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1. GIRIS ve AMAC

insanlik var oldugundan bu yana dogada bulunan cesitli zararli maddelerin
vilcuda girmesiyle saghgin bozuldugu bilinmektedir. insan saghgini bozan mineral,
bitkisel, hayvansal ya da sentez kaynakli maddelere zehir ve bunlarla organizmanin
gecici ya da stirekli bozulmasina da zehirlenme adi verilmektedir (1). Genis anlamda
herhangi bir yoldan nispeten yiliksek dozda bir ya da birgok kez ya da kiicik dozlarda
uzun siire organizmaya girdiginde, aninda ya da uzun dénemde gegici ya da kalici
organizma bozukluklari olusturan ve 6lime yol acabilen kimyasal maddelere zehir
(toksik madde) adi verilir. XV1. yuzyilda Paracelsus kitabinda “ Hic bir madde zehir
degildir, onu zehir yapan dozudur” diye yazmistir (2). Gercekten de disiuk dozda
terapOtik etkiye sahip olan bir ila¢ ya da madde yiksek dozlarda toksik etkiye

(zehirlenme) neden olmaktadir.

llag ve ilag disi maddelerle olusan zehirlenmeler giiniimiizde hala énemli bir
saghk sorunu olusturmaktadir. Teknolojinin ilerlemesi ile orantili olarak kimyasal
maddelerin sayisinin ve ¢esitliliginin artmasina bagli olarak insanlarin bu maddelerle
karsi karsiya kalmalari daha da siklasmakta ve bu maddelerle olan zehirlenmelerin
sikligi basta gelismis Ulkeler olmak (izere diinyanin bircok (lkesinde giderek
artmaktadir. Ornegin Amerika Birlesik Devletlerinde her yil 4-5 milyon zehirlenme
olgusu gorilmekte, bunlarin yaklasik 2 milyonu zehirlenme merkezlerine
bildirilmekte ve  bu  zehirlenmelerin  yaklasik 12000 tanesi  6lumle

sonuglanmaktadir(3).

Ulkemizde zehirlenme on tanisi ile acil servislere ve dolayisiyla yogun
bakimlara basvuran hastalar hakkinda yeterli istatistiksel veriler bulunmamaktadir.
Bu tez calismasinda; Giiney Dogu Anadolu bdlgesinin, merkezi bir saghk uUssi
olmasi nedeniyle zehirlenmelere yonelik en ileri merkez konumundaki Dicle
Universitesi Tip Fakiltesi Anestezi ve Reanimasyon Unitesinde 2007-2010 yillari
arasinda ilag zehirlenmesi tanisi ile yatan hastalarin yas, cinsiyet, ila¢ cinsi gibi
demografik Ozelliklerinin tespitinin yani sira Glasgow Koma Skalasi (GKS), Revize

Travma Skoru (RTS) gibi fizyolojik skorlama sistemleri ile mortalite arasinda bir



iliski olup olmadigini arastirmak, yapilan diger cahsmalarla Kkarsilastirmak ve

yapilacak diger calismalara isik tutmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER
2.1. TOKSIKOLOJININ TANIMI

Zehirlenme, bir maddenin vicut igin zararli olacak miktarlarinin degisik
yollarla viicuda girmesi sonucu organizmanin dogal isleyisinin bozulmasidir. Buna
bagli olarak bazi belirti ve bulgulardan organlarda islev bozukluklarina ve hatta
6lume varabilen cesitli klinik tablolar gordlebilir.

Agiz, parenteral, inhalasyon ya da deri ve mukoza yoluyla vicuda girip
biyolojik sistemlerde hasar ya da 6lum meydana getiren maddelere toksin ya da
zehir, toksinlerin etkilerini inceleyen bilim dalina da Toksikoloji denir. Toksikoloji
terimi yunanca ok zehiri anlamina gelen “toksikon” ile, bilim dah anlamina gelen

“logos” sozcuklerinin birlesmesiyle olusmustur (1, 4).

Toksikoloji 6zellikle subselller diizeyde toksik etkilerin mekanizmasinin
incelenmesini derinlestirmek icin fizyoloji, morfolojik analiz, biyokimya, hicre ve
molekiiler biyoloji tekniklerinden yararlanmaktadir. Bu nedenle toksikoloji
multidisipliner bir alan olarak gelisimini strdirmektedir. Toksikolojinin bazi alt
dallar klinik toksikoloji, adli toksikoloji, endistriyel toksikoloji, ¢cevresel toksikoloji
ve molekiler toksikoloji olarak sayilabilir.

Klinik Toksikoloji: Ozellikle kaza ve intihar sonucu olusan zehirlenmelerde,
etkenin tanimlanmasi ve miktarinin tayini, zehirlenen kisinin tani ve tedavisi ile
ilgilenen toksikoloji dahdir.

Adli Toksikoloji: Adli ya da kriminal toksikoloji, toksik maddelerin yasa disi
kullaniimalari ve bulundurulmalari durumlarinda analitik toksikoloji yontemlerinden
ve otopsi arastirmalarindan yararlanarak zehirlenme ve 6lim nedenlerinin ortaya
cikarilmasini inceler.

Endustriyel Toksikoloji: ilaglar, kozmetikler, pestisitler gibi endistriyel
maddelerin hayvanlar Uzerindeki etkilerini degisik deneysel toksikoloji metodlariyla

arastiran toksikolojiye denir.



Cevresel Toksikoloji: Kimyasal maddelerin ¢evreye verdigi zararlari ve

saghkli yasam tzerine olan etkilerini inceler.

