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Tanim

Zehirlenme; yaralayict veya oldiiriici bir
madde ile olusan kimyasal reaksiyon sonucunda
genellikle 6liim, yaralanma veya kuvvette azalma
ile karakterize bir olay olarak tanimlanir (1). Doz-
asimi terimi ise; genel anlamda kasith olarak toksik
dozda ilag alim1 olup, intihar amagli ilag kullanimi
buna 6rnek olarak gosterilebilinir (1).

Tarihce

Zehirli maddelerle iligkiler ve bunlara ait bil-
giler insanlik tarihinin en eski yillarina kadar uzan-
maktadir. Smith papiriislerinde (M.O. 1600) yilan
zehirlenmesine ait olgular bildirilmektedir (2).
M.O. 1500 yilinda ait papiriislerde arsenik, kursun,
baldiran gibi pek ¢ok zehirden sozedildigi gibi,
bunlara ait tedavi girisimleri de anlatilmaktadir
(2,3). Romali hekimlerden Dioscorides (M.S. 40-
80), tadin1 arttirmak icin kursun katilarak
giiglendirilmis sarabin Ozellikle sinirlere zarar
verdigini bildirmistir (3). Paracelsus ise ilk kez kul-
lanim dozu arttirilan her maddenin zehir haline
gelecegini belirtmistir (2,3). Toksikolojinin giderek
onem kazanmasi ise II.Diinya Savasi’ndan sonraki
yillara rastlamaktadir (3). Modern anlamda ise ilk
kez 1952 yilinda Amerikan Coguk Akademisi ve
Zehirlenme Koruma Komitesi 3000 zehirli madd-
eye yonelik bilgileri toplamistir (1).
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Insidans ve Epidemiyoloji
Ilaglar, endiistri, tarrm ve diger is kollarinda
caligsanlarin maruz kaldig1 ¢esitli kimyasal bilegik-
ler, evlerde temizlik, esya bakimi veya diger
amaglarla kullanilan maddeler insanda akut ve
bazen de kronik zehirlenmelere neden olabilir.

Acil servislere getirilen olgularin %7’sini ze-
hirlenmeler olusturmaktadir (4). Toplam niifusun
%9’unu 5 yas alt1 coguklar olusturmakla birlikte
bildirilen zehirlenmelerin 2/3’{ bu grupta meydana
gelmektedir (4,5). Gelismis iilkelerde 1-14 yas
arasi Oliimlerde ilk siray1 zehirlenmeler almaktadir
(5). Yetiskin doneminde ve sonrasinda ise intihar
girisimlerinin sayis1 artmaktadir. Gelismis toplum-
larda intihar girisimine bagl olarak gelisen 6lim
hiz1 100.000’de 10-25 arasinda degismektedir (3).
Oliimle sonuglanmayan intihar girigimlerinin ise
8-10 kat daha yiiksek oldugu diisiiniilmektedir (3).

National Center for Health Statistics verilerine
gore 1986 yilinda zehirlenmelere ve intihar giri-
simlerine bagl olarak 9976 6liim bildirilmis olup;
bu olgularin 4187’si kaza, 2796’s1 intihar giri-
simine, 1449°u ilag¢ etkilesimlerine, 553’1 ila¢ dis1
nedenlere, 956’s1 tanimlanamayan ve 30’u ise
Oldiirme girisimlerine bagli olarak meydana
gelmistir (6).

Intihar girisimlerine bagli olarak gelisen 6liim-
lerde ilk sirayr karbonmonoksit (CO) zehirlen-
meleri almaktadir (7). Antidepresanlar, analjezikler,
kardiyovaskiiler ilaglar, sedatif ve hipnotikler ise
siklik sirasina gore diger nedenleri olusturmaktadir
(1,7).

Bu nedenle zehirlenmelerin Onlenmesi tim
diinyada biiyiik 6nem arzetmektedir. 1992 y1l1 veri-
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lerine gore Amerika Birlesik Devletleri’nde 29 adet
zehirlenme danisma merkezi bulunmaktadir (8).
Ulkemizde ise Ankara ve Izmir’de olmak iizere iki
adet Zehir Danisma Merkezi hizmet vermektedir.

Zehirlenme ile Basvuran Hastaya
Acil Yaklasim Prensibleri

Acil serviste; multisistem tutulumlu, bulgulart
ani olarak ortaya c¢ikan, ajitasyon-depresyon gibi
onemli Olciide degisikliklerin eslik ettigi ve etyolo-
jisi tespit edilemiyen bir hasta ile karsilasildiginda,
zehirlenme ilk tani1 olarak akla getirilmelidir.
Ardindan agagida belirtilen plan g¢ercevesinde za-
man kaybetmeksizin hastaya miidahale edilmelidir
(1,8,9).

1-Hastanin vital bulgularinin gézden gegiril-
mesi, fizik muayenesinin yapilmasi.

2-Hava yolunun agilarak gerekirse solunumun
desteklenmesi (Oksijen 4-5 1/dk verilerek inspir-
yumdaki oksijen konsantrasyonu %30’a ¢ikarilir).

3-Damar yolunun agilmasi (Dengeli elektrolit
soliisyonlari tercih edilmeli).

4-Kalp monitorizasyonu yapilarak aritmilerin
takibi.

5-Arteriyel kan gazinin bakilmasi.
6-Viicut 1s1sinin regiilasyonu.

7-Hastada hipoglisemi olasilig1 dikkate ali-
narak %50 dekstroz 100 cc. ya da 1ml/kg verilme-
lidir. Yeni-dogan ve ¢oguklarda ise %10-20’lik dek-
stroz soliisyonlari tercih edilmelidir.

