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OZET

Acile Basvuran Zehirlenme Olgularinin 10 Yilhik Analizi

Amag: Zehirlenme, acil servise onemli basvuru nedenleri arasindadir. Bu ¢alisma,
Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’na basvuran zehirlenme olgularinin
geriye donikk 10 yillik analizini yaparak bdlgenin zehirlenme haritasini ¢ikarmay1
amagclamaktadir.

Yontem: Kasim 2012-Aralik 2022 tarihleri arasinda acil servise basvuran 18 yas
tistli 689.377 hastadan 5513 zehirlenme olgusu ¢alismaya dahil edildi. Hastalar geriye
doniik olarak hastane otomasyon sistemi, acil servis hasta kartlar1 ve dosyalari
incelenerek degerlendirildi. Hastalarin demografik verileri, bagvuru zamani, zehirlenme
nedeni ve tedavi siirecleri incelendi.

Bulgular: Hastalarin %58,6’s1 kadin olup, en yaygin basvuru yast 21-34
arasindaydi. Zehirlenme vakalariin %78,1°1 6zkiyim amaciyla gerceklesti. Zehirlenme
olgularinin %71,5’1 ilag olup(en sik NSAIl-%14,2), en oliimciilii antiaritmiklerdi.
Toksik alkol, tarim ilaci zehirlenmeleri diger 6liimciil etkenlerdi. Oliim oran1 %1,3 idi.
Yasa standardize edilen regresyon modelinde; kadin cinsiyeti klinik seyrin kotli olma
riskini 1,7 kat arttirdig1r (%95 GA:1,3-2,2, p=0,0001), olaydan sonra hastaneye gelis
siiresinin 7 saat ve lizerinde olmasi 1,4 kat (%95 GA:1,1-2,0, p=0,041) arttirdig1
izlenmektedir. Kronik sistemik hastalik (OR:1,4, %95 GA: 1,0-2.0, p=0,028) ve
psikiyatrik hastalik varligi (OR:2,0, %95 GA: 1,5-2,6, p=0,0001) riski anlaml1 olarak
arttiran etkenler olarak belirlenmistir. Ko6tii seyrin en diisiik oldugu “Keyif verici madde
ile zehirlenme” referans olarak kabul edildiginde kazara zehirlenme nedeni, kotii klinik
riski en c¢ok arttiran etken olarak (OR:7,0, %95 GA: 3,5-14,1, p=0,0001) saptanmaistir.
Tim olgularin %95,5’inin (n=5266) tani, tedavi, takip ve taburculugu Acil Tip
Anabilim Dali’nda gergeklestirildi.

Sonu¢: Bolgemizde en sik NSAIl’lerin neden oldugu zehirlenmelere rastlanmis
olup, ilaglar arasinda en Oliimciil olan antiaritmikti. Tarim ilact ve toksik alkoller
oliimciil zehirlenmelere neden olan diger etkenlerdir. Ozkiyim riski tastyan bireylerin
erken tespiti, denetimlerin arttirilmasi, kirsal bolgelerde farkindalig: arttirict egitimler
diizenlenmesi 6nem arz etmektedir. Klinik seyri agirlastiran durumlarin varliginda
erken miidahale ve etkin tedavi, 6liim ve hastane yatis siirelerini azaltarak hastane
maliyetini azaltacaktir.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, acil servis, ila¢ zehirlenmesi, 6zkiyim
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ABSTRACT

Ten-Year Analysis of Poisoning Cases Admitted to the Emergency Department

Aim: Poisoning is a significant reason for visits to the emergency department.
This study aims to map the poisoning profile of the region by conducting a retrospective
10-year analysis of poisoning cases presented to the Department of Emergency
Medicine at Cukurova University.

Methods: From November 2012 to December 2022, 5513 poisoning cases were
included in the study out of 689.377 patients aged 18 and over who presented to the
emergency department. The patients were evaluated retrospectively by reviewing the
hospital automation system, emergency department patient cards, and files. The
demographic data of the patients, time of admission, cause of poisoning, and treatment
processes were analyzed.

Results: Of the patients, 58.6% were women, with the most common age of
admission being between 21 and 34 years. 78.1% of the poisoning cases were due to
suicide attempts. 71.5% of the poisoning cases were caused by drugs (most frequently
NSAIDs - 14.2%), with the most lethal being antiarrhythmics. Toxic alcohol and
pesticide poisonings were other lethal causes. The mortality rate was 1.3%. In the age-
standardized regression model, female gender increased the risk of poor clinical course
by 1.7 times (95% CI: 1.3-2.2, p=0.0001), and arriving at the hospital 7 hours or more
after the incident increased the risk by 1.4 times (95% CI: 1.1-2.0, p=0.041). The
presence of chronic systemic disease (OR: 1.4, 95% CI: 1.0-2.0, p=0.028) and
psychiatric disease (OR: 2.0, 95% CI: 1.5-2.6, p=0.0001) were significant risk factors.
When “poisoning with recreational substances,” which had the lowest poor clinical
course, was taken as the reference, accidental poisoning was found to be the factor that
increased the risk of poor clinical course the most (OR: 7.0, 95% CI. 3.5-14.1,
p=0.0001). Diagnosis, treatment, follow-up, and discharge of 95.5% (n=5266) of all
cases were performed in the Department of Emergency Medicine.

Conclusion: In our region, the most common poisonings were caused by
NSAIDs, while among drugs, antiarrhythmics were the most lethal. Agricultural
pesticides and toxic alcohols were other causes of lethal poisonings. It is important to
identify individuals at risk of suicide early, increase supervision, and organize
awareness-raising education in rural areas. Early intervention and effective treatment in
the presence of conditions that worsen the clinical course will reduce mortality and
hospital stay duration, thus reducing hospital costs.

Keywords: Poisoning, emergency department, drug poisoning, suicide
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1. GIRIS ve AMAC

Zehirlenme, viicuda zarar verebilecek miktarda, zehirli veya zehirli olmayan
herhangi bir maddeye maruz kalinmasi sonucu ortaya c¢ikan bulgu ve belirtilerdir.
Zehirlenmeler, gastrointestinal sistem, deri ve mukozalar, solunum sistemi, intravendz
ve intramiiskiiler yollarla, istemli veya istemsiz olarak gerceklesebilir.! Zehirlenme
siklig1 ve ozellikleri, toplumlarin kiiltiirel ve sosyoekonomik yapisina gore degisiklik
gostermektedir.

Diinya genelinde, zehirlenme olgularmin 6nemli bir halk sagligi sorunu
olusturdugu bilinmektedir. Diinya Saghk Orgiiti (WHO) verilerine gore, her yil
milyonlarca insan zehirlenme nedeniyle acil servislere bagvurmakta ve bunlarin bir
kism1 hayatim1  kaybetmektedir. WHO, ozellikle diisik ve orta gelirli iilkelerde
zehirlenmelerin daha yaygin oldugunu ve bu tilkelerde saglik hizmetlerine erisim ve
zehirlenme ydnetimi konularinda ciddi eksiklikler bulundugunu vurgulamaktadir.”

Bolgemizde yapilan bir calismaya gore, zehirlenme olgularinin biiyiik bir kismi
ilaglardan (%66) kaynaklanirken, insektisitler (%7) ve temizlik iirtinleri (%7) de 6nemli
bir yer tutmaktadir. Zehirlenme olgular1 nedeniyle acil servis basvurularinin giderek
artmasi, acil servislerde ¢alisan saglik personelinin bu olgular1 hizli ve etkili bir sekilde
degerlendirebilmesini gerekli kilmaktadir. Zehirlenme olgularinda tibbi 6ykii alinmasi,
teshis ve tedavi slirecinin en kritik asamalarindan biridir. Suuru acik hastalarda hastanin
kendisinden, suuru kapali hastalarda ise hasta yakinlarindan alinan bilgiler, zehirlenme
olgularmim degerlendirilmesinde biiyiik rol oynamaktadir.’

Zehirlenme olgulariin degerlendirilmesinde zaman, yer, zehirli maddenin alinis
bi¢imi, ismi, miktar1, kimyasal igerigi, sikayet ve bulgularin siddeti ve baslama zamani
gibi bilgiler 6nemlidir. Ayrica, nedeni agiklanamayan biling bulanikligi, travma
hastalari, ciddi aritmisi olan gen¢ hastalar ve nedeni bilinmeyen metabolik asidoz
hastalarinda zehirlenme ihtimali g6z 6niinde bulundurulmalidir.

Zehirlenmelerin klinik yOnetimi, sistematik ve tutarli bir yaklagim gerektirir.
Klinik bulgularin cesitliligi ve ciddiyeti, hizli ve dogru bir tan1 ve tedavi siirecini
zorunlu kilar. Acil servise bagvuran zehirlenme olgularinda, saglik personelinin hizli ve
dogru miidahale edebilmesi i¢in zehirlenme olgularinin detayl bir sekilde incelenmesi

ve yonetim stratejilerinin belirlenmesi gerekmektedir. Zehirlenmelerin dogru bir sekilde



yonetilebilmesi i¢in, klinisyenlerin zehirlenme belirtilerini tanima ve hizli miidahale
etme konusunda bilgi sahibi olmast biiyiik 5nem tasimaktadir.'

Tirkiye’deki zehirlenme olgularinin yonetiminde, adli bildirim zorunludur ve acil
tedavi birimlerinde calisan saglik personelinin, Orneklerin uygun sekilde alinmasi,
korunmasi, saklanmasi ve gonderilmesi konusundaki gérev ve sorumluluklarini bilmesi
ve yerine getirmesi gerekmektedir. Bu siire¢, zehirlenme olgularinin dogru ve etkin bir
sekilde yonetilmesi i¢in biiyiik onem tagimaktadir. Ayrica, zehirlenme olgularinin klinik
yonetiminde multidisipliner bir yaklasim benimsenmeli ve Toksikoloji uzmanlari, Acil
Tip uzmanlar ve diger ilgili saglik profesyonelleri igbirligi icinde ¢aligsmalidir.

Tiirkiye’de, ozellikle biiyiik sehirlerdeki tiniversite hastaneleri ve egitim ve
arastirma hastanelerinde zehirlenme olgularinin yonetimi konusunda dnemli ilerlemeler
kaydedilmistir. Bu hastanelerde, zehirlenme olgularinin tani ve tedavisinde kullanilan
modern tibbi teknolojiler ve yontemler sayesinde, hastalarin hayatta kalma oranlar1 ve
genel saglik durumlarinda iyilesmeler saglanmistir. Ancak, zehirlenme olgularinin
yonetiminde karsilagilan zorluklar ve eksiklikler, daha fazla arastirma ve iyilestirme
calismalar1 yapilmasini gerektirmektedir.

Zehirlenmelerin halk sagligi tizerindeki etkilerini azaltmak ig¢in, zehirlenme
olgularinin Onlenmesi ve yonetimi konusunda toplum bilincinin artirilmas1 da
onemlidir. Egitim kampanyalar1 ve bilgilendirme programlar1 aracilifiyla,
zehirlenmelerin 6nlenmesi ve acil durumlarda dogru miidahale yontemlerinin bilinmesi
saglanabilir. Bu tiir girisimler, zehirlenme olgulariin sikligin1 ve ciddiyetini azaltmada
6nemli bir rol oynayabilir.*

Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali, son 20 yildir bolgesel toksikoloji
merkezi gibi hizmet vermekte olup acil servise basvuran zehirlenme olgularinin tani,
tedavi ve takibi acil servis kritik bakim ve acil gozlem iinitelerinde
gerceklestirilmektedir. Akdeniz ve Giineydogu Anadolu bolgesinin kiiltiirel ve
sosyoekonomik ¢esitliligi, yogun tarim faaliyetleri nedeniyle kazara ve 6zkiyim amaclh
zehirlenmeler sik¢a goriilmektedir.

Bu galismani amaci, Cukurova Universitesi Acil Tip Anabilim Dali’na basvurup
zehirlenme tanisi alan hastalarin geriye doniik 10 yillik analizinin yapilarak, zehirlenen
olgularin 6zelliklerini ve bolgenin uzun donem zehirlenme haritasini ortaya ¢ikarmaktir.

Calismada elde edilecek verilerle, zehirlenme olgularinda tan1 ve tedavi etkinligini



belirlemek ve bu veriler 15181nda bolgesel ve ulusal toksikoloji strateji planlarina katki
saglamak hedeflenmektedir.

Ayrica, bu ¢alisma ile zehirlenme olgularinin kritik bakim tedavi siiresi, gozlem
ve yogun bakim yatis ihtiyaci ve 6liim oranlarinin ortaya konulmasi planlanmaktadir.
Bu sekilde, zehirlenme olgularinin daha etkin bir sekilde yonetilmesi ve acil servislerde
daha hizli ve dogru miidahalelerin yapilabilmesi igin gerekli bilgi ve verilerin
saglanmas1 amaclanmaktadir.

Zehirlenme olgularinin irdelenmesiyle ortaya ¢ikan veriler 1s1¢1nda zehirlenmede
koruyucu onlemlerin egitimi ve hasta bakim Onceligini belirleyerek bolgesel anlamda
farkindaligin arttirilmasina da katki saglanmasi hedeflenmistir. Elde edilen verilerle
geng yasta Oliime neden olan zehirlenmelerde 6liimleri engellemek, saglik sisteminin
acil servislerde tan1 ve tedavi siirecinde olusan mali yiikiinli azaltmak amac¢lanmistir.

Bu c¢alismanin sonuglari, sadece bolgesel degil, ulusal diizeyde de toksikoloji
alaninda stratejik planlamalar ve miidahaleler i¢in énemli bir kaynak teskil edecektir.
Calisma, zehirlenme olgularmin klinik yonetiminde sistematik ve tutarli yaklagimlarin

gelistirilmesine de katki saglayacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

Zehirlenme yiizyillardir insanlart ve toplumlari etkileyen, acil servislere sik
basvuru nedenleri arasinda olan ciddi bir halk sagligi sorunudur. Organizmaya
girdiginde kimyasal etkisi ile fizyolojik gorevleri bozan ve miktarma goére canliy
oldiirebilen maddeye zehir denir. Kisi bu maddeye kazara, 6zkiyim amaclh veya bagkasi
tarafindan zarar vermek veya dldiirmek maksadiyla maruz kalabilir. Akut zehirlenmeler,
cogunlukla hastanin yasamini veya iglevsel fonksiyonlarini tehlikeye atan gercek tibbi
acil durumlardir.

Tarihsel verilere gore, toksik etkiye sahip maddelere iliskin ilk kaynaklar Ebers
Papiriisii’nde bulunur. Insanlik tarihinin baslangicindan bu yana, insanlar genis bir
yelpazedeki maddelerle ugragsmis ve bu maddelerden hem faydalar elde etmis hem de
olumsuz etkilerine maruz kalmistir. Eski tip sifacilar tedavi amacli olusturduklari
karisim ve kimyasallarla doza bagimli olarak zehir de iiretmislerdir. “Omnia venenum
sunt; nec sine veneno quicquam existit. Dosis sola facit venenum.”, “Tiim maddeler
zehirdir, ilaci zehirden ayiran dozudur.” soéziinii sOyleyen Paracelsus (1493-1541),
Toksikoloji’nin babas1 olarak kabul edilir. Diinya Saglik Orgiitii’ne gore toksikoloji,
zehirle, onlarin organizmaya olan etkileriyle, zehirlenme belirtileri ile ugrasan bilim

dalidir.’

2.1. Epidemiyoloji

Zehirlenmelerden kaynaklanan Oliimler, son yillarda Onleme programlarinin
basarist sayesinde dramatik bir sekilde azalmasina ragmen, zehirlenme ile iliskili
olaylardan kaynaklanan oliimlerde artis kaydedilmektedir.® Yapilan calismalarda bu
dlimlerin bityiik cogunun 6zkiyim amaci ile degil kaza ile oldugu gosterilmistir.”

Zehirlenmelerin siklifi, tiirii ve maruz kalma mekanizmalari; niifusun tiird, yas,
ikamet yeri, hastanenin bakim seviyesi ve hatta iilke gibi cesitli degiskenlere gore
degisir.

Akut zehirlenmeler, diinya genelinde yiiksek bir 6liim ve hastalik oranina sahiptir.
Amerika Birlesik Devletleri’nde, Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi (AAPCC)
2022 yilinda yaklastk 2,4 milyon zehirlenme vakasi bildirmistir. ABD’de



zehirlenmelerle ilgili olarak acil servis ziyaretlerinin sayisinin 700 bin oldugu tahmin
edilmektedir.’

Avrupa lilkeleri hastalarina yonelik kaynaklari en uygun hale getirmek amaciyla,
acil serviste zehirlenme tanisi1 alan hastalarin klinik ve epidemiyolojik 6zelliklerini
raporlayan c¢alismalar yapmuslardir. Ornegin, Norveg’te 2012 yilinda, zehirlenme
nedeniyle hastaneye yatirilan hastalar iizerinde gozlemsel bir calisma yapilmis ve
gorilme sikligr 1000 hastada 2 vaka olarak bildirilmistir. En sik rastlanan etkenler;
etanol (%18), benzodiazepinler (%15), parasetamol (%11) ve opioidler (%11) olmustur.
Bu hastalarin  %46’s1  6zkiyim girisimleriyle, %37’si ise kazara asir1 doz ile
iliskilendirilmistir.®

Hirvatistan’da, akut zehirlenme vakalarinin demografik ve sosyolojik 6zelliklerini
tanimlamak amaciyla 15 yil siliren bir epidemiyolojik ¢alisma yapilmis ve zehirlenme
sikliginin erkeklerde daha yiiksek oldugu, ortalama yasin ise 28 oldugu bildirilmistir. En
yaygin zehirlenme etkeni etanol olup, 6zkiyim girisimlerinde en sik kullanilan ilag
anksiyolitiklerdir (%46,5) ve diisiik bir 6liim oranina sahip oldugu bildirilmistir.’

Ulkemizde diizenli kayt altina alman ve raporlanan kesin verilere ulasilamamakla
birlikte bazi bolgesel ¢aligmalarla zehirlenmenin bolgesel sikligi hakkinda fikir sahibi
olunabilir."” 2015 yilinda Kaya ve arkadaslari, iilkemizdeki akut zehirlenmelerin sosyo-
demografik 6zelliklerini kesfetmek amaciyla bir tanimlayici ¢alisma yapmislar ve daha
onceki ¢aligmalarda tanimlanmamis olan kis aylarinda daha yiiksek bir goriilme siklig
bildirmiglerdir, bu durum evlerdeki karbon monoksit zehirlenmesi ile
iligkilendirilmistir; ayrica nisan ile haziran aylar1 arasinda artan ve deli bal tiikketimine
bagli gida zehirlenmeleri de bildirilmistir, deli bal grayanotoksin adi verilen bir madde
icermektedir. Deli bal iilkemizde 6zelikle Karadeniz bolgesinde tiiketilmektedir.'%"'>

Kore’de, Hak-Soo Jang ve arkadaslart1 2003-2011 yillar1 arasinda yapilan bir
karsilastirmali ¢alisma yapmis ve akut zehirlenme vakalarinin yillar i¢cinde degistigini
bildirmiglerdir. En sik 20-30 yas arasindaki hastalar arasinda goriilmiis, en yaygin etken
alkol olarak kaydedilmistir. Ozkiyim girisimleri (asetaminofen ve doksilamin ile iliskili)
kadinlarda daha yaygmdir."

Japonya’da, 2016 yilinda Yasuyuki Okumura ve arkadaslari, asir1 dozlarin
Onlenmesi programlarini gelistirmeye yonelik bir ¢alisma yapmislardir. Bulgular, asir

doz goriilme sikliginin benzodiazepin ve barbitiiratlarin  6nceki receteleri ile



iliskilendirilen kadinlarda 100.000 kisi basima 17 oldugunu gostermistir. Psikiyatrik
bozuklugu olan hastalara odaklanarak bu tiir dnleme programlarinin devam etmesi

gerektigi vurgulanmstir. ™

2.2. Tanimlar

Toksikoloji, insanlarin diinyay1 insa etmek ve yasamak i¢in kullandiklar1 sayisiz
kimyasal maddenin toksik etkilerini inceleyen bilim dalidir. Insanlar dogay:r kontrol
altina almak ve boyun egdirmek i¢in yeni siiregler ve maddeler gelistirirken, bu
maddeler cogu zaman kendilerine ve diger canlilara kars1 doner. Toksikoloji ¢ok yonlii
ve ¢ok disiplinli bir bilimdir."> Toksik etkenler, enfeksiyz olmayan, kiigiik bir pargacik
veya liften daha biiyliik olmayan kimyasal maddelerdir. Bu etkenin organizma ig¢inde
tiretilmesi, temas etmesi veya emilmesi sonucu, yeterince yiiksek bir dozda, dogrudan
veya dolayli olarak olumsuz bir etki olusturabilmektedir."

Organizmaya girdiginde kimyasal etkisi ile fizyolojik gorevleri bozan ve
miktarma gére canliy1 6ldiirebilen maddeler zehir olarak adlandirilmaktadir.' Kimyasal,
biyolojik veya fiziksel formda bulunabilen zehirler, belirli dozlarda viicuda alindiginda,
hiicreler, dokular veya organlar {lizerinde toksik etki yaparak, cesitli saglik sorunlarina
yol acar veya Oliime neden olabilirler. Zehirlenme, bu toksik etkenin canli bir
organizma lzerinde yaptig1 yaralanma sonucu olusan hastaliktir. Bu yaralanmalar,
sinirlt yerel etkilerden, etkilenen organizmanin Oliimiine neden olabilecek karmasik
sendromlara kadar degisiklik gosterebilir. Akut zehirlenme, farkli maddelere (ilaglar,
tibbi iriinler vb.) kazara veya kasitli olarak maruz kalma sonucu olusan bir tibbi acil
durumdur. Kisa siireli, kimyasal maddenin hizli emilimi, tek doz veya kisa siireli ¢oklu
doz alimi (maksimum 24 saat) durumunda akut olarak kabul edilir ve etkiler genellikle
hizla ortaya ¢ikar.'

Toksidromlar, zehirlenmelerin teshis ve ayirici tanisinda rehberlik eden, belli bir
ilag ya da toksin grubunu diisiindiiren yakinma, belirti ve bulgularin biitiintidiir. Toksik
sendrom (toksidrom), ayni farmakolojik etkiye sahip ilaclarin neden oldugu belirti ve
bulgulardir. Bu sendromlar, hastanin yonetimini ve tedavi siirecini sekillendirirler. Bu
belirti ve bulgular grubu, klinik belirtileri olusturan nedeni belirlemede yardimei olur.'

En sik tanimlanan toksidromlar antikolinerjik, kolinerjik, sempatomimetik,

opioid, sedatif-hipnotik ve serotonin toksidromlaridir.



e Antikolinerjik toksidrom; kuru cilt ve mukozalar, genislemis pupiller, yiiksek
viicut 1s1s1, haliisinasyonlar, tasikardi, idrar retansiyonu ve barsak seslerinde
azalma ile kendini gostermektedir.

e Kolinerjik toksidrom; asir1 salya lretimi, gozyasi, terleme, kusma, ishal,
bradikardi, kas segirmeleri ve zayiflig1, miyozis gibi belirtilerle tanimlanir.

e Opioid toksidrom; miyozis, bradikardi, solunum depresyonu, biling kayb1
veya koma ve hipotermi belirtilerini igerir.

e Sempatomimetik toksidrom; yliksek kan basinci, tasikardi, genislemis
pupiller, terleme, hipertermi, ajitasyon ve tremor ile kendini gosterir.

e  Sedatif/hipnotik toksidrom ise bradikardi, hipotansiyon, solunum depresyonu,
biling kayb1 veya koma ve hiporefleksi gibi belirtilerle ortaya ¢ikmaktadir.
Bunlara ek olarak, ekstrapiramidal, hipoglisemik, serotonin, salisilat ve
hipertermik toksidromlar da mevcuttur.'*!

Zehirlenmenin etkisini azaltan ve artiran etmenler, hem kimyasal maddenin
Ozelliklerine hem de kisinin bireysel faktorlerine bagli olarak degisiklik gosterebilir.
Ornegin, maddenin toksisite diizeyi, alinan doz, maruz kalma siiresi ve uygulama yolu
(oral, inhalasyon, dermal vb.) zehirlenmenin siddetini belirleyen temel faktorlerdir.
Ayrica, kisinin yas, cinsiyet, genetik yatkinlik, beslenme durumu ve genel saglik
durumu gibi bireysel 6zellikleri de zehirlenmenin etkisini 6nemli Ol¢iide etkileyebilir.
Ornegin, ¢ocuklarda tek doz beta bloker veya kalsiyum kanal blokerleri &liimciil
olabilir."'"* Ayni zamanda, karaciger ve bobrek fonksiyonlari bozulmus bireyler, zehirli
maddelerin viicuttan atilmasinda giicliik yasayarak daha ciddi zehirlenme belirtileri
gosterebilirler. Ote yandan, bazi &nleyici tedbirler ve hizli tibbi miidahaleler,
zehirlenmenin etkilerini azaltabilir. Aktif komiir kullanimi, mide yikama, kusturma ve
antidot tedavisi, toksik maddelerin emilimini azaltarak veya noétralize ederek
zehirlenmenin siddetini  diistirebilir ve erken miidahalede sonuglar daha iyi

olabilmektedir.'®

2.3. Toksik Maddelerin Alim Yollar:

2.3.1. Oral Yolla Alim
Yapilan calismalarda zehirlenmelerin en sik oral alimla gerceklestigi ifade

edilmistir. Hem kazara hem de kasitli zehirlenmelerde en sik goriilen yoldur. Toksik



maddeler agiz yoluyla alindiginda mide ve bagirsaklardan emilir. Bu emilim siireci,
maddenin ¢Ozlinebilirligi, gastrointestinal membran gegirgenligi ve gastrointestinal
sistemdeki stabilitesine bagli olarak degisir.

Oral zehirlenmelerde alinan maddeye bagli olarak farkli bulgu ve belirtiler
gozlemlenir. Ornegin, asetaminofen (Tylenol®) asir1 dozunda karaciger hasari,
salisilatlar (Aspirin®) ise metabolik asidoz ve merkezi sinir sistemi toksisitesine neden
olabilir. Tedavi genellikle maruziyetin Onlenmesi, dekontaminasyon, emilimin
onlenmesi, uygun acil ilk baki, destekleyici bakim ve tedavi, antidot kullanimi gibi

yaklagimlart igerir.

2.3.2. Solunum Yoluyla Alim

Solunum yolu, gaz halindeki zehirlerin (6rnegin hidrojen siyaniir buharlari,
karbon monoksit) viicuda giris yoludur." Inhalasyon yoluyla alinan toksinler, solunum
sistemine girerek akciger alveollerine ulasir ve burada hizli bir sekilde kana
karisabilirler. Gazlar, buharlar ve aerosol halindeki kimyasallarin inhalasyonu, 6zellikle
endiistriyel kazalar veya yangin durumlarinda yaygmdir.”® Toksik etkiler direk santral
sinir sistemi etkileri, list havayolu 6demi, havayolu obstriiksiyonu, bronkospazm,
atelektazi, oksijen tasima kapasitesinde azalma veya dokularda azalmis oksijen
kullanimi nedeni ile goriilebilmektedir."> Karbon monoksit, biitan, metan vb. gibi toksik
gazlarin olay yerinde ilk miidahalesi ortamdan zehirli gazin uzaklastirilmas: (kapali
ortamda pencere agilmasi), zehirli gaz ile maruziyetin kesilmesi (hastanin agik havaya
cikarilmasi) ile saglanir. Miidahale eden kisinin kendini zehirli gazdan korumasi
gerekmektedir. Spontan solunumu olan hastalara geri solumasiz maske ile %100
oksijen verilmelidir. Spontan solunumu olmayan veya bilinci kapali olan hastalar,
havayolu giivenligini saglamak i¢in entiibe edilmeli ve %100 oksijen verilmelidir.
Bilinci kapali ve vital bulgular stabil olmayan hastalar miimkiinse dogrudan hiperbarik
oksijen merkezine tasinmalidir. Doku oksijen ihtiyacini sinirlamak igin hastaya efor
gerektiren is ve egzersizlerin yaptirlmasindan kagimlmalidir.'