2.2. ZEHIRLERIN VE ZEHIRLENMELERIN SINIFLANDIRILMASI

Zehirlerin tanimlanmasi ve siniflandirilmasi ¢abalari Yunanhlar zamanina
dayanmaktadir. Yunanli Dioscorides Materia Medica adli eserinde zehirleri
kaynaklarina gore hayvan zehirleri, bitki zehirleri ve mineral zehirleri olarak
siniflandirmistir. Bu siniflandirma 16. yizyila kadar degismeden kullaniimistir.

Gunumizde zehirler gesitli 6zelliklerine gore siniflandiriimaktadir (1, 5, 6).

2.2.1. Kaynaklarina Gore Zehirler
A-Bitkisel kaynakl zehirler: Belladon, cesitli alkaloidler ve kalp glikozidleri.
B-Hayvansal kaynakh zehirler: Yilan, akrep, 6rimcek zehirleri ve instlin.
C- Mineral kaynakli zehirler: Kursun, civa, arsenik.
D- Sentez Kaynakli Zehirler: DDT, paration, amfetamin vb.

E- Fiziksel Kaynakl Zehirler: Isik, radyasyon, 1s.

2.2.2. Etki Yerlerine Gore
A- Santral etkili zehirler: Santral sinir sistemi(SSS) depresanlari,
konvulsanlar, halisunojenler.
B- Periferik etkili zehirler: Ergot bilesikleri, pestisitler, fizostigmin.
C- Hematolojik zehirler: Karbonmonoksit, yilan zehirleri, anilin, kolsisin.
D- Kas zehirleri: Baryum tuzlari, papaverin, dijitaller.

E- Lokal (topik) zehirler: Asitler, iyot, gimus nitrat, deterjanlar.

2.2.3. Toksikolojik Analiz Yolundaki Yerlerine Gore
A- Ugucu zehirler
B- Ucucu olmayan zehirler
C- Anorganik zehirler

D- Digerler zehirler olarak ayrilir.



2.2.4. Olus sekillerine gore zehirlenmeler (1, 7, 8).

Akut Zehirlenmeler
llaglarin ve kimyasal maddelerin toksik dozuna bir kere ya da kisa zaman (24
saat)icerisinde bircok kere maruz kalma sonucu zehirlenme belirtilerinin hemen

goraldagu, hastaya midahale igin kisith zamanin oldugu klinik tablodur.

Subakut Zehirlenmeler
Kisa strede ve sik ara ile (bir hafta) toksik miktarda kimyasal maddenin
organizmaya girmesi sonucu gorulur. Pestisit ve insektisitlerle bu tip zehirlenmelere

rastlanabilir. Belirtiler akut zehirlenmeler ile aynidir.

Kronik Zehirlenmeler

Uzun siireli olarak etkenin sirekli alinmasiyla meydana gelir. Ozellikle
sanayide calisan isgilerde goralir. Kronik temas sonucu belirtiler genellikle uzun
zaman sonra gortlmekle beraber, bazen her maruz kalmadan sonra akut zehirlenme
seklinde de gorulebilir. Akimulator iscileri, kalayci ciraklari, baca temizleyicileri ve

ayakkabi yapimcilarinda bu tip zehirlenmeler sik goralir.

2.2.5. Orijin olarak zehirlenmeler (1).

Kaza Zehirlenmeleri

Zehirli  maddelerle kaza zehirlenmelerine 06zellikle ¢ocuklarda sik
rastlaniimaktadir.

Kaza zehirlenmelerini; gercek anlamda kaza zehirlenmeleri, tedavi
zehirlenmeleri ve mesleki zehirlenmeler olmak Uzere 3 gruba ayirmak mimkunddr.

1-Gercek anlamda kaza zehirlenmeleri: Dikkatsizlik, 6nemsizlik ya da

bilingsizlikten kaynaklanan zehirlenmelerdir. Cok cesitli sekilde karsimiza ¢ikarlar
oOzellikle cocuklarda en sik karsilasilan gruptur.

2-Tedavi zehirlenmeleri: ilaclarin yanhs dozda kullanilmalari, farmasotik

sekillerinde meydana gelen degisiklikler ya da ila¢ etkilesimleri akut zehirlenmelere

neden olabilir.



Ilaglarin bilingsiz ve rastgele kullanimi ya da kendi kendini tedavi etmek icin
ilaglarin recetesiz olarak eczanelerden saglanmasi, ayrica hekimlerin regetelerine
gereksiz yere fazla ila¢ yazmalari evlerde ila¢ depo edilmesine dolayisiyla bunlarin
gereksiz yere kullanimi ile birgok kaza zehirlenmeleri gorilmektedir. Ayrica yazilan
recetelerin okunaksiz olmasi nedeniyle de meydana gelmektedir.

3-Mesleki zehirlenmeler: Toksik maddelerle c¢alisan is yerlerinde ya da

tarimda kullanilan pestisid, gibrelerle calisanlarda, sanayide kullanilan kursun,
arsenik, civa, solventler gibi maddelerle calisanlarda akut ya da kronik
zehirlenmelere rastlanabilir. Koruyucu elbiseler ve maskeler giyilmeden yapilan
tarim ilagclamalarinda ¢alisan ya da toksik madde isleyen sanayi kuruluslarinda
koruyucu Onlemler almadan ¢alisan isciler toksik maddeyi inhalasyon, temas ya da

yiyeceklerle alabilmektedirler.

Intihar zehirlenmeleri

Son yizyilda endistrideki gelismeyle Dbirlikte kimyasal maddelerin
yayginlasmasi ve bunlarin kolayca elde edilebilmesi ya da cabuk ve ani 6lim
meydana getirmeleri sonucu zehirle intihar sayisinda 6nemli artislar meydana

gelmistir.