8-Tiamin 100 mg 1V, 6zellikle alkol kullanimi
olan hastalarda yapilmalidur.

9-Morfin alinmasi ihtimaline karsin Naloxane
hidroklorid yetiskinlerde 0.4-2 mg, ¢oguklarda ise
0.1 mg/kg 1V verilmelidir. Eger yeterli cevap alina-
mazsa 2mg/1-2 dk’da bir total doz 10-20 mg olacak
sekilde verilebilir.

10-Hasta siyanoze ve semptomatolojisi uyum-
lu ise methemoglobin seviyesi oOlgiiliir.
Methemoglobin seviyesi 15 mg ve iistii ise 1-2
mg/kg IV metilen mavisi verilmelidir.

11-Konvulsiyonlar1 olan hastalarda, 0.1-0.2
mg/kg IV diazepam, eger yeterli olmazsa fenobar-
bital 15 mg/kg verilmelidir.
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12-Hipotansiyonu olan hastalarda gerekli
oldugu takdirde pozitif inotropik ajanlar (Dopamin
5 ng/kg/dk ve tistii) verilmelidir.

Zehirlenme ile Basvuran Hastanin
Irdelenmesi

Anamnez: lyi bir anamnezin almmasi en iyi
tan1 metodudur (1,9-11). Tabii ki anamnez hayati
tehdit eden oncelikli sorunlar ¢éziimlendikten son-
ra alinmalidir. Ozellikle intihar girisiminde bulunan
hastalarin yanlis bilgi verebilecegi gézoniine alin-
malidir. Anamnezde;

1-ilag veya baska maddelere bagimlilik.

2-Ilag kullanmay1 gerektiren bir hastalik, 6zel-
likle piskiyatrik problemler.

3-Bulundugu ortam, ortamin kokusu (CO ze-
hirlenmesi).

4-Etraftaki artik ve atiklar.
5-En son ne zaman goriildiigii.
6-Ne zaman bulundugu.

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

8-Diisme ve ¢arpma anamnezi.
9-Hastanin ailevi ve toplumsal sorunlari.
10- Meslegi.

11- Hastanin daha 6nce intihar girisiminde bu-
lunup bulunmadigi detayli bir sekilde irdelen-
melidir.

Fizik Muayene: Acil servise bagvuran hastanin
ilk olarak vital bulgular1 kontrol edilmelidir. Vital
bulgularda ortaya c¢ikan degisiklikler taniya
yardimct olabilir. Vital bulgularda degisiklige yol
acan bazi toksik etmenler Tablo 1°de gosterilmistir
(1,3,4,8).

Vital bulgularin saptanmasindan sonra has-
tanin diger sistemleri sirayla gézden gecirilmelidir.
Hastanin agiz kokusu zehirlenme hakkinda bilgi
verebilir. Agiz koklandiginda siyanidde acibadem;
renal ve hepatik yetmezlikte amonyak; kloralhidrat
ve paraldehitte armut; aseton, asetilen, salisilat,
metil ve izopropil alkol ve diabetik ketoasidozda
aseton; nitrobenzende ayakkabi cilasi; disiilfiram,
hidrojen siilfit, merkaptanlarda ¢iirlik yumurta;
CO’te komiir kokusu; arsenik, fosfor ve organofos-
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Tablo 1. Vital bulgularda degisiklige yol agan bazi etmenler

Klinik Bulgu

Etmen

ATES
Hipotermi

Alkoller, Antidepresanlar, Barbitiiratlar
Benzodiazepinler, Borik asit, Eroin, Etil Alkol
Fenotiyazinler, CO, Genel anestezikler
Glutetimid, Hipoglisemik ajanlar, Klonidin
Metil dopa, Narkotikler, Nitritler,
Organofosfatlar, Rezerpin

Hipertermi

Atropin ve benzerleri, Arsenik (Akut)
Fenotiyazinler, Fensiklidin, Indapamid

Gida zehirlenmesi, Kinin, Kokain

MAO inhibitéri, Noroleptik malign sendrom
Nitrofenol, Salisilat, Striknin, Teofilin
Trisiklik antidepresanlar

NABIZ
Bradikardi

Alkol, Barbitiiratlar, 3-Blokerler, Kinidin
Kalsivum-Kanal blokdrii, Digoksin, Klonidin
CO, Muskarinik mantarlar, Narkotikler
Organofosfatlar, Siyvanid, Zakkum

Tasikardi

Alkoller, Amfetamin, Arsenik (Akut)
Atropin ve benzerleri, Antihistaminikler
Antidepresanlar, Demir, Efedrin, Kokain
Fenotivazinler, CO, Salisilatlar, Siyanid
Sempatomimetikler, Teofilin, Etil alkol

SOLUNUM
Solunum sayisinda artma

Amfetamin, Barbitiiratlar (Erken dénem)
Fensiklidin, Floroasetat, Hekzaklorobenzen
Kokain, CO, Methanol, Nitrikler, Salisilat
Siyanid, Teofilin, Organofosfatlar
Sempatomimetikler

Solunum sayisinda azalma

Alkoller, Barbitiiratlar (Ge¢ Dénem)
Botulizm, CO, Klonidin, Narkotikler, Siyanid
Organofosfatlar, Sedatif-Hipnotik ilaglar

KAN BASINCI
Hipotansiyon

Antihipertansifler, Arsenik, Barbitiiratlar

Hipertansiyon

Amfetamin; Civa, Dijital, Fenotiyazinler, CO
Methemoglobinemi, Metanol, Narkotikler
Teofilin, Nikotin, Trisiklik antidepresan

fat zehirlenmesinde ise sarmisak kokusu tipik
olarak alinabilir (1,4).

