeli hasta-

larda hemodializ endikasyonlarý aþaðýda özetlen-
miþtir (19); 

1-Aðýr derecede zehirlenmelerde ve anormal
vital bulgular var ise (sývý desteðine raðmen hipo-
tansiyon, konvulziyon, aritmiler, SSS depresyonu,
hipotermi),

2-Letal dozda ilaç alýnmasý,

3-Serum plazma seviyesi normalin üstünde ise,

4-Alýnan toksin, toksinin atýlma yolu olan or-
ganda hasara neden oldu ise,

5-Dikkatli týbbi bakýma raðmen genel durumu
bozulan hastalarda,

6-Uzayan koma ve onun getireceði komp-
likasyonlarý önlemek için,

Tablo 7. Sistemik antidotlar ve kullaným þekilleri

Toksik Madde Antidot Kullaným Þekli
Kolinerjik Maddeler Atropin Bradikardi için 0.01-0.03 mg/kg, organofosfatlarda ise 0.05 mg/kg/doz
Methemoglobinemi, asetaminofen Askorbik asit 0.5-1 gr Ý.V
Cýva, Altýn, Kurþun, Nikel BAL 5 mg/kg Ý.M
Demir Desferoksamin 15 mg/kg/saat , 4-12 saatte bir, total 6-8 gr/gün Ý.M
Digoksin Digibind 1 flakonu 0.6 mg digoksini baðlar
Metanol  Etanol %10 etanol %5 Dekstroz içinde, baþlangýçta 0.7 mg/kg, daha sonra

ise 0.1-0.2 mg/kg, dializ
Antikolinerjikler Fizostigmin 0.5-2 mg IV
Amfetamin Klorpromazin 0.5-1 mg/kg Ý.M ve gereðinde 30 dk�da bir oral
Kumarin ve salisilat K vitamini 5-20 mg
Methemoglobinemi Metilen mavisi %1�lik solüsyonu 1-2 mg/kg Ý.V
Morfin Naloksan 0.4-0.8 mg Ý.V
Asetaminofen N-Asetil sistein 140 mg/kg po baþlangýç, 70 mg/kg/4 saat, 4-18 doz
CO Oksijen %100 oksijen
Siyanid Amil nitrit %3 �lük 10 ml 3 dk. bir Ý.V
Organofosfat Pralidoksim 25-50 mg/kg IV çoçuklarda, 1-2 gr Ý.V yetiþkinlerde, 10 dk içinde
Etilen glikol Tiamin 100 mg Ý.V

Tablo 8.  Ýdrar pH�sýnýn deðiþtirileceði toksik etmen-
ler

Diürez Etmen

Asidik Diürez Amfetamin, Amantadin, Difenhidramin
Fensiklidin, Fenotiyazin, Haloperidol

Kinidin, Nikotin, Striknin, Teofilin
Trisiklik Antidepresanlar

Alkalik Diürez Borik asit, Diflusinal, Epdantoin, Florid

Fenobarbital, Fenilbütazon, Lityum
Ýzoniazid, Kumarinler, Nalidiksik asit

Nitrofurantoin, Penisilinler, Salisilatlar
Tolbutamid, Tetrasiklinler
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7-Hastada daha önce bulunan kronik hastalýk-
lar var ise,

8-Aspirasyon pnomonisi gibi ciddi komp-
likasyon geliþmiþse,

Bilinen dializabl maddeler Tablo 9�da gösteril-
miþtir (4,8,10,18). 

Hemoperfüzyon: Hasta kanýnýn ekstrakorpore-
al olarak arterden alýnýp içinde reçine ve aktif
kömür bulunan kolondan geçirildikten sonra tekrar
dolaþýma verilmesi esasýna dayanýr. Hemoperfüz-
yonun kullanýlabileceði intoksikasyonlar Tablo
10�da gösterilmiþtir (4,8,18). 
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