Kriminal zehirlenmeler

Tarihin ilk caglarindan beri zehirli maddeler gerek cinayet gerekse savas aracl
olarakdusmanlari ortadan kaldirmak igin ok, mizrak ve kili¢ gibi silahlarin uglarina
suriilerek kullanilmiglardir. Oldiirme araci olarak kullanilan zehirin nitelik ve
niceliklerinin belirlenip yargiya sunulmasi adli toksikolojinin alanina girmektedir.
Kriminal amagh kullanilan zehirlerin sayisi fazla degildir. Bunlarin baglicalarr;
arsenik tuzlari, civa tuzlar, koroziv asitler, striknin, uyusturucular, siyandr,
barbituratlar, organofosfatli insektisitler ve diger pestisitler, akonitin, fosfor, ¢inko

stlfur ve radyoaktif maddelerdir.



Zehirlenmeye neden olan toksik maddeler organizmaya dort yolla alinir (1, 8-
12).
1- Gastrointestinal Sistem(GiS): ilaglar, kimyasal maddeler, agir metaller.
2- Solunum Yollari: Karbonmonoksit, aseton, metil alkol, naftalin, civa.
3- Deri ve Mukoza: Organik fosfatlilar, borik asit, topikal antihistaminikler.

4- intramiskuler ve intravenéz Yol: Cesitli ilaclar.



2.3. ZEHIRLENMELERDE TANI

Zehirlenme suphesi olan hastalarda 6ncelikle dogru tani konmasi en 6nemli
basamaktir. Bir zehirlenme olgusunda hekimi taniya ulastiracak en yararl yaklagim "
sakin zehirlenmis olmasin?” sorusunu aklina getirmektir. Zehirlenme belirtileri
degiskenlik gosterir ve genellikle nonspesifiktir. Herhangi bir hastada etiyolojisi
bilinmeyen birden fazla sistem tutulumuna ait bulgu varsa, aksi ispat edilene kadar
zehirlenme kabul edilmelidir (12, 13). Hemen tani konulamayan durumlarda hastanin
kendisinden ya da yakinlarindan alinacak bilgiler 6nem tasimaktadir. Ancak hasta
mevcut olan psikolojisi icinde glvenilir bilgi vermeyebilir ya da 6ykulyu
veremeyecek durumda olabilir. Bu nedenle hastayi acile getiren Kisilerden, ailesinden
hastanin kullandi§i ilaglarin, etrafinda ya da evde bulunan ilaglarin, isi ve is
cevresinde kullandigi kimyasallarin doktoru tarafindan sorgulanmasi gerekir (14,
15).

Kesin ve guvenilir bir sonuca hastadaki klinik belirti ve olgularin
degerlendirilmesi ve laboratuar arastirmasi ile varilabilir. Bazi fizik muayene
bulgulari bazi toksik maddeler icin spesifiktir, alinan maddelerin kan dizeyleri ile
Klinik durum arasinda bazi maddeler igin korelasyon varken, bircok madde icin
korelasyon yoktur (16).

Zehirlenme olgulan, bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, kardiyak disritmi,
azalmis mental durum, solunumsal depresyon, havale gibi bircok degisik klinik
belirtilerle acil servislere basvurabilirler (17). Zehirlenmeye neden olan maddelerin
olusturduklari belli basl semptom ve belirtiler asagida siralanmistir (1, 8-11, 13, 16-
22).

2.3.1. Genel Belirtiler ve Bulgular
* Tasikardi: Kokain, atropin, amfetamin, sempatomimetikler, teofilin,
antihistaminik ilaglar.
« Bradikardi: Dijitaller, beta blokerler, opiatlar, antikolinesteraz ilaclar,

kalsiyum kanal blokerleri, klonidin, etanol.



* Hipertansiyon: Sempatomimetikler, kortizon, kokain, tiroid hormonlari, kafein,
antikolinerjik ajanlar, amfetamin, nikotin, kursun zehirlenmesi.

* Hipotansiyon: Antihipertansif ilaglar, antidepresanlar, aminofilin, sedatif
hipnotikler, eroin, gida zehirlenmeleri, organik fosfor zehirlenmeleri.

* Hipotermi: Karbonmonoksit, opiatlar, oral hipoglisemikler, insulin, sedatif
hipnotikler.

 Hipertermi: Atropin, antihistaminikler, antiepileptikler, salisilatlar,
sempatomimetikler, antikolinerjikler, antidepresanlar, borik asit.

» istahsizlik: Trinitrotoluen zehirlenmesi.

* Nefeste koku: Siyanir, arsenik, organofosfat ve gazyag!.

« Halsizlik ve letarji: Kursun, arsenik, civa, tiazid grubu didretikler, organofosfatlar,

nikotin, talyum, nitrat, florid, botulismus zehirlenmesi.

2.3.2. Santral Sinir Sistemi Belirtileri
» Basagrisi: Nitrat, nitrit, nitrogliserin, karbonmonoksit, organik fosfor, atropin,
kursun zehirlenmesi.
» Koma: Barbitirik asit, alkol, agir metaller, salisilat, mantar zehirlenmesi, insektisit
ve fare zehiri.
» Konvilziyon: Atropin, salisilat, siyanir, amfetamin, insektisit, insilin, izoniazid,
fensiklidin, kursun, lityum.
* Deliryum ve Hallusinasyon: Alkol, atropin, salisilat, aminofilin, kokain,
antihistaminik.

* Parastezi: Kursun zehirlenmesi.