Sistemik olarak alinan ilaglarin yaklagik
%?2’sinde cilt reaksiyonu saptanir (4). Toksik cilt
hasar1 primer iritasyon seklinde olabilir. Buradaki
etki ajanla karsilagilan bolgede olup asit, alkali
maddeler, metaller ve baz1 agir yaglar buna neden
olabilir. Ila¢ ve kimyasal maddelere bagl olarak da
bir ¢ok cilt hasar1 olusur. Cilde ait bulgu ve belirti-
ler ile buna neden olan bazi toksik etmenler Tablo
2’de gosterilmistir (1,4,8).

Okiiler sistem bulgular1 akut zehirlenmeden
¢ok kronik ilag kullanimi ile ortaya ¢ikmaktadir.
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Asitler, alkali maddeler, formaldehit ve metanolde
konjonktivit; alkol, barbitiiratlar, fenotiyazinler,
fensiklidin, klonidin, kloralhidratlar, muskarinik
mantarlar, narkotik ilaglar ve organofosfatlarda
miyosis; amfetamin, antihistaminikler, belladona,
glutetimid, kokain, sempatomimetikler ve trisiklik
antidepresanlarda midriyasis; barbitiiratlar, difenil-
hidantoin, etanol, fensiklidinde nistagmus; botulis-
mus ve talyum zehirlenmesinde pitozis ve strabis-
mus; atropin, botulizm, metanol ve organofosfat-
lara bagh zehirlenmelerde gorme bulanikligi ve
yine metanole bagli optik ndrit sik goriilen klinik
bulgulardir (4).
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Tablo 2. Cilde ait bulgu ve belirtiler ile bunaneden olan bazi toksik etmenler

Klinik Bulgu Etmen

Sanlik Olusturanlar

Asetaminofen, Nitrobenzen, F enasetin

Benzokain, Nitritler, Karbon Tetrakloriir

Pembe-Kimuz cild

Atropin, Antihistaminikler, CO, Siyanid

Borik asit, M onosodyum glutamat, Nitritler
Alkol-disulfram reaksiyonu

Kuru cild Antikolinerjik ilaclar

Islak cild olusturanlar

Alkol. Arsenik, Civa, Kokain, Salisilat Karbamatlar, M antarlar, Organofosfatlar

Vezikobiilloz Reaksiyonlar

Barbitiiratlar, Glutetimid, Bleomisin, CO

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

M orbiliform reaksiyonlar

Ampisillin, Amoksilin, Bleomisin

Kaptopril, Klompromazine, Naproksen Proksikam, Sulfanamid, Tiyazidler

Akneiform reaksiyonlar

Antikonvulsanlar, Antitiiberkiiloz ilaglar

Androjenler, Bromid, Steroid, fyodid
Lityum, Oral kontraseptifler

Alopesi

Allopurinol, Androjenler, Antikoagiilanlar

Antimetabolitler, Antitiroid ilaglar, Talyum

Beta-blokerler, NS Al

Eritema Nodozum

Amiodaron, Bromid, Iyodid, Penisilin, Salisilat

Oral kontraseptifler, Tetrasiklin

Lupus benzeri reaksiyonlar

Barbitiiratlar, Griseofulvin, Hidrolazin

Ibufiofen, izoniyazid, M etildopa, F enitoin
Penisilamin, F enotiyazinler, Trimetoprim

Uttiker

Amiodaron, Sefalosporinler, M etimazol

Penisilinler, Prokainamidler, Vankomisin
Sulfanamidler, Aspirin, Barbitiiratlar, M orfin, F enasetin, Bromid

Eritema M ultiform

Arsenik, Barbitiiratlar, Kloramfenikol

Klompropamid, Klindamisin, Kodein
Etosiiksimid, Altin tuzlan, Hidralazin
Izoniyazid, Civa, M etotraksat, Penisilin
Fenotiyazinler, Salisilatlar, Tetrasiklin

Toksik epidermal nekroliz

Allopurinol, Barbitiiratlar, Eritromisin

Altin tuzlan, Griseofulvin, fyodid, NS AIl
Penisilin, Rifampisin, Sulfamid, Tetrasiklin

Kokain kullananlarda nazal septal perforasyon
ve epistaksis; kolinerjik maddeler, asit-alkali alimi,
arsenik, civa, strikninde hipersalivasyon; antikoli-
nerjik maddeler, salisilat ve sempatomimetiklere
bagl zehirlenmelerde ise agiz kurulugu sik goriilen
klinik bulgulardir (1,12).

Solunum sistemi, zehirlenmelerde degisik yol-
lardan etkilenebilmektedir. Akut veya kronik olarak
dogrudan inhalasyon toksisitesi olabilir. Diger yol-
lardan alinan toksine sekonder olarak pulmoner ze-
hirlenme ortaya ¢ikabilir. Ya da sistemik bulgular-
dan akcigerler etkilenebilir. Trisiklik antidepresan-
lar veya narkotiklere bagli zehirlenme-lerde pul-
moner O0dem olabilir, yine tiim ilag zehirlen-
melerinde 6zellikle suuru kapali olan hastalarda as-
pirasyon pnomonisi gelisebilir (7,13). Alkol ve hip-
notik-sedatifler solunumda depresyona yol agarlar.
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Sonugcta alveolar hipoventilasyona bagl hiperkap-
neik respiratuar asidemi ve hipoksemi ortaya ¢ikar
(13). Analjezikler, kontrast maddeler, kolsisin, ni-
trofurantoin, tiazidler, irritan gazlar ciddi respiratu-
ar yetmezlige hatta akut solunum distres sendromu-
na (ARDS) neden olabilirler (13). Eroin fulminant
gidisli, fakat reversibl akciger 6demine neden ola-
bilir (13). Marihuana kullananlarda, kokain inhale
edenlerde mediastinel amfizem ortaya cikabilir
(4,13).