Yanginlarda siyaniir zehirlenmesi, yanma sirasinda gesitli sentetik materyallerin
parcalanmasi1 sonucu ortaya ¢ikan hidrojen siyaniir (HCN) gazinin inhalasyonu ile
meydana gelir. Ozellikle plastikler, kdpiikler, sentetik kumaslar ve bazi izolasyon

malzemeleri gibi karbon ve azot iceren malzemeler yiiksek 1siya maruz kaldiklarinda



siyaniir gaz1 ag1ga ¢ikarirlar. Bu gaz, yangin sirasinda olusan dumanla birlikte solunarak
viicuda alinir ve ciddi zehirlenmelere yol agar. Siyaniir zehirlenmesi, hizla gelisen ve
acil miidahale gerektiren bir durumdur. Zehirlenme belirtileri arasinda bas dénmesi, bas
agrisi, mide bulantisi, solunum gii¢liigli ve biling kayb1 bulunur. Tedavi edilmediginde,
siyaniir zehirlenmesi kisa siirede kalp durmasina ve oliime yol acabilir. Acil tedavi
genellikle oksijen tedavisi, amil nitrit gibi antidotlar ve hidroksokobalamin kullanima ile
yapilir.

Solunum yoluyla olan zehirlenmelerde hasta temiz havaya cikarilmali, elbise
dekontaminasyonu yapilmali, sabunlu su ile cilt ve ¢esme suyu ile gézler yikanmalidir.

Yiiksek dozda oksijen bu hastalar i¢in de standart kuraldir."*'

2.3.3. Cilt Yoluyla Alim

Saglikli deri, kostik maddeler, boyalar ve cilt yagini ¢6zen maddelere karsi
gecirgenlik gosterebilir.'> Ozellikle organofosfatli bocek ilaglar1 gibi maddeler bu
sekilde emilim gosterir. Cilt yoluyla emilim, maddenin ciltte ne kadar siire kaldigina,
konsantrasyonuna ve cildin fiziksel durumuna baghdir. Deri, dogal bir bariyer islevi
gorse de bazi kimyasallar bu bariyeri asarak sistemik dolasima girebilir. Cilt yoluyla
alman toksinler, yerel cilt reaksiyonlarina (6rnegin, tahris ve dermatit) ve sistemik
toksisiteye yol acabilir. Cilt yoluyla alinan toksinlerin degerlendirilmesi ve kontrol
altina alinmasi, Ozellikle pestisitler ve endiistriyel kimyasallarla ¢alisan kisiler i¢in
onemlidir. Bu tlir maddelerin riski degerlendirirken, insan cildi tizerinde yapilan in vitro
¢alismalar ve giivenlik kriterleri goz 6niinde bulundurulur.”* > Ciltten emilen maddeler
asit ya da bazik icerikli olabilir. Bazik igerikli olanlar likefaksiyon nekrozuna neden

olabilir. Hizlica ciltten uzaklastirilmalar1 gerekir.

2.3.4. Parenteral Yolla Alim

Parenteral yol, toksinlerin viicuda girisinde vakalarin %6’smi olusturur® ve
subkutan (SC), intramiiskiiler (IM) ve intravenéz (IV) enjeksiyonlar bu yolla
gerceklestirilir. Bu yontemle toksinler dogrudan sistemik dolasima girer ve hizli etkiler
gosterir. Bu yol keyif verici maddelerin (eroin, kokain) uygulanmasinda yaygin olarak
kullanilir. Oral yolla verilmesi gereken ilacin yanlislikla ya da kasithi IV yolla verilmesi

ile sistemik dolasima gecisi hizlanir. Etkisinin daha hizli olmasi nedeniyle 6liimciil



olabilir. Parenteral yolla sistemik dolasima karisan ilacin dekontaminasyonunda diyaliz,

plazmaferez gibi ekstrakorporeal yontemlerden yararlanilir.
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2.3.5. Mukoza Yoluyla Alim

Mukoza yoluyla toksin emilimi, burun mukozasi, géz kapaklarinin konjunktivasi
ve dil alt1 gibi mukozal yiizeyleri icerir. Toksinler bu yiizeylere temas ettiginde, bu
bolgelerden hizla emilebilirler. Ornegin, atropin géz damlasi olarak uygulandiginda
konjunktiva yoluyla, kokain burun mukozasi yoluyla ve siyaniirler dil alt1 yoluyla
emilebilir. Mukoza ylizeyleri, yiiksek gecirgenlikleri ve yogun damar aglar1 sayesinde
hizli emilim saglar. Bu, toksinlerin hizla sistemik dolasima karigsmasina ve etkilerini
gostermesine olanak tanir. Mukozal yollarin kullanimi, genellikle kolay ve invaziv
olmayan uygulamalar sagladigindan, ila¢ teslim sistemlerinde de tercih edilen bir
yontemdir. Ancak toksinler agisindan bu durum, hizla yayilan ve ciddi toksisiteye neden

olan zehirlenme vakalarma yol acabilir.'

2.4. Acil Serviste Takip, Toksidromlar ve Tedavi

Dogal ve sentetik olanlar da dahil olmak {izere yaklasik on {i¢ milyon toksik
madde oldugu tahmin edilmektedir ve bunlarin %95’ine neden olan {i¢ binden az madde
oldugu disiiniilmektedir." Akut zehirlenmeler, Klinik Toksikoloji’nin ana calisma
konusudur. Toksisite, etki ettigi yere gore lokal etkiler (temas noktas1 veya alaninda) ve
sistemik etkiler (temas yerinden bagimsiz, toksinin emilimi ve dagilimi sonrasi ortaya
¢ikan, hedef organ veya tiim viicutta) olarak siniflandirilabilir. Neden olan etkenin tiiri,
klinik tablonun genel klinik seyrini belirler. Toksik etkenlerin ¢esitli sunum big¢imleri
nedeniyle, fonksiyonel bir simiflandirma yapilir ve maddeler 6zelliklerine ve klinik
tablolara gore gruplandirilir, bu gruplar toksidrom olarak adlandirilir. Bu klinik
sendromlar, toksik bir etkenin neden oldugu belirtileri igerir, bunlar kolinerjik,
antikolinerjik, = sempatomimetik,  hipnotik-sedatif,  narkotik-opioid,  serotonin
sendromudur.'

Toksidromlarin bilinmesi, hastalarin maruz kaldiklar1 toksik etkenlerin klinik
verilerini tanimlamay1 saglar, tan1 koymay1 ve uygun antidot ve destekleyici tedavileri
uygulamay1 kolaylastirir. Acil servise akut zehirlenme siiphesiyle gelen hastalarin
yaklasik %75’inde klinik belirti goriiliir ve en yaygin olanlar biling degisiklikleri,
sindirim sistemi belirtileri, kardiyovaskiiler belirtiler ve son olarak solunum

belirtileridir."
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Acil servise zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarda Oncelikle uygun ilk
degerlendirme saglanmali, ABCD ile riskli durumlar degerlendirilip hayati fonksiyonlar
diizenlenmelidir. A (Airway), hava yolunun ag¢ikliginin saglanmasi ve korunmasini
ifade eder. Hastanin hava yolu agik degilse, hava yolunu a¢mak i¢in gerekli
miidahaleler yapilmalidir. Bilinci kapali hastalarda dilin geriye kagmasini dnlemek igin
bas-cene pozisyonu verilmeli veya orofaringeal havayolu kullanilmalidir. B (Breathing),
solunumun degerlendirilmesi ve desteklenmesi anlamina gelir. Hastanin solunum hizi,
derinligi ve etkinligi degerlendirilir. Yeterli solunum yoksa oksijen tedavisi baglanir ve
gerekirse ventilasyon destegi saglanir. Gogiis hareketleri, solunum sesleri ve oksijen
satiirasyonu kontrol edilir. C (Circulation), dolasimin degerlendirilmesi ve
desteklenmesini ifade eder. Hastanin nabzi, kan basinci ve cilt rengi kontrol edilir.
Hipotansiyon veya sok belirtileri varsa, IV siv1 tedavisi baslatilir. Gerekirse kan tirlinleri
verilerek hastanin hemodinamik durumu stabilize edilir. D (Disability) ise biling
durumunun degerlendirilmesini kapsar. Hastanin biling seviyesi degerlendirilir ve
Glasgow Koma Skalas1 (GKS) kullanilarak puanlanir. Pupil refleksleri kontrol edilir.
Norolojik durumun hizli bir sekilde degerlendirilmesi, altta yatan ciddi problemleri
saptamak i¢in Onemlidir. Bu dort adim, acil servisteki hastalarin hizli ve etkili bir
sekilde stabilize edilmesini saglar ve sonraki tedavi siireglerine gecisi kolaylastirir.
Hastanin stabil hale gelmesinden sonra, emilimi Onleyici veya toksinin etkisiz hale
getirilmesini saglayict Onlemler alimmali, bu siirecte siki bir izleme yapilmali ve
zehirlenme tipi dogrulanmali veya dislanmalidir. '

Dekontaminasyon, toksinin emilimini azaltmak i¢in kullanilan 6nlemleri ifade
eder; bu dnlemler gastrointestinal, deri veya gozle ilgili olabilir.

Zehirlenmis hastanin tedavisi, mide yikama, dekontaminasyon, antidotlar ve
destekleyici tedaviler gibi cesitli yontemlerle kademeli olarak evrim gegirmistir. Cogu
durumda hastalar sadece semptomatik tedavi alir. Zehirlenmis hastalar i¢in spesifik
onlemler sunlardir:

1. GOz dekontaminasyonu

2. Cilt dekontaminasyonu

3. Mide yikama

4. Aktif karbon

5. Idrar pH’sinin degistirilmesi
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Antidot kullanimi, zehirlenmelerin tedavisinin bir par¢asidir ve bazi durumlarda
hayati ve vazgecilmez tek tedavi yontemidir. Etki mekanizmalarma gore su sekilde
simiflandirilirlar:  farmakolojik antagonistler, inert kompleksler ve c¢esitli diger
antidotlar.'>?* Antidotlar, zehirlenme vakalarinda hastalik ve Oliimii 6nemli Ol¢iide
azaltabilir, ancak uygulamalar1 sonrasinda yan etkiler gosterebilirler ve ¢ogu toksik
etken i¢in antidot bulunmamaktadir. Bu nedenle, klinik ve toksikolojik tablonun
degerlendirilmesi, antidotun risk-fayda dengesine gore uygulanmasi agisindan hayati

onem tagimaktadir.”” Bazi zehirler ve antidotlar1 Tablo 1°de sunulmustur.

Tablo 1. Zehirlenme ve asir1 dozda kullanilan antidot ve ilaclar®

Endikasyon Tedavi

Asetaminofen ve diger hepatotoksisite etkenkeri Asetilsistein

GI sisteminde adsorban ksenobiyotikler Aktif komiir

Akrep sokmalari Antivenom (Centruroides spp)
Crotaline yilan sokmalari Antivenom (Crotalinae)

Mercan yilani sokmalari Antivenom (Micrurus fulvius)
Kara dul 6riimcek sokmalari Antivenom (Latrodectus mactans)
Tasg balig1 sokmalari Antivenom (Synanceja spp)

Bradidisritmiler, kolinesteraz inhibitorleri (organik fosfor | Atropin
bilesikleri, fizostigmin) muskarinik mantar (Clitocybe, Inocybe)
zehirlenmeleri

Nobetler, ajitasyon, uyaricilar, etanol ve sedatif-hipnotik | Benzodiazepinler
yoksunlugu, kokain, klorokin, organik fosfor bilesikleri
Botulizm Botulinum antitoksin (Heptavalan)
Florid, hidroflorik asit, etilen glikol, CCB’ler, hipermagnezemi, | Kalsiyum kloriir, kalsiyum glukonat
B-adrenerjik antagonistler, hiperkalemi

Valproik asit: hiperamonyemi L-Karnitin

Siyaniir Siyaniir kiti  (nitritler, sodyum
tiosiilfat)

Serotonin toksisitesi Siproheptadin

Malign hipertermi Dantrolen

Demir, aliiminyum Deferoksamin

Hipoglisemi Dekstroz soliisyonu (%50
yetigkinler; %20 pediatrikler; %10
yenidoganlar)

Kardiyoaktif steroidler Digoksin-spesifik antikorlar

Arsenik, civa, altin, kursun Dimerkaprol (Britanya anti-
Lewisite - BAL)

Distonik reaksiyonlar, alerjik reaksiyonlar Difenhidramin

Radyoaktif izotoplar; amerikyum, kiiriyum, pliitonyum DTPA (kalsiyum trisodyum
pentetat)

Kursun, diger se¢ilmis metaller Edetat kalsiyum disodyum
(kalsiyum  disodyum  versenat,
CaNa,EDTA)

Etilen glikol, metanol, dietilen glikol Etanol

Benzodiazepinler Flumazenil

Metotreksat, metanol Folinik asit

Etilen glikol, metanol, dietilen glikol Fomepizol

B-Adrenerjik antagonistler, KKB’ler Glukagon
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Tablo 1'’in devami

Metotreksat Glukarpidaz
Siyaniir Hidroksokobalamin
Dabigatran Idarusizumab
B-Adrenerjik antagonistler, KKB’ler, hiperglisemi Insiilin

Radyoaktif iyot (I131) Iyodid (SSKI)
Lokal anestezikler Lipid emiilsiyonu

Kardiyoaktif steroidler, hidroflorik asit, hipomagnezemi, etanol | Magnezyum siilfat enjeksiyonu
yoksunlugu, torsades de pointes

Methemoglobinemi, ifosfamid, vazoplejik sendrom, sok Metilen mavisi (%1 soliisyon)
Opioidler, klonidin Nalokson

Hipotansiyon Norepinefrin

Insiilin sekresyonu artiran hipoglisemi Oktreotid

Karbon monoksit, siyaniir, hidrojen siilfiir Oksijen (Hiperbarik)

Bakir d-Penisilamin

Nobetler, ajitasyon, uyaricilar, etanol ve sedatif-hipnotik | Fenobarbital
yoksunlugu
Vazokonstriksiyon: kokain, MAOI etkilesimleri, epinefrin ve | Fentolamin
ergot alkaloidleri

Antikolinerjikler Fizostigmin
Dekontaminasyon Polietilen glikol elektrolit lavaj
soliisyonu

Asetilkolinesteraz inhibitorleri (organik fosfor bilesikleri ve | Pralidoksim
karbamatlar)

Heparin antikoagiilasyonu Protamin
Talyum, sezyum Prusya mavisi
Isoniazid, etilen glikol, gyromitrin iceren mantarlar Piridoksin (Vitamin Bg)

Etilen glikol, metanol, salisilatlar, siklik antidepresanlar, | Sodyum bikarbonat
metotreksat, fenobarbital, kinidin, klorpropamid, simf I
antidisritmikler, klorofenoksi herbisitler, sodyum kanal

blokerleri

fyot Nisasta

Kursun, civa, arsenik Siiksimer

Tiamin eksikligi, etilen glikol, kronik etanol tiikketimi (alkolizm) | Tiamin (Vitamin B )
Florourasil, kapesitabin Uridin triacetat
Varfarin veya rodentisit antikoagiilanlar Vitamin K,

Kaynak: Hoffman RS, Gosselin S, Nelson LS, Lewin NA, Howland MA, Smith SW, Goldfrank LR.
Goldfrank’s Clinical Manual of Toxicologic Emergencies, Second Edition. McGraw-Hill Education,
2023.

Bazi hastalar, 6nemli norolojik bozulma, akut solunum yetmezligi, toksin veya
ilaclara bagli akut pulmoner 6dem, kardiyovaskiiler komplikasyonlar, elektrolit ve asit-
baz dengesi bozukluklar1 gibi durumlar nedeniyle yogun bakim {initesine kabul

edilebilirler. Cogu durumda iyilesme olumlu olur ve &liim oranlar1 diisiiktiir.'

2.5. Zehirlenmeye Yol Acan Ilaclar

Akut ila¢ zehirlenmeleri, hem yetiskin hem de pediatrik grupta acil servislerde

zehirlenme nedeniyle en sik bagvuru nedenidir.”” Zehirlenme etkenleri ¢ok genis bir
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yelpazeye sahip oldugundan zehirlenmeye neden olan en sik etken ilag ve diger

etkenlere bu konu baslig1 altinda deginilmistir.

2.5.1. Santral Sinir Sistemine Etkili Ilaclar

2.5.1.1. Benzodiazepinler

Benzodiazepinler en ¢ok regete edilen psikofarmakolojik ilaglardir ve
zehirlenmeye neden olan toksik etkenler arasinda etil alkolden sonra ikinci sirada yer
alir. Zehirlenmelerin ¢ogu, diger ilaglarla, Ozellikle antidepresanlarla veya sokak
ilaglartyla birlikte karisik olarak yapilan diisikk siddetli 6zkiyim girisimleriyle
olmaktadir. Tek basina benzodiazepinlerle yapilan bir zehirlenmenin hastay:r ciddi bir
duruma sokmasi zordur. Eger bu durum gercgeklesirse, ek olarak alkol veya diger
ilaglarin alimindan siiphelenilmelidir. Benzodiazepinlerin 6liim orani, milyon recete
basina 5,9 olup, barbitiiratlar i¢in yiiz on sekiz olan oranla karsilagtirildiginda oldukga
disiiktiir.”®

Akut benzodiazepin zehirlenmesi, esas olarak merkezi sinir sisteminin
etkilenmesiyle karakterizedir. Bilin¢ diizeyinde azalma, hiporefleksi ve hipotoni
goriiliir. Ataksi, dizartri ve nistagmus olabilir. Baz1 durumlarda paradoksal uyarilma
meydana gelebilir. Genellikle ciddi degildirler, agir1 dozda solunum yetmezligi ve koma
gelisebilir, ancak saf benzodiazepin zehirlenmeleri genellikle 6liimciil degildir. Ancak,
alkol veya diger merkezi sinir sistemi depresanlari ile birlikte alindiginda ciddi
komplikasyonlar ve oOliim riski artar. Ciddi zehirlenmelerde solunum depresyonu
gorlliir ve aspirasyon pnomonisi ile komplike olabilir. Bu durumlarda hipotansiyon da
goriilebilir.”®

Benzodiazepin zehirlenmesinin tedavisinde, Oncelikle hava yolu, solunum ve
dolasimin desteklenmesi gereklidir. Hastanin vital bulgular izlenmeli ve gerekiyorsa
oksijen tedavisi uygulanmalidir. Spesifik antidot olarak flumazenil kullanilabilir.
Flumazenil, benzodiazepinlerin etkilerini tersine ¢evirir ve 0.2 mg IV baslangi¢ dozu ile
uygulanir. Gerekirse, 1 dakika araliklarla 0.2 mg ek dozlar verilebilir, maksimum doz 1
mg’dir. Ancak, flumazenil, kronik benzodiazepin kullanan hastalarda yoksunluk ve

nébet riskini artirabilecegi igin dikkatli kullanilmalidir."
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2.5.1.2. Trisiklik Antidepresanlar

Trisiklik antidepresanlar (TCA), depresyon ve bazi anksiyete bozukluklarinin
tedavisinde kullanilan ilaglardir. Trisiklik antidepresanlar tedavide sik kullanilir ve doz
asimi toksikolojik 6neme sahiptir. Toxic Exposure Surveillance System (TESS)’e gore,
2000 yilinda, trisiklik antidepresanlar ABD’de akut zehirlenmelerin %3,9’undan ve
antidepresan kaynakli Sliimlerin %69’undan sorumluydu.”’ 1990’larin basinda Selektif
Serotonin Geri Alim Inhibitdrlerinin (SSRI) tanitilmasi, depresyon tedavisinde ve
dolayisiyla TCA ile zehirlenme sayisinda degisiklige neden olmustur. Buna ragmen,
TCA ile tedavi edilen hasta sayisi her yil artmaya devam etmektedir, muhtemelen bu
hastaligin daha fazla tan1 almasi ve tedavi edilmesinden dolayidir.*

Trisiklik antidepresanlar, norepinefrin ve serotonin geri alimini inhibe ederek
calisir, boylece bu ndrotransmitterlerin beyindeki seviyelerini artirir ve ruh halini
tyilestirir. Amitriptilin, nortriptilin ve imipramin gibi yaygin olarak kullanilan TCA’lar
bulunmaktadir.

Trisiklik antidepresan zehirlenmesi, genellikle 6zkiyim girisimleri ya da
yanliglikla yiiksek dozlarin alinmasi sonucu ortaya ¢ikar. Bu ilaglar, tedavi edici
dozlarin iizerinde alindiginda ciddi toksisiteye neden olabilir ve zehirlenme vakalari
genellikle acil tibbi miidahale gerektirir.

Trisiklik antidepresanlarin terapotik doz araligr 1-5 mg/kg’dir. Toksik dozu, 10
mg/kg’1n lizerindedir ve hayati tehdit edici zehirlenme ile sonuglanmaktadir. 1 gram ve
daha iizeri alimlarda 6lim goriilmektedir. Bulgular genellikle i¢ildikten sonraki 6 saat
icerisinde goriilmektedir. Trisiklik antidepresan zehirlenmesinin klinik bulgulari,
merkezi sinir sistemi bulgulari, kardiyovaskiiler sistem bulgular1 ve antikolinerjik
etkiler icerir. Merkezi sinir sistemi etkileri arasinda konfiizyon, deliryum, ndbetler ve
koma bulunur. Kardiyovaskiiler etkiler arasinda tasikardi, hipotansiyon, iletim
bozukluklar1 ve ciddi durumlarda ventrikiiler aritmiler yer alir. Antikolinerjik etkiler ise
ag1z kurulugu, genislemis pupiller, iiriner retansiyon ve bagirsak tikanikligini icerir."

Trisiklik antidepresan zehirlenmesinin tedavisinde, oncelikle hava yolu, solunum
ve dolagimin desteklenmesi gereklidir. Hastanin vital bulgulari izlenmeli ve gerekiyorsa
oksijen tedavisi uygulanmalidir. Kardiyak monitorizasyon yapilmali ve
elektrokardiyogram (EKG) ile QRS genislemesi, aritmiler ve diger iletim bozukluklari

izlenmelidir. Aktif komiir 1 g/kg uygulanmasi toksinlerin emilimini azaltmak ig¢in
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kullanilabilir. Trisiklik antidepresan zehirlenmesinde spesifik antidot bulunmamakla
birlikte, bazi tedavi yaklasimlari hayat kurtarict olabilir. QRS genislemesi veya
ventrikiiler aritmiler durumunda sodyum bikarbonat tedavisi Onerilir. Sodyum
bikarbonat, 1-2 mEq/kg IV hizli puse olarak verilir ve gerektiginde 4 mEq/kg puseye
kadar tekrarlanabilir. Ayrica, ndbetlerin kontrolii i¢cin benzodiazepinler ve barbitiiratlar

kullanilabilir. Hipotansiyon durumunda sivi1 resiisitasyonu ve vazopressorler gerekebilir.

2.5.1.3. Selektif Serotonin Geri Alim inhibitorleri

Selektif serotonin geri alim inhibitorleri (SSRI’lar), depresyon tedavisinde en
yaygin kullanilan ila¢ grubudur ve genis bir giivenlik araligina sahiptir. Trisiklik
antidepresanlara kiyasla, toksik potansiyelleri ¢ok diistiktiir. Yapilan bir ¢calismada akut
ila¢ zehirlenmelerinin %6,7’sinde bulunmalarina ragmen, SSRI’lar nedeniyle gézlem
veya hastaneye yatis gerektiren zehirlenme sayisi son derece disiiktir. ! Depresyon
tedavisinde kullanimlar1 artmis ve kademeli olarak trisiklik antidepresanlarin yerini
alarak, su anda depresif bozukluklarin birinci basamak tedavisi olarak kullanilmaktadir.
Ayni zamanda obsesif-kompulsif bozukluklar, panik bozukluklar, alkolizm, obezite,
fibromiyalji gibi diger bozukluklarda da kullanilmaktadir. Giivenlik araligi, hem yan
etkiler hem de zehirlenme durumunda ¢ok yiiksektir.***?

En korkulan yan etki serotonin sendromudur, bu sendrom baslangicta belirsiz
yakinma ve bulgular nedeniyle fark edilemeyebilir, bu ylizden tani i¢in yiiksek klinik
siiphe gereklidir.** Selektif serotonin geri alim inhibitorleri arasinda zehirlenme
durumunda en endise verici olani, nébet ve QT uzamasini artiran sitalopram ve
essitalopramdlr.35 Tan klinik olarak konulur. Seratonin sendromu i¢in 3 majdr kriter ve
iki mindr kriter saglanmasi gereklidir. Major kriterler biling degisiklikleri, yliksek
benlik algisi, koma, hiperreflekssi, miyoklonus, rijidite, titreme, tremor, ates ve
terlemedir. Minor kriterler ise uykusuzluk, huzursuzluk, akatizi, koordinasyon
bozuklugu, midriyazis, hipo/hipertansiyon, tasikardi, takipne, dispne ve diyaredir.'
Genel olarak, 200 mg’in altindaki dozlar giivenli kabul edilirken, 600 mg’1n tizerindeki
dozlar toksik kabul edilir. Bu durumda erken nobetler gozlenmis ve

elektrokardiyografik degisiklikler sonraki yirmi dort saat i¢inde geg¢ ortaya ¢ikmistir.
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2.5.2. Analjezik ve Antipiretik etkili ilaclar
2.5.2.1. Parasetamol

Parasetamol, en yaygin kullanilan analjezik-antipiretik ilagtir.™® Parasetamol
kapsiil veya tablet formunda (her biri 500, 650 veya 1000 mg igerir) ve damla (100
mg/ml) veya ¢Ozelti olarak da mevcuttur. Ayrica kodein igeren preparatlar ve genel
olarak grip ilaclari, parasetamol yaninda antihistaminikler, kafein, efedrin, askorbik asit
gibi ¢esitli ilaglart da igerebilir. Toksisitesi genellikle parasetamoliin varligindan
kaynaklanir, ancak kodeinin narkotik etkisi de dikkate alinmalidir.”’

Toksik doz glutatyon deposuna bagli degismektedir. Ote yandan tek doz halinde
cocukta 150 mg/kg veya yetiskin i¢in 10 gramdan daha fazla alim durumlari zehirlenme
olarak kabul edilmektedir.'

Akut parasetamol zehirlenmesi ii¢c ana Ozelik gostermektedir. Hedef organ
karacigerdir. Karacigerde siilfat ve glukonit ile konjuge edilerek metabolize olur.
Yiiksek doz aliminda glutatyon depolar1 azalir ve toksik metabolitler detoksifiye
edilemeyecegi i¢in karaciger toksisitesi geligir. Hepatik nekroza ek olarak bobrekte
renal tiibiiler nekroz gelismektedir. Asir1 dozda hipoglisemik koma da gelisebilir.!
Baslangic klinigi (ilk 12-24 saat), genellikle yiiksek toksisite gelistiren vakalarda bile
bulgu vermeyebilir veya hafiftir. Potansiyel olarak c¢ok ciddi, hatta Olimcil bir
zehirlenmedir.'

Parasetamoliin serum konsantrasyonunun analizi, tanty1 dogrulamak i¢in temel
incelemedir. Sonu¢ sadece kesin tani degeri tasimaz, ayni zamanda hepatotoksisite
riskini degerlendirir ve spesifik antidotun uygulanip uygulanmayacagini belirtir. Bu
amagla Rumack-Mathew Nomogrami kullanilir ve parasetamoliin plazma
konsantrasyonuna gore toksinin alimindan gegen siire ile iliskili olarak antidotun
uygulanip uygulanmayacagini belirtir. Belirli durumlarda, parasetamol bazi ilaglarin
kesilmesi veya yerine kullanilmasi amaciyla kullanildigindan, acil serviste toksikolojik
tarama Onerilir. Aynm1 durum, bilinmeyen bir toksinle veya hastanin saklamasi
siiphesiyle zehirlenmelerde de gegerlidir.”