2.3.3. Dermal Bulgu ve Belirtiler
« Kizarikhk: Antikolinerjikler, karbonmonoksit, borik asit, antihistaminikler.
« Kuruluk: Atropin, amfetamin, kokain, antihistaminikler.
« Terleme: Organik fosfor, mantar, civa, nikotin.
« Sarilik: Anilin boyalari, pamakin, nitrobenzen, fava zehirlenmesi.
« Siyanoz: Anilin boyalari, nitrobenzen, fenasetin ve nitrat zehirlenmesi.
» Dokinti: Sulfanomid, salisilat, bromdir.

 Erozyon: Asit ve alkaliler.



* Sa¢ Dokilmesi: Arsenik, selenyum.
* Yanik: Asitler, hipoklorit.

* Solukluk: Kursun, naftalin, florid zehirlenmesi.

2.3.4. GOz Belirtileri ve Bulgulari
« Miyozis: Morfin, organik fosfor, fizostigmin, klonidin, opiatlar, fenotiazin,
pilokarpin, sedatif hipnotikler.
« Midriyazis: Antihistaminikler, antidepresanlar, kokain, atropin, nikotin.
* Renkli Gorme: Dijital zehirlenmesi.
* Bulanik Gorme: Atropin, kokain, botulismus, fizostigmin, indometazin.
* Strabismus: Botulismus.
* Ptozis: Botulismus.
« Lakrimasyon: Organofosfat, nikotin, mantar.
« Pupilla Odemi: Kursun zehirlenmesi.
« Cift Gorme: Alkol, nikotin, barbiturat.

2.3.5. GIS Belirtileri ve Bulgulari

» Kusma, ishal, karin agrisi: Bltun toksik maddeler.

« Ulser aktivasyonu: Salisilat, indometazin.

» Hematemez, melena: Korozif maddeler, kumadin, antikoagtlanlar.
* Agdiz kurulugu: Atropin, efedrin, antihistaminikler.

* Dis dokilmesi: Civa, kursun, organik fosfor.

* Dis etlerinde ¢izgilenme: Kursun, civa, arsenik, bizmut.

» Tukruk salgisinda artis: Mantar, organik fosfor, kursun, civa.

2.3.6. Solunum Sistemi Bulgulari ve Belirtileri

» Solunumda Hizlanma: Siyanir (dustik doz), atropin, kokain, karbonmonoksit,

salisilat, mantar, teofilin.

» Solunumda Yavaslama: Siyanir (yuksek doz), alkol, barbituratlar (ge¢ donem),

botulismus, narkotikler, organofosfor.

« Akciger Odemi: Antidepresanlar, etilen glikol, beta blokerler, kolinerjik maddeler,

irritan gazlar.
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» Wheezing: Organik fosfor zehirlenmesi, fizostigmin, mantar.

2.3.7. Kulak-Burun-Bogaz Belirtileri
 Cinlama: Kinin, salisilat, indometazin.
* Sagirhk: Streptomisin, salisilat, kinin.
» Koku alamama: Krom, fenollii burun damlalari.
» Kotl koku: Krom zehirlenmesi.

« Burun septumunda delinme: Kokain, krom.

2.3.8. Endokrin Sistem Belirtileri ve Bulgulari
* Libido azalmasi: Agir metaller, sempatik blokaj yapan ilaclar.

» Meme dokusunda biiyiime: Ostrojen alimi.

2.3.9. Kas ve Sinir Sistemi Belirtileri ve Bulgulari

» Tremor, Kas Sertligi: Fenotiazinler, kursun zehirlenmesi.

* Kas zayifhg, paralizi: Kursun, arsenik, talyum, botulismus zehirlenmesi.

« Kas fasikilasyonlari: Organik fosfor, nikotin hayvansal toksinler.

2.3.10. Uriner Sistem Belirtileri ve Bulgulari
« idrarda renk degisikligi: Kumarin, bakla, hepatotoksinler.
* Anuri: Agir metaller, organik fosfat ve stilfanomidler.
» Myoglobiniri: Amfetamin, antikonvilsanlar.

* Proteinlri: Agir metaller, organik fosfatlar, stilfanomidler.

Belirli Koku Olusturan ilaglar
« Sarimsak kokusu: Organofosfat, arsenik.
* Gaz kokusu: Hidrokarbonlar.
* Keklik tizimu kokusu: Metil salisilat.
» Armut kokusu: Kloral hidrat.

« Kokmus meyve kokusu: isopropranol.
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2.4, ZEHIRLENMELERDE GENEL TEDAVI PRENSIPLERI

Akut zehirlenmelerde acil olarak girisimde bulunmak basarinin anahtaridir.
Gecikme ile kaybedilecek her dakikanin hasta zararina olacagi akildan
cikarilmamahdir. Zehirlenmis her hastada aktif tedaviden Once destek tedaviye
ihtiyact vardir. Akut zehirlenmelere primer yaklasim, hastadan mimkin oldugu
kadar zehiri toplamak ya da uzaklastirmak yaninda vital bulgularin stabilizasyonu
saglanmahdir (23).

Hastanin stabilizasyonu icin 6ncelikle acil girisimler sira ile yapiimahdir.
Hastaya diizgin bir hava yolu (airway) saglanmali, Ust solunum yolundaki
obstriiksiyonlar engellenmeli, koruyucu refleksleri olmayan ve ayni zamanda gastrik
lavaj gereken hastalar entibe edilmelidir. Hastanin solunumu degerlendirilip
gerekirse mekanik olarak solunuma yardim edilmelidir. Hastanin dolasimi
degerlendirilmeli, kan ve sivi kaybi erken donemde yerine konmali, periferik
perflizyon deg@erlendirilmeli ve elektrokardiografi (EKG) cekilmeli

ve hasta monitorizasyon ile izlenmelidir (3, 22).