Kardiyovaskiiler sistem bulgularinin morbidite
ve mortalite agisindan biiyiik rolii vardir. Bu hasta-
larda siklikla hipotansiyon, sok, hipertansiyon, arit-
mi, konjestif kalp yetmezligi ve buna bagh akciger
O0demi seklinde klinik bulgular saptanir. Hipotan-
siyon; ilacin olusturdugu myokardiyal depresyona
ve/veya venoz dilatasyona bagl olarak olusan peri-
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ferdeki gollenme sonucu ortaya ¢ikabilir. Zehirlen-
melerde ortaya cikan -elektrolit degisimleri,
metabolik asidoz, hipoglisemi gibi durumlar
kardiyak disfonksiyona yol acabilir (14).
Bradikardi, tagikardi, hipotansiyon, hipertansiyon
ve aritmi yapan etmenler Tablo 1°de gosterilmistir
(4,7,8,14).

Gastrointestinal sistem (GIS) muayenesinde
adinamik ileus ilag¢ etkilesimlerine bagli olarak or-
taya ¢ikabilir. Demir, lityum, civa, fosfor, arsenik,
teofilin, kolsisin ve organofosfat zehirlenmelerinde
kusma ve diyare siklikla klinik tabloya eslik eder.
Demire bagli toksik etki ciddi olup, kusma epizod-
lar1 sonrasinda gastrointestinal hemoraji tabloya
eklenebilir. Arsenik zehirlenmesi masif diyareye
neden olur. Civa zehirlenmesi salivasyonda artisa
ve miikoz tip diyareye, devaminda da hemorajik
kolite neden olur. Antikolinerjikler, opiatlar, aktif
komiir, klorpromazin, antiasitler, baryum siilfat,
kursun ve benzeri agir metaller barsak hareket-
lerinde azalmaya dolayisiyla da konstipasyona ne-
den olurlar. Organofosfatlar, borik asit, kolsisin,
karbon tetrakloriir ise abdominal kolige neden olur.
Aromatik aminler, ksilen, karbon disiilfid, difenil
oksitinin hepatotoksik etkileri tespit edilmis olup,
alkol ve glikol aldehid, aseton ve benzenin etkileri
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ise siiphelidir. Ilaglarm biiyiik bir kismi renal
yoldan atildig1 i¢in zehirlenmelerde nefrotoksisite
klinik tabloya siklikla eslik eder. Zehirlenmelerde
ortaya cikan hepatotoksisite ve nefrotoksisite ile
buna neden olan etmenler Tablo 3’de goriilmektedir
(4,15).

Zehirlenmelerde akut olarak suur degisimleri
sik olarak gorilir. Bu letarji, stupor ve koma sek-
linde olabilir. Bu nedenle nérolojik muayene biiyiik
o6nem arzeder. Zehirlenmelerde goriilen norolojik
bulgular ve neden olan etmenler Tablo 4’de goste-
rilmistir (4,7,8).

Laboratuar Analizler: Zehirlenmeli olgularda
toksisitenin dogrulanmasi ve sistemler iizerindeki
diger etkilerin saptanmasi igin bir dizi tetkiklere
gereksinim vardir.,

Idrar miktar1 renal yetmezlik yapan zehirlen-
melerde azalabilir. Idrar rengi alman toksik mad-
denin veya toksik etkilerinin sonucunda degisebilir.
Uriner antiseptikler ve rifampisin gibi ilaclar, idrar1
kirmiz1 renge boyar. Kursun zehirlenmesinde ise,
koproporfirinlere bagli koyu kirmizi renkte idrar
cikar. Myoglobiniirilerde koyu pembe renkli idrar
olurken, aspirin ve fenotiyazin zehirlenmelerinde
idrarda stick ile mor-kahve renk saptanir. Keton

Tablo 3. Zehirlenmelerde ortaya ¢ikan hepatotoksisite ve nefrotoksisite ile buna neden olan etmenler

Klinik Etmen

HEPATOTOKSISITE
Hepatoselliiler Nekroz

Asetaminofen, Alfa-metil dopa, Arsenik
Karbon tetrakloriir, Distilfiram , Etanol
Halotan, Demir, [zoniazid, Tetrasiklin
Propiltiyourasil, Methotraksat

Kolestaz Klorpropamid, Klorpromazin, Etanol
Eritromisin, Nitrofurantoin, Diflunisal
Anabolizanlar, Kaptopril
NEFROTOKSISITE

Alkut Tibiiler Nekroz

Aminoglikozidler, Sefaloridin, Sefalotin
Polimiksin, Arsenik, Bizmut, Civa
Cisplatin, Radyokontrast maddeler
Siklosporin, Mecthotraksat, Aspirin
Asctaminofen, Borik asit, Kolsisin

Akt Interstisyel Nefrit

Penisilinler, Sulfanamidler, Rifampisin
Sefalosporinler, Vankomisin, NSAII
Ditiretikler, Allopurinol, Kaptopril
Fenobarbital, Karbamazepin

Nefrotik Sendrom

Altin, Crva, NSAIL, Probonesid, Eroin
Penisilamin, Kaptopril, Trimetadion

Hipersensitivite Vaskiiliti

Penisilinler, Sulfonamidler, Amfetaminler
Naproksen, Fenoprofen, Karbamezapin
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Tablo 4. Zehirlenmelerde norolojik bulgular ve neden olan etmenler