Toksikolojik analiz, alimdan sonraki 4 ila 24 saat arasinda tanisaldir ve klinik
seyre katkis1 vardir. 4 saat Oncesinde, tan1 i¢in degeri devam eder, ancak klinik seyre

katkis1 yoktur, ¢linkli emilim tamamlanmamistir. Asetaminofen 24 saat gegtikten sonra
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metabolize olacagindan, analizde tespit edilemez ve herhangi bir taniyr dogrulamak
veya reddetmek miimkiin olmaz.*

Parasetamol zehirlenmesinin tedavisi hizli ve etkili bir sekilde yapilmahdir. 11k 1-
2 saat icinde alinmissa, toksinlerin emilimini azaltmak i¢in aktif komiir kullanilabilir.
Aktif komiir dozu genellikle 1 g/kg oral olarak uygulanir. En 6nemli tedavi yontemi N-
asetilsistein (NAC) uygulamasidir. NAC, parasetamol zehirlenmesinin antidotudur ve
miimkiinse ilk 8 saat icinde baslanmalidir. NAC, hem oral hem de IV olarak
uygulanabilir. Oral NAC tedavisi 140 mg/kg baslangic dozu ile baslar, ardindan 70
mg/kg dozunda 17 doz daha 4 saatlik araliklarla verilir. Intravendz NAC tedavisi ise ilk
1 saatte 150 mg/kg yiikleme dozu ile baslar, ardindan 50 mg/kg 4 saat stireyle ve 100
mg/kg 16 saat siireyle infiizyonlar devam edilir. Karaciger yetmezligi gelisen hastalarda

yogun bakim gereklidir ve gerekirse karaciger nakli diisiiniilmelidir. Karaciger

yetmezligi olan hastalarda destekleyici tedaviler ve nakil ihtiyaci degerlendirilmelidir."

2.5.2.2. Salisilatlar

Salisilatlar, yiiz yi1ldan fazla siiredir analjezik, antipiretik ve antiinflamatuar olarak
kullanilan maddelerdir. Bu grubun en 6nemli ilaci asetilsalisilik asittir, ancak iilkemizde
oral veya parenteral kullanim icin pazarlanan diger maddeler (lizinasetilsalisilat,
salisamid vb.) ve topikal kullanim ig¢in salisilik asit ve metil salisilat igeren bazi

37 Akut salisilat zehirlenmesi, Ozellikle 1980’lerde

preparatlar da bulunmaktadir.
pediatrik yas grubunda yaygindi. Ancak aspirinin parasetamol ile kademeli olarak
degistirilmesi ve ¢ocuklarin miidahalesine kars1 kapaginin acgilmasi ve ulasilmasi zor
ambalajlarin kullanilmas1, akut aspirin ve tiirevlerinin zehirlenme sikligimni azaltmugtir.”’

Salisilatlarin toksik dozu, kullanilan spesifik ila¢ ve bireysel toleransa bagli olarak
degisir. Akut zehirlenme ¢ocuklarda 3 gram, eriskinlerde 10-30 gram alimla gortilebilir.
150-300 mg/kg dozda orta derecede toksisite belirtileri goriilebilirken, 300 mg/kg tizeri
dozlar 6liim dahil ciddi toksisiteye neden olabilir.

Kronik zehirlenme, genellikle 100 mg/kg/giin dozlarinda uzun siireli maruziyet
sonucu olusur. Baslangi¢ sinsidir ve 6zgiil olmayan klinik bulgular goriiliir.

Salisilat zehirlenmesinin klinik bulgulari, doz ve maruziyet siiresine bagli olarak

degisir. Erken belirtiler arasinda bulanti, kusma, kulak ¢inlamasi (tinnitus), bag donmesi
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ve hipertermi yer alir. Daha ciddi vakalarda, metabolik asidoz, respiratuar alkaloz,
hipoglisemi, hipokalemi, nobetler, koma ve kardiyovaskiiler kollaps goriilebilir.

Salisilat zehirlenmesinin tedavisinde, oncelikle hava yolu, solunum ve dolagimin
desteklenmesi gereklidir. Hastanin vital bulgular1 izlenmeli ve gerekiyorsa oksijen
tedavisi uygulanmalidir. Nazogastrik dekompresyon ilk 1 saat iginde uygulanabilir.
Salisilat emilimini azaltmak i¢in aktif komiir kullanilabilir. Genellikle 1 g/kg oral olarak
uygulanir. Ayrica, salisilatin idrar yoluyla atilimini artirmak igin idrar alkalizasyonu
yapilabilir. Bu amagla sodyum bikarbonat kullanilir; baslangicta 1-2 mEq/kg IV bolus,
ardindan idrar pH’sin1 7,50-7,59 arasinda tutacak sekilde siirekli inflizyon yapilir.

Ciddi vakalarda, oOzellikle bobrek yetmezligi veya agir metabolik asidoz
gelismisse hemodiyaliz gerekli olabilir. Hemodiyaliz, salisilatin hizli ve etkili bir
sekilde viicuttan uzaklastirilmasini saglar. Hemodiyaliz endikasyonlari mental durum
degisikligi, akciger 6demi, beyin 6demi, bobrek hasari, sivi yiiklemesi, akut/asir1 dozda
yiikselmis ila¢ diizeyi, ph’in 7,2’den diisiik olmas1 ve agresif tedaviye ragmen klinik

bozulmadir.'

2.5.3. Kardiyak Etkili Ilaclar
2.5.3.1. Beta Blokorler

Beta blokorler, hipertansiyon, angina pektoris, kalp ritim bozukluklar1 ve kronik
kalp yetmezligi gibi kardiyovaskiiler hastaliklarin tedavisinde yaygin olarak kullanilan
ilaclardir. Bu ilaglar, beta-adrenerjik reseptorleri bloke ederek kalp hizini ve kan
basincini diisiirtirler. Propranolol, metoprolol, atenolol ve bisoprolol gibi yaygin beta
blokorler bulunmaktadir. Son yillarda kardiyolojik endikasyonlarin yam sira, migren,
esansiyel tremor, anksiyete, sindirim sistemi kanamalarinin 6nlenmesi tedavilerinde f3-
bloker kullanimi ortaya cikmistir.* Nadiren zehirlenmelere neden olurlar, ancak
ozellikle ciddi olabilirler ve %4-5 6liim oranma sahiptirler.*' Zehirlenmeler, genellikle
50 yasin altindaki kisilerde meydana gelir ve en yaygin olarak propranolol iceren
tabletler ile iliskilidir, bradikardi ve asistoli gibi aritmilerle birlikte goriiliir.**

Beta blokor zehirlenmesi, genellikle yanhishikla asirt doz alimi, 6zkiyim
girisimleri veya diger ilaclarla etkilesim sonucunda ortaya ¢ikar. Bu tiir zehirlenmeler,

ozellikle yiliksek dozlarda ciddi kardiyotoksik etkilere neden olabilir. Beta blokorlerin
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toksik dozu, kullanilan spesifik ilag ve bireysel toleransa bagl olarak degisir. Ornegin,
propranolol i¢in toksik doz genellikle 1-2 g’dur.

Beta blokor zehirlenmesinin klinik bulgular1 arasinda bradikardi, hipotansiyon,
kalp blogu, konjestif kalp yetmezligi ve sok yer alir. Ayrica, merkezi sinir sistemi
depresyonu, konfiizyon, ndbetler ve bronkospazm gibi bulgular da goriilebilir.

Beta blokor zehirlenmesinin tedavisinde, Oncelikle hava yolu, solunum ve
dolagimin desteklenmesi gereklidir. Hastanin vital bulgulari izlenmeli ve gerekiyorsa
oksijen tedavisi uygulanmalidir. Beta blokoérlerin emilimini azaltmak i¢in aktif komiir
kullanilabilir. Genellikle 1 g/kg oral olarak uygulanir. Bradikardi ve hipotansiyonun
tedavisinde atropin kullanilabilir. Atropin dozu genellikle 0.5-1 mg IV bolus olarak
uygulanir ve gerektiginde 3-5 dakikada bir tekrarlanabilir, maksimum doz 3 mg’dir.
Eger atropin yeterli olmazsa, glukagon antidot olarak kullanilabilir. Glukagon, inotropik
ve kronotropik etkileri ile kalp hizim1 ve kontraktilitesini artirir. Glukagon dozu,
baslangigta 5-10 mg IV bolus olarak verilir, ardindan yanit alinan dozdan 1 saatlik
infiizyon yapilabilir. Intravendz kalsiyum tuzlar1 da kullamilabilir. Kalsiyum glukonat
dozu, baslangicta 3-6 g IV bolus olarak uygulanir ve 20 dakikada bir gerektiginde
tekrarlanabilir. Daha ciddi vakalarda, inotropik ilaclar kullanilabilir. Ayrica, lipid
emiilsiyon tedavisi bazi vakalarda faydali olabilir. Lipid emiilsiyon, 1.5 mL/kg IV bolus
olarak uygulanir, ardindan 0.25 mL/kg/dak siirekli infiizyon yapilabilir.'

2.5.3.2. Kalp Glikozidleri

Kalp glikozidleri ile zehirlenme, 6zellikle digoksin, yaygin kullanim alanmi ve
givenlik araligimin dar olmasi nedeniyle yaygindir.* Ozkiyim amagh digoksin
zehirlenmesi yasami tehdit edici olup genellikle 6liimle sonuglanir. Siddetli digoksin
zehirlenmelerinde 6liim orani yaklasik %20°dir. Genellikle gen¢ hastalar, orta veya
hafif diizeyde 0zkiyim amaglh digoksin zehirlenmesi yasarlar. Altta yatan bir kalp
sorunu ve/veya kronik digoksin kullanimi, zehirlenmenin ciddiyeti veya oliimciil ritim
bozuklugu tizerinde etkili degildir.**

Iki farkli klinik toksikolojik durum tamimlanmustir: digoksin tedavisi goren
hastalarin asir1 doz almasi (kronik zehirlenme, daha yaygin) ve akut biiyiikk doz alimi

(cok daha nadir).”® Geleneksel tedaviler genellikle bu tiir zehirlenmeyi tedavi edebilir.
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Cocuklarda 1 mg ve yetiskinlerde 3 mg digoksin alimi toksik serum diizeylerine yol
acabilmektedir.

Kalp glikozidi zehirlenmesinin klinik bulgular1 arasinda gastrointestinal bulgular
(bulant1, kusma, istahsizlik, karin agrisi), ndrolojik bulgular (bas agrisi, konfiizyon,
haliisinasyonlar, gorme bozukluklari) ve kardiyak bulgular (aritmiler, bradikardi, AV
blok) yer alir. Hiperkalemi, ciddi dijital toksisitesinin bir gostergesi olabilir.

Olumlu sonug alinan yonetim yaklasimlarinin temel unsurlari, kusturma ve mide
yikama islemlerinin ardindan tekrar eden dozlarda digoksin-spesifik Fab antikor
parcalarmin uygulanmasidir. Oncelikle hava yolu, solunum ve dolasimin desteklenmesi
gereklidir. Hastanin vital bulgular1 izlenmeli ve gerekiyorsa oksijen tedavisi
uygulanmalidir. Kalp glikozidlerinin emilimini azaltmak icin aktif komiir kullanilabilir.
Genellikle 1 g/kg oral olarak uygulanir ve her 2 saate bir tekrarlanabilir.

Hiperkalemi ve aritmilerin yonetimi, dijital toksisitesinde hayati 6neme sahiptir.
Potasyum seviyelerinin izlenmesi ve gerektiginde tedavi edilmesi gereklidir. Ciddi
hiperkalemi (>5,0 mEq/L) durumunda, IV kalsiyum tuzlari kullanilabilir. Kalsiyum
glukonat dozu, baslangicta 1-2 g IV bolus olarak uygulanir.

Spesifik antidot olarak dijital antitoksini (digoksin baglayici fragman, Digibind
veya DigiFab) kullanilabilir. Bradidisritminin tedavisinde ise atropin kullanilabilir.

Eriskin hastalarda atropin 3 mg’a kadar ¢ikartilabilir.

2.6. Sokak Tlaclar

Uyusturucu bagimlhiligi, diinya genelinde neredeyse tiim iilkeleri etkileyen
evrensel bir durumdur, ancak her bolgede farkli 6zellikler gosterir. Uyusturucu kotiiye
kullanimi, o6zellikle gengler arasinda yayginlasarak artmakta ve en yaygin olarak
kullanilan uyusturucu esrardir. Bu maddelerin kullanimi, sug, siddet, Hepatit ve Human
immunodeficiency viriise (HIV) karst duyarlilik, hastanelerin acil servislerine
bagvurular ve sosyal davranig bozukluklari ile iliskilidir.*®

Tirkiye’de uyusturucu maddeler, 1933 yilinda ¢ikan 2313 sayili kanunda afyon
ve tilirevleri, kokain ve tiirevleri, esrar gibi maddeler bagimlilik yapan maddeler olarak
tanimlanmis, ancak zamanla uyusturucularin ¢esitlenmesiyle yasal diizenlemeler
genisletilmistir. 1990°1ardan itibaren Tiirkiye, uyusturucu kacakc¢iliginda transit iilke

olmaktan ¢ikip, pazar iilkesi haline gelmistir. Ozellikle sokaklarda satilan sentetik
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uyusturucularin sayisinin artmasi ve etkilerinin daha tehlikeli olmasi nedeniyle
bagimlilikla miicadelede ciddi adimlar atilmistir.'

Sokak ilaglarma bagli zehirlenme olgularnt siklikla  sedatif-hipnotik,
sempatomimetik, haliisinojen toksidrom ile bagvurur. Saglik personelinin, uyusturucu
madde etkisi altinda acil servislere bagvuran hastalara yonelik tani ve tedavi siireglerini
yonetmesi amaciyla egitimler diizenlenmistir. Sentetik uyusturucularin degisken ve
tehlikeli yapist nedeniyle, tedavi ve miidahalede hastaya 06zel yaklasimlar
gelistirilmistir. !

Temel olarak ii¢ ana grup uyusturucu madde vardir (Sekil 1). Bunlar, depresanlar,
uyaricilar ve haliisinojenlerdir. Depresanlar, merkezi sinir sistemini baskilayarak
sakinlestirici etkiler gosterir, dogal veya sentetik kaynakli olabilirler. Ornekler arasinda
afyon ve barbitiiratlar yer alir. Uyaricilar, merkezi sinir sistemini uyararak enerji ve
dikkat artig1 saglar. Dogal ve sentetik tiirleri mevcuttur; kokain ve amfetamin tiirevleri
bu gruba Ornektir. Hallisinojenler ise algi ve biling degisikliklerine yol agar ve hem
dogal hem de sentetik maddeler icerir. Esrar ve Liserjik asid dietilamid (LSD) bu gruba

dahil olan maddelerdir.!

Depresanlar

Em
Sentetik ‘ ‘

i

Katinon Amfetamin
rK“J tiirevleri turevleri
Mephedrone »
(Banyo tuzv)

Analjezik

Amfetamin

Metamfetamin

Diasetil M
(Eroin) MG
3 Metil M oo
(Kodein)
Feneltilin Sentetlk
antell
(Caplagon) Kannabinoldler

Sekil 1. Baskin klinik etkiye gore uyusturucu maddelerin simflandiriimas:’
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Yasal kisitlama ve engeller nedeniyle iilkemizde acil serviste kisinin rizasi
olmadan biyolojik 6rnek alinamayacagindan, savcilik talebiyle gerceklesen biyolojik

ornek alimlariyla etken saptanmaktadir.

2.6.1. Opioidler

Opioidler, papaver somniferum adli bitkiden elde edilen opium ile baglantil
maddelerden olusan bir aileyi ifade eder. Bu maddeler, morfin gibi opium tiirevleri veya
morfinden kimyasal sentez yoluyla elde edilen eroin (diasetil morfin) gibi maddeler
olabilir. Merkezi sinir sistemi {izerinde giiclii bir depresan ve analjezik etkiye sahip olup
hizla tolerans ve bagimlilik olusturma kapasitesine sahiptirler. Kullanimin kesilmesi
veya azaltilmasi, belirgin bir yoksunluk sendromuna yol agar. En 6nemli opioidler;
morfin, kodein, fentanil, meperidin, metadon, eroin ve digerleridir (oksikodon,
hidromorfon, propoksifen, pentazosin ve dextrometorfan).*’

[k kimyasal islem sirasinda, opium “teknik baz” ad1 verilen ve %60 morfin iceren
kahverengi bir maddeye déniistiiriiliir. Ikinci islem, bu oram %93-94’¢ yiikselterek
“morfin baz” adi verilen beyaz renkli bir madde elde edilmesini saglar. Daha sonra,
morfinin agirligin1 %10-15 artiran bir klorhidratlama islemi gerceklestirilir ve sonug
tiriin kokusuz, aci tatl ince bir beyaz tozdur.

Morfin siilfat, pratik olarak her tiirlii hastalik veya travmanin neden oldugu ciddi
agriy1 gidermek i¢in en etkili ilagtir. Ameliyat sonrast agriy1 azaltmak ve akut miyokard
enfarktiisii ve pulmoner O6demi tedavi etmek i¢in kullanilir. Tedavi edici aralif
degiskendir. Keyif amacli kullanimlarda, genellikle 6nerilen tedavi edici dozlara benzer
veya daha yiiksek dozlar (15-20 mg) kullanilir. Toleranst olmayan bir kullanici i¢in
Olimciil doz yaklastk 2 g olarak hesaplanmigtir. Siddetli agrinin tedavisi igin
kullanildiginda, bagimlilik olusturma olasiligi biiyiik Ol¢lide azalir. Yasal kanallar
araciligiyla elde edilen morfin saf ve katkisizdir. Ancak, yasadisi piyasada laktos,
dekstroz, kinin ve diger depresan ilaglar (barbitiiratlar ve sedatifler) ile kesilmis veya

bakteri, viriis, mantar veya parcaciklarla kontamine olabilir.">*’

2.6.2. Kokain

Kokainin (Erythroxylon coca) bilgisi, Inka oncesi kiiltiirlerde yaklasik 5000 yil
once bilinmekteydi. Inkalar 6zellikle aglik ve yorgunlukla basa ¢ikmak ve tibbi amaglar
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icin kullanmiglardir. Lokal anestezik olarak kullanimi, 19. yiizyilin sonlarinda
yayginlagmistir. Aynt donemde ilk zehirlenme ve Oliim vakalari ortaya c¢ikmistir.
Ornegin Freud, depresyon, astim ve morfin bagimliligini tedavi etmek i¢in kokainin
yararlt oldugunu savunmustur. Kokain, 1906 yilina kadar kolanin orijinal formiiliinde
de yer almistir.*® 1986°dan itibaren kokain, ABD’deki acil servislerde en sik uyusturucu
basvuru nedeni olmustur ve travma, cinayet, 6zkiyim ve trafik kazalari ile 6nemli bir
nedensel iliskiye sahiptir.*

Kokain (benzoylmetilecgonin), en sik ¢dziinebilir formunda (kokain hidrokloriir)
veya alkaloid formunda, serbest-baz olarak tiiketilir. Cozilinebilir formu biyolojik
membranlar araciligiyla yliksek penetrasyon giicline sahiptir. Alkaloid, yliksek
sicakliklara dayaniklidir ve bu nedenle sigara olarak igilebilir veya IV olarak
uygulanabilir. Herhangi bir doz potansiyel olarak toksiktir ve ilk kullanimdan sonra bile
olimler kaydedilmistir. Genel olarak, hangi dozun toksik olacagini tahmin etmek
zordur, ¢linkli saflik derecesi, katki maddelerinin varlig1 ve bireysel toleransa gore
degiskenlik gosterir.”

‘Body packer’ olarak adlandirilan “kuryeler”, biiyiik miktarlarda uyusturucuyu
sindirim sistemlerinde gizleyerek bir iilkeden digerine tasirlar. ‘Body stuffer’lar’ ise,
polis tarafindan yakalanmak iizere olduklarinda hizla uyusturucuyu yutan kisilerdir. Tlk
grubun aksine, biiylik miktarlarda uyusturucu yutmazlar, ancak genellikle uygun sekilde
sarilmamis ve sindirim salgilarina kars1 korunmamuislardir.’'?

Bulgu ve belirtiler, baz1 durumlarda paketin yirtilmasi nedeniyle bagirsak yoluyla
uyusturucu emiliminden, diger durumlarda ise yabanci cisimle ilgili mekanik
sorunlardan (tikaniklik, kanama, perforasyon vb.) kaynaklanir. Body stuffer’lar
genellikle sistemik emilimin daha hafif klinik belirtilerini gdsterir, ancak body
packer’lara kiyasla daha hafif olabilir. Paketin yirtilmasi veya kokain yutulmasi
durumunda klinik belirtiler midriyazis, halilisinasyonlar, ajitasyon, nobetler,
rabdomiyoliz, bagirsak iskemisi, aritmiler, hipertansiyon, hipertermi ve Olimdiir

(vakalarin %56’s1).>'?
2.6.3. Amfetaminler

Ekstazi (MDMA), siv1 ekstazi (GHB) ve ketamin, “tasarim uyusturucular1” veya

“yeni sentetik uyusturucular” olarak bilinen ii¢ Ornektir ve giiniimiizde keyif amagh
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olarak tiiketilmektedir Bu maddelere her zaman “uyusturucu” olarak atifta bulunmak
dogru degildir, ¢iinkii ketamin hala bir anestezik olarak kullanilir, GHB baz1 narkolepsi
vakalarinda endikedir ve MDMA 1970’lerde psikoterapistler tarafindan kullanilmustir.”*

Ekstazi olarak bilinen madde, kimyasal olarak amfetamin molekiiliiniin bir tiirevi
olan 3,4-metilenodioximetanfetamin (MDMA) olarak tanimlanir. Ancak birgok tilkede,
ekstazi haplar1 genellikle MDMA, MDA (3,4-metilendioksiamfetamin) veya MDEA
(2,3-metilendioksietilamfetamin) icerir ve haplarin igerikleri hem niteliksel hem de
niceliksel olarak biiyiik farkliliklar gosterebilir (50 ila 150 mg aktif madde iceren
logolarla tanmabilir tabletler).”*™’

GHB, gengler arasinda 18-30 yas arasi gencler tarafindan hafta sonlar
diskoteklerde ve after-hour partilerinde, 6fori ve afrodizyak etkileri nedeniyle tiiketilir.
GHB kullanicilar1 genellikle alkol, amfetamin tiirevleri veya kokain gibi diger kotiiye
kullanilan maddeleri de tiiketir. Bazen GHB, kisileri yari1 bilingsiz veya koma durumuna
sokarak soygun ve tecaviiz gibi suglar i¢in kullanilmigtir.”®

Amfetaminlerin en ciddi toksik etkisi komadir. Komaya giris, genellikle tiiketim
yerinde aniden baslar ve bazen ajitasyon, titreme, miyokloniler veya ndébetlerle
oncesinde goriiliir. Koma, hipotoni ve hiporefleksi ile karakterizedir, midriazis olusur ve
solunum hiz1 ve derinligi azalmis olabilir, apne donemleri goriilebilir. Bazi hastalar

kusar ve biling diizeyine bagli olarak aspirasyon pnémonisi meydana gelebilir.'”’

2.7. Tarim ilaclar

Tarim ilaglarindan kaynaklanan zehirlenmeler, Ozellikle asetilkolinesteraz
inhibitorleri nedeniyle olanlar, kirsal bolgede yaygin kullanilmalar1 ve bu friinlerin

genel halk tarafindan kolayca erisilebilir olmasindan kaynaklanabilmektedir.”®”

2.7.1. insektisitler

Insektisitler, tarimda bocekleri dldiirmek veya kontrol altina almak igin kullanilan
kimyasal etkenlerdir. Ornegin Diklorodifeniltrikloroetan (DDT), gecmiste sivrisinekler
ve tatarciklart kontrol etmek i¢in kullanilirdi. Malathion ise evlerde ve tarimda yaygin
olarak kullanilan bir insektisittir. Permetrin, bahgelerde ve tarim alanlarinda
kullanilirken, neonikotinoidler (Imidakloprid gibi) bitkiler iizerindeki zararli bocekleri

kontrol etmek i¢in kullanilir.
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Asetilkolinesteraz inhibitorleri, tarimda yaygin olarak kullanilan kimyasal
maddelerdir, c¢linkii ¢evrede uzun silire kalict olmamalar1 ve yiiksek etkinlikleri
nedeniyle tercih edilirler.” Bu maddeler temel olarak iki gruba ayrilir: organofosfatlar
ve karbamatlar. Etki mekanizmalari, asetilkolinesteraz enzimini inhibe ederek onu
inaktive etmektir (organofosfatlar i¢in geri doniisiimsiiz, karbamatlar icin geri
déniisiimlidiir) ve noromiiskiiler baglantida asetilkolin birikimine neden olurlar."'>*

Kolinerjik kriz, viicutta asir1 asetilkolin birikimi sonucu ortaya ¢ikan ve genellikle
organofosfat veya karbamat zehirlenmeleri gibi durumlarda goriilen ciddi bir tibbi acil
durumdur. Asetilkolinesteraz enzimini inhibe eden bu maddeler, sinir iletiminde kilit rol
oynayan asetilkolinin par¢alanmasini engelleyerek sinirler arasi iletisimi anormal
derecede artirirlar. Bu durum, hem muskarinik hem de nikotinik reseptorlerin asiri
uyarilmasina yol acar ve c¢esitli klinik belirtilerle kendini gosterir. Kolinerjik kriz
belirtileri arasinda salivasyon, lakrimasyon, idrar inkontinansi, defekasyon,
gastrointestinal kramplar ve emezis gibi muskarinik etkiler bulunur. Ayrica, bradikardi,
bronkospazm ve miyozis de yaygindir. Nikotinik etkiler ise kas fasikiilasyonlari, kas
giicsiizligli ve felg gibi belirtileri igerir. Tedavi edilmediginde, solunum yetmezligi ve
kalp durmas1 gibi hayati tehdit eden durumlara yol agabilir. Kolinerjik krizin tedavisi,
asetilkolin fazlaligini azaltmay1 ve belirtileri kontrol altia almay1 hedefler. Ilk tedavi
yaklagimi, atropin gibi antimuskarinik ilaglarin uygulanmasidir; bu ilaglar muskarinik
reseptorleri bloke ederek asir1 sekresyonlar1 ve bronkospazmi azaltir. Pralidoksim gibi
oksim tiirevleri ise asetilkolinesteraz enzimini reaktive ederek nikotinik etkileri
hafifletir. Destekleyici tedavi, o6zellikle solunum destegi ve yogun bakim takibini
igerebilir. Erken tan1 ve hizli miidahale, kolinerjik kriz vakalarinda hayati 6nem tasir.”!