Bilinmeyen bir nedenle acil servise komada basvuran olgularin % 50°si
zehirlenmedir (24). Bu yuzden hastalarin stabilizasyonu yapilirken biling kaybi olan
hastalara koma kokteyli yapilmalidir. Koma kokteyli %50’lik dekstroz 50 ml,
nalokson 2 mg ve 100 mg tiaminden olusur (2). %50’lik dekstroz serebrovaskiiler
hadisesi olan olgularda zararli olabilir. Hipoglisemi ekarte edilebiliyorsa
verilmeyebilir. Nalokson dozu biling kaybi olan hastalarda 2 mg’dir. Bazi
narkotiklerin etkilerini geri ¢evirmek icin daha yiiksek dozda kullanilabilir. Tiamin,
biling bulanikligi olan her hastaya 100 mg yapilir. Kasiimalari olan hastada
kasilmalarin kontrolu i¢in diazepam verilebilir. Ancak intratrakeal yolla verildiginde
hayvanlarda kimyasal pnémoniye yol acabildigi gosterilmistir (25).

Akut zehirlenmelerde derhal ve etkin girisimde bulunmak esastir. Bu

zehirlenmeler genellikle ilacin adiz yoluyla alinmasi ile meydana gelir (6). Tedaviye

baslamada zehirlenme etkeninin teshisi tedavi agisindan 6nemlidir. Fakat zehirlerin
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az bir kismi igin spesifik antidot oldugundan genel tedavi yontemleri ve belirtilere

yonelik tedavi yontemleri uygulanir.

Gatrointestinal kanaldan ila¢ ya da toksinin emiliminin engellenmesi ya da
azaltilmasi igin uygulanan yontemler gastrointestinal dekontaminasyon yontemleri
olarak bilinmektedir.

Bu amacla zehirlenmelerde kullanilan baslica tedavi yontemleri sunlardir
(1,13).
1- Emilimin Engellenmesi (Gastrointestinal Dekontaminasyon)
2-Toksik maddenin atiliminin hizlandiriimasi
3- Antidot tedavi
4- Destekleyici tedavi

Emilimin Engellemesi
1- Oral yolla alinan zehirin emiliminin engellenmesi
a- Kusturma
b- Mide yikanmasi
c-Aktif komr
d- Katartik verilmesi
e- Total barsak irrigasyonu

2- Cilt ve gbz dekontaminasyonu

1- Kusturma: Toksik maddeleri alinmasini izleyen ilk 6-8 saat igerisinde
uygulandiginda agiz yoluyla alinan zehrin uzaklastirilmasi igin kullanilan bir
dekontaminasyon yontemidir. Kusturma ile alinan toksik maddenin ancak % 8-30
kadari ¢ikarilabilir. Asagidaki durumlarda kusturma sakincahdir (8, 12, 13, 26-28).

- Hastanin bilinci kapaliysa,

- Ogiirme refleksi kaybolmussa,

- Hasta konviilziyon geciriyorsa,

- Altr aydan kuguk bir bebekse,

- Zehirle birlikte keskin kenarli ve sert cisimlerde yutulmussa,

13



- Kostik-koroziv madde icilmisse,
- Agizdan antidot kullanimi durumlarinda.
Kullanilan baslica kusturma ydntemleri orogastrik mekanik irritasyon, bakir

silfat, tuzlu su, hardalli su, apomorfin ve diger kusturucu ajanlardir.

2- Orogastrik mekanik irritasyon: Temiz parmak ya da kasik sapi ile orofarenks

uyarilarak kusturma saglanabilir. Cogu kez etkili bir kusma saglamaz (8, 12, 28).

3- Tuzlu su: Cocuklarda hipernatremi, konvilziyon ve olim goraldugi igin

kullantimamalidir.

4- ipeka surubu: Agiz yoluyla verilen, kusmayi 15-39 dakika sonra bagslatan bir
ilactir. Gastrointestinal kanalda lokal irritan etki ve santral sistemde kemoreseptor
triger zonu uyararak emetik etki yapar. Turkiye’de preparati bulunmamaktadir.
Biling kapalihgi, kostik madde alimi, trisiklik antidepresanlar, hematemez, kusmus
olanlar, 6 aydan kii¢lk cocuklar, koma deliryum ya da stupor hali, santral sinir
sistemini stimule eden maddelerle olan zehirlenmeler, petrol Grlnleriyle olan
zehirlenmeler, 6gurme refleksi kaybolanlar, pihtilasma bozukluklari olanlarda

kusturma kontrendikedir.

Ipeka surubu, 6-12 ay icin 10 ml, 1-12 yas icin 15 ml, 12 yas Ustii i¢in 30-60
ml verilerek uygulanabilir (8, 12, 13, 19, 27, 29). ipeka surubu verildikten 20 dakika
sonra kusma olmazsa ayni doz bir kez daha tekrarlanir. Cocuklarin %93’{inde kusma
olusturur. Eger kusma olmazsa surup tekrarlanmaz ve gastrik lavaj yapilir, ¢linki
ipeka mide icin ¢ok irritan bir ajandir. Ayrica kalp icin myokardit gibi zararli etkilere

sahiptir.

5-Apomorfin: Apomorfin bir narkotik analojudur. Kusmada ipeka surubuna
Ustinligl etkisinin cabuk baslamasidir. Santral etki ile kusmaya neden olur.
Subkutan verilmelidir. 0.2 mg/kg ya da 3 mg/m? tek doz uygulanir. Cocuklarda ve

adolesanlarda kontrendikedir. Santral sinir sistemi depresyonu, hipotansiyon,
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solunum depresyonu yapar. Antidotu naloksondur. 0.02 mg/kg kullanthr (8, 27, 30,
31).