Klinik Etmen

Fleksor-ekstansor postural durum

Hipoglisemi, Hipoksi, Uremi

Hepatik ensefelopati, S edatif ilaclar

Ense sertligi Fenotiyazin, Kursun zehirlenmesi, Akrep sokmasi
Basagnsi Alkol, Kursun, Organofosfat, Atropin
CO, Karbon tetrakloriir
Ataksi Alkol, Barbitiiratlar, Bromid, Epdantoin
Antihistaminikler, Haliisinojenler
Fensiklidin, Kursun ve diger agir metaller
P aralizi A gir metaller, Botiilizm, Organofosfat
Konvulziyon Alkol, Amfetamin, Anestezikler, Arsenik

Antihistaminik, Antidepresanlar, Kursun
Borik asit, Izoniazid, CO, Lityum
M AQ inhibitorer, Nikotin

Koma Alkol, Antikonvulzanlar, Barbitiirat
Antihistaminik, Antikolinerjik, Civa
Digitalis, Fenotiazinler, Hidrokarbonlar
Izoniazid, CO, Klonidin, Kursun, M antarlar, Narkotik depresanlar
Organofosfatlar, Siyanid, Salisilat

Sedatif ilaclar, Trisiklik antidepresanlar

Halliisinasyonlar

Antihistaminikler, Alkol, Fensiklidin

Kokain, LSD, M antar, M eskalin

Deliryum-Psikoz

Alkol, Antihistaminkler, Antikolinetjik

Aminofilin, Barbitiirat, Borik asit, Kursun
S empatomimetikler, Salisilatlar

cisimler tespit edilirse, diabetik ketoasidoz veya as-
pirin zehirlenmesi diisiiniilmelidir (4).

Izoniazid ve kursun sideroblastik anemiye,
kloramfenikol ve benzen kemik iligi aplazisine, nit-
roz oksit ve etanol megaloblastik anemiye, dapson
oksidatif hemolize, penisilinler immun hemolitik
anemiye, aspirin ve etanol trombosit fonksiyon
bozukluguna, fenotiyazin ve aminofilin nétrope-
niye, etilen glikol, demir, organofosfat zehirlen-
mesi, yilan ve akrep sokmasi da 16kositoza neden
oldugundan yapilan tam kan analizlerinde goste-
rilebilirler (4).

Biyokimyasal analizlerde 6zellikle kan sekeri,
tire, kreatinin, elektrolitler ve kan gazlar deger-
lendirilmelidir. Hipoglisemi oral antidiabetik,
etanol, etilen glikol, aspirin, MAO inhibitorleri, be-
ta-blokerleri, insiilin, metimazol, oksifenbutazon,
stilfonamidler, parasetamol, organofosfat zehirlen-
mesinde ortaya cikar. Indapamid, kafein, lityum,
teofilin, tiyazidler, fenotiyazin, izoniazid,
furosemid, epdantoine bagh olarak hiperglisemi or-
taya ¢ikar. Bobrek yetmezligi olusturan durumlarda
iire ve kreatinin retansiyonu ortaya ¢ikar. Karaciger
fonksiyon testleri hepatotoksik ilaglara bagli olarak
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yiikselir. Serum amilazi, organofosfat ve CO ze-
hirlenmelerinde yiikselir. Hipopotasemi asetil sali-
silik asit, tiyazid, meyan kokii, fenotiyazin, insiilin,
etakrinik asit, furosemid, steroid ve teofilin ze-
hirlenmelerinde; hiperpotasemi ise kristalize
penisilin, heparin, siiksinil kolin, spironolakton, tri-
amteril, akut digoksin zehirlenmesi, zakkum ze-
hirlenmesi, opiatlar, kaptopril, beta-blokerler ve
nonsteroid antiinflamatuar ilaglara (NSAII) bagh
olarak ortaya cikar. Bromid zehirlenmesinde de
serum klor degerinde yiikselme olur. Serum
kalsiyum degerinde azalma etilen glikol, florid, te-
ofilin zehirlenmesinde ortaya ¢ikar. Hiperkalsemi,
D ve A vitamini zehirlenmesi ile tiyazid kullanimi-
na bagl olarak ortaya c¢ikar. Serum {irik asit diizeyi
sitotoksik ilag, etanol, nikotinik asit, etambutol, L-
dopa, diisiik doz salisilat zehirlenmelerinde yiik-
selir. Allopurinol, yiiksek doz C vitamini, salisilat,
dikumarol, ostrojenler, tetrasiklin, probenisid kul-
laniminda ise serum iirik asit diizeyi diisiik bulunur

4.

EKG bulgular bradikardi, tasikardi ve aritmi-
lerin tespiti acisindan 6nem arzeder (4,8,14). Tablo
5’de aritmilere neden olan etmenler gosterilmistir.
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Tablo 5. Aritmilere neden olan etmenler

AKUT ILAC ZEHIRLENMELERINDE HASTAYA YAKLASIM PRENSIBLERI VE TEDAVIDE TEMEL iLKELER

Bulgu
AV blok

Etmen

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

Oreanofoskit. Trisiklik an

Supraventrikiiler Tasikardi

Ventrikiiler Tagiaritmi

Amfetamin, Kokain, CO, M etilksantinler
Ethanol, Sedatifilag kesilmesi
Amfetamin, Kafein, Kloralhidrat

Klorlu hidrokarbonlar, Kokain, Digital
Flond, Fenotiazinler, Teofilin

QRS veya Q-T uzamasi

Amantadin, Amiodaron, Arsenik, Sitrat
Beta blokerler, Difenhidramin, Florid
Organofosfat, Fenotivazin, Kinidin, Litvum

Torsade Pointes

Trisiklik ve tetrasiklik antidepresan
Fenotivazin, Tip Ia antiaritmik

Radyoloji: Tanida direkt olarak yardimci
degildir. Ancak kontrast maddelere bagli olan ze-
hirlenmeler direkt batin grafileri ile taninabilinir
(8). Akciger grafisi ile akciger 6demi ve aspirasyon

pndmonisi tanisi konulabilinir.