Organofosfat ile karbamat icerikli insektisitler cilt yolu ile hizli emilip yag
dokudan salinabildiginden, bu {irlinler ile temas Oliimciil seyredebilir. Intermediate
sendromda (IMS), ozellikle boyun, proksimal kaslar ve solunum kaslar1 etkilenir.
Hastalar, kas gii¢siizliigli nedeniyle baglarin1 dik tutmakta zorlanabilirler ve solunum
kaslarmin etkilenmesi ciddi solunum yetmezligine yol agabilir. IMS genellikle
zehirlenmeden 1-4 giin sonra ortaya ¢ikar ve hastalarin yogun bakim iinitesinde
yakindan izlenmesini gerektirir. Tedavisi, yogun bakim destegi ve mekanik ventilasyon
gibi solunum destegini icerebilir. Ayrica, asetilkolinesteraz inhibitorlerinin etkilerini

tersine ¢evirmek i¢in atropin ve oksijen tedavisi uygulanabilir. IMS, organofosfat
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zehirlenmelerinin ciddi bir komplikasyonu olup, erken tani1 ve uygun tedavi ile klinik
seyir onemli Ol¢iide iyilestirilebilir. Hipoksik hasar gelismediyse, uygun bakimla bu
durum 1-2 hafta iginde spontan gerilemektedir.*®

Zehirlenme, muskarinik ve nikotinik bulgu ve belirtilerle karakterize bir klinik
tabloya yol acar ve hastanin 6liimiine neden olabilir. Asetilkolinesteraz inhibitorleri,
deri ve solunum yolu ile biiyiik bir emilim kapasitesine sahiptir ve kazara zehirlenmeler

stk goriiliir. Sindirim yolu, bu tiir @iriinlerle yapilan 6zkiyimlarda goriilmektedir.*®

2.7.2. Rodentisitler

Rodentisitler, kemirgenleri (fareler ve siganlar gibi) dldiirmek veya kontrol altina
almak i¢in kullanilir. Rodentisitler genis bir terimdir ve cografi bdlgeye ve mevcut
duruma bagh olarak ¢ok cesitli bilesikler icerir. Bu bilesikler kimyasal bilesimleri, etki
mekanizmalari, toksik dozlar1 ve oldiiriicii etkileri bakimindan farklilik gosterir. Kasten
kendine zarar verme amaciyla en kolay bulunabilen ve en yaygin kullanilan rodentisitler
kumarinler, aliiminyum fosfit, ¢inko fosfit ve sar1 fosforlardir. Aliiminyum fosfit
zehirlenmesi hizla o6limcil olabilirken, sar1 fosfor zehirlenmesi de tiiketildikten sonraki
1-2 hafta i¢inde yiiksek 6liim oraniyla iliskilidir.**

Rodentisitler ndbet, kanama, aritmi, metabolik asidoz ile seyreden multiorgan
yetmezligi gibi genis yelpazede bulgulara yol agabilmektedir. Hastadan ilag adi
Ogrenilemeyecegi icin fare zehri igme Oykiisiinde ilaglarla iligkili olasi bulgular goz

onilinde bulundurmak gereklidir.1

2.7.3. Fungisitler

Fungisitler mantarlar1 ve mantar sporlarini 6ldiirmek veya kontrol altina almak
i¢in kullanilan kimyasal maddelerdir. Ornegin, Mancozeb tarimda mantar hastaliklarini
kontrol etmek i¢in yaygin olarak kullanilan bir fungisittir. Chlorothalonil, birgok bitki
hastaligin1 kontrol etmek i¢in kullanilan genis spektrumlu bir fungisittir. Bakir siilfat,
tarrm ve bahgecilikte mantar hastaliklarini  kontrol etmek i¢in kullanilirken,
Azoxystrobin modern bir fungisit olarak tarimda ve bahgecilikte bitki hastaliklarini
kontrol etmek ic¢in kullanilir. Bu fungisitler, mantarlarin biiylimesini ve yayilmasini
engelleyerek bitkilerin sagliginmi korur ve {irlin verimliligini artirir. Ancak, bu

kimyasallarin ¢evre ve insan sagligi lizerindeki potansiyel olumsuz etkileri nedeniyle
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dikkatli ve bilingli bir sekilde kullanilmasi gerekmektedir. Fungisit zehirlenmeleri,
insektisit veya herbisit zehirlenmelerine kiyasla genellikle daha az tehlikeli olarak kabul
edilir. Yapilan bir calismada fungisitle olan zehirlenmelerde 6lim oram1 %1,2 olarak
bulunmustur ve bu oran insektisitlerde olan %6,9 veya herbisitlerde olan %10 oranina
gore daha distiktiir, ancak baz1 fungisitler yiiksek toksisiteye sahip olabilir ve ciddi

saglik sorunlarina yol acabilir.

2.7.4. Parakuat

Parakuat, bipiridilik bilesikler grubuna ait bir herbisittir. 40 mg/kg’in iizerindeki
dozlarda alindiginda, éliimeiil bir zehirlenme tablosu olusturur.®> Hiicresel solunum
mekanizmalarin1 engelleyerek etki eder ve hedef organlar akciger, bobrek, karaciger,
miyokard ve adrenal bezlerdir.”* Ulkemizde kullammi yasaklanmis olup, dramatik
zehirlenme vakalar1 neredeyse tamamen ortadan kalkmistir. Ancak, bu iirlinii hala bahce
veya tarim alanlarinda depolayan kullanicilar veya yasadisi piyasadan temin edenler
nedeniyle nadir de olsa vakalar goriillmeye devam etmektedir.”® Tedavisinde serbest

oksijen radikallerini arttirdig1 i¢in oksijen verilmez.

2.8. Toksik Gazlar

Toksik gazlardan kaynaklanan zehirlenmeler, hem 6zkiyim amachh hem de kaza
olarak yiiksek bir insidansa sahiptir ve genellikle yiiksek 6liim oran ile iliskilidir.°® Her
gazin toksik kapasitesi degiskendir ve bir¢ok iiriin gaz formunda zehirlenmeye neden
olabilir. En sik goriilen ve en 6nemli olan toksik gaz kaynakli zehirlenmeler karbon

monoksit ve siyaniirdiir.

2.8.1. Karbonmonoksit

Karbon monoksit, ABD’de istem dis1 zehirlenmelerden kaynaklanan oliimlerin
baslica nedenidir, genellikle géz ardi edilen bir sorun olup, yangin sirasinda duman
solunmast durumunda siyaniir zehirlenmesi ile birlikte bulunabilir.”®® Bu nedenle,
karbon monoksit zehirlenmesi tanis1 alan bir hastada siyaniir zehirlenmesinin de
varhgindan siiphelenmek 6nemlidir ve tersi de gegerlidir.'"*

Karbon monoksit renksiz, kokusuz ve tatsiz bir gazdir ve bu 6zellikleri nedeniyle

“sessiz katil” olarak bilinir. Farkli organik maddelerin tam olmayan yanmas: sirasinda
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tiretilir ve en yaygin kaynaklari i¢ten yanmali motor egzozlari, yanma i1sinma sistemleri,
odun, yilin, pamuk, kagit, yaglar vb. yanmasidir. Ev 1sinma sistemleri, CO
zehirlenmesinde kis aylarinda belirgin bir artisa neden olur.”’

Yanginlarda duman solunmasi, hastalik ve 6liimiin baslica nedenidir. Son yillarda,
bu klinik tabloya iliskin fizyopatolojik bilgilerde 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir.
Yangin dumani zehirlenmesi karmasiktir, ¢iinkii yanan malzeme, yanma sirasinda
ulasilan sicaklik, cevredeki oksijen zenginligi, maruz kalma siiresi ve yanginin
merkezine olan fiziksel yakinlik gibi birgok faktor etkilidir.”® Oliimlerin %80’i duman
ve solunum yolundaki yaniklardan kaynaklanir. Yangin dumani zehirlenmesinin
patogenezinde, yukarida belirtildigi gibi, yanginlar sirasinda 6liim nedeni olabilecek iki
gazin solunmasi onemlidir: karbon monoksit ve siyaniir.

Karbonmonoksitin, hem grubu iceren molekiillere biiyiik bir ilgisi vardir, bu
molekiiller arasinda en 6nemlisi hemoglobindir. Hemoglobine ilgisi oksijene gore iki
yiiz kat daha fazladir. Bu nedenle, karboksihemoglobin (COHb) oraninin artmasi,
oksijen tasinmasi i¢in kullanilabilir hemoglobin miktarini sinirlayacak ve oksijenin
dokulara ulagsmasini ve birakilmasini zorlastiracaktir, bu da hiicresel hipoksiye neden
olacaktir. CO soluyan hayvanlarda 6liim oranlar1 %70 ile %85 arasinda degisirken,
yanginlarda 6len insanlarda COHb oranlar1 %30 ile %80 arasinda bulunmus ve yangin

kurbanlarmim neredeyse %50’sinin bu nedenle 61diigii tahmin edilmistir."*

2.8.2. Siyaniir

Siyaniir, solunum yoluyla hizla emilen bir maddedir, ancak deri veya sindirim
yolu ile de emilebilir. Gaz formunda, hidrosiyanik asit olarak bulunabilir, bu gaz
renksizdir ve ac1 badem kokusuna sahiptir, ancak bu koku algilama yetenegi genetik
olarak belirlenir ve niifusun %20-40’1nda yoktur. Siyaniir, dogal (odun, kagut, yiin, ipek)
veya sentetik (poliliretan, halilar, regineler, plastikler vb.) nitrojenli maddelerin yiiksek
sicaklikta ve diisik oksijen ortaminda yanmasiyla olusur.”' Fotografcilik, kimya
endiistrisi ve cesitli lirlinlerin (plastik vb.) sentezinde kullanilir. Ayrica kayisi, visne,
seftali ve badem ¢ekirdegi gibi yaygin gidalarda siyaniir bulunabilir.

Siyaniir, bircok enzimatik sistemi, 6zellikle sitokrom oksidazi inhibe ederek
mitokondriyal oksijen kullanimini bloke eder ve ¢oklu organlarda doku hipoksisine yol

acar, bu durum en erken ve en siddetli olarak merkezi sinir sistemi ve kardiyovaskiiler
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sistemde goriiliir. Yangin kurbanlarinda siyaniir varligi, otuz yildan daha Once
belirtilmis olsa da, bazi ¢aligmalar yangin kurbanlarinda siyaniiriin roliinii vurgulamis
ve bu Slimlerin yiiksek bir oranda siyaniirden kaynaklandigi kabul edilmistir.”>"%"
Klinik belirtiler ve kan siyaniir konsantrasyonlar1 arasinda iyi bir korelasyon olmasina
ragmen (toksik seviyeler 40 mmol/L.’den ve potansiyel olarak dliimciil seviyeler 100
mmol/L’den itibaren), bu analitik teknik, cogu saglik merkezinde mevcut degildir, bu
nedenle yangin kurbanlarinda siyaniir zehirlenmesi tanist klinik kriterlere ve daha

ulagilabilir ancak daha az spesifik analizlere, 6rnegin laktik asit analizine dayanarak

yapilmalidir."

2.9. Bitkiler ve Mantarlar

Bitkilerden ve mantarlardan kaynaklanan zehirlenmeler, hem yanlis tanimlama
nedeniyle toksik tiirlerin tiiketilmesi hem de fazla miktarda tiiketilmesi nedeniyle
yaygindir. Ayrica, oyun oynarken cocuklarin renkli ve ¢ekici meyveleri yemesi gibi
kesif amagh tiiketim nedeniyle de zehirlenmeler goriiliir. Acil servise basvurduklarinda,
zehirlenen kisi genellikle yakinmalarini tlikettigi {irtinle iliskilendirmez, bu da taniyi
daha da zorlastirir. Dogay1 kesfetmenin yayginlasmasi, kirsal kiiltiirlerin bilinmemesi ve
kiiglimsenmesi, karigikliklar ve uygun tanimlama olmadan mantar tliketmenin
risklerinin bilinmemesi, bu konuda yayimlanan kilavuz, kitap ve benzeri kaynaklarin
yayginlagsmasin1 gerektirmektedir. Pek cok kez, hayati tehdit eden zehirlenmeler

goriilmektedir.""

Koruyucu onlemlerde en Onemli basamak farkindaligin
arttirtlmasidir.

Mantarlarin  toksikoloji  6zelinde farkli siniflamalari mevcuttur. Igerdikleri
toksinlere gore mantarlar gastrointestinal toksin igeren mantarlar, siklopeptit yapida
toksin iceren mantarlar, giromitriniceren mantarlar, muskarin iceren mantarlar,
kopriniceren mantarlar, ibotenikasit ve musimol i¢eren mantarlar ve allenik norldsine
iceren mantarlar olarak ayrilmaktadir. Sekillerine gore mantarlar sapka sekli, rengi,
sacaklari, benekleri gibi ozellikler ile tanimlanir. Toksik etkilerine gére de mantar
toksinleri halusinojenik, kolinerjik, antikolinerjik komatdz, disiilfiram reaksiyonu
verenler, bobrek fonksiyonlarini bozanlar, karaciger yetmezligi yapanlar, hemoliz

yapanlar, eritromelalji yapanlar, epileptojenik mantarlar, rabdomiyoliz, alerjik yakinma

ve dermatit yapanlar olarak ayrilabilirler.’

31



2.10. Hayvan Isirik ve Sokmalari

Hayvan 1sirik ve sokmalari, acil servis ziyaretlerinin yaklasik %1’ini olusturarak
onemli bir tibbi bakim gereksinimi dogurur. Zehirli ve zehirsiz hayvan 1sirik ve
sokmalari, diinya genelinde 6nemli bir hastalik ve 6liim nedenidir. Hayvan 1sirik ve
sokmalar1 arasinda yilan, 6riimcek, deniz canlilari, ari, akrep ve keneler gibi cesitli
tiirler bulunmaktadir; bu sokmalar her biri farkli riskler, yonetim algoritmalar1 ve
potansiyel komplikasyonlarla beraber ciddi saglik sorunlarina yol agabilir.”?

Eklem bacakli sokmalarinin sikligi olduk¢a yiiksektir ve sadece hymenoptera
sokmalar1 i¢in yapilan ¢alismalar, Tiirkiye’deki niifusun %61 ’inin hayatinda en az bir
kez sokuldugunu gostermektedir.’*”> Eklem bacakli sokmalari, zehirlerin olasi
toksisitesi nedeniyle Oliimciil reaksiyonlar iiretme potansiyeli tagimalarinin yani sira
baz1 hastaliklarin tasiyicilari olabilmeleri nedeniyle de onemli bir saglik sorunu
olusturur. Ciddi alerjik veya toksik reaksiyonlarin olasiligi, acil servislerin sokulan
hastalar1 ve olas1 ciddi sonuglarini her zaman uygun sekilde degerlendirmesini

gerektirir.”®

2.10.1. Arilar

Hymenoptera, Insectae sinifina ait eklem bacaklilardir. Genellikle ar1 ve yaban
arist sakin olup, sadece rahatsiz edildiklerinde sokarlar. Esek aris1 ise daha agresiftir ve
gorliniirde bir provokasyon olmadan sokabilir.”*”" Sokmalar genellikle hafif lokal
reaksiyonlara neden olur, ancak beklenenden sidddetli cevaplar da goriilebilmektedir.
Acil servis takibinde genis lokal reaksiyon gosteren hastalar ve siddetli sistemik
bulgularla bagvuran hastalarda en az 24-48 saat gozlem Onerilmektedir. Ote yandan
hafif lokal reaksiyonlar icin takibe gerek yoktur.'! Sok durumunda intramiiskiiler

epinefrin uygulanmasi, kurtarici tedavi segenegidir.

2.10.2. Akrepler

Akrepler veya ciyanlar, antik caglardan beri korkulan zehirli hayvanlardir ve
insanlar i¢in c¢ok tehlikelidir. Yillik olarak diinya genelinde on binlerce 6liime neden
olurlar ve bazi bolgelerde (Meksika, Hindistan vb.) énemli bir halk sagligi sorunu

olustururlar.”® Bu hastalar higbir sikayeti yoksa da, 4-6 saat gozlemlenmelidir. Oliim
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orani ve kalict hasar riski 6 yasindan kiiciik veya 65 yasindan biiylik hastalarda daha

yiiksektir, bu nedenle gozlem siiresi 12-24 saate ¢ikartilmalidir.

2.10.3. Oriimcekler

Oriimceklerin hemen hemen hepsi zehirli olmasina ragmen, sadece bazi tiirlerin
zehirleri insanlar i¢in ciddi sonuglar ortaya cikarir. Zehirlerinin bilesimi tiirlere gore
degisir. Genel olarak, zehirler proteolitik (Lycosa), proteolitik ve hemolitik
(Loxosceles) ve norotoksik (Latrodectus) olarak siniflandirilabilir. Akdeniz bolgesinde
insanlarda 6nemli zehirlenmelere neden olabilecek ii¢ tiir vardir: Loxosceles rufescens,
Latrodectus tredecimguttatus ve Lycosa tarentula.”” Cevremizde yasayan diger tiirler
tehlikeli olmasa da, 1siriklart aci verici ve rahatsiz edici olabilir. Bu tiirler, Segestriidae,

Salticidae, Gnaphosidae, Thomisidae, Araneidae gibi ¢esitli ailelere aittir.”>%°

2.10.4. Denizanalan

Denizanalari, celenterate familyasina aittir. Deri ile temas ettiklerinde, eritamatdz,
vezikiiler ve hemorajik, yanici ve ¢ok agrili ¢izgisel lezyonlar olustururlar. Denizanasi
sokmalarinda en yaygin belirtiler arasinda ani ve siddetli agri, kizariklik, sislik ve
kasint1 gibi cilt reaksiyonlar1 bulunur. Daha ciddi vakalarda cilt nekrozu goriilebilir.
Ayrica sokulan bolgede dokiintiiler olusabilir. Sistemik belirtiler ise gastrointestinal
belirti ve bulgular, karin agrisi, bulant1 ve kusma, kas spazmlar1 ve agrilari, kardiyak
belirti ve bulgular, aritmi, kalp durmasi ve kalp krizi riski, ndrolojik belirti ve bulgular,

bas agris1, sersemlik, bayilma, kafa karisiklig1 ve alerjik reaksiyonlari igerir.®’

2.10.5. Yilanlar

Yilan 1siriklart genellikle ciddi tibbi bir sorun olusturur ve yillik diinya genelinde
kirk binden fazla 6liime neden olmaktadir. Yilan isiriklari, sokma bdlgesinde siddetli
agri, sislik, morarma ve doku hasar1 gibi yerel belirtilere yol acabilir. Sistemik
reaksiyonlar ise bulanti, kusma, karin agrisi, bas donmesi, bayilma, nefes darligi, kalp
ritim bozukluklar1 ve ciddi vakalarda bobrek yetmezligi, sok ve Sliim gibi belirtileri
igerir. Zehirli yilan 1siriklarinda, zehrin tiirii ve miktarina bagli olarak belirtiler ve

komplikasyonlar degisiklik gosterebilir.**
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Yilan 1sirig1 igin ilk yardim akis ¢izelgesinde, hasta sakinlestirilmeli, yara yeri
temizlenmeli, hasta hareketsiz hale getirilerek yara kalp seviyesine yiikseltilmeli,
hastane acil servisine ulasilmali, yilanin 6zellikleri bildirilmeli, 1sirilan ekstremitedeki
takilar c¢ikartilmali, ve hastaya zarar verecek miidahaleler (turnike, kesi, emme, sok)

uygulanmamalidir.’
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. Calismanin Yapisi ve Hasta Se¢cimi

Calisma Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Klinik
Arastirmalar Etik Kurulu’nun 04.11.2022 tarihinde onayr alinarak yapildi (Toplanti
Sayis1:127, Karar No:75).

Hastalar geriye doniik olarak hastane otomasyon sistemi (MergenTech HBYS
sirim 1.18.1, MergenTech), acil servis hasta kartlar1 ve dosyalar1 incelenerek

degerlendirildi.

3.1.1. Cahismaya Dahil Olma Kosullari

Calismaya Kasim 2012-Aralik 2022 arasinda Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali’na basvuran toplam 689.377 hasta incelenerek, bu hastalarin
icerisindeki 5513 zehirlenme olgusu dahil edildi.

Calismaya dahil edilen olgular, toksik dozda ila¢ ve madde alimlari1 ve dozdan
bagimsiz toksik etki gdsteren etken maruziyeti nedeniyle bagvuran hastalardi. Calisma
grubu, ilag, tarim ilaci, uyusturucu madde, alkol, fare zehiri, karbonmonoksit ve zehirli
gazlar, mantarlar, korozif maddeler, agir metaller, zehirli gidalar ve birden fazla
zehirlenme etkenine maruz kalan hastalar1 kapsiyordu.

Caligsma siiresi boyunca acil servise basvuran zehirlenme hastalarinin toplam hasta

sayisina orani %0,8 bulundu.

3.1.2. Calismadan Dislama Kosullar

Zehirlenme siiphesiyle bagvuran 15176 hastadan toksik dozda olmayan ilag ve
madde alimlari, hayvan 1sirik ve sokmasi ile bagvuran 4942 hasta ve 18 yasin altindaki
hastalar ile birlikte eksik verisi olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma siiresi boyunca hayvan 1sirik ve sokmasi ile basvuran 4942 hastanin
459’u yilan 1sir1g1, 1571°1 akrep sokmasi, 1759°u bocek sokmasi, 1081’1 ar1 sokmast,
72’si kene 1sin@1 ile bagvurdugu gozlendi. Bu silirede tedavi amacgli 888 yilan

antivenomu, 430 akrep antivenomu kullanildig1 goriildii.
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3.2. Degerlendirilen Veriler

Calismada hastalarin demografik verileri (yas, cinsiyet, medeni durum, ek
hastaliklari, ikamet ettigi ilge), acil yatis siliresi, toplam hastanede yatig siiresi,
zehirlenmenin kaginci saatinde bagvurdugu, basvuru sekli, bagvuru yili, ay1 ve saati,
olgunun nasil sonlandigi, zehirlenme amaci, sagkalim bilgisi, tekrarlayan basvuru olup
olmadigi, zehirlenme nedeni, ilagla zehirlenen hastalarda hangi ilacla zehirlendigi,
gebelik ve trimester bilgisi, acil serviste uygulanan tedavi, zehirlenmeye ek travma olup
olmadigi, toksidrom olup olmadigi, toksidromu olan hastalardaki toksidrom tipi, fizik
muayene bulgulari, EKG degisiklikleri ve konsiilte edilen boliimler incelendi. Sonlanim
durumu sifa ile taburcu (hafif), servis yatis ihtiyaci (orta seyir) ve yogun bakim yatis
ihtiyac1 (agir seyir) olmak iizere li¢ dereceye ayrildi. Hastalar hastanede yatis siiresine
gore hafif seyir (0-6 saat), orta seyir (7-24 saat), ciddi-uzamis seyir (25+ saat) olarak
degerlendirildi. Istatistiksel analiz ile bu parametrelerin birbirleri ile olan iliskileri
degerlendirildi.

Sonlanim degiskeni, taburcu ve servis yatis ihtiyaci birlestirilerek “iyi klinik
seyir”, yogun bakim ve kritik bakim ihtiyaci ise “kotii klinik seyir” olarak yeniden
simiflandirildi ve kotii klinik seyri etkileyen faktorler ¢oklu regresyon analizi ile

degerlendirildi.

3.3. istatistiksel Yontem

Verilerin analizinde degiskenlerin normal dagilimi degerlendirilmistir. Siirekli
degiskenlerin gruplar arasinda karsilastirilmasinda independent sample t-testi, tek yonlii
varyans analizi, ve Ki-kare testleri kullanilmigtir. K6tii klinik seyri etkileyen her bir
faktor ayr1 ayr ki kare testi ile tekli (univaryant) analiz edilmistir. Her bir faktdrde p
<0,10 oldugu etkenler, coklu regresyon modeline alinmistir. Bu faktorlerin birlikte
analizi multivaraite logistik regression modellemesi kullanilarak yapilmistir.
Multivariate analizde modele giren her bir faktoriin digerlerinden bagimsiz etkileri
regresyon katsayilart (B), bunlardan elde edilen OR, %95 Giiven Araligi (GA) ve
onemlilik seviyeleri verilmistir.

Stirekli degigkenler ortalama ve ortalama standart sapma, kategorik degiskenler
ise say1 (n) ve ylizde (%) olarak 6zetlenmistir. Verilerin istatistiksel analizi SPSS 20.0

(Statistical Package for Social Sciences Chicago, USA) paket programi ile yapilmigtir.
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4. BULGULAR

4.1. Olgularimin Zamansal Analizi

Zehirlenme bagvurularinda 2015 ile 2020 yillar1 arasinda artis egilimi gosterdigi,

2021°den sonra ise tekrar azalma egilimi gosterdigi sekil 2’de izlenmektedir.

12,2 11,9 11,9

8.6 10,8 9,9

7,9 7,6
7,6

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2022

Basvuru Yih

Sekil 2. Zehirlenme olgularinin yillara gore dagilim (Yiizde %)

Zehirlenme bagvurularinin aylara gore dagilimi goz Oniline alindiginda; Ocak
aymdaki oranin diger aylara gore biraz daha yiiksek oldugu (%9,6) diger aylarda

oranlarin birbirine yakin oldugu izlenmektedir (Sekil 3).
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Sekil 3. Zehirlenme olgularinin aylara gore dagilim (Yiizde %)

Sekil 4’te zehirlenme olgularinin saglik kurumuna bagvuru saatine gore dagilimi
gosterilmistir. Buna gore saat 03:00’ten sonra azalmaya baslayan oranlarin giin i¢inde
saat 10:00°dan sonra tekrar artmaya basladig1 en yiliksek bagvurunun aksam saat 20:00

ile 24:00 arasinda oldugu belirlenmistir.

6,6 6.9 6,7 6’86,7
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Basvuru saati

Sekil 4. Zehirlenme olgularinin saghk kurumuna basvuru saatine gore dagilim (Yiizde %)
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Olgularin yillara gore cinsiyet ve yas dagilimi tablo 2°de izlenmektedir. En
yiiksek oranin 2015 (%12,2) yilinda oldugu, kadinlarda zehirlenme oraninin erkeklere

gore daha yiiksek oldugu, zaman gegtikge yas ortalamasinin arttig1 izlenmektedir.

Tablo 2. Cahsmaya dahil edilen zehirlenme olgularinin yillara, cinsiyet ve yasa gére dagilim

Toplam Cinsiyet Yas
Kadin Erkek

Yil n % n % n % Ortalama +SS
2013 475 8,6 299 62,9 176 37,1 32,1£13,4
2014 433 7,9 214 49,4 219 50,6 30,6£13,1
2015 674 12,2 400 59,3 274 40,7 32,0£13,3
2016 657 11,9 396 60,3 261 39,7 32,6£13,2
2017 595 10,8 345 58,0 250 42,0 32,6£12,9
2018 655 11,9 386 58,9 269 41,1 32,8+12,8
2019 643 11,7 390 60,7 253 39,3 34,4+13,5
2020 546 9,9 300 54,9 246 45,1 34,2+13,8
2021 418 7,6 253 60,5 165 39,5 34,9+14,3
2022 417 7,6 250 60,0 167 40,0 34,3+14,2
Toplam 5513 100,0 3233 58,6 2280 41,4 33,0£13,5

4.2. Olgularin Tammlayic1 Ozellikleri

Zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarin demografik ve bagvuru 6zellikleri tablo
3 de Ozetlenmistir: %58,6’s1 kadin olan bagvurularda %38,6’sinin bekar oldugu ve
%47,3’Unlin 21-34 yas araliginin oldugu saptanmistir. Hastalarin basvuru sirasindaki
ozellikleri dikkate alindiginda, %74,2’sinin ambulans ile bagvurdugu, %61,1’inin ilk 3
saat icerisinde basvurdugu ve %13,4’linlin tekrarlayan basvuru oldugu saptanmistir.

Hastalarin %?2,5’inde bagvuru sirasinda eslik eden travma mevcuttur.

Tablo 3. Olgularin demografik 6zellikleri ve bagvuru durumu

Say1 (n) Yiizde (%)

Cinsiyet Erkek 2280 41,4
Kadin 3233 58,6

Yas Gruplari 18-20 882 16,0
21-34 2606 47,3

35-54 1584 28,7

55-64 243 4.4

65-74 101 1,8

75+ 97 1,8

Medeni Durum Bekar 2128 38,6
Evli 2117 38,4

Dul 53 1,0

Bilinmeyen 1215 22,0
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Tablo 3 tin devami

Bagvuru Sekli Ayaktan 1423 25,8
Ambulans 4090 74,2
Basvuru Oncesi Gegen Siire (Saat) 0-1 saat 1162 21,1
2-3 saat 2208 40,1
4-6 saat 752 13,6
7 + saat 464 8,4
Tekrarlayan Bagvuru Var 740 13,4
Bagvuruda Zehirlenmeye Ek Travma Var 139 2,5

Zehirlenme olgularinin ikamet ettigi ilgelerin dagilimi tablo 4’de izlenmektedir.

Merkez ilgelerden en sik basvurunun (%27,6) niifusu en yliksek ilge olan Seyhan

ilgesinden oldugu izlenmektedir. Cevre ilgelerden gelen tiim olgular sevkle kabul

edilmistir, sehir i¢indeki g¢evre ilgelerden en yiikksek oran (%7,7) ile Kozan’dir.

Olgularin %7,9 (n=438) ise sehir disindan bagvurudur.

Tablo 4. Zehirlenme olgularinin ikamet ettigi ilcelerin dagilim

ikamet Ettigi Ilce Say1 (n) Yiizde (%)
Merkez H(;eler Seyhan 1522 27,6
Cukurova 799 14,5
Saricam 793 14,4
Yiiregir 653 11,8
Yakin gevre ilgeler Kozan 425 7,7
Ceyhan 250 4.5
Karaisali 42 0,8
Karatag 39 0,7
Yumurtalik 21 0,4
Uzak g¢evre ilgeler Imamoglu 100 1,8
Pozanti 54 1,0
Aladag 32 0,6
Feke 20 0,4
Saimbeyli 12 0,2
Tufanbeyli 9 0,2
Adana Dis1 438 7,9
Bilinmiyor 302 5.5

Vakalarin %14,3’linde kronik sistemik hastalik, %?20,9’unda psikiyatrik bir

hastalik, %1,8’inde (n=100) gebelik mevcut idi. Gebelikte en sik bagvurunun birinci

trimesterde oldugu gozlendi. Eslik eden en sik kronik sistemik hastaligin Hipertansiyon,

en sik psikiyatrik hastaligin Depresyon oldugu gozlendi.