6-Mide vyikanmasi: Gastrik lavaj yasami tehdit edici oranda ilag alanlarda,

morbiditesi yuksek ilag alan ve 1-2 saat icerisinde bagvuranlarda etkili olabilir (3,
32). Gastrik lavaj ¢ok ©Onemsiz miktarda alinan ilaglar, korozif madde alimi,
hidrokarbonlarla olan zehirlenmelerde ve zehirlenme Uzerinden ¢ok uzun siire
gecmisse kullanilmaz. Yapilan c¢alismalarda intoksikasyonlardan hemen sonra
yapilan gastrik lavajin ipeka surubundan daha etkili oldugu gosterilmistir. Ancak
lavaj ve kusturma arasinda olaydan 1 saat sonra yapilan incelemelerde aralarinda
istatistiki bir fark bulunamamistir (33). Mide yikamasinda en énemli komplikasyon
yikama tlpunin yanlislikla trakea ya da ana bronglardan birine yerlestirilmesidir.
Orofarenkste hasar, hipotermi, hiponatremi, su zehirlenmesi, kalp atim hizinda artis
ve ciddi EKG degisiklikleri, mide yikanmasinin klinik olarak &nemli
komplikasyonlaridir (8,19, 27).

Gastrik lavajin en 6nemli Gstunlugd suur kaybi olan ve komadaki hastada
uygulanabilmesidir. Cocuklarda kilo basina 15 ml ile %0.9’luk serum fizyolojik ile
eriskinde 200-400 cc sivi ile mide temizleninceye kadar yikanir. Total 2-4 litre sivi
kullaniimalidir. i1k 6rnek toksikolojik arastirma icin kullanilir. Son yikama sivisina

aktif komur ilave edilir.

7-Aktif komur: Aktif komar zehirlenme etkenini adsorbe etmek igin kullanilan
bitkisel kaynakli bir ajandir. Aktif komurtn partikil ¢apr ne kadar kuguk olursa
kapsadigl alan o kadar biyik olur ve etkisi o kadar ¢abuk artar. Partikil caplarina
gore ylzey alani 1000- 3500 mZ/gr arasinda degisir. Tekrarlayan dozlarda
verildiginde enterohepatik dolasimi engelleyerek trisiklik antidepresanlari, teofilin ve

fenobarbital gibi ilaglarin eliminasyonunun artirir.
GuUnlmuzde aktif kdmarun, bilinmeyen bir madde nedeniyle acile basvuran

kisilerde en etkili dekontaminasyon yontemi oldugu kabul edilmektedir. Ancak, ¢ok

saylda ila¢ ve toksini baglayabilmesine karsin demir, kursun, arsenik, lityum, etanol,
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kostik maddeleri ve hidrokarbonlari baglayamaz. Ayrica, barsak seslerinin azaldig
durumlarda, kisa barsak sendromunun oldugu hastalarda dikkatli kullaniimalidir
(17). Kusturmadan 6nce kullaniimamalidir (8, 19, 34). Zehirlenen hastalarda 1 gr/kg
olacak sekilde agiz yoluyla ya da %70’lik sorbitol sollisyonu ile nazogastrik tlipten
verilir. Aktif kémdrin en 6énemli komplikasyonu pndmotraks ve ampiyemle
sonuglanan aspirasyondur.

8-Katartikler: Barsak icerisinde ozmotik olarak sivi retansiyonuna neden olup
barsak motilitesini artirirlar ve ilacin emilimini azaltip, atitlimini hizlandirirlar (35).
Yiksek dozda ila¢c almis hastalarda aktif komirle beraber 6nerilirler. En sik
kullanilan Kkatartikler, magnezyum sulfat, magnezyum sitrat, sodyum sulfat ve
disodyum fosfat gibi tuzlar ile mannitol ve sorbitol gibi sakkaritlerdir. Katartikler
Ozellikle c¢ocuklar ve yaslilarda sivi elektrolit denge bozukluguna neden
olduklarindan 6nerilmemektedir. Ancak aktif kémurin neden oldugu konstipasyonu
azaltabilirler. Korozif madde alimi, barsak ameliyatlari sonrasi olan zehirlenmeler,

ileus ve ciddi elektrolit dengesizliklerinde kontrendikedir (32).

9-Total barsak irrigasyonu: Bu yol ile enteral olarak yliksek miktarda bir elekrolit

solusyonu verilip, alinan kimyasalin rektal olarak atilmasinin artirilimasi ve toksik
maddenin absobsiyonu o6nlenebilmektedir (36). Total barsak irrigasyonu yuksek
molekdl agirhkli polietilen glikol elektrolit-lavaj soliisyonu oral ya da nazogastrik
sonda aracthgi ile 500 mil/saat olacak sekilde ve rektumdan temiz sivi gelinceye
kadar verilerek yapilir. Direkt barsak grafisinde radyoopasite gosteren ilaglarin
atiliminda bu yol kullanilabilir. Ornegin, demir ve agir metaller gibi cok miktarda
icilen toksik maddeler, ge¢ salinan ilaglar, demir, lityum ve kursun gibi aktif
komdrin adsorbe edemedigi  toksinlerle  zehirlenmelerde etkili  oldugu
bildirilmektedir.

Toksik Madde Atiliminin Hizlandirilmasi

Zehirlenme sonucu alinan ilaglarin atiliminin hizlandiriimasi, metabolizmasinin ve

vucuttan atiminin artirilmasiyla olur. Ancak pek c¢ok ilag ve toksinin hizl
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eliminasyonu ¢ogu zaman pratik ve giivenli degildir. Ayrica, zehiri uygun bir sekilde
elimine etmek icin farmakokinetik ve toksikokinetik bilgisine sahip olmak gerekir.
Zehirlenen hastanin durumu kotiye gidiyorsa, bilinci kapanmissa, aldigi zehir
miktar1 6lumcil dozda ise kan konsantrasyonu 6limcil dozda ise normal atilim yolu

yetersiz ise asagidaki yontemlere basvurulur (6, 8, 19, 37, 38).