Serum Ilag Diizeyi: Serum seviyeleri tespit
edilebilen etmenlerin dogrudan Ol¢limii taniy1

kesinlestirir.

Toksik Maddenin Emiliminin Engellenmesi

Okiiler Emilim: Okiiler bulasma durumunda
yapilacak en basit islem bol su ve serum fizyolojik-
le gbziin yikanmasidir. Yetigkinlerde 1000 cc.
serum fizyolojik 10 dk. icinde harcanacak sekilde
basinglh olarak goz yikanmalidir (1,8). Notralizan

Inhalasyon: Inhalasyon seklinde olan zehirlen-
melerinde ise hasta siiratle ortamdan uzaklastiril-
malidir. Ardindan oksijen ve buhar tedavisi verile-
bilir (8,13). Klor gazinda sodyum bikarbonat,
CO’de ise asetik buhari faydalidir (8). Akciger tok-
sisistesini azaltmak i¢in metilprednizolon 30-60
mg/kg 1.V bolus olarak uygulanmalidir. Siddetli
bronkospazm olan olgularda aminofilin 5-7 mg/kg
.V uygulanabilir (4,13).

Oral Emilim: Zehirlenmelerin ¢ogu oral yol-
dan gerceklesmektedir. Alinan toksin lokal irritas-
yon yapict veya korozyon yapict Ozellikte ise
dilusyon yontemi uygulanir. Su ve siit en iyi diliient
maddelerdir. Ilag zehirlenmelerinde ise diliisyon
yontemi Onerilmemektedir.

sollisyonlar kullanilmamalidir. Alkali yaniklarda

isleme 1 saat kadar devam edilir. Yine alkali yanik-
larda gliserol uygulamasi hem mekanik, hem de
gliserol-alkol etkilesimi yoluyla etkili olabilir (4).
Metilen mavisi ile etkilesimlerde ise gbz askorbik

asit ile yikanir (4).

Cildden Emilim: Cilde bulasmis olan toksik
maddenin temizlenmesi i¢in hastanin tiim elbiseleri
cikarildiktan sonra sag¢li deri, kulak arkasi, aksilla,
inguinal bolge ve tirnak dipleri dahil tiim viicut
sabunlu suyla yikanmalidir (8). 2 kisim likit el
sabunu, 1 kisim etanol veya izopropanol ile
karigtirilir ve olusan karigim cilde uygulanir (4). Bol
sivi ile 15-30 dakika, kostik alkali yaniklarda ise en
az 30 dakika kadar yikama islemi yapilir (1). Yilan
ve akrep sokmasi gibi olgularda ise aralikli bandaj
uygulanmalidir. Bandaj vendz akimi azaltirken, ar-
teriyel akimi azaltmayan 6zellikte olmalidir.
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Kusturma, suuru yerinde olan hastalarda tercih
edilmelidir. Ilacin almigindan 2 saat sonrasina
kadar etkilidir. En basit yolu kateter, parmak, dil
basacag1 veya kasik sapi ile farenkse basilmasidir.
Basarili olunamayan olgularda tuzlu su ile kustur-
ma yapilmalidir. Klasik metodlarm yaninda ipeka
suruplar1 kullanilabilir. Icinde emetin ve sefalin bu-
lunur. Kusma lokal gastrointestinal iritasyon yanin-
da kemoreseptor trigger zonun (KTZ) uyarilmasi
ile olugur (1). 100 ml suda 0.5 gr kadar veya
yetiskinlerde 30 ml, ¢oguklarda ise 15 ml igirilir
(9,10). Gerekirse 15 dk sonra bir kez daha tekrar
edilir. i1k 30 dakika icinde %88-93 vakada kusma
olusur (4,16). Normalde 30-60 dakika i¢inde 3 kus-
ma ndbeti goriiliir. Ipeka surubu verildikten sonra
yaklasik 5-10 ml/kg su igirilir. Aktif komiirle bag-
landig: igin birlikte uygulanmamalidir. ilag alimimn-
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dan itibaren ilk 5 dk’da %57, 30 dk’da ise %30
oraninda ilag veya toksin absorpsiyonunu azaltir
(7). Etkisi hizla gelisen zehirlenmelerde ve ipeka
surubu verilemeyen hastalarda apomorfin 0.066
mg/kg dozunda, maksimum 6 mg subkutan olarak
verilir (11). Etkisini KTZ yoluyla olusturur ve 5
dakika i¢inde kusma goriiliir (17). Santral sinir sis-
temini deprese eden narkotiklerde ve barbitiirat ze-
hirlenmelerinde apomorfin komay1 daha ¢ok derin-
lestirir (17). Kusturmanin kontrendike oldugu du-
rumlarda veya basarili olunamayan olgularda ise
mide lavaj1 yapilmalidir. Mideye maksimal 300 ml
siv1 verilmelidir (11). Coguklarda ise bu miktar 10
ml/kg olmalidir (17). Mide lavaji toksik madde
alimindan 3-4 saat sonrasina kadar uygulanabilir.
Mide bosalmasi geciken olgularda ve asir1 doz
alimlarinda 8 saate kadar bu siire uzatilabilinir (11).
Lavajin uygulanmasi ile ilk 5 dk’da %69, 30 dk’da
ise %31 oraninda absorpsiyon azaltilir (7).

Mide lavaj soliisyonlar1 bazi zehirlenmelerde
lokal antidot olacak sekilde hazirlanabilir.
Zehirlenmelerde oral yolla kullanilan lokal antidot-
lar Tablo 6’da gosterilmistir (4,5,11,17).