Hastalarin %?28’inde fizik muayene bulgusu ve %29,2’sinde EKG degisikligi

izlendi. Zehirlenme olgular1 acil servise en sik biling degisikligi ile basvurdu.

Zehirlenmelerin en sik ilag kaynakli olmasi ve bu ilaglarin sodyum kanal blokaji

40



yapmast nedeniyle EKG’de siniis tasikardisinden sonra en sik goriilen bulgu QT

uzunluguydu (Tablo 5).

Tablo 5. Hastalarin basvuru sirasindaki eslik eden durum 6zellikleri ve klinik bulgular:

Say1 (n) | Yiizde (%)

Kronik Sistemik Hastalik | Kronik sistemik hastalik varlig1 788 14,3
e Diyabetes mellitus 276 5,0

e Hipertansiyon 373 6,8

e Kronik kalp hastaligi 256 4,6

e Kronik bobrek hastaligi 34 0,6

o Gegirilmis SVH 31 0,6

e Malignite 34 0,6

o Epilepsi 116 2,1

Psikiyatrik Hastalik Psikiyatrik hastalik varligi 1151 20,9
e Depresyon 646 11,7

e Anksiyete 309 5,6

o Sizofreni 168 3,0

e Bipolar Bozukluk 112 2,0

e Obsesif Kompulsif Bozukluk 24 0,4

Gebelik Gebelik varligi 100 1,8
1. trimester 57 1,0

2. trimester 24 0,4

3. trimester 19 0,3

Fizik Muayene Bulgusu Fizik muayene bulgusu varligi 1541 28,0
e Biling Degisikligi 1123 20,4

e Solunum Sistemi Bulgusu 649 11,8

o Kardiyovaskiiler Sistem Bulgusu 565 10,2

e Norolojik Sistem Bulgusu 708 12,8

o Gastrointestinal Sistem Bulgusu 279 5,1

o Genitoiiriner Sistem Bulgusu 100 1,8

EKG Degisikligi EKG bulgusu varligi 1610 29,2
e Bradikardi 179 3,2

o Siniis Tasikardisi 885 16,1

® QRS Geniglemesi 22 0,4

e QT Uzamasi 788 14,3

e QT Kisalmasi 2 0,0

e PR Uzamas! 19 0,3

e AV Tam Blok 7 0,1

e Tasiaritmi 57 1,0

e Periarrest Ritim 16 0,3

Zehirlenme nedeni ve zehirlenme etkenleri incelendiginde, hastalarin biiytlik
oranda 6zkiyim nedeniyle zehirlendigi (%78,1), en sik zehirlenme etkeninin ise ilag
oldugu (%71,5) belirlendi. ilag dis1 zehirlenmelerde keyif verici amagla alinan sokak
ilaglarinin ilk sirada yer aldig goriildii (%8,3). Diger zehirlenme etkenleri agir metaller

ve gidalardi (Tablo 6).
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Tablo 6. Zehirlenme nedeni ve etkenlerinin dagilim

Say1 (n) Yiizde (%)

Zehirlenme Ozkiyim 4308 78,1
Nedeni Keyif verici alimi 513 9,3
Kaza ile alim 419 7,6

Karbonmonoksit ve Zehirli Gaz Maruziyeti 273 5,0

Zehirlenme ilag 3941 71,5
Etkeni Sokak ilaglart 460 8,3
Alkol 452 8,2

Tarim Ilaci 337 6,1

CO ve Zehirli Gaz 286 5,2

Fare Zehiri 214 3,9

Birden Fazla 85 1,5

Diger 75 1,4

Korozif Maddeler 68 1,2

Mantar 26 0,5

Zehirlenme etkeni irdelendiginde olgularin biiyiik oranda ilag ile zehirlendigi

(%71,5); ilag zehirlenmelerinde ise NSAIli’lerin (%14,2) ilk sirada yer aldig

goriilmiistiir (Tablo 7).

Tablo 7. Zehirlenmeye yol acan ilaglarin dagilim

ilaclar Say1 (n) Yiizde (%)
NSAIl 781 14,2
Parasetamol 581 10,5
Sedatif Anksiyolitik 496 9,0
Psodoefedrin igeren grip ilaglari 187 34
Spazmolitik 158 2,9
Proton Pompa Inhibitorii 144 2,6
Vitamin-Mineral-Destek Tedavi 124 2,2
Miyorelaksan 115 2,1
Pregabalin 103 1,9
Oral Kontraseptif 65 1,2
Lityum 36 0,7
MSS uyarani 34 0,6
Kolsisin 14 0,3
Inhaler Beta Agonist 10 0,2
Steroid 11 0,2
Immiinsiipresif 3 0,1

Olgularin acil servise basvurularindaki klinik bulgu ve belirtilerine gore

degerlendirilip belirlenen toksidromlar1 dikkate alindiginda en sik sedatif-hipnotik

toksidrom varlig1 belirlendi. Toksidrom dagilim oranlart Tablo 8’de 6zetlenmistir.
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Tablo 8. Hastalarda gelisen toksidrom tiirlerinin dagihim (n=1183)

Toksidrom Say1 (n) Yiizde (%)
Sedatif-Hipnotik 344 6,3
Opioid 250 4,6
Antikolinerjik 250 4,6
Sempatomimetik 174 3,2
Kolinerjik 130 2,4
Haliisinojen 28 0,5
Seratonerjik 7 0,1

4.3. Olgularin Tedavisi

Calismaya dahil zehirlenme olgularmin ilk bakis1 acilde

gerceklestirildi, tan1 ve tedavisinin Onemli bir kismi acil gozlem servis ve kritik

bakimda yapildi. Viicudu zararli toksik etkenden arindirma (dekontaminasyon)

amaciyla uygulanan yontemler ve antidot tedaviler Tablo 9’da 6zetlenmistir. Hastalara

%30,8 oraninda antidot tedavisi verilmistir (n=1699). En ¢ok verilen antidot QT

uzunlugunun tedavisi ve idrar alkalinizasyonu amaciyla %15,3 oranla sodyum

bikarbonattir.

Tablo 9. Toksik etkenden arindirma yontemi ve antidot tedavisi

Tedavi Say1 (n) Yiizde (%)
Antidot 1699 30,8
e Sodyum Bikarbonat 846 15,3
e Nalokson 298 5,4
o Asetil Sistein 292 5,3
e Atropin 161 29
e Pralidoksim 62 1,1
o Flumazenil 60 1,1
e [V Etanol 47 0,9
e Glukagon 40 0,7
e K, Vitamini 33 0,6
e IV Lipid 20 0,4
e Fomepizol 6 0,1
e Deferoksamin 6 0,1
o Silibilinin 4 0,1
e [ -Karnitin 4 0,1
e Penisilin-G 3 0,1
e Siproheptadin 1 0,1
e Dimerkaprol 1 0,1
e Digoksin Immiin Fab 1 0,1
e Botilinum Antitoksin 1 0,1
Kofaktor 551 10,3
e Tiamin 512 9,3
e Folik asit 39 0,7
Diger
Diyaliz, HDF, Periton Diyalizi 108 2,0
Aferez 35 0,6
Hiperbarik Oksijen 23 0,4
Gegici Pacemaker 4 0,1
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Hastalarin %26,7’si diger boliimlere danisildi. Hastalarin en sik danisildigi boliim

devam eden Ozkiyim diisiincesi nedeniyle %19,5 ile ruh ve sinir hastaliklariydi.

Zehirlenmeye eslik eden travma varligi nedeniyle travma branslarina gergeklestirilen

konsiiltasyon oran1 %2,4’tlir. Dort olgu cinsel istismar siliphesiyle Adli Tip’a konsiilte

edilmistir. Hastalarin konsiilte edildigi ilgili boliim yiizdeleri Tablo 10°da verilmistir.

Tablo 10. Tedavi siiresince istenen konsiiltasyonlar

Konsiilte edilen boliim Say1 (n) Yiizde (%)
Psikiyatri 1074 19,5
Dabhiliye 195 3,5
Kardiyoloji 164 3,0
Noroloji 79 1,4
Kadin Hastaliklar1 ve Dogum 63 1,1
Enfeksiyon 50 0,9
Reanimasyon 50 0,9
Kulak Burun ve Bogaz Hastaliklari 44 0,8
GOz Hastaliklar1 41 0,7
Gogiis Hastaliklar: 20 0,4
Genel Cerrahi 15 0,3
Beyin Cerrahi 11 0,2
Ortopedi 8 0,1
Plastik Cerrahi 7 0,1
Gogiis Cerrahisi 5 0,1
Adli Tip 4 0,1
Dermatoloji 3 0,1
Uroloji 1 0,1

Olgularin yasi ile zehirlenme parametreleri arasindaki iliski incelendiginde klinik

seyri kotli ve agir olanlarda, kazara zehirlenenlerde, ilag disi zehirlenenlerde yas

ortalamasinin daha yiiksek oldugu izlenmektedir (p<0.05) (Tablo 111).

Tablo 11. Zehirlenme parametreleri ile yas iliskisi

YAS

Ortalama SS*

Sonlanim Acilden Taburcu 32,4 11,8
Acil gozlem 32,3 13,0

Acil kritik bakim 34,9 15,3

Baska servis 42,9 16,8

Yogun bakim 53,4 20,0

[zinsiz terk 30,4 9,7

Tedavi reddi 31,6 11,4

Sonlanim Acilden Taburcu 32,4 11,8
Servis 32,0 12,3

Kritik+ Yogun Bakim 38,1 17,7
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Tablo 11’in devami

Yasam Durumu Yastyor 32,7 13,1
Acilde oliim 50,9 19,9
Yogun bakimda &liim 54,6 17,4
Acil yatis siiresi 0-6 saat 32,4 12,8
7-24 saat 32,5 13,3
25+ saat 36,7 15,3
Hastane yatis siiresi 0-6 saat 31,7 11,7
7-24 saat 31,9 12,6
25+ saat 39,4 17,5
Zehirlenme Nedeni Ozkiyim 31,7 11,7
Kazara 48,6 19,8
Keyif verici 28,5 9,0
Zehirli gaz 39,4 16,8
Zehirlenme Etkeni Ha(;la 31,6 12,8
Ha(;-i-Diger 34,8 11,2
Diger** 36,1 14,9
Tekrarlayan Bagvuru Yok 33,3 13,8
Var 31,6 11,0
Toksidrom Yok 33,0 13,6
Var 33,4 13,1

*SS: Standart Sapma

** Diger: Sokak ilaci, alkol, tarim ilaci, karbon monoksit ve zehirli gaz, fare zehri, korozif madde, agir

metaller, alkol, zehirli gida

Hastaneye basvuru

suresi

ile zehirlenme parametreleri

arasindaki

iliski

incelendiginde erkeklerde, ileri yaslarda, klinik seyri kotii ve agir olanlarda, kazara

zehirlenenlerde, kis ve sonbahar mevsiminde zehirlenenlerde ve toksidrom varliginda

basvuru siiresinin daha uzun oldugu izlenmektedir (p<0.05)(Tablo 12).

Tablo 12. Hastaneye basvuru siiresini etkileyen faktorler

Hastaneye bagvuru siiresi

Ortalama SS

Cinsiyet Kadin 3,6 7.5
Erkek 4,6 10,2

Yas Grubu 18-20 3,5 7,1
21-34 3,6 5,6

35-54 4,6 12,5

55+ 4,8 7,0

Sonlanim Acilden Taburcu 5.5 15,3
Acil gozlem 3,7 6,3

Acil kritik bakim 4,6 7,1

Baska servis 5,1 13,3

Yogun bakim 16,7 32,9

[zinsiz terk 3.2 5,3

Tedavi reddi 3,3 6,4

Sonlanim Acilden Taburcu 5.5 15,3
Servis 3,6 6,4

Kritik+ Yogun Bakim 6,1 13,9
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Tablo 12 ’nin devami

Yasam Durumu Yastyor 4,1 6,8
Acilde olim 15,5 23,1
Yogun bakimda &liim 16,0 13,9
Acil Yatis 0-6 saat 3,8 9,9
7-24 saat 3,8 6,3
25+ saat 5,4 10,3
Hastane Yatig 0-6 saat 3,6 8,6
7-24 saat 3,6 4,6
25+ saat 6,3 14,8
Tekrarlayan Basvuru Yok 4,0 8,4
Var 4,2 9,7
Bagvuru Sekli Kendisi 4.8 6,8
Ambulans 4,1 6,8
Zehirlenme Etkeni Ha(;la 3,5 7,1
Ha(;-i-Diger 3,6 4,3
Diger 5,5 12,4
Zehirlenme Nedeni Ozkiyim 3.6 6,6
Kazara 9,5 22,7
Keyif verici 4,5 8,0
Zehirli gaz 3,2 2.4
Mevsim Kig 4,3 9,7
[k bahar 3,7 5,0
Yaz 3,9 9,3
Sonbahar 4,1 9,5
Toksidrom Yok 3,9 8,7
Var 4,6 7,2

4.3.1. Gebelerde Zehirlenme

Gebe hastalarda 6zkiyim amaciyla alinan ilacin en ¢ok %17 oranda NSAII
oldugu, ardindan %12 demir preparati, %11 parasetamol, %11 antibiyotik, %10 vitamin
ve mineral destegi, %6 antidepresan, %6 sedatif-anksiyolitik oldugu goriildii.

Gebe hastalarin (n=100) %75’inin 6zkiyim amagh, %6’sinin kazayla, %3’{iniin
keyif verici madde alimi ile, %16’siin zehirli gaz maruziyeti ile zehirlendigi bulundu.

Gebe hastalarda 6liim goriilmemistir. Gebelik varlig1 acil ve hastane yatis siiresi
iliskisinde istatistiksel acidan anlamli bulunmadi (p=0,05) (Tablo 13). Gebelik
trimesteri ile acil ve hastane yatis siiresi iligkisi de istatistiksel agidan anlaml
bulunmadi (p=0,05). Toksidrom varli1, kronik sistemik hastalik ve psikiyatrik hastalik
varlig1 gebelerde gebe olmayanlara gore anlamli olarak daha diisiik bulunmustur

(p<0.05).
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Tablo 13. Gebe hastalarin 6zelliklerinin karsilastirilmasi

GEBELIK
Yok Var
n % n %
Acil Yatis Siiresi 0-6 saat 2325 43,0 47 47,0
7-24 saat 2324 42,9 39 39,0
25+ saat 764 14,1 14 14,0
Hastane Yatis Siiresi 0-6 saat 2252 41,6 44 44.0
7-24 saat 2252 41,6 36 36,0
25+ saat 909 16,8 20 20,0
Basvuru Oncesi Gegen ilk 3 saat 3306 73,6 64 69,6
Siire 4-6 saat 735 16,4 17 18,5
7 + saat 453 10,1 11 12,0
Zehirlenme Etkeni Hagla 3572 66,0 71 71,0
Ilag+Diger 296 5,5 2 2,0
Diger 1545 28,5 27 27,0
Zehirlenme Nedeni Ozkiyim 4233 78,2 75 75,0
Kazara 413 7,6 6 6,0
Keyif verici 510 9.4 3 3,0
Zehirli gaz 257 4,7 16 16,0
Tekrarlayan Bagvuru Yok 4681 86,5 92 92,0
Var 732 13,5 8 8,0
Toksidrom Yok 4194 71,5 92 92,0
Var 1219 22,5 8 8,0
Kronik Sistemik Hastalik Yok 4631 85,6 94 94,0
Var 782 14,4 6 6,0
Psikiyatrik Hastalik Yok 4269 78,9 93 93,0
Var 1144 21,1 7 7,0

4.4. Olgularin Klinik Seyri

Hastalarin klinik seyri izlendiginde toplam 5513 hastanin %6,1’inin acilde ilk
degerlendirme sonrasi taburcu edildigi, %37,5’inin acil gozlemde takip edildigi,
%13,9’unun acil kritik bakimda takip edildigi, %4,5’inin acil dig1 boliim yogun bakim
veya servislerinde takip edildigi, %8,5’inin takip ve tedavisi devam ederken acil servisi
izinsiz terk ettigi, %29,5’inin ise takip ve tedavisi devam ederken tedavi reddiyle acil

servisten ayrildig: belirlenmistir (Tablo 14).

Tablo 14. Zehirlenme olgularinda sonlanim

N %
Acilden Taburcu 335 0,1
Acil gozlem 2070 37,5
Acil kritik bakim 765 13,9
Baska servis 83 1,5
Yogun Bakim 164 3,0
Izinsiz terk 467 8,5
Tedavi reddi 1629 29,5
Total 5513 100,0
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Caligmaya alinan bagvurularin klinik seyri 4 farkli parametre ile degerlendirilmis
ve bu 4 parametreye gore risk faktorlerini belirlemek amaci ile karsilagtirmali analizler
yapilmustir.

1. Klinik seyir — Yasam Durumu

e Yagsiyor (lyi Seyir)

e Oliim (Kétii Seyir)

e  Bilinmiyor
2. Sonlanim

e Sifaile taburcu (Hafif)

e  Servis yatis ihtiyaci (Orta Seyir)

e Yogun bakim yatis ihtiyaci (Agir Seyir)
3. Acilde kalis siiresi

e  0-6 saat (Hafif Seyir)

e 7-24 saat (Orta Seyir)

e 25+ saat (Ciddi- Uzamis Seyir)

4. Hastanede yatis siiresi

e  0-6 saat (Hafif Seyir)
e  7-24 saat (Orta Seyir)
e 25+ saat (Ciddi- Uzamis Seyir)

4.5. Olgularin Yasam Durumu

Calisma siiresi araliginda, tiim acil bagvurularinin 848’1 6liimle sonuglanmaistir, bu
oliimler arasinda 32’sinin (%3,7) zehirlenme kaynakli oldugu belirlenmistir. Zehirlenme
olgularinin toplamda 6liim oraninin ise %1,3 oldugu gozlenmektedir. D1s merkeze sevk
edilen 52 hastanin e-nabiz verilerine ulasilamadigi i¢in sonlanimi bilinmiyor olarak
kabul edilip bu olgular son durum analizi yapilirken analizden ¢ikarilmis, toplam 5461
olgu tlizerinden karsilastirma yapilmustir.

Olgularin yagam durumuna bakildiginda acil kritik bakimda izlenen hastalardan
32’sinin, yogun bakimda izlenen hastalarin ise 37’sinin 6ldiigili, toplamda 6liim oranin
%1,3 oldugu gozlenmektedir.

Tedavi ve takibi acil gbzlem serviste gerceklestirilen hastalarda 6liim oran1 %0
iken acil kritik bakimda %4,2 (n=32), acil dis1 servis yatislarinda %1,9 (n=1), yogun
bakim yatiglarinda %25,2’dir (n=36) (Tablo 15).
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Tablo 15. Olgularin yatis yerine gére yasam durumu

Yasiyor Oliim Toplam

n (%) n (%) n (%)

Acil kritik bakim yatisi 733 (95,8) 32 (4,2) 765 (100,0)
Acil dis1 boliim servis yatigt 51(98,1) 1(1,9) 52 (100,0)
Yogun bakim yatisi 107 (74,8) 36 (25,2) 143 (100,0)

4.6. Olgularin Sonlanim Durumu

Olgularin sonlanim durumu 3 grupta toplanmistir. Acilden sifa ile tabucu olanlar

“hafif”, servis yatig ihtiyact olanlar “orta” ve acil kritik bakim veya yogun bakim

ithtiyact olanlar ise “agir-ciddi” seyir olarak nitelendirilmistir. Olgularin sonlanim

durumuna gore dagilimi sekil 5’te izlenmektedir;

e Sifaile taburcu (Hafif) (n=335, %6,1)

e Servis yatis ihtiyact (Orta Seyir) (n=4250, %77,1)

e  Yogun bakim yatis ihtiyact (Agir Seyir) (n=928, %16,8)

Kritik+ Yogun
Bakim (Agr)
17%

77%

Servis (Orta)

Acﬂden Taburcu
(Hafif)
6%

Sekil 5. Olgularin sonlamim durumunun dagilim

Hastalarin %77,1’inin servis yatis ihtiyaci,

%15,9’unun yogun bakim yatis

ithtiyact mevcuttu. Servis yatis ihtiyact bulunan %76,5 oranda hastanin %75,5’1 acil

gozlem serviste, %1,5’1 acil dis1 boliim serviste takip edildi. Yogun bakim yatis ihtiyaci
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bulunan %16,3 oranda hastanin %13,3’1i acil kritik bakimda, %3’ dahiliye ve anestezi
yogun bakimda takip edildi.

4.6.1. Acilde Kalis Siiresi

Olgularin sonlanim durumu 3 grupta toplanmistir. Acilde 0-6 saat izlenenler
“hafif”, 7-24 saat izlenenler “orta” ve 25 ve daha uzun siire izlenenler “agir” seyir
olarak nitelendirilmistir.  Olgularin acilde kalis siiresine gore dagilimi sekil 6’da
izlenmektedir:

e (-6 saat (Hafif Seyir) (n=2372, %43,0)

e 7-24 saat (Orta Seyir) (n=2363, %42.,9)

e 25+ saat (Agir Seyir) (n=778, %14,1)

25+ saat (Agir)

14% \

0-6 saat (Hafif)
7-24 saat (Orta) 43%
43%

Sekil 6. Olgularin acilde yatis siiresine gore dagilimi

4.6.2. Hastanede Kalis Siiresi

Olgular hastane kalis siiresine gére de 3 grupta toplanmistir. Hastanede 0-6 saat
izlenenler “hafif”, 7-24 saat izlenenler “orta” ve 25 ve daha uzun stire izlenenler “agir”
seyir olarak nitelendirilmistir. Olgularin acilde kalis siiresine gore dagilimi Sekil 7°de
izlenmektedir:

e (-6 saat (Hafif Seyir) (n=2296, %41,6)
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e 7-24 saat (Orta Seyir) (n=2288, %41,5)
e 25+ saat (Agir Seyir) (n=929, %16,9)

25+ saat (Agir)

17%

\ 0-6 saat (Haflf)
42%

7-24 saat (Orta)
41%

Sekil 7. Olgularin hastanede yatis siiresine gore dagilimi

4.7. Olgularin Klinik Seyrini Etkileyen Faktorlerin Analizi

4.7.1. Yasam Durumunu-Klinik Seyri Etkileyen Faktorler

Caligsma siiresi aralifinda, tiim acil bagvurularinin 848’1 6liimle sonuglanmistir, bu
oliimler arasinda 32’sinin (%3,7) zehirlenme kaynakli oldugu belirlenmistir. Zehirlenme
olgularinin toplamda 6liim oraninin ise %1,3 oldugu gozlenmektedir. D1s merkeze sevk
edilen 52 hastanin e-nabiz verilerine ulasilamadigi i¢in sonlanimi bilinmiyor olarak
kabul edilip bu olgular son durum analizi yapilirken analizden ¢ikarilmig, toplam 5461
olgu iizerinden karsilastirma yapilmistir. Cinsiyet, medeni durum, kronik sistemik
hastalik varligi, zehirlenmenin nedeni, zehirlenmenin etkeni ve toksidrom varligl 6liim

ile anlaml iliskisi olan risk faktorleri olarak saptanmistir (p<0,005) (Tablo 16).
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Tablo 16. Yasam durumunu etkileyen faktorler

Yasiyor Oliim
n % n % P
Cinsiyet Erkek 2207 98,1 43 1,9 <0.001
Kadin 3185 99,2 26 0,8 ’
Medeni Durum Bekar 2096 99,3 15 0,7
Evli 2056 98,2 38 1,8 0,012
Dul 53 100,0 0 0,0
Basvuru dncesi 11k 3 saat 3344 99,8 7 0,2
gegen siire 4-6.saat 742 99,3 5 0,7 0,256
7+ saat 448 97,6 11 2,4
Kronik sistemik Var 736 96,1 30 3,9 <0.001
hastalik Yok 4656 99,2 39 0,8 ’
Psikiyatrik hastalik | Var 1120 98,9 13 1,1 0.694
Yok 4272 98,7 56 1,3 ’
Gebelik Var 100 100,0 0 0,0 0.638
Yok 5293 98,7 69 1,3 ’
Tekrarlayan Var 725 99,3 5 0,7 0133
basvuru Yok 4667 98,6 64 1,4 ’
Zehirlenme nedeni Ozklylm 4242 99,2 35 0,8
Kazara 378 93,1 28 6,9
Keyif verici 501 99,0 5 o] <000
Zehirli gaz 271 99,6 1 0,4
Zehirlenme etkeni Hag:la 3589 99,4 23 0,6
Diger 1510 97,1 45 2,9 <0,001
Ilag+diger 293 99,7 1 0,3
Zehirlenmeye ek Var 136 100,0 0 0,0 0.132
travma Yok 5256 98,7 69 1,3 ’
Toksidrom Var 1153 95,4 55 4,6
Yok 4239 99,7 14 03| <0001

Kronik sistemik hastalik ve yasam durumu iliskisi incelendiginde Hipertansiyon,
Kronik Kalp ve Damar hastalig1, ge¢irilmis Serebrovaskiiler Hastalik istatistiksel agidan
anlamli bulundu (p<0,005). Psikiyatrik hastaliklarin 6liim ile iligkisi istatistiksel agidan
anlamli bulunmamaistir (p= 0,694) (Tablo 17).

Tablo 17. Kronik sistemik hastalik ve yasam durumu iliskisi

Klinik seyir
Yasiyor Olii P
Say1 (n) | Yiizde (%) | Say1(n) | Yiizde (%)

Diyabetes Mellitus Var 252 95,8 11 4,2 0.982
Yok 630 98,7 8 1,3 ’

Hipertansiyon Var 342 94,7 19 5,3 <0.001
Yok 5050 99,0 50 1,0 ’

Kronik Kalp ve Damar Var 227 92,3 19 7,7 <0.001
Hastalig1 Yok 5165 99,0 50 1,0 ’

Kronik Bobrek Hastaligi Var 32 97,0 1 3,0 0.362
Yok 5360 98,7 68 1,3 ’

Gegirilmis Var 28 90,3 3 9,7 <0.001
Serebrovaskiiler Hastalik Yok 5364 98.8 66 1,2 ’
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Tablo 17 nin devami

Malignite Var 30 93,8 2 6,3 0011
Yok 5362 98,8 67 1,2 ’
Epilepsi Var 114 99,1 1 0,9
Yok 5278 98,7 68 1,3 0,702
Psikiyatrik hastalik Var 1120 98,9 13 1,1 0.694
Yok 4272 98,7 56 1,3 ’

Zehirlenme etkeni ve Oliim iliskisi gdz &niine alindiginda ilag, toksik alkol, tarim
ilac1 ile zehirlenmelerde istatistiksel anlamli iliski bulundu (p<0,005). Zehirlenme

etkeni-Oliim iligkisi Tablo 18’de verildigi gibiydi.