1- Tekrarlanan dozda aktif komur uygulamasi (Gastrointestinal Diyaliz)
2- Renal yolla atilimin hizlandiriimasi
a- Zorlu diurez
b-iyonize diiirez (asit, alkali)
3-Beden disI yontemler (Ekstrakorporal Teknikler)
a- Hemodiyaliz
b-Periton diyaliz
c- Hemoperfizyon
4- Kan degisimi
5 -Plazmaferez

6- BOS drenaji ve replasmani

1-Gastrointestinal diyaliz: ilacin ve toksinin enterohepatik, enterogastrik ya da
enteroenterik dolagimini engelleyen bir yontemdir. ilag ya da toksin, aktif kémiir
tarafindan iyi adsorbe ediliyorsa, yarilanma omiurleri uzunsa, toksik maddenin
dagihm hacmi dar ve proteinlere %50’den az miktarda baglaniyorsa uygulanabilir.

Ayrica paranteral zehirlenmelerde de kullanilabilir.

Bu yontemin kullanilabilmesi igin barsakta yeterli miktarda kan akiminin ve
barsak hareketlerinin olmasi gerekir. Orta ve hafif derecedeki zehirlenmelerde
periton diyalizi kadar etkilidir. Fenobarbital, teofilin, salisilat, trisiklik antidepresan,
karbamazepin ve digoksinle olan zehirlenmelerde yararli sonuclar alinir (8, 37-40).

Ancak ishale neden oldugu icin sivi ve elektrolit kayiplarina yol agabilir.
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2-Renal yolla atilimin hizlandirilmasi

a- Zorlu didrez: Bobrek yolu ile atilan maddelerle olan zehirlenmelerde ditirez

artirtlarak toksik maddenin atilimi saglanabilir. Bunun icin hastaya gunlik
ihtiyacindan fazla sivi yuklenir ve idrar miktari 3-8 ml/kg/saat olacak sekilde
ayarlanir (41). Ditrezle renal tibuler reabsobsiyon azaltilir. Bunun igin ilacin buyik
bolimanin bobreklerden degismeden atilmasi, plazma proteinlerine az baglanmasi
gerekir (42). idrar miktarini artirmak icin diiiretik verilebilir. Gerekirse dopamin
eklenebilir. Sonug alinamazsa tedavi kesilir.

b-_iyonize diiirez: idrarin pH’si degistirilerek asit ya da alkali ditirez saglanabilir.

Bdylece toksik maddelerin iyonizasyonu sa@lanarak bdobreklerde reabsobsiyon
azaltihr (41).

Zayif asit olan ilaclar alkali ditirezle, zayif baz olan ilaglar asit diurezle atilir
(37).

Alkali diurezde, zayif asit yapisindaki salisilat, fenobarbital ve herbisit
zehirlenmelerinde oldugu gibi intravendz yolla sodyum bikarbonat verilerek idrar
pH’s1 8’de tutulur. Alkali ditirez daha sik olarak kullanilan bir yontemdir. Asit
ditrezde amonyum klorlr 15 mg/kg/doz 6 saat ara ile ve askorbik asit 1-2 gr 500 cc
sIvi iginde 6 saat ara ile oral olarak verilir. idrar pH’si 5%in altinda tutulur. Karaciger
ve bobrek yetmezligi varsa ciddi metabolik asidoza yol acar. Bu nedenle

kullaniilmamaktadir.

Trisiklik antidepresanlar, amfetamin, striknin asit idrarla atilirlar (38, 39, 42).
Dilrez yapilirken hastaya ¢ok ciddi monitorizasyon uygulanmalidir. Hastanin almis
oldugu ilaclarin konstrasyonu, idrar pH’si, santral vendz basinci, elektrolitleri

monitorize edilmelidir (36).

3-Vucut disi yontemler (Ekstrakorporal teknikler): Bu yontemler salisilat,
metanol, etilen glikol, lityum ve teofilin gibi maddelerle olan siddetli
zehirlenmelerde, destekleyici tedaviye ragmen iyilesme goriilmeyen ve pndémoni gibi

komplikasyonlarin eslik ettigi uzun siiren koma durumlarinda ve kanda toksik madde
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konsantrasyonunun ¢ok yiksek oldugu zehirlenmelerde yararli olan yontemlerdir
(43). Esas olarak ilacin absobsiyonu, hepatik metabolizmasi, dagilim hacminin kii¢ik
olmasi, kan konsantrasyonunun ¢ok yuksek olmasi ve idrar atilimi géz oniine
alinarak bu tekniklerin kullaniimasina karar verilir (44, 45).

a-Periton _diyaliz: Periton diyalizi zaman gerektirmesi, hemodiyaliz ve

hemoperfizyondan daha az etkin olmasina karsin uygulama kolayligi nedeniyle
Ozellikle ¢ocuklarda tercih edilmektedir (43, 44, 46). Bu yontem Klirensi en disuk
yontemdir (39).Etkinligi hemodiyalizin %10-25’i kadardir. Dagilim hacmi fazla

oldugundan etkisi sinirhdir.

Elektrolit dengesizlikleri bu yontemle duzeltilebilir. Bu yoéntem peritonit,
gecirilmis batin ameliyatlari, karin igi yapisikliklar ve karin cildi enfeksiyonlarinda
kullanilamaz (12).