Aktif komiir mide ve bagirsakta bulunan mad-
deleri baglamak amaciyla kullanilir. 1 gr. 1000 m2
baglama ylizeyine sahiptir (3,17). Mide lavaji
yapildiktan sonra ¢ocuklarda 0.5-1 gr/kg dozunda,
yetigkinlerde ise 50-100 gr aktif komiir % 20
soliisyon halinde igirilir (8). Ozellikle arsenik, at-
ropin, barbitiirat, beta-blokerler, digital, fenotiazin,
furosemid, glibenklamid, indometazin, klorpro-
mazin, kokain, morfin, striknin ve teofilin zehirlen-

Mesut BASAK ve Ark.

melerinde tercih edilmelidir. Ancak demir siilfat,
etanol, etilen glikol, giiclii asit ve alkali maddeler,
kursun, lityum, metanol ve siyanid zehirlen-
melerinde ise zayif derecede absorbandir (4). ilk 5
dk’da %80, 30 dk’da ise %59 oraninda absorpsiyon
azaltilabilir (7).

Hastalarda barsak hareketlerini arttirarak,
atilimi hizlandirmak i¢in katartikler kullanilabilinir.
Siklikla sorbitol tercih edilmekte olup %70 lik
soliisyonu 1-2 mg/kg olarak kullanilir (7,8).
Sodyum siilfat ise 250 ml i¢inde 30 mg olarak veri-
lir (10). Magnezyum siilfat ise ¢oguklarda 250
mg/kg ve maksimal 30 gr olarak verilir (17).

Sistemik Antidotlarin Verilmesi

Giinliik hayatta kullanilan ilag ve maddelerin
ancak %?2’sinin spesifik antidotu bulunmaktadir.
Sistemik antidotlar ve kullanim sekilleri Tablo 7°de
gosterilmistir (1,3,4,9,10).

Toksik Maddenin A tilim

Farkli yollardan viicuda giren maddeleri vii-
cuttan atiliminin hizlandirilmasi igin ¢esitli mad-
deler ve metodlar kullanilmaktadir. Bunlar forse
diiirez, idrar pH degisiklikleri, dializ ve hemoper-
fiizyon’dur.

Forse Diiirez: Forse diiirezin etkili olabilmesi
icin toksik maddenin renal yolla atilan bir madde
olmasi, sistolik kan basmcinin 90 mmHg ve iize-
rinde olmasi, solunumun ve renal fonksiyonlarin
uygun olmasit ve serum ila¢ diizeyi kritik noktada

Tablo 6. Oral Yolla Zehirlenmelerde Kullanilan Lokal Antidotlar

Lokal Antidot Kullanilan Zehirlenme

Amonyum asetat veya amonyakl1 su
Bakar siilfat

Cay

Desferioksamin

Hidrojen peroksit

fodine

Kalsiyum glukonat,kalsiyum laktat
Kolestiramin

Magnezi kalsine

Nisasta

Potasyum ferrisiyanid

Sodyum bikarbonat

Sodyum tiyosiilfat

Yumurta aki ve siit

Formaldehit zehirlenmesi

Inorganik fosfor

Cesitli alkoloidler

Demir

Potasyum permanganat

Talyum, striknin, kinin, kursun,civa
DDT, okzalik asit, okzalatlar, floriirler
Parasetamol, aspirin, kardiyak glikozid
Nitrik, siilfirik, asetik ve tuz asidi, klorin
Iyodiirler

Bakir zehirlenmesi

Borik asit, ethanol, methanol
Sodyumbhipoklorid, siyaniir

Arsenik, inorganik civa, korosif madde

T Klin J Med Sci 1997, 17
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Tablo 7. Sistemik antidotlar ve kullanim sekilleri

AKUT ILAC ZEHIRLENMELERINDE HASTAYA YAKLASIM PRENSIBLERI VE TEDAVIDE TEMEL iLKELER

Toksik Madde Antidot Kullamim Sekli

Kolinerjik Maddeler Atropin Bradikardi i¢in 0.01-0.03 mg/kg, organofosfatlarda ise 0.05 mg/kg/doz

Methemoglobinemi, asetaminofen Askorbik asit 0.5-1griv

Civa, Altin, Kursun, Nikel BAL 5 mg/kg IM

Demir Desferoksamin | 15 mg/kg/saat , 4-12 saatte bir, total 6-8 gr/giin .M

Digoksin Digibind 1 flakonu 0.6 mg digoksini baglar

Metanol Etanol %10 etanol %5 Dekstroz icinde, baslangicta 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 i.M ve gereginde 30 dk’da bir oral

Kumarin ve salisilat K vitamini 5-20 mg

Methemoglobinemi Metilen mavisi %1lik soliisyonu 1-2 mg/kg .V

Morfin Naloksan 0.4-0.8 mg 1.V

Asetaminofen N-Asetil sistein 140 mg/kg po baslangig¢, 70 mg/kg/4 saat, 4-18 doz

CO Oksijen %100 oksijen

Siyanid Anmil nitrit %3 “liikk 10 ml 3 dk. bir i.V

Organofosfat Pralidoksim 25-50 mg/kg IV goguklarda, 1-2 gr .V yetiskinlerde, 10 dk iginde

Etilen glikol Tiamin 100 mg i.V

bulunmasi gerekir (1,4) . Forse dilirez uygularken
oncelikle hastaya 3000-3500 ml/m2/giin serum
fizyolojik (SF) takilir. Ardindan %20’lik mannitol
verilir (4). Mannitol yerine 1-3 mg/kg/doz
furosemid IV olarak verilebilir (4). Forse diiirez
alkoller, atropin, atenolol, asebutalol, arsenik, bro-
mid, digoksin, indometazin, iodin, kaptopril, kloni-
din, lityum intoksikasyonlarinda uygulanabilir
(4,11,18).