Tablo 18. Zehirlenme etkeni ve yasam durumu iligkisi

Klinik seyir
Zehirlenme etkeni Yasiyor Oliim p
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Ilag Var 3839 99,4 24 0,6
Yok 1553 97,2 45 28] <000l
Sokak ilaglar Var 452 99,3 3 0,7 0.228
Yok 4940 98,7 66 1,3 ’
Toksik alkol Var 424 95,3 21 4,7 <0.001
Yok 4968 99,0 48 1,0 ’
Tarimm ilac1 Var 300 94,3 18 5,7
Yok 5092 99,0 51 0] <oool
Fare zehri Var 227 99.6 1 0,4 0255
Yok 5165 98,7 68 1,3
Zehirli gazlar Var 284 99,6 1 0,4 0.157
Yok 5108 98,7 68 1,3 ’
Mantar Var 26 100,0 0 0,0 0.563
Yok 5366 98,7 69 1,3 ’
Kimyasal ¢6ziicii Var 15 93,8 1 6,3 0.074
Yok 5377 98,8 68 1,2 ’
Diger toksik etken Var 85 98,8 1 1,2 0.933
Yok 5307 98,7 68 1,3 ’
Bilinmeyen toksik Var 36 97,3 1 2,7 0432
etken Yok 5356 98,7 68 1,3 ’

[lag grubu ve 6liim iliskisi goz 6niine alindiginda antiaritmik, NSAII, antidepresan
ile zehirlenmelerde istatistiksel anlamli iliski bulundu.(p<0,005) ilag-Oliim iliskisi
Tablo 19°da verildigi gibiydi.
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Tablo 19. ila¢ grubu ve yasam durumu iliskisi

Klinik seyir
Ilac gruplan Yasiyor Oliim p
Say1 (n) Yiizde (%) Say1 (n) Yiizde (%)
Antiaritmik Var 230 94,7 13 5,3 <0.001
Yok 5162 98,9 56 1,1 ’
Antihipertansif Var 287 98,3 5 1,7 0.480
Yok 5105 98,8 64 1,2 ’
Antikoagiilan Var 22 100,0 0 0,0 0.595
Yok 5370 98,7 69 1,3 ’
Antiagregan Var 77 100,0 0 0,0 0317
Yok 5315 98,7 69 1,3 ’
Antihiperlipimik Var 19 100,0 0 0,0 0621
Yok 5373 98,7 69 1,3 ’
Antianjinal Var 3 100,0 0 0,0 0.845
Yok 5389 98,7 69 1,3 ’
Antiemetik Var 70 100,0 0 0,0 0341
Yok 5322 98,7 69 1,3 ’
Nonsteroid Var 780 99,9 1 0,1 0.002
antienflamatuar Yok 4612 98,5 68 1,5 ’
Miyorelaksan Var 114 99,1 1 0,9 0702
Yok 5278 98,7 68 1,3 ’
Parasetamol Var 578 99,7 2 0,3 0.036
Yok 4814 98,6 67 1,4 ’
Psodoefedrin Var 187 100,0 0 0,0 0.115
Yok 5205 98,7 69 1,3 ’
Antipsikotik Var 441 99,5 2 0,5 0110
Yok 4951 98,7 67 1,3 ’
Antidepresan Var 1028 99,7 3 0,3 0.002
Yok 4364 98,5 66 1,5 ’
Sedatif anksiyolitik Var 492 100,0 0 0,0 0.009
Yok 4900 98,6 69 1,4 ’
Antiepileptik Var 156 97,5 4 2,5 0155
Yok 5236 98,8 65 1,2 ’
Antidiyabetik Var 126 100,0 0 0,0 0.199
Yok 5266 98,7 69 1,3 ’
PPi Var 144 100,0 0 0,0 0.169
Yok 5248 98,7 69 1,3 ’
Spazmolitik Var 158 100,0 0 0,0 0.149
Yok 5234 98,7 69 1,3 ’
Antihistaminik Var 197 99,5 1 0,5 0330
Yok 5195 98,7 68 1,3 ’
Antibiyotik Var 399 100,0 0 0,0 0.019
Yok 4993 98,6 69 1,4 ’
Hormon Var 65 100,0 0 0,0 0.359
Yok 5327 98,7 69 1,3 ’
Vitamin mineral | Var 124 100,0 0 0,0 0.203
destegi Yok 5268 98,7 69 1,3 ’

EKG degisimi-Oliim iliskisi incelendiginde EKG degisimi, bradikardi, QRS
genislemesi, PR uzamasi, AV tam blok, tasiaritmi, periarrest ritimlerin varlig

istatistiksel acidan anlamli bulunmustur (p<0,005) (Tablo 20).
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Tablo 20. EKG degisimi ve yasam durumu iliskisi

Klinik seyir
Yasiyor Oliim P
Say1 (n) Yiizde (%) | Say1 (n) | Yiizde (%)
EKG degisikligi Var 1544 97,0 47 3,0 <0.001
Yok 3848 99,4 22 0,6 ’
Bradikardi Var 159 89,3 19 10,7
Yok 5233 99,1 50 09| <0001
Siniis tagikardisi Var 860 98,4 14 1,6 0.329
Yok 4532 98.8 55 1,2 ’
QRS genislemesi Var 15 75,0 5 25,0 <0.001
Yok 5377 98.8 64 1,2 ’
QT uzamasi Var 771 98,7 10 1,3 0.964
Yok 4621 98,7 59 1,3 ’
QT kisalmasi Var 2 100,0 0 0,0 0873
Yok 5390 98,7 69 1,3 ’
PR uzamasi Var 13 72,2 5 27,8
Yok 5379 98.3 64 2] <0001
AV tam blok Var 0 0,0 6 100,0
Yok 5392 98.3 63 2] <0001
Tasiaritmi Var 51 91,1 5 8.9
Yok 5341 98.8 64 2] <000l
Periarrest ritimler Var 2 12,5 14 87,5 <0.001
Yok 5390 99,0 55 1,0 ’
4.7.2. Sonlamim Durumunu Etkileyen Faktorler
Sonlanim durumuna gore olgularin klinik seyrini etkileyen faktorler

incelendiginde; erkek cinsiyet, yasli grubu, dul olmak, basvuru 6ncesi gecen siirenin

uzun olmasi, ambulans ile bagvuru, kronik sistemik hastalik varligi, psikiyatrik hastalik

varligi, gebelik varligi, tekrarlayan bagvuru varligi, kazara zehirlenme, zehirlenmeye ek

travma varlig

ve toksidrom varligi klinik seyri

izlenmektedir (p<0,005) (Tablo 21).

Tablo 21. Sonlanim durumunu etkileyen faktorler

agirlagtiran etkenler oldugu

Yogun bakim yatis

Sifa ile taburcu | Servis yatis ihtiyaci ihtiyac: p
n % n %0 n %
Cinsiyet Kadin 191 5,9 2672 82,6 370 11,4 <0.001
Erkek 144 6,3 1578 69,1 558 24.4 ’
Yas Gruplari 18-20 45 5,1 714 81,0 123 14,0
21-34 168 6,4 2064 79,1 374 14,3 <0.001
35-54 103 6,5 1235 78,0 246 15,5 ’
55+ 19 4,3 237 53,7 185 41,9
Medeni Durum Bekar 115 5.4 1674 78,6 339 16,0
Evli 134 6,3 1628 76,9 355 16,8
Dul 2 3,8 40 75,5 11 20,8 <0,001
Bilinmeyen 84 6,9 908 74,7 223 18,3
Bagvuru oncesi gegen ilk 3 saat 225 6,7 2809 83,3 336 10,0
stire 4-6.saat 48 6,4 602 80,0 102 13,6 <0,001
7+ saat 41 8,8 331 71,4 92 19,9
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Tablo 21’in devami

Bagvuru sekli Ayaktan 144 10,1 1126 79,1 153 10,7 <0.001
Ambulansla 191 4,7 3124 76,4 775 19,0 ’
Kronik sistemik Var 26 3,3 548 69,5 214 27,1 <0.001
hastalik Yok 309 6,5 3702 78,3 714 15,1 ’
Psikiyatrik hastalik Var 39 3,4 907 78,8 205 17,8 <0.001
Yok 296 6,8 3343 76,6 723 16,6 i
Gebelik Var 5 5,0 92 92,0 3 3,0 <0.001
Yok 330 6,1 4158 76,9 925 17,1 i
Tekrarlayan bagvuru Var 30 4,1 585 79,1 125 16,9 <0.001
Yok 305 0,6 3665 76,7 803 16,9 i
Zehirlenme nedeni (")zklylm 201 4,7 3564 82,6 543 12,6
Kazara 34 8,1 229 54,7 156 37,3 <0.001
Keyif verici 16 3,1 301 58,7 196 38,2 ’
Zehirli gaz 84 30,8 156 57,1 33 12,1
Zehirlenme etkeni Ilagla 167 4,6 3045 83,6 431 11,9
Diger 152 9,7 981 62,5 439 27,9 <0.001
Ilag+diger 16 54 224 75,2 58 19,4 ’
Zehirlenmeye ek Var 5 3,6 99 71,3 35 25,2 <0.001
travma Yok 330 6,1 4151 773 893 16,7 ’
Toksidrom Var 18 3,6 538 43,8 671 54,6 <0.001
Yok 317 74 3712 86,7 257 6,0 ?
Toplam 335 6,1 4250 77,1 928 16,8

4.7.3. Acil Yatis Siiresini Etkileyen Faktorler

Acil yatis siiresini etkileyen faktorler arasinda cinsiyet, yas grubu, medeni durum,
kronik sistemik hastalik varligi, psikiyatrik hastalik varligi, zehirlenmenin nedeni,
zehirlenmenin etkeni ve toksidrom varligi acilde yatis siiresi ile anlamli olarak iliskili
bulunmustur (p<0,005). Bagvuru 6ncesi gegen siire, gebelik, zehirlenmeye ek travma,
tekrarlayan bagvuru ile yatis siiresine gore klinik seyir arasinda istatistiksel agidan

anlaml bir iliski bulunmamustir (Tablo 22).

Tablo 22. Acil yatis siiresini etkileyen faktorler

Acil yatis siiresi
0-6 saat 7-24 saat 25+ saat P
n % n % n %
Cinsiyet Erkek 1057 46,4 871 38,2 352 15,4 <0.001
Kadin 1315 40,7 1492 46,1 426 13,2 ’
Yas Gruplari 18-20 338 38,3 433 49,1 111 12,6
21-34 1216 46,7 1094 42,0 296 11,4 <0.001
35-54 671 42,4 665 42,0 248 15,7 ’
55+ 147 33,3 171 38,8 123 27,9
Medeni Durum Bekar 962 45,2 910 42,8 256 12,0
Evli 879 41,5 886 41,9 352 16,6 <0,001
Dul 5 9.4 28 52,8 20 37,7
Bagvuru 6ncesi gegen ilk 3 saat 47 47,0 39 39,0 14 14,0
stire 4-6.saat 253 33,6 380 50,5 119 15,8 0,694
7+ saat 157 33,8 200 43,1 107 23,1
Kronik sistemik Var 290 36,8 347 44,0 151 19,2 <0.001
hastalik Yok 2082 44,1 2016 42,7 627 13,3 ’
Psikiyatrik hastalik Var 384 33,4 544 47,3 223 19,4 <0.001
Yok 1988 45,6 1819 41,7 555 12,7 ’
Gebelik Var 47 47 39 39 14 14 0.694
Yok 2325 43 2324 429 764 14,1 ’
Tekrarlayan bagvuru Var 307 41,5 313 423 120 16,2 0201
Yok 2065 433 2050 42,9 658 13,8 ’
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Tablo 22 ’nin devami

Zehirlenmeye ek Var 55 39,6 63 45,3 21 15,1 0.700
travma Yok 2317 43,1 2300 42,8 757 14,1 ’
Zehirlenme nedeni Ozkiyim 1705 39,6 1961 45,5 642 14,9
Kazara 199 47,5 143 34,1 77 18,4 <0.001
Keyif verici 307 59,8 177 34,5 29 5,7 ’
Zehirli gaz 161 59,0 82 30,0 30 11,0
Zehirlenme etkeni ilag 1485 40,8 1670 45,8 488 134
Diger 732 46,6 587 373 253 16,1 <0,001
Ilag+diger 155 52,0 106 35,6 37 12,4
Toksidrom Var 431 35,1 472 38,5 324 26,4 <0.001
Yok 1941 45,3 1891 44,1 454 10,6 ’

4.7.4. Hastane Yatis Siiresini Etkileyen Faktorler

Cinsiyet, yas grubu, medeni durum, kronik sistemik hastalik ve psikiyatrik

hastalik varlig1, zehirlenme nedeni, zehirlenme etkeni ve toksidrom varlig1 hastane yatis

stiresi ile anlamli olarak iligkili bulunmustur (p<0,005). Basvuru Oncesi gecen siire,

gebelik, zehirlenmeye ek travma, tekrarlayan bagvuru ile hastanede yatis siiresi arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski bulunmamustir (Tablo 23).

Tablo 23. Hastane yatis siiresini etkileyen faktorler

Hastane yatis siiresi

0-6 saat 7-24 saat 25+ saat P
n %o n % n %
Cinsiyet Erkek 1275 39,4 1461 45,2 497 15,4 <0.001
Kadin 1021 44,8 827 36,3 432 18,9 i
Yas Gruplari 18-20 332 37,6 433 49,1 117 13,3
21-34 1200 46,0 1078 41,4 328 12,6 <0.001
35-54 658 41,5 640 40,4 286 18,1 ’
55+ 106 24,0 137 31,1 198 449
Medeni Durum Bekar 942 44,3 888 41,7 298 14,0
Evli 843 39,8 850 40,2 424 20,0 | <0,001
Dul 5 9.4 27 50,9 21 39,6
Bagvuru 6ncesi gegen ilk 3 saat 44 44,0 36 36,0 20 20,0
stire 4-6.saat 250 33,2 376 50,0 126 16,8 0,478
7+ saat 147 31,7 192 41,4 125 26,9
Kronik sistemik Yok 2054 43,5 1978 41,9 693 14,7 <0.001
hastalik Var 242 30,7 310 39,3 236 29,9 i
Psikiyatrik hastalik Yok 1917 43,9 1765 40,5 680 15,6 <0.001
Var 379 32,9 523 45,4 249 21,6 ?
Gebelik Yok 2252 41,6 2252 41,6 909 16,8 0.479
Var 44 44,0 36 36,0 20 20,0 i
Tekrarlayan basvuru Yok 1993 41,8 1987 41,6 793 16,6 0491
Var 303 40,9 301 40,7 136 18,4 ’
Zehirlenmeye ek Yok 2243 41,7 2227 41,4 904 16,8 0.695
travma Var 53 38,1 61 43,9 25 18,0 ’
Zehirlenme nedeni Ozklylm 1679 39,0 1925 44,7 704 16,3
Kazara 159 37,9 113 27,0 147 35,1 <0.001
Keyif verici 300 58,5 168 32,7 45 8,8 ’
Zehirli gaz 158 57,9 82 30,0 33 12,1
Zehirlenme etkeni Hag 1432 39,3 1627 44,7 584 16,0
Diger 148 49,7 106 35,6 44 14,8 | <0,001
Ilag+diger 716 45,5 555 35,3 301 19,1
Toksidrom Yok 1885 44,0 1851 432 550 12,8 <0.001
Var 411 33,5 437 35,6 379 30,9 ?
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Acilde yatig siiresi ve hastane yatig siliresi arttikgca Olim oraninin arttig
saptanmigtir. Hastanede yatis siiresi arttikca Oliim orani anlamli olarak artig
gostermektedir (p<0,005), Acil yatis siliresi ve Oliim iligkisi arasinda anlamli iligki

bulunmasa da p degerinin sinirda oldugu gézlenmektedir (p=0,082) (Tablo 24).

Tablo 24. Acil yatis ve Hastane yatis siiresi ile yasam durumu iliskisi

Klinik seyir
Yasiyor Oliim p

Say1 (n) | Yiizde (%) Say1 (n) | Yiizde (%)

Acil yatig 0-6 saat 2326 98,8 28 1,2
siiresi 7-24 saat 2316 98,9 25 1,1 0,082

25+ saat 750 97,9 16 2,1

Hastane yatis 0-6 saat 2276 99,1 20 0,9
suresi 7-24 saat 2274 99,4 14 0,6 <0,001

25+ saat 842 96,0 35 4,0

4.7.5. Sonlammm Etkileyen Faktorlerin Coklu Regresyon Analizi ile
Saptanmasi

Sonlanim degiskeni, taburcu ve servis yatis ihtiyaci birlestirilerek “iyi klinik
seyir”, yogun bakim ve kritik bakim ihtiyaci ise “kotii klinik seyir” olarak yeniden
smiflandirilmis ve koti klinik seyri etkileyen faktorler g¢oklu regresyon analizi ile
degerlendirilmistir. Tekli (univariate) analizde p degeri anlamli bulunan degiskenlerin
modele alinarak yapilan ¢oklu (multivarite) regresyon analiz sonuclar1 Tablo 25’te
sunulmustur. Yasa standardize edilen regresyon modelinde; kadin cinsiyeti klinik seyrin
kotii olma riskini 1,7 kat arttirdigi (%95 GA:1,3-2,2, p=0,0001), olaydan sonra
hastaneye gelis siiresinin 7 saat ve iizerinde olmas1 1,4 kat (%95 GA:1,1-2,0, p=0,041)
arttirdig1 izlenmektedir. Kronik sistemik hastalik (OR:1,4, %95 GA: 1,0-2.0, p=0,028)
ve psikiyatrik hastalik varligi (OR:2,0, %95 GA: 1,5-2,6, p=0,0001) riski anlaml1 olarak
arttiran etkenler olarak belirlenmistir. Kotii seyrin en diisiik oldugu “Keyif verici madde
ile zehirlenme” referans olarak kabul edildiginde kazara zehirlenme nedeni, kotii klinik

riski en ¢ok arttiran etken olarak (OR:7,0, %95 GA: 3,5-14,1, p=0,0001) saptanmuistir.
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Tablo 25. Kétii klinik sonlanim etkileyen faktorlerin ¢oklu regresyon analiz sonuclar:

GA(%95)
B OR Min Maks P

Yas 0,00 1,00 0,99 1,01 0,683
Acilde Yatis Siiresi 0,05 1,05 1,04 1,05 0,0001
Cinsiyet - Kadin 0,53 1,70 1,33 2,17 0,0001
Medeni Durum

Bekar Referans 0,616

Evli 0,04 1,04 0,80 1,34 0,772

Dul -0,41 0,67 0,26 1,68 0,391
Gecen Siire

[lk 3 saat Referans 0,064

4-6.saat 0,23 1,26 0,94 1,69 0,120

7+ saat 0,35 1,42 1,01 1,99 0,041
Kronik sistemik hastalik varhg: 0,36 1,44 1,04 1,99 0,028
Psikiyatrik hastahk varhgi 0,69 1,99 1,53 2,58 0,0001
Etken

Ilag Referans 0,0001

Diger 0,69 2,00 1,26 3,19 0,004

Ilag+diger 0,57 1,77 1,26 2,48 0,001
Zehirlenme Nedeni

Keyif verici Referans 0,0001

Ozkiyim 0,31 1,37 0,74 2,52 0,316

Zehirli gaz 0,54 1,72 0,90 3,29 0,103

Kazara 1,95 7,01 3,49 14,11 0,0001
Sabit -3,97 0,02 0,0001
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5. TARTISMA

Akut zehirlenmeler diinya genelinde yaygin bir tibbi acildir. Acil servise bagvuru
siklig1 ve oliimciil seyretmesi nedeniyle dnem arz etmektedir. Zehirlenme olgularinin
incelenmesi, sikligi, etkileyen faktorler, tam1 ve tedavi ozellikleri, bolgesel sikligi vb.
verilerin degerlendirilmesiyle zehirlenme olgularina yonelik farkindaligin arttirilarak
Onlenmesi ve 6liim oranlarinin azaltilmasina katki saglayacaktir.

Adinew ve ark.’in “Kuzeybati Etiyopya’daki devlet hastanelerinin acil
servislerinde zehirlenme vakalar1 ve yonetimi” isimli, Etiyopya’da yaptig1 543 hastalik
cok merkezli bir ¢aligmada, 6zellikle kadin hastalar ve geng¢ hastalarin zehirlenmelerden
etkilendigi gosterilmistir.*> Calismamizda da zehirlenmelerin biiyiik cogunlugu (%58,6)
kadin hastalarda goriildi. En sik goriilen zehirlenme yas araligi ise benzer sekilde 21-34
yas arastydit (%47,3). Calismalarinda hastalarin  %20,6’sinin - 6zkiyim amaci ile
zehirlendigi gosterilmistir, 6te yandan ¢calismamizda bu oran %78,1 olarak bulundu.

Zaman i¢inde toplum saghigini etkileyen cesitli faktorlerin degismesiyle birlikte,
akut yetigkin zehirlenme vakalarinin klinik ve epidemiyolojik 6zelliklerinde de belirgin
degisiklikler gozlemlenebilir. Klinigimizde 1997-2006 yillar1 arasindaki zehirlenme
vakalarini incelemis bagka bir ¢alismada 4569 hasta degerlendirilmistir, Satar ve ark.’in
yaptig1 “Tiirkiye’de On Yillik Donemde Akut Yetiskin Zehirlenme Egilimleri” isimli bu
calismada hastalarin %65,4’linlin kadin, %34,6’sinin erkek oldugu gériilmiistﬁr.84
Olgularin %80,5’1 6zkiyim amaghdir, hastalarin %21,1°1 ilk iki saat icerisinde, %78,9’u
ise 3 saat ve sonrasinda basvurmustur. Ilaca bagl zehirlenme oram1 %58,4 olarak
bulunmus, organofosfat zehirlenmeleri ise %19,9 olarak bulunmustur. Karbonmonoksit
zehirlenmeleri olgularin %23,9’unu olusturmaktadir. 2013-2022 yillar1 arasinda Acil
Tip Anabilim Dali’na bagvuran 10 yillik olgular degerlendirdigimiz ¢aligmamizda
hastalarin %58,6’s1 kadin, %41,4°1 erkekti. Ozklylm amach zehirlenme oranlar1 %78,1
olarak bulundu. Hastalarin %61,1°i ilk 3 saat icerisinde bagvurdugu goriildii. Ilaca bagh
zehirlenme oraninin artarak %71,5’a ¢iktig1, organofosfat zehirlenmeleri gerileyerek
%6,1’e, karbonomonoksit ve diger zehirli gaz zehirlenmelerinin ise %35,2 oranina
geriledigi tespit edildi. Cukurova bdlgesinde devam eden tarimsal faaliyetler nedeniyle
egitim seviyesi diigiik veya 6zkiyim amaci tasiyan kisilerin tarim ilaglarina ulagimi

kolaydir. Bu nedenle organofosfat zehirlenmeleri ile sik karsilasmaktayiz. Oranlarda
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yillar igerisinde gergeklesen bu degisikliklerin sebebi sosyoekonomik sartlar, saglik
hizmetlerine erisim, halk sagligi bilinci ve egitim seviyelerindeki farkliliklardan
etkilenmis olabilir. Ayrica, kullanilan maddelerin tiirleri ve erisilebilirligi, ¢evresel ve
endiistriyel maruziyetler, psikososyal faktorler ve halk sagligi miidahalelerindeki
degisiklikler de bu oranlardaki farkliliklara katkida bulunmus olabilir. Organofosfat
zehirlenmelerinin azalmasi, tarimsal faaliyetin azalmasi, tarimda kullanilan pestisitlerin
diizenlenmesi ve kontrol edilebilmesi, organofosfatlarin kullaniminin azalmasi ve daha
giivenli  alternatiflerin  tercih  edilmesiyle iligkili  olabilir, —karbonmonoksit
zehirlenmelerinin azalmasi da halkin bilinglenmesi ve alternatif 1sitma kaynaklarinin
kullanilmasi nedeni ile gergeklesmis olabilir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde yapilan bir calismada zehirlenme kaynakli acil
servis bagvurularinin biliylik ¢ogunlugunu opioid zehirlenmelerinin olusturdugu
gosterilmistir.> Bunlar 6zkiyim veya keyif verme amaci ile gergeklesebilmektedir.
Tadros ve ark.’in “Regeteli Opioid Zehirlenmeleri i¢in Acil Servis Bagvurulari” isimli,
2006-2010 yillar1 arasinda opioid zehirlenmesi nedeni ile acil servise bagvuran 259093
hasta lizerinde yaptigir ulusal bir calismada bu zehirlenmelerin %53,5’inin kazayla
oldugu gosterilmistir.*® Calismalarinda hastalarin biiyiik ¢ogunlugunun kadin oldugunu
(%52,36) ve ortalama yasin 45,5 oldugunu gostermislerdir. Calismamizda ise opioid
zehirlenmeleri hastalarin %4,6’sin1 (n=250) olusturuyordu, opioid zehirlenmesi ile
basvuran hastalarin ortalama yas1 28,53 olarak bulundu.

Beaune ve ark.’in “Paris boélgesindeki bir acil servise bagvuran kasith ilag
zehirlenmeleri - tanimlayict bir ¢alisma ve yogun bakim yatisi i¢in risk faktorlerinin
degerlendirilmesi” isimli ¢calismalarinda, acil servise zehirlenme ile bagvuran hastalarda
yogun bakim yatis1 icin risk faktorleri incelenmistir.*” Calismalarinda acil servise
basvuran 6zkiyim amaci ile zehirlenmis 882 incelenmistir. Bu zehirlenmelerin biiyiik
cogunlugu c¢oklu ilag alimi ile gergeklesmistir. Hastalarin %55°1 acil serviste 24 saatten
kisa siireyle takip edilmis, %30’u psikiyatri klinigine yatirilmis, %?2’si servise
yatirilmig, %7’si kendi istegi ile taburcu olmus ve %6’s1 yogun bakima yatirilmistir.
Yogun bakima yatirilan hastalarin %25°1 entiibe edilmis ve sadece bir hasta §lmiistiir.
Yaptiklar1 lojistik regresyon analizinde yogun bakim yatis1 i¢in risk faktorlerinin
antihipertansifler, erkek cinsiyet, antipsikotik ila¢ kullanimi, biling kayb1 oldugunu

tespit etmislerdir. Caligmamizda da hastalarin %16,3’line yogun bakim yatis1 verildigi,
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%6,1°1 acilden taburcu edildigi, %76,5’ine servis yatis1 verildigi, %1,3’linde de olim
gelistigi tespit edildi. Hastalarin %13,3’linlin acil kritik bakimda, %3’iiniin ise dahiliye
ve anestezi yogun bakimda takip edildigi goriildii. Yogun bakim yatis1 yapilan
hastalarin %?25,2’sinde 6liim gerceklesmisti. Erkek cinsiyet, 55 yas {izeri hastalar, dul
hastalar, bagvuru 6ncesi gegen siire 7 saatten fazla olan hastalar, ambulans ile bagvuran
hastalar, kronik sistemik hastaligi olan hastalarda, keyif verici madde ile zehirlenen
hastalarda, ilag dis1 zehirlenmelerde, zehirlenmeye ek travmasi olan hastalarda ve
toksidromu olan hastalarda yogun bakim yatis oranlarinin daha yiiksek oldugu izlendi
(p<0,001).

Zohre ve ark., lilkemizde yaptiklar1 “Acil tibba basvuran zehirlenme vakalarinin
retrospektif analizi” isimli calismalarinda bir {iniversite hastanesi acil servisine
zehirlenme nedeni ile bagvuran 18 yas iistii 509 hastay1 incelemistir.*® Bu say1 toplam
basvuran 187028 hastanin %0,27’sini olusturmus, hastalarin %71,3’linlin kadin oldugu
bulunmustur. Hastalarin biiyiik ¢cogunlugu 18-25 yas araligindaydi ve %83,7’si 6zkiyim
amaci ile gerceklesmisti. Calismalarinda en sik zehirlenme nedeninin antidepresanlar
oldugunu (%17,6), bunu analjeziklerin ve diger psikotropik ilaclarin takip ettigini tespit
etmislerdir. Hastalarin %72,5’inde tek etken ile, %27,5’inde ise bir¢ok etkenle
zehirlenme gergeklestigini gostermislerdir. Oliim oram %0,4 olarak raporlanmistir.
Zehirlenmeye en sik yol acan ilacin antidepresanlar oldugunu gostermislerdir. En sik
zehirlenme saatinin ise 19:00-23:59 arasi oldugunu bulmuslar (%44,6), 6te yandan
mevsimler arasinda anlamli bir farklilik bulamamislardir. Calismamizda birden fazla
etken hastalarin sadece %1,5’inde gosterilmistir. Calismalarina benzer sekilde kadin
hastalarda zehirlenme daha sik gosterildi (%58,6), en sik goriilen yas aralig1 ise 21-34
yas olarak bulundu (%47,3). Calismamizda 6zkiyim oraninin benzer sekilde yliksek
oldugu (%78,1) bulundu. Benzer sekilde en sik zehirlenme oraninin ¢alismamizda
aksam saat 20:00-24:00 aras1 oldugu izlendi, Ocak ayinda oranin diger aylara gore daha
yiiksek oldugu bulundu (%9,6) ve diger aylarda oranlarin birbirine yakin oldugu
bulundu. Calismamizda farkli olarak en yiiksek zehirlenme orani non-steroid anti
enflamatuvar ilaclarla (%14,2) ve parasetamollerle (%10,5) gerceklesmistir.
Calismamaizla kiyaslandiginda bu oranlarin benzerlik gostermesi ayni cografi konumda
yer almasi ile iligkili olabilir. Non-steroid antiinflamatuar ilaglarin oranindaki yiikseklik

recetesiz satin alinabilmesine, gorece ucuz olmasina ve kolay ulasilabilir olmasina baglh
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diisiiniildii. Kazara meydana gelen zehirlenmelerde ortalama bagvuru siiresinin yiiksek
olmasi, zehirlenme egitimi ve farkindaliginin diisiik olmasi ile iligkilendirebilir, ayrica
bu tiir zehirlenmelerde hastalar zehirlenmeye dair bulgu ve belirtilerin baglamas1 sonrasi
acile basvurmaktadir. Bagvuru siiresindeki bu gecikme, kazara zehirlenen hastalardaki
6lim oranlariin daha yiiksek olmasinin bir sebebi olabilir.