Amfetamin, etanol, aminoglikozid, salisilat, barbitiratlar, sulfanomid, penisilin,

teofilin zehirlenmelerinde etkili bir yontemdir.

b-Hemodiyaliz: Toksik maddenin yari gegirgen bir zardan diffiizyon yoluyla kandan
uzaklastiriimasidir (47). Hemodiyaliz lityum, aminofilin, teofilin, etilen glikol, asetil
salisilik asit, metanol ve etanol intoksikasyonlari icin &nerilmektedir (17).
Hemodiyalizin uygulanabilmesi toksik maddenin molekdl agirliginin 500 daltondan
az olmasina, suda erimesine, dislk oranda proteinlere (< %50) baglanmasina yari
omrindn uzun olmasina baghdir (39). Hemodiyaliz proteinlere bagh ilaglari
uzaklastiramaz ve hemoperfiizyona gore daha yavas temizler. Hastada, kardiyojenik

sok ya da koaguilopati varsa uygulanmasi sakincalidir (46).

c-Hemopefiizyon: Hemoperfiizyon, arteriovenéz basing farki ile ince bir

membrandan diger tarafa partikiillerin gegisi esasina dayanan bir sistemdir (48). ilk
kez barbiturat zehirlenmesinde uygulanmistir. Kan vendz kateterle beden disina
alinarak aktif kdmur ya da regine yapisinda adsorbanlar igeren kartusa pompalanir ve
hastaya geri verilir (12). Bu sirada hastaya heparin verilir. Hemoperflizyon daha
etkin ve hizli bir yontemdir. 2 saatlik hemoperfiizyon 8 saatlik hemodiyalize

esdegerdir (49). Proteinlere baglanan ilaclarda daha etkin bir yontemdir.
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Hemoperfiizyonla suda az ¢6ziinen ve molekil agirligi fazla olan ilaglar
uzaklastirthr. Trombositopeni, hipokalsemi, hipotansiyon, hipotermi, l6kopeni ve

kanamalar komplikasyonlaridir (12, 39).

d- Hemofiltrasyon: Sivilar, elektrolitler ve diger diisuk molekilli proteinlere bagli

olmayan maddeler filtre edilirler (37). Molekdl agirligi 10.000 daltonun altindaki
maddeler, su, Ure, kretinin ultrafiltrata geger (37). Hemodiyalizle uzaklastirilamayan

500 daltondan buylik olanlar uzaklastirilir.

e- Kan degisimi: Ozellikle yeni doganlarda ve kiigiik cocuklarda kemik ve dokularda

baglanmayan ancak plazma proteinlerine baglanarak dolasima katilan zehirleri
uzaklastiriimasi ig¢in kanin degisimi gerekebilir. Transplasental gegen ilaglar
(diazepam, magnezyum) kloramfenikol, parasetamol, fenotiazin, propoksifen, mantar

ve borik asit zehirlenmelerinde kullantlir (37).

f- Plazmaferez: Bu yontemle kan seliiloz asetat yapisinda bir elyaf stizgecle beden
disinda plazma ve sekilli elemanlara ayrilir. Daha sonra plazma adsorban bir
stitundan gegirilir ve toksik maddeler uzaklastirhr. Proteinlere gicli baglanan

ilaclarin uzaklastiriimasinda yararl olabilir. Seyrek olarak kullanilir (12, 39).

Antidot Uygulanmasi

Toksinlerin etkisini dnleyen ya da ortadan kaldiran kimyasal ya da fizyolojik
antagonistlere antidot denir. Spesifik antidotlarin kullanimi ¢ok az sayida ajan ile
sinirhdir. Sagaltimin ilk basamaginda yer almazlar. Yerinde kullanildigi zaman
yasam kurtarici olabilmektedirler. Cogu tlkemizde bulunmamaktadir. Antidotlarin,
Ozginlikleri ve etkinlikleri yuksek, yan etkileri az olmaktadir (39). Tablo-1’de
sistemik antidotlar ve kullanildigi zehirlenmeler gosterilmistir (6, 13, 26, 29, 30, 37,
50).
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ANTIDOT

ZEHIRLENME

Flumazenil
Nalokson
N-Asetilsistein
Atropin
Pralidoksim
Etanol
Glukagon
Metilen mavisi
Dimerkaprol
Fizostigmin
Penisilamin
Sodyum klorar
Desferoksamin
Potasyum klorur
%100’1uk oksijen
K vitamini
Amilnitrit
Diazepam
Askorbik asit
Benzilpenisilin
Pentetik Asit
Prusya mavisi

Prenalterol

Benzodiazepinler
Opioidler
Parasetamol

Organofosforlu ve karbamatli insektisitler

Organik fosforlu insektisitler

Etilen glikol, metanol

Beta bloker, kalsiyum kanal blokeri

Methemoglobinemi
Arsenik, civa, altin
Atropin, TCA
Bakir, altin, kursun
Brom, lityum
Demir

Dijital glikozitleri
Karbon monoksit
Oral antikoaglanlar
Siyanur

Klorokin

Organik peroksitler
Amanitin
Radyoaktif metaller
Talyum

Beta blokerler

Sodyum nitroprussid  Ergotizim

Tablo-1. Sistemik antidotlar ve kullanildigi zehirlenmeler
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2.5. ILAC

INTOKSIKASYONLU

HASTALARDA

KULLANILABILECEK FiZYOLOJIK SKORLAMA SISTEMLERI

2.5.1. GLASGOW KOMA SKALASI (GKS):

Fizyolojik puanlama sistemlerinden birisi olan Glasgow Koma Skalasi (GKS),

biling duzeyini ifade edebilen, hastanin 6nceki durumunun tespiti ve hastanede biling

duzeyinin standart olarak tanimlanmasinda, koma derecesinin guvenilir bir sekilde

degerlendirilmesinde sik kullanilan