Idrar pH’sunin degistirilmesi: Hastalarda pH
degisiklikleri idrarin asidik veya alkalik hale geti-
rilmesi ile saglanir. Asit diiirez saglanabilmesi igin
1000 ml 1/3 SF+ 1 gr NH4CI karigimu ilk 1 saatte
1000 ml, ardindan da 500 ml/saat hiziyla verilir.
Idrar pH’s1 5 civarinda tutulmalidir. Gerekli olgu-
larda ek NH4CI verilebilir. Oral kullanilacak olgu-
larda ise 75 mg/kg/giin verilir. Asidifikasyonda kul-
lanilabilecek bir diger madde ise askorbik asit olup,
giinliik 6 gr kadar verilebilir (4,18).

Alkali dilirezin saglanabilmesi igin 1000 ml
SF+20 meq/L KCI+ 44 meq NaHCO3 karigimi 500
ml/saat hiziyla uygulanir. Gereken olgularda 0.5
meq/kg ek NaHCO3 verilir (4). Idrar pH’smin
degistirilmesinin endike oldugu etmenler Tablo
8’de gosterilmistir (4,18).

Dializ: Dializ olarak periton dializi veya he-
modializ kullanilabilir. Periton dializi hemodializin
%10-25’1 kadar etkilidir. Periton dializi eriskinlerde
3-4 lt/saat hiziyla yapilmalidir. Zehirlenmeli hasta-
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Tablo 8. drar pH’sinin degistirilecegi toksik etmen-
ler

_Diiirez Etmen
Asidik Diiirez Amfetamin, Amantadin, Difenhidramin
Fensiklidin, Fenotiyazin, Haloperidol
Kinidin, Nikotin, Striknin, Teofilin
Trisiklil id
Alkalik Diiirez Borik asit, Diflusinal, Epdantoin, Florid

Fenobarbital, Fenilbiitazon, Lityum
[zoniazid, Kumarinler, Nalidiksik asit
Nitrofurantoin, Penisilinler, Salisilatlar
Tolbutamid, Tetrasiklinler

larda hemodializ endikasyonlar1 asagida 6zetlen-
mistir (19);

1-Agir derecede zehirlenmelerde ve anormal
vital bulgular var ise (siv1 destegine ragmen hipo-
tansiyon, konvulziyon, aritmiler, SSS depresyonu,
hipotermi),

2-Letal dozda ila¢ alinmasi,
3-Serum plazma seviyesi normalin iistiinde ise,

4-Alman toksin, toksinin atilma yolu olan or-
ganda hasara neden oldu ise,

5-Dikkatli tibbi bakima ragmen genel durumu
bozulan hastalarda,

6-Uzayan koma ve onun getirecegi komp-
likasyonlar1 6nlemek igin,
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Tablo 9. Dializabl Toksik Maddeler

Mesut BASAK ve Ark.

Grup
Barbitiiratlar

Depresanlar, sedatifler ve trankilizanlar

Antidepresanlar
Alkoller
Analjezikler
Halojenler
Antibiyotikler

M etaller

Endojen Toksinler
Digerleri

Etmen

Barbital, Fenobarbital, Amobarbital

Sekobarbital, Siklobarbital

Endandoin, Primidoron, M eprobamat

Etiklorvinol, Difenhidramin, Eroin

Paraldehit, Kloralhidrat,K lordiazopeksit

Trisiklik aminler, Amfetamin, M AO inhibitorleri
Etanol, M etanol, fzopropilalkol

Asetilsalisilik asit, Fenasetin, Asetaminofen, Propoksifen
Brom, Klor, Iyot, Florid

Aminoglikozidler, Penisilin, Vankomisin
Ampisilin, Karbenisilin, Sulfonamid

Sefalosporin, Kloramfenikol, Tetrasiklin

Arsenik, Bakir, Kalsiyum, Demir

Kursun,Civa,P otasyum,S odyum,Cinko
Amonyak,Urik asit, Porfiria

M annitol, Tiyosiyanat, Anilin, Sodyum klorat, CO,
Borik asit, Digoksin, Ergotamin, Klomropamid

Tablo 10. Hemoperflizyonun Uygulanabilecegi Toksik Etmenler

Grup Etmen

Analjezikler Asetilsalisilik asit, Asetaminofen
M etilsalisilat

Etil alkol

Teofilin

Antibiotikler Kloramfenikol, Gentamisin, izoniazid

Kemoterapdtikler Adriyamisin, M ethotreksat

Antikonvulzan Karbamazepin, Epdantoin

Antidepresan Amitriptilin, klomipramin

Barbitiiratlar

Hipnotik ve sedatifler Glutetimid, Diazepam, Kloralhidrat

Kardiyovaskiiler ilaglar
Bitkiler, Hayvan toksini, insektisitler

Klompromazin, M etrobomat
Digoksin, Prokainamid
Amanita phalloides, Klorlu insektisitler

M etaller Civa

Parakuat, M etilparathion

7-Hastada daha Once bulunan kronik hastalik-
lar var ise,

8-Aspirasyon pnomonisi gibi ciddi komp-
likasyon gelismisse,

Bilinen dializabl maddeler Tablo 9°da gdsteril-
mistir (4,8,10,18).

Hemoperfiizyon: Hasta kaninin ekstrakorpore-
al olarak arterden alinip iginde regine ve aktif
komiir bulunan kolondan gegirildikten sonra tekrar
dolagima verilmesi esasina dayanir. Hemoperfiiz-
yonun kullanilabilecegi intoksikasyonlar Tablo
10°da gosterilmistir (4,8,18).
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