Ulkemizde yapilmis “Acil Servise Basvuran Ilag Zehirlenmelerine Yonelik
Tedavi Protokollerinin Retrospektif Incelemesi” isimli baska bir ¢alismada Canake1 ve
ark., acil servise bagvuran 483 hastayr incelemis ve tedavi protokolleri agisindan

degerlendirmistir.*

Yaptiklart ¢aligmalarda en wuzun yatis siiresinin  metanol
zehirlenmesinde (11,2+17,4 giin) oldugunu, bunu rodentisitlerin (9,7 giin) ve tarim
ilaglarinin (4,0£3,8 giin) takip ettigini bildirmislerdir. Calismamizda ise en uzun yatis
stiresi kolinerjik ilaclarla olan zehirlenmelerde (acil yatis siiresi 55,0£56,5 saat, hastane
yatis siiresi 126,8+300,9 saat) izlendi. Toksidrom varligi acil ve hastane yatis siiresi
iligkisinde istatistiksel olarak anlamli olup toksidrom varliginda acil yatig siiresi
21,54+29,1, hastane yatis siiresi 41,4+131,8 olarak bulundu (p<0,05). Calismalarinda
ozellikle ekstrakorporeal tedavileri incelemis olup, 14 hastaya ekstrakorporeal tedavi
uygulamiglardir ve bu hastalarin %42,85’ine hemodiyaliz, %35,72’sine hemoperfiizyon,
%14,28’ine plazmaferez, %7,15’ine ise hemofiltrasyon yapilmistir. Bu olgulardan 7
hastaya IV lipid yapmislardir ve bu tiim hastalarinin %1,45’ini olusturmaktadir.
Calismamizda ise hastalarin %2,6’sina (n=143) ekstrakorporeal tedavi, %0,4’iline ise
(n=20) intravendz lipid uygulandigi izlendi.

Oraie ve ark.’in “Tabriz, Iran’daki Universite Hastanesi Acil Servisine Basvuran
Akut Zehirlenme Vakalarmin Incelenmesi” isimli 7052 hastalik calismasinda 6liim
%0,44 olarak bulunmus, en sik 6liim nedenlerinin opioidler, benzodiazepinler, trisiklik
antidepresanlar ve kokain oldugu gdsterilmistir.”® Akut zehirlenme igin ortalama yatig
siresi 3-4 giin olarak bulunmustur. En sik bagvurulan yil ise 2011 yili olarak
bulunmustur. Mevsimsel olarak ¢alismamizin aksine en sik zehirlenme siiresi yaz ve
bahar ayinda oldugu izlenmistir. Calisgmamizda 6liimiin en sik nedeni antiaritmik ilaglar
olarak bulundu (%35,3). En sik bagvurulan yilin 2016 ve 2018 yillar1 oldugu belirlendi
(%11,9). Acil yatis siiresi yasayan hastalarda 14,1+19,2 saat, hastane yatig siiresi
20,4+67,6 saat olarak bulundu. Mevsim iligkili kosullar dikkate alindiginda giyim,

barmma, 1sinma gibi ihtiyaclarin olusturdugu ekonomik dengelerde degisim ve kisin
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sosyal hayata karigilan siirenin belirgin oranda azalmasinin etkin oldugu
diistiniilmektedir. Kisin glin 1518mnin az olmasi, kapali alanlarda uzun siire vakit
gecirilmesi Ozellikle depresyona yatkin bireylerde duygudurum degisimlerine zemin
hazirlayarak 6zkiyim amacli zehirlenmeleri arttirabilecegi diistiniilmektedir.

Maheswari ve ark.’in yaptig1 bir ¢alisma acil serviste zehirlenmelerin sekli,
ciddiyeti ve sonuglarini incelemis, ¢calismamiza benzer sekilde en sik yas grubunun 21-
30 yas oldugunu(%45,5), ortalama yasin ise 27,6£12,6 oldugunu gostermislerdir.”’
Hastalarin %58,7’sinin kadin oldugunu gdstermisler, %79,2sinin 6zkiyim amaci ile
oldugunu gostermislerdir. En sik zehirlenme etkeninin ilaglar oldugunu gostermislerdir.
Calismalarinda hastalarin = %22,7’°sinin organofosfat zehirlenmesi ile bagvurdugu
gosterilmis, hastalarin %?26,7sine antidot kullanmiglardir. En sik kullanilan antidot
atropindir (%44.,44), bunu flumazenil(%37,03) ve sodyum bikarbonat (%11,1) takip
etmistir. Bizim c¢alismamizda ise benzer sekilde Ozkiyim oram1 %78,1 olarak
bulunmustur, ve en sik zehirlenme etkeni ilaglardir (%71,5), tarim ilac1 orani ise daha
diisiiktiir (%6,1). Calismamizda hastalarin %30,8’ine antidot tedavisi verilmis olup en
sik uygulanan antidotlar sodyum bikarbonat (%15,3), nalokson (%5.,4), NAC (%5,3) ve
atropindir (%2,9). Calismaya dahil edilen gruplarinin farkliliklari, bolgesel zehirlenme
etkenleri ve acil serviste uygulanan tedavi yontemlerinin gesitliligi bu farkliliklar
aciklayabilir. Geriye doniik 10 yillik ¢alismamizda 6liim oraninin acil serviste %0,6,
hastanede toplam %]1,3 gibi diisiik oranda olmasinin erken dénemde basvuru, etkin
tedavi ve erken donemde antidot kullanimi ile iliskili oldugu diisiiniilmektedir.

Zehirli maddenin taninmast ve tedaviye erken baslanmasmin etkileri
zehirlenmelerin  sonucunu iyilestirmektedir. Mbarouk ve ark.’mn acil servise
zehirlenmeyle basvuran 106 hastada yaptigi “Tanzanya’daki bir {iglincli basamak
hastanenin sehir acil servisine basvuran akut zehirlenme hastalar1” isimli ¢alismasinda
hastalarin yalmizca %12,3’1i zehirlenmeden sonraki ilk iki saat icerisinde basvurmus,
%39,6s1 2-12 saat arasinda, %30,2’si ise 12 saatten sonra basvurmustur.”” Hastalarin
%15,1’inin psikiyatrik bagvuru hikayesi ve %13,2’sinin kronik hastaligi mevcuttur.
Calismamizda ise hastalarin %21,1’inin ilk saat igerisinde, %40,1’inin 2-3. saatte,
%13,6’smin 4-6. saatte, %8,4’iiniin ise 7. saat ve sonrasinda bagvurdugu goriildii. ilk 3
saatte bagvuran hastalarin 6liim oran1 %0, 4-6 saat arasi bagvuran hastalarin 6liim orani

%0,7 ve 7 saatten sonra bagvuran hastalarin 6lim orani ise %?2,4 olup bu oranlar erken

64



bagvurunun 6limi onlemekteki 6nemini gdstermektedir. Psikiyatrik hastalik, hastalarin
%?20,9’unda mevcuttu ve hastalarin %14,3 liniin kronik sistemik hastaligi bulunuyordu.

Toksidromlarin tespitinde yakinma, belirti ve fizik muayene bulgusu varliginda
fizik muayene Onemlidir. Sungur ve ark.’n acil servise bagvuran 839 zehirlenme
vakasinda yaptig1 “Tiirkiye’deki Bir Universite Hastanesinin Acil Servisine Basvuran
Yetiskin Zehirlenme Vakalarinin Retrospektif Degerlendirilmesi” isimli ¢alismada
hastalarin vital ve fizik muayene bulgulart da degerlendirilmistir.”> Calismalarinda
hastalarin  biiylikk ¢ogunlugunda ilag¢ zehirlenmesi (%55,4) izlenmis, bunu
karbonmonoksit (%24,5) ve narkotik (%14,2) zehirlenmesi takip etmistir. Hastalarin
%45,4°1 hipotansif, %?29,9’u hipertansif bulunmustur. Nabiz hastalarin %1,7’sinde
bradikardik, %33,3’ilinde tasikardiktir. Fizik muayene bulgularinda ise hastalarin
%14,5’inde SSS bulgulari, %5,1’inde gastrointestinal sistem bulgulari, %3,8’inde
solunum sistemi bulgular1 ve %0,7’sinde kardiyovaskiiler sistem bulgular izlenmistir.
Calismamizda ilag zehirlenmeleri %71,5, karbonmonoksit ve zehirli gaz zehirlenmeleri
%35,2, narkotik ila¢ zehirlenmesi ise %8,3 olarak bulundu. Hastalarda en sik goriilen
bulgu biling degisikligiydi (%20,4) ve solunum sistemi bulgularn %11,8,
kardiyovaskiiler sistem bulgusu ise hastalarin %10,2’sinde izlenmekteydi. Bradikardi
hastalarin %3,2’sinde izlenirken hastalarin %16,1’inde siniis tasikardisi, %1’inde ise
tagiaritmi goriildii. Bulgulardaki bu farkliligin sebebi, zehirlenme etkenlerinin ¢esitliligi
ve olgularin ek hastalik, yas gruplari, basvuru siiresi gibi ¢ok degiskenli 6zelliklerinin
etkisine baglanabilir.

Zehirlenmeye ek olarak travma eslik edebilir. Sungur ve ark.’in yaptig ¢alismada
hastalarin %2,6’sina travmanin eslik ettigi bildirilmistir. Calismamizda benzer olarak
hastalarin %2,5’inde zehirlenmeye ek travma oldugu izlendi.

Ekstrakorporeal tedaviler, oncelikle akut bobrek hasari igin aralikli hemodiyaliz
veya akut ya da akut-kronik karaciger yetmezligi icin karaciger destek cihazlar1 gibi
bozulmus organ fonksiyonunu yerine koymak amaciyla kullanilan tedavilerdir.
Ekstrakorporeal tedaviler ayrica endojen ve eksojen toksinlerin eliminasyonunu
artirabilir ve bildirilen tim zehirlenmelerin %0.1’inde kullamlmaktadir.® Bouchard ve
ark., “Zehirlenmeler ve diger acil durum endikasyonlari i¢in ekstrakorporeal tedavilerin
erigilebilirligi ve maliyeti: Diinya capinda bir anket” isimli c¢alismalarinda

ekstrakorporeal tedavilerin organ fonksiyonunun yerine koyulmasi ve zehirlenmelerde
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kullanimmi incelemislerdir.”* Calisma, diinya genelinde ekstrakorporeal tedavilerin
kullanilabilirligini, baglatma siiresini ve maliyetini belirlemeyi amaclayan bir anketten
elde edilen verilere dayanmistir. Bu ¢alismada aralikli diyaliz en yaygin kullanilan
yontem olarak bulunmustur, bunu sirasiyla tedavi amaglh plazmaferez, siirekli renal
replasman tedavisi, periton diyalizi, hemoperflizyon ve karaciger destek cihazlar takip
etmektedir. Verilerimizde ekstrakorporeal tedaviler incelendi, hastalarin %?2’sine
diyaliz, HDF veya periton diyalizi uygulandigi ve %0,6’sima tedavi amagh aferez
yapildig1 goriildii. Hastalarin %0,4’1 ise hiperbarik oksijen tedavisi almisti.

Vallersnes ve ark.’in Oslo’da bir klinige bir y1l boyunca gelen 2923 zehirlenme
vakasini inceledigi “Oslo, Norvec’te bir ayaktan acil klinigine akut zehirlenme ile
basvuran hastalar: Bir yillik gozlemsel calisma” isimli calismada en sik zehirlenme
etkenleri alkol (%58), eroin (%19), benzodiazepin (%18), amfetamin (%9) ve yangin
dumani (%7) olarak tespit edilmistir. > Hastalarmn %60’1 ambulansla bagvurmustur,
%17’sine yatig verilmistir. Calismamizda ise ambulans ile basvuru orant %74,2 idi,
keyif verici madde alimi ise tiim zehirlenmelerin %9,3’linlii olusturuyordu. Bu
calismada etken oranlarinin bizim bulgularimiz ile diger arastirmalarin sonuglari
arasinda farklilik gostermesi, cografi kosullarin gesitliligi, sosyoekonomik durumun
farkliliklari, kiiltiirel 6zelliklerin ¢esitliligi ve hukuksal diizenlemelerin farkliliklart gibi
bir dizi faktore bagl olabilir. Ulkemizde aile ve toplum tarafindan bask1
uygulanmamasi i¢in alkol ve sokak ilaglarmma bagimlilifi bulunan bireyler, kisisel
mahremiyet diisiincesiyle bu klinik durumlarini gizlemektedir. Bu nedenle ¢ogu zaman
acil servislere basvuru gecikmekte; eslik eden travma, biling bozuklugu, carpinti,
aspirasyon iligkili solunum yetmezligi nedeniyle acil servislere bagvurmaktadirlar.

Zehirlenme iligkili acil servis bagvurulari, maliyeti yliksek bagvurulardir ve uzun
stireli hastane ya da acil servis yatisina yol agmaktadirlar. Mazer-Amirshahi ve ark.’in
2016 yilinda “2003-2011 Yillar1 Arasinda Zehirlenme iliskili Ziyaretler Igin Acil Servis
Kaynak Kullanim1 Egilimleri” isimli c¢alismalari, zehirlenmeleri kaynak kullanimi
agisindan degerlendirmistir.96 Calismalarinda 2003-2011 yillar1 arasinda Amerika’daki
acil servis bagvurularini geriye doniik olarak degerlendirmisler, zehirlenmelerin tiim acil
servis basvurularinin %0,9’unu olusturdugunu saptamiglardir. Acil servisteki takip
siiresi 344 dakika oldugunu, yatis oraninin %21,8 oldugunu, hastalarin %52’sinin ise

ambulans ile basvurdugunu bildirmislerdir. Descamps ve ark.’da Belgika’da bir
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tiniversite hastanesinde zehirlenmelerin karakteristigi ve maliyeti ile “Belcika’daki bir
tniversite hastanesinin acil servisine basvuran akut zehirlenme vakalarindaki
yetigkinlerin 6zellikleri ve maliyetleri” isimli bir ¢alisma yapmis, zehirlenmelerin tiim
acil servis bagvurularinin %3,6’sim1 olusturdugunu tespit etmiglerdir.”” Bu ¢aligmada
erkek hastalarin oraninin kadin hastalara gére daha yiiksek olmasi dikkat ¢ekmektedir
(%62,2). Hastalarin %54,5’1 acil servisten taburcu edilmis, %?24,6’s1 acil serviste takip
edilmis, %20,9’u yatirllmistir. Yatis ile ilgili faktorler yas, basvuru saati, antidot
kullanimi, antidepresan kullanimi, antipsikotik kullanimi ve etanol kullanimi olarak
bulunmus, toplam maliyet 1,512,346 € ve ortalama maliyet 1287€ olarak bulunmustur.
Calismamizda ise zehirlenmeler tiim acil servis bagvurularinin %0,8’ini olusturuyordu.
Acil servisteki takip siiresi hastalarin %43 linde 0-6 saat (hafif seyir), %42,9’unda 7-24
saat (orta seyir) ve %14,1’inde 25 saatten fazla (ciddi-uzamis seyir) olarak bulundu.
Hastalarimizin %74,2’si ambulans ile basvurmustu. Basvuran hastalarin %6,1’i acil
servisten taburcu edilmisti, %92,8’1 ise yatirilmistr. Hastalarin %16,9 unun toplam yatis
sliresi 24 saatten fazlaydi. Acil yatis siiresini etkileyen faktorler cinsiyet medeni durum,
kronik sistemik hastalik varhigi, psikiyatrik hastalik varligi, zehirlenme amaci,
zehirlenme etkeni ve toksidrom varligr olarak bulundu (p<0,001). Bu farkliliklarin
sebebi, incelenen olgularin demografik yapilari, saglik sistemlerindeki farklar,
zehirlenme etkenlerinin ¢esitliligi ve kullanim sikliklar1 ile bagvuru ve tedavi
stireclerindeki ~ farkli  uygulamalardan  kaynaklanabilir. Mazer-Amirshahi  ve
arkadaslarinin Amerika’da yaptiklar1 calismalarinda, acil servise bagvuran zehirlenme
vakalarinin oraninin diigiik olmasina ragmen, yatis oraminin ve acil serviste kalig
stiresinin daha uzun olmasi, Amerika’daki saglik sisteminin ve acil servis isleyisinin
farkliliklarmni  yansitabilir. Ote yandan, Descamps ve arkadaslarinin Belgika’da
yaptiklar1 ¢aligmada, zehirlenme vakalariin daha yiiksek bir orani ve erkek hastalarin
baskin olmasi, Belgika’da zehirlenme olaylarinin karakteristiklerini ve toplumsal
cinsiyet rolleri ve dinamiklerinin Amerika’ya ve {lilkemize gore farkli olmasini
yansitabilir. Caligmamizda ise Tirkiye’deki acil servis bagvurularinin orani ve
hastalarin ambulansla basvuru oranimin yiliksek olmasi, acil saglik hizmetlerinin
erisilebilirligi ve toplumun acil durumlara verdigi tepkiyle ilgili olabilir. Yatis oraninin
yiiksek olmasi ve zehirlenme ile ilgili faktorlerin cesitliligi, lilkemizdeki zehirlenme

vakalarmin ciddiyetini ve tedavi gereksinimlerini gosterebilir. Zehirlenme vakalarinin
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acil serviste takip stiresinin degiskenlik gostermesi, zehirlenmenin ciddiyeti, kullanilan
tedavi yontemleri ve hastalarin klinik durumu gibi bir dizi faktoére bagl olabilir. Erken
basvurularda yatis siirelerinin  diisiik olmasi, zehirlenme bilincinin 6nemini
gostermektedir.

Lokal anestezikler veya belirli yabanc1 maddelerin asir1 dozundan sonra sok veya
kardiyak arrest geciren kritik hastalarda, intravenoz lipid emiilsiyonu potansiyel olarak
faydal1 bir yardimer tedavi olarak diisiiniilebilir. Lam ve ark.’in 85 makale ile yaptigi
sistematik bir derlemede intravendz lipid emiilsiyonu’nun ¢esitli yabanci maddelerle
gerceklesen zehirlenmede etkin bir antidot olabilecegi sonucuna varilmis, 6te yandan bu
maddenin kullanilacagt uygun durumlar, zamanlama ve dozla ilgili ileri ¢alisma ihtiyaci

oldugu &ne siiriilmiistiir.”®

Calismamizda hastalarin  %0,4’line intravendz lipid
emiilsiyonu kullanildigin1  gbzlemlendi. IV lipid kullanimi belirtilen potansiyel
faydalarla uyumlu olmakla birlikte, kullanimin sinirli oldugunu ve daha yaygin
kullanim i¢in daha fazla kanita ihtiya¢ duyuldugunu gostermektedir. intravendz lipid
emiilsiyonunun etkinligini ve gilivenligini daha iyi anlamak i¢in genis kapsamli,
kontrollii klinik ¢aligmalara ihtiya¢ vardir.

Zehirlenme hastalarinda 6liim, hastalarin fizyolojik durumlarina ve zehirlenmenin
Ozgiin Ozelliklerine baglidir. Akut zehirlenme vakalarinda, kullanilan maddenin tiiri,
maruz kalma yolu ve zehirlenmenin amaci, hastalarin sonuglarini etkiler. Ayrica, zehirli
maddeler ve bu maddelerin 6liimciil dereceleri genellikle bilinmemektedir. Han ve ark.
“Acil serviste akut zehirlenme vakalari i¢in yeni zehirlenme 6liim skorlama sisteminin
gelistirilmesi ve dogrulanmasi” isimli ¢alismalarinda 42568 zehirlenme vakasini
incelemis ve demografik, zehirlenme iliskili degiskenler ve vital bulgulara dayali bir
6ngorii sistemi olusturmustur.” Olusturduklari sistemde yas, cinsiyet, kasith olmasi ya
da kaza olmasi ve vital bulgularin 6liim 6ngoriisiinde anlamli olduklari bulmuslardir.
Yu ve ark.’1in 997 akut zehirlenme hastasinda yaptig1 “Acil serviste akut zehirlenme ile
basvuran hastalarda triyaj vital bulgular1 hastane i¢i 6limii 6ngdriiyor mu?” isimli
calismada 6liim gelisen 70 hasta incelenmis ve triajdaki vital bulgularla hastane ici
liim arasinda iliski oldugu gosterilmistir.'® Ozellikle viicut sicakhgi, sistolik kan
basinci, kalp hizi oliimle iligkili bulunmustur. Odakha ve ark.’in “Uganda’da akut
pestisit zehirlenmesi ile acil servise basvuran hastalarda 6liimiin 6ngordiiriiciileri” isimli

pestisit zehirlenmesinde 6liimiin 6ngordiiriictilerini inceledigi 66 hastalik ¢alismalarinda

68



liim oram1 %18 olarak bulunmustur.'” Oliimle erkek cinsiyet, bagvuru zamam ve
hipotermi, hipoksi, hipotansiyon ve takipne arasinda anlamli iligski oldugu gosterilmistir.
Calismamizda ise zehirlenme hastalarinin %1,3’linde Oliim gergeklestigi goriildii.
Oliimlerin %46,4’ii (n=32) acil serviste, %53,6’s1 ise yatis esnasinda gerceklesmisti.
Oliim ve zehirlenme mevsimi arasinda bir iliski bulunamadi (p=0,772). Ote yandan ilac,
toksik alkol ve tarim ilac1 ile 6liim arasinda iliski oldugu bulundu (p<0,001). Oliim ve
ilag iliskileri degerlendirildiginde, antiaritmiklerde anlamli oranda daha yiiksek 6lim
oranlar1 izlendi (p<0,001). Acil yatis stiresi ile 6liim arasinda anlamli iliski bulunamadi,
ancak hastane yatig siiresi ile 6liim arasinda anlamli iliski oldugu gdosterildi (p<0,001).
Hipertansiyon, kronik damar hastaligi, gegirilmis serebrovaskiiler hastalik ve malignite
de olim ile iliskiliydi (p<0,05). EKG degisikligi varligi oliimle iliskili bulundu
(p<0,001), 6zellikle bradikardi, QRS genislemesi, PR uzamasi, AV tam blok, Tasiaritmi
ve periarrrest ritmler ile 6liim arasinda anlamli istatistiksel iligki gozlendi (p<0,001).
Oliimii etkileyen diger faktorler erkek cinsiyet (p<0,001), medeni durum (p=0,012),
kronik sistemik hastalik varligi (p<0,001), kazara zehirlenmeler (p<0,001), ila¢ dis1
zehirlenmeler (p<0,001) ve toksidrom varlig1 olarak bulundu. Kadin cinsiyetin ve 18-20
yas grubunun hastaneye basvuru siirelerinin diisiik oldugu ve erken bagvurunun 6lim
oranini azaltarak yasam siiresini olumlu etkiledigi goriilmiistiir. Acil ve yogun bakimda
Olen hastalarin bagvuru siiresi, yasayan hastalara gore daha yiiksek bulunmustur. Bu
durum erken bagvurunun Oliim oranlarini azalttigini gostermektedir. Yasa standardize
edilen regresyon modelinde; kadin cinsiyetin klinik seyrin kotii olma riskini 1,7 kat
arttirdigi, olaydan sonra hastaneye gelis siiresinin 7 saat ve lizerinde olmasinin 1,4 kat
arttirdig1 izlendi. Kronik sistemik hastalik ve psikiyatrik hastalik varlig riski anlaml
olarak arttiran etkenler olarak belirlendi. Ko&tii seyrin en diisiik oldugu “Keyif verici
madde ile zehirlenme” referans olarak kabul edildiginde kazara zehirlenme nedeni, kotii
klinik riski en ¢ok arttiran etken olarak saptandi.

EKG degisiklikleri, bilinci kapali hastalarin toksidromlarini belirlemede acil
serviste hayati dneme sahip kritik ipuglar1 sunar. Bu degisiklikler, toksik maddelerin
etkilerini hizli ve dogru bir sekilde tanimlayarak uygun tedaviye yoOnlendirilmesine
olanak tanir. Bu nedenle, EKG’nin dikkatli analizi, acil tibbi mudahalelerde
vazgecilmez bir aragtir. Farkli zehirlenmelerin farkli EKG bulgulari mevcuttur.'” Nia

ve ark.’in akut organofosfat zehirlenmesi gergeklesen hastalarda EKG degisikliklerini
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inceledigi “Akut Organofosfat Zehirlenmesi Olan Hastalarda EKG Degisiklikleri ve
Sonuglar Arasindaki iliski” isimli ¢alismasinda organofosfat zehirlenmesi gerceklesen
41 hasta incelenmistir.'” Caligmada sekiz hasta entiibe edilmis, 2 hastada oliim
gerceklesmistir. 4 hastada ST segment degisikligi, ger¢eklesmis, hastalarin %2’sinde
PR araligi uzamasi ve %3’tinde QT uzamasi izlenmistir. Heshmat ve ark.’in bir
zehirlenme merkezinde 282 vaka ile yaptig1 “Tanta Zehir Merkezi’nde Akut Zehirlenme
ile 1liskili Elektrokardiyografik Degisikliklerin Incelenmesi” isimli c¢aligmada ise

14 Caligmalarinda en sik goriilen

hastalarin %58,5’unda EKG degisikligi izlenmistir.
EKG degisikliklerinin sirastyla siniis tagikardisi, uzamis QT aralig1 ve siniis bradikardisi
oldugunu, EKG degisimine en sik yol agan zehirlenmenin ise organofosfat
zehirlenmeleri oldugunu gostermislerdir. Calismamizda hastalarin %?28’inde fizik
muayene bulgusu, %?29,2’sinde EKG degisikligi vardi. En sik goriilen bulgunun siniis
tasikardisi olmasinda, genel durumu iyi hastalarin 6zkiyim iliskili duygusal stres faktorii
etkili olmakta, genel durumu kotii olan organofosfat zehirlenmesi hastalarinin ilk
basvuru merkezinden Atropin ve inotrop ilaclar gibi siniis tasikardisi olusturacak
tedaviler uygulanarak tarafimiza sevk edilmis olmasi etkili olmaktadir. Zehirlenmelerin
en sik ilag nedenli olusmasi ve genelde sodyum kanal blokaji yapan ilaglarin
kullanilmast nedeni ile siniis tagikardisinden sonra en sik goriilen bulgu benzer sekilde
QT uzamasiydi. Akut zehirlenmeden siiphelenilen her vakada EKG’nin
degerlendirilmesi, nispeten basit ve girisimsel olmayan bir yontemle olasi
kardiyotoksisiteyi erken tanimaya yardimci olabileceginden onerilmektedir.

Gebelikte zehirlenme maruziyetleri, anne ve yenidogan hastalik ve Olimi
tizerinde ciddi etkiler yaratabilir. Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi Ulusal
Zehir Verileri Sistemi’ne gore, gebelikte zehirlenmeler, ABD zehir merkezlerine yillik
olarak bildirilen iki milyondan fazla maruziyetin yaklasik %0.3{inii olusturmaktadir.®
Zipursky ve ark.’in 8 yillik bir periyodda 1716 gebe hasta ile yaptig1 “Gebelikte akut
zehirlenme: bir zehir merkezi tarafindan eyalet ¢apinda bir perspektif” isimli
calismalarinda, medyan anne yast 29 olarak bulunmus ve zehirlenmelerin en sik 2.
trimesterde oldugu gé’)zlenmistir.lo5 Bu zehirlenmelerin %81°1 kaza ile ger¢eklesmistir.
Ozkiyim amagl zehirlenmelerin 19 yasindan kiiciik gebe hastalarda daha sik oldugunu
bildirmislerdir. En sik zehirlenmenin toksik gazlarla (%13,9) ve temizlik tirtinleri ile

(%9,3) oldugunu gostermislerdir. Kavurmact ve ark.’in yaptigi “Gebelikte intihar
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girigsimlerinin &zellikleri; ¢ok merkezli bir ¢aligma” isimli bagka bir calismada da
gebelerde Ozkiyimlar incelenmis, 78 vakanin %89,7’si yiikksek doz ilag alimi ile
ger(;eklesmistir.106 En sik kullanilan ilaglarin parasetamol, demir/folik asit replasman
tedavi ilaglar1 ve antidepresanlar oldugunu bulmuslardir. Bir 6nceki ¢alismanin aksine
en sik birinci trimesterde gergeklestigini gostermislerdir (%42,3). Bizim ¢alismamizda
da hastalarin %1,8’inin gebe oldugu tespit edildi. Gebelerin %357’si birinci trimesterde,
%24°1 ikinci trimesterde, %19’u ise lgiincii trimesterdeydi. Gebe hastalarda 6liim
izlenmedi, acil serviste yatis siiresi %47’sinde 0-6 saat (hafif seyir), %39’unda 7-24 saat
(orta seyir), %14’linde ise 25 saatten fazlaydi(ciddi-uzamis seyir), fakat acil servis ve
hastane yatis siireleri anlamli degildi (p>0,05). Hastane yatis stireleri ise %44 ’iinde 0-6
saat (hafif seyir), %36’sinda 7-24 saat (orta seyir), %20’sinde ise 25 saatten fazlaydi
(ciddi-uzamis seyir). Merkezimizde en sik zehirlenmenin birinci trimesterde goriilmesi,
bu donemde gebeligin yeni fark edilmesi ve anne adaylarinin ¢esitli ilaglar veya
maddeler kullanarak bulanti ve kusma gibi bulgu ve belirtileri hafifletmeye
calismalariyla iligkilendirilebilir. Buna ek olarak 6zkiyim amagli zehirlenmeler, ilk
trimesterdeki korku ve endisenin sagliksiz basa ¢ikma mekanizmalar1 ile 6nlenmeye
calisilmasi ile iliskilendirilebilir.

Ozellikle psikiyatrik hastalif1 olan vakalarda, herhangi bir belirgin stres faktorii
olmadan 6zkiyim girisimi gereklesebilmektedir.'”” Ozellikle 6zkiyim Sykiisii olan
hastalarda 6zkiyim girisimi tekrarlanabilmektedir.'® Nair ve ark.’n {i¢iincii basamak bir
hastanede  zehirlenme vakalarint inceledigi  “Akut zehirlenmenin  toksiko-
epidemiyolojisi; Giiney Hindistan’daki bir {iglinci basamak hastanesinden kiiresel
karsilastirmalar ve ¢oziimlerle birlikte kesifsel bir ¢alisma” isimli ¢alismalarinda, 110
zehirlenme vakasinin %11,8’inin psikiyatrik hastalik tanili oldugunu goéstermislerdir.
Bu hastalarm %70’inin daha nce 6zkiyim girisiminin oldugunu bulmuslardir.'”” Maja-
Lumpe ve ark.’mn zehirlenme ile bagvurmus 1090 hastada yaptigi “Ozkiyim amaciyla
kendini zehirleme nedeniyle hastaneye yatirilan hastalarin sosyo-demografik ve
psikiyatrik profili” isimli baska bir ¢alismada ise zehirlenme ile basvuran hastalarin

109 Hastalarm

%64,7’sinde var olan bir psikiyatrik hastalik oldugu tespit edilmistir.
%?2,8’inde bagimlilik, %4,8’inde sizofreni, %?29,7’sinde duygudurum bozuklugu,
%17’sinde stres bozuklugu, %6,1’inde kisilik bozuklugu oldugunu gostermislerdir.

Calismamizda ise hastalarin %20,9’unda psikiyatrik hastalik varligi mevcuttu.

71



Hastalarin  %11,7’sinde depresyon, %5,6’sinda anksiyete, %3,0’inda sizofreni,
%?2,0’1inda bipolar bozukluk, %0,4’linde ise obsesif kompulsif bozukluk mevcuttur.
Zehirlenme vakalarinda psikiyatrik hastaliklarin bu kadar yliksek olmasi hem 6zkiyim
hem de ila¢ yan etkileri kaynakli olabilir. Tespit edilebilen bir tetikleyicinin
bulunmamasi, bilinen bir psikiyatrik bozuklugu olan hastalarda, 6zkiyim riski tasiyan
bireylerin belirlenmesini zorlastirabilir. Bu nedenle, bu hastalarin daha sik
degerlendirilmesi gerekebilir. Pratik agidan, belirli bir 6zkiyim yontemi olan kendini
zehirleme riski olan hastalarin erken tespiti, hedefe yonelik koruyucu oOnlemler
gelistirilmesine olanak saglayabilir.

Zehirlenme  vakalarinda  konsiiltasyon, hastanin  dogru  bir  sekilde
degerlendirilmesi ve en uygun tedavi planinin olusturulmasi igin ¢esitli uzmanlik
alanlarindan doktorlarin bir araya gelerek bilgi paylasiminda bulunmasini saglar. Bu
stirec, zehirlenmenin tiiriine ve siddetine bagl olarak hastanin iyilesme sansini artirmak
ve komplikasyonlar1 onlemek agisindan kritik Oneme sahiptir. Zohre ve ark.’in
calismasinda hastalarin  %70,9’una dig bodliimlerden konsiiltasyon istendigi, bu
konsiiltasyonlarin  %46,8’inin  psikiyatriden, %46,4’linlin anesteziden, %S5,1’inin
gastroenterolojiden, %1’inin goglis hastaliklarindan ve %0,2’sinin  plastik ve
rekonstriiktif cerrahiden istendigi gosterilmistir.*® Sungur ve ark.’mn yaptigi ¢alismada
ise 839 hastanin 624’linden (%74,4) konsiiltasyon istenmistir. Hastalarin %59,5’ine
anestezi, %?20,6’sina psikiyatri, %]1,7’sine kardiyoloji ve %]1,5’ine i¢ hastaliklar
konsiiltasyonu istenmistir. Calismamizda ise hastalarin %26,7°si diger boliimlere
danisildi, en sik konsiilte edilen boliim psikiyatri (%19,5), dahiliye (%3,5) ve
kardiyolojiydi (%3). Konsiiltasyon oranindaki bu diisiikliigiin, hastanemizin bdlgenin
zehirlenme merkezi olmasi, zehirlenmenin klinik egitim planinda siklikla yer almasi,
deneyimli o6gretim gorevlisi kadrosu ve acil serviste zehirlenme vakalarinin etkin bir
sekilde yonetilebilmesi ile iligkili oldugunu diisiinmekteyiz.

COVID-19 pandemisi bir ¢ok olguda oldugu gibi akut zehirlenme olgularinda da
klinik ve epidemiyolojik degisikliklere yol agmustir.''® Caballero-Bermejo ve ark.’in
pandemi Oncesi ve sonrast donem zehirlenme olgularmi karsilastirdigr “Acil serviste
tedavi edilen hastalar arasinda akut zehirlenme: pandemi Oncesi donemden yeni
normale” isimli caligmalarinda 1182 zehirlenme olgusunu incelemis, 2019°da %1,9 olan

akut zehirlenme bagvurularinin 2020°de %1,5’a diistiigini  gozlemlemislerdir.'"
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Ozkiyim amaciyla zehirlenmelerinin pandemi doéneminde %8,71°den %21,0’a
yiikseldigini tespit etmislerdir. Ote yandan Kee ve ark.’m “COVID-19 pandemisi ncesi
ve sonrasinda acil servislere basvuran zehirlenme hastalarinin o6zellikleri” isimli
caligmalarinda zehirlenme oranlarinin 2017 yilinda %1, 2019 yilinda %1,05, 2020
yilinda %1,20 oldugu izlenmistir. Her ne kadar zehirlenme oranlar1 artsa da, bu
degisiklik toplam vaka sayisinin diismesi ile iliskili olabilir. Calismalarinda geng
eriskin, kadin ve Ozkiyim amagli zehirlenmelerin pandemi doneminde arttigini
bildirmislerdir.'"! Motawei ve ark.’m yaptigi “Poisoning during the COVID-19
pandemic and lockdown: retrospective analysis of exposures reported to the Poison Unit
of the Mansoura Emergency Hospital” isimli ¢alismada ise zehirlenme biriminin 2020
yilindaki hastalar1 2018 ve 2019’a gore %26 azalmig, ama zehirlenme kaynakli aramalar
%50 oraninda artmustir. Ilag, gida zehirlenmeleri, korozif alimlarinin oranlarinin da
pandemi doneminde arttigin1  gostermiglerdir. Calismamizda  zehirlenmelerin
%11,7’sinin 2019 yilinda, %9,9’u nun 2020, %7,6’smnin ise 2021 yilinda gergeklestigi
izlendi. 2019 yilinda %60,7 olan kadin hastalarda zehirlenme oraninin 2020 yilinda
%54,9’a distigii goriildi. Caligmamizda 2019 yili verilerine gore, hastalarin yas
ortalamast 34,48+13,549, acil yatis siiresi ortalamas1 14,63+19,202 saat, hastane yatis
stiresi ortalamasi 25,62+127,736 saat ve zehirlenmede basvuruya kadar gegen siire
ortalamast 4,23+10,052 saat olarak tespit edilmistir. 2020 yilinda ise hastalarin yas
ortalamas1 34,23+13,847, acil yatis siiresi ortalamas1 12,69+19,622 saat, hastane yatis
stiresi ortalamas1 19,79+70,164 saat ve zehirlenmede basvuruya kadar gecen siire
ortalamas1 3,80+4,878 saat olarak belirlenmistir. Bu farkliliklar, maruz kalinan
etkenlerin farkliligiyla iliskilendirilebilir. Ayrica, pandemi doneminde bireylerin saglik
kuruluglarina basvurma konusundaki c¢ekinceleri ve saglik sisteminin etkinligini
artirmak i¢in alinan tedbirler, bagvuru siirelerinin kisalmasina katkida bulunmus olabilir.
Ulkemizde hastanelerin kapanma doneminde bulas riskini gdze almak istemeyen
hastalar nedeniyle acil servislere bagvuranlarin da azaldig1 goriildii.

Ozetle, tiim ¢aligma verileri gbz oniine alindiginda, en sik basvuru 21-34 yas
araliginda, kadinlarda, 2015 yilinda gergeklesti. Yas ortalamasi 6zkiyim nedenli
zehirlenmelerde 31,7, kazara zehirlenmelerde 48,6 idi. Kadinlarin hastaneye basvuru
siiresi ortalamasi erkeklerden kisaydi. Gebelikte en sik basvuru birinci trimesterde

goriildii. Gebelik varligi hastane yatig siiresi iligkisi anlamli degildi. Tiim olgular
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incelendiginde EKG’de en sik degisiklik siniis tasikardisi olup, bunu QT uzunlugu
izliyordu. Fizik muayene bulgularinda en sik biling degisikligi gdzlendi. Oliimlerde
hastaneye basvuru siiresi ortalamasi uzundu. Oliimlerde ilag (en sik antiaritmik), toksik
alkol ve tarim ilaci ile anlaml1 iliski bulundu (p<0,005).

Sonu¢ olarak, erken basvuru ve erken dekontaminasyon uygulanmasinin,
toksidrom bulgularinin saptanarak hizli ve etkin tedavinin hastanin klinik seyrindeki
Oonemi acikca goriilmektedir. Bolgesel zehirlenme verilerinin giincellenmesi ve bu
verilerin saglik hizmetlerine entegre edilmesi, zehirlenme vakalarinin etkin yonetimi
icin kritiktir. Klinigimizin 10 yillik verilerinin ¢alisilmast ve 20 yillik deneyiminin
birlikteligi ile bolgemizde risk faktorleri ve zehirlenme etkeni cesitliligi saptanarak
bolgesel zehirlenme haritasinin ortaya c¢ikarilmasi calismamizin temel amacidir.
Calismamizda kadin cinsiyetin klinik seyrin kotii olma riskini 1,7 kat arttirdigi, olaydan
sonra hastaneye gelis siiresinin 7 saat ve lizerinde olmasmnin 1,4 kat arttirdigi izlendi.
Kronik sistemik hastalik ve psikiyatrik hastalik varligi riski anlamli olarak arttiran
etkenler olarak belirlendi. Kazara zehirlenme nedeni, kotii klinik riski en ¢ok arttiran
etken olarak saptandi. Benzer sekilde, iilkemizin diger bolgelerinde de yapilacak cok
sayida zehirlenme olgusunu igerecek uzun donem c¢aligmalarla birlikte iilkemizin
zehirlenme haritalarinin belirlenerek ulusal zehirlenme stratejilerimize katki saglanip,

tilke genelinde etkin ve planli zehirlenmeye yaklasim programlari diizenlenebilir.

Cahsmanin Kisithhklar

Tek merkezli olmasi ve geriye doniik olmasi bu ¢alismanin kisithliklaridir. Bu
calismada elde edilen zehirlenme etkenlerinin dagilimlar1 ve goriilme sikliklarr gibi
bulgular kisitli bir cografyaya dair veriler olup bu degiskenler bolgesel degisiklikler

gosterebilir.

74



6. SONUCLAR ve ONERILER

Bu calismada Cukurova Universitesi Tip Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali’na
Kasim 2012- Aralik 2022 arasinda zehirlenme nedeniyle bagvuran toplam
5513 hasta dahil edilerek analizi yapildi.

Zehirlenme olgular1 tiim olgularin  %0,8’ini olustururken, zehirlenme
sipheleri  tim  olgularin  %1,48’ini  olusturmaktaydi.  Zehirlenme
basvurularimin en fazla oldugu yilin 2015(n=674, %12,2) oldugu, 2020
yilindan sonra diismeye basladigi ve 2021-2022 yillarinda oranin %7,6’ya
diistiigii izlenmistir.

Zehirlenme bagvurularinin aylara gore dagilimi goz oniine alindiginda; Ocak
ayindaki oranin diger aylara gore biraz daha yiiksek oldugu, zehirlenme
olgularinin saglik kurumuna bagvuru saatine gore dagilimina bakildiginda en
yiiksek basvurunun aksam saat 20.00 ile 24.00 arasinda oldugu belirlendi.
Zehirlenme nedeniyle bagvuran hastalarin demografik verileri goz oniine
alindiginda; %58,6’sinin kadin, %41,4’linlin erkek oldugu goriildii. En sik
bagvuru yas aralifinin 21-34 oldugu ve olgularin %38,6’sinin bekar oldugu
gozlendi.

Hastalarin bagvuru sirasindaki ozellikleri dikkate alindiginda hastalarin
%61,1’inin  (n=3370) ilk 3 saat icerisinde bagvurdugu, %13,4 iiniin
tekrarlayan basvuru oldugu, %74,2’si ambulans ile basvurdugu izlendi.
Vakalarin %14,3’iinde kronik sistemik hastalik, %20,9’unda psikiyatrik bir
hastalik, %1,8’inde (n=100) gebelik mevcut idi. Eslik eden en sik kronik
sistemik hastaligin Hipertansiyon, en sik psikiyatrik hastaligin Depresyon
oldugu gozlendi. Gebelikte en sik bagvurunun 1.trimesterde oldugu gozlendi.
Hastalarin %28’inde (n=1541) fizik muayene bulgusu ve %29,2’sinde EKG
degisikligi izlendi (n=1610). Olgularin acil servise bagvurularindaki klinik
bulgu ve belirtilerine gore degerlendirilip belirlenen toksidromlar1 dikkate
alindiginda en sik sedatif-hipnotik toksidrom varligr gozlendigi; zehirlenme
olgularinin acil servise en sik biling degisikligi ile basvurdugu;

zehirlenmelerin en sik ila¢ kaynakli olmasi ve bu ilaglarin sodyum kanal

75



10.

11.

blokaj1 yapmast nedeniyle EKG’de sintis tasikardisinden sonra en sik goriilen
bulgunun QT uzunlugu oldugu belirlendi.

Hastalarin biiylik oranda 6zkiyim amaciyla zehirlendigi (n=4308, %78,1); en
stk zehirlenme etkeninin ise ila¢ oldugu (n=3941, 9%7L,5); ilag
zehirlenmelerinde NSAIl’lerin (n=781, %14,2) ilk sirada yer aldig1; ilag dis1
zehirlenmelerde keyif verici amagla alinan sokak ilaclarinin ilk sirada yer
aldigr (n=460, %38,3); diger zehirlenme etkenlerinin agir metaller ve gidalar
oldugu; ayrica hastalarin %2,5’inde eslik eden travma mevcut oldugu
gozlendi.

Calismaya dahil edilen tiim zehirlenme olgularinin ilk bakis1 acilde
gerceklestirildi, tan1 ve tedavisinin énemli bir kism1 acil gozlem servis ve
kritik bakimda yapildigi, hastalarin %26,7’sinin diger boliimlere danisildigi,
en sik danigilan boliimiin devam eden 6zkiyim diisiincesi nedeniyle %19,5 ile
ruh ve sinir hastaliklar1 oldugu, eslik eden travma varligi nedeniyle travma
branglarina gerceklestirilen konsiiltasyon orani %2,4 oldugu, hastalarin
%0,1’1nin cinsel istismar siiphesiyle Adli Tip’a konsiilte edildigi belirlendi.
Acil gozlem servis ve kritik bakimda zararli toksik etkenin viicuttan
arindirma(dekontaminasyon) amaciyla hastalarin %30,8’ine (n=1699) antidot
tedavisi verildigi, en ¢ok verilen antidotun QT uzunlugunun tedavisi ve idrar
alkalinizasyonu amaciyla %15,3 oranla sodyum bikarbonat oldugu goézlendi
(n=846).

Calismaya dahil edilen tiim zehirlenme olgular1 arasinda 6liim oraninin %1,3
(n=69) oldugu, bunlarin %46,4’linilin acil serviste(n=32), %53,6’smin acil dis1
boliim yatisinda(n=37) gerceklestigi; acil servisteki zehirlenme kaynakli
Olimlerin, calisma siiresince acil servisteki tim Oliimlerin %3,77 sini
olusturdugu belirlendi.

Hastalarin  %6,1’inin acilde ilk degerlendirme sonrast taburcu edildigi,
%76,5’inin servis yatis ihtiyaci, %15,9’unun yogun bakim yatis ihtiyaci
oldugu, servis yatis ihtiyact bulunan hastalarin %75,5’inin acil gozlem
serviste, %1,5’1 acil dis1 boliim serviste takip edildigi, yogun bakim yatis
ithtiyaci bulunan hastalarin %13,3’{iniin acil kritik bakimda, %3 {iniin dahiliye

ve anestezi yogun bakimda takip edildigi, takip ve tedavi ihtiyaci devam eden
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hastalarin %38,5’inin acil servisi izinsiz terk ettigi, %29,5’inin tedavi reddi ile
acil servisten ayrildigi, hastalarin %1 inin dig merkeze sevk edildigi gozlendi.
Yatis ihtiyact1 olan hastalardan tedavi ve takibi acil gozlem serviste
gerceklestirilenlerde 6liim orani %0 iken acil kritik bakimda %4.,2 (n=32),
acil dis1 servis yatiglarinda %1,9 (n=1), yogun bakim yatislarinda %25,2
(n=36) oldugu goriildii.

Oliim etkileyen faktorler arasinda cinsiyet, kronik sistemik hastalik varlig,
zehirlenmenin nedeni, zehirlenmenin etkeni ve toksidrom varlig iligkisi
istatistiksel olarak anlamli bulundu.(p<0,005) Erkek cinsiyette, kronik
hastalifa sahip olanlarda, kazara zehirlenenlerde ve ilag dis1 etkenlerle
zehirlenenlerde 6liim oraninin anlamli sekilde yiiksek oldugu belirlendi.
Zehirlenme etkeni-Oliim iliskisi gdz 6niine alindiginda ilag, toksik alkol,
tarim ilaci ile zehirlenmelerde istatistiksel anlamli iligki bulundu.(p<0,005)
Zehirlenme etkenlerine baktigimizda ilagla meydana gelen zehirlenmelerde
Olim oran1 diger maddelere oranla anlaml sekilde diisiik, toksik alkol alimi
ve tarim ilaci ile meydana gelen zehirlenmelerde 6lim oran1 anlamli sekilde
yiiksek bulundu.

[lag-Oliim iliskisi gdz oniine alindiginda antiaritmik, NSAII, antidepresan ile
zehirlenmelerde istatistiksel anlaml1 iliski bulundu.(p<0,005) Antiaritmiklerle
meydana gelen zehirlenmelerde 6liim orami diger ilaglara oranla anlamh
sekilde yiiksek bulunurken NSAII ve antidepresanlarla meydana gelen
zehirlenmelerde 6liim orami diger ilaglarla meydana gelen zehirlenmelere
oranla anlaml sekilde diisiik bulundu.

Hastane yatis siiresi-Oliim iliskisi istatistiksel acidan anlamli bulunurken
(p<0,005), Acil yatis siiresi-Oliim iliskisi istatistiksel agidan anlaml
bulunmadi (p>0,005). Hastane yatis siiresi 25 saatin iizerinde olan olgularda
oliim oraninin anlamh sekilde ytiksek oldugu gozlendi.

Kronik sistemik hastalik-Oliim iligkisi incelendiginde hipertansiyon, kronik
kalp ve damar hastalig1, gegirilmis SVH istatistiksel a¢idan anlamli bulundu
(p<0,005). Hipertansiyon, kronik kalp ve damar hastaligi, gecirilmis SVH

varliginda 6liim oraninin anlamh sekilde yiiksek oldugu saptandi.
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Kronik sistemik hastalik varliginda acil yatis siliresinin ortalama =£SS
18+23,806, hastane yatis siiresinin ortalamatSS 48,39+159,071 oldugu
gbozlenmis olup kronik sistemik hastalik varligmmin acil ve hastane yatis
stirelerini istatistiksel agidan anlamli sekilde uzattig1 (p<<0,001) tespit edildi.
EKG degisimi-Oliim iliskisi incelendiginde EKG degisimi, bradikardi, QRS
geniglemesi, PR uzamasi, AV tam blok, tasiaritmi, periarrest ritimlerin varligi
istatistiksel a¢idan anlamli bulundu (p<0,005). EKG degisimi, bradikardi,
QRS geniglemesi, PR uzamasi, AV tam blok, tasiaritmi, periarrest ritimlerin
varlig1 saptanan olgularda 6liim oraninin anlamli sekilde yiiksek oldugu
belirlendi.

Acil yatis siiresini etkileyen faktorler arasinda cinsiyet, medeni durum, kronik
sistemik hastalik varligi, psikiyatrik hastalik varligi, zehirlenmenin nedeni,
zehirlenmenin etkeni ve toksidrom varlig iligkisi anlamli (p<0,005)
bulunurken basvuru oncesi gecen siire, gebelik iligkisi istatistiksel acidan
anlamli bulunmadi.

Yasayan hastalarin yas ortalamasi+SS 32,71£13,102 iken acilde oliimle
sonlanan hastalarin yas ortalamasi£SS 50,97+19,97, yogun bakimda 6liimle
sonlanan hastalarin yas ort+SS 54,62+17,425 bulundu (p<0,001). Zehirlenme
olgularinda ileri yas 6liim acisindan risk faktorii olarak gézlemlenmistir.
Yasayan hastalarda zehirlenmeden bagvuruya kadar gecen siire ortalama+SS
3,92+8,449 iken acilde 6liimle sonlanan hastalarda zehirlenmeden bagvuruya
kadar gecen silire ortxSS 15,45+23,067, yogun bakimda oliimle sonlanan
hastalarda zehirlenmeden bagvuruya kadar gegen siire ort£SS 16,00+13,883
bulundu (p<0,001). Zehirlenme olgularinda hastaneye basvuru siiresinin
uzamasi 6liim agisindan risk faktorii olarak gézlemlenmistir.

Zehirlenme sonrasi bagvuru saatinin acil yatis ve hastane yatis siiresiyle
iligkisi istatistiksel olarak anlamli bulundu (p<0,001). Zehirlenme sonrasi
hastaneye basvuru siiresi uzadik¢a acil yatis ve hastane yatis siirelerinin
anlamli olarak uzadig tespit edildi.

Zehirlenme nedenleri incelendiginde yas ortalamasitSS 6zkiyim amach
zehirlenmelerde 31,71£11,730, kaza ile zehirlenmelerde 48,58+19,783, keyif

verici amacla zehirlenmelerde 28,5549,032, zehirli gaz maruziyetinde

78



25.

26.

27.

28.

29.

39,37+16,753 bulundu (p<0,001). Ozkiyim ve keyif verici madde
kullaniminin goérece daha geng yas gruplarini etkiledigi gézlemlendi.

Acil yatis siiresi ortalama£SS 6zkiyim amagli zehirlenmelerde 14,93+19,574,
kaza ile zehirlenmelerde 17,67+27,076, keyif verici amacla zehirlenmelerde
8,31+10,502, zehirli gaz maruziyetinde 11,49+19,228 bulundu (p<0,001).
Hastane yatis siiresi ortalamatSS 6zkiyim amagli zehirlenmelerde
20,37£70,678, kaza ile zehirlenmelerde 63,80+198,182, keyif verici amacla
zehirlenmelerde 13,844+57,311, zehirli gaz maruziyetinde 13,32427,942
bulundu (p<0,001).

Zehirlenmeden basvuruya kadar gegen silire ortalamat+SS 6zkiyim amach
zehirlenmelerde 3,62146,594, kaza ile zehirlenmelerde 9,48+22,716, keyif
verici amagcla zehirlenmelerde 4,49+8,034, zehirli gaz maruziyetinde
3,98+8,548 bulundu (p<0,001).

Toksidrom varligi - acil ve hastane yatig siiresi iligkisi istatistiksel acidan
anlamli bulundu (p<0,001). Toksidrom varliginda acil yatis sliresi
ortalamatSS  21,54+29,119 ve hastane yatis siiresi ortalamatSS
41,47+131,898 olup yatis siirelerini anlamli sekilde arttirdigr gézlendi.
Toksidrom tiirleri incelendiginde yas ortalamasi=SS en yiiksek kolinerjik
toksidromda (43,22+15,231), en diisiik haliisinojen aliminda 25,71+7,7889)
(p<0,001) olarak belirlenmis olup kolinerjik toksidroma neden olan
zehirlenme etkeninin tarim ilaglar1 oldugu g6z 6niine alinirsa sehirlesmenin
etkisiyle gen¢ niifusun tarimdan ve kirsal yasamdan uzaklastigi bununla
beraber sehir yasaminin getirdigi sosyal, kiiltiirel ve ekonomik problemlerin
geng niifusun sokak ilaglarina bagvurusunu arttirdig1 kanisina varildi.
Olgularin bagvuru sonlanimi etkileyen faktorler incelendiginde cinsiyet, yas
grubu, medeni durum, bagvuru Oncesi gecgen siire, basvuru sekli, kronik
sistemik hastalik varligi, psikiyatrik hastalik varligi, gebelik varligi,
tekrarlayan basvuru varligi, zehirlenmenin nedeni, zehirlenmenin etkeni,

zehirlenmeye ek travma varlig1 ve toksidrom varligi iligkisi anlamli bulundu

(p<0,005).
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30. Yasa standardize edilen regresyon modelinde; kadin cinsiyetin klinik seyrin

31.

kotli olma riskini 1,7 kat arttirdigi, olaydan sonra hastaneye gelis siiresinin 7
saat ve lizerinde olmasinin 1,4 kat arttirdig1 izlendi. Kronik sistemik hastalik
ve psikiyatrik hastalik varligi riski anlamli olarak arttiran etkenler olarak
belirlendi. Koétii seyrin en diisiik oldugu “Keyif verici madde ile zehirlenme”
referans olarak kabul edildiginde kazara zehirlenme nedeni, kotii klinik riski
en ¢ok arttiran etken olarak saptandi.

Tek merkezli olmasi ve geriye doniik olmasi bu ¢alismanin kisithiliklaridir.
Bu calismada elde edilen zehirlenme etkenlerinin dagilimlar1 ve goriilme
sikliklar1 gibi bulgular kisitlt bir cografyaya dair veriler olup bu degiskenler
bolgesel degisiklikler gosterebilir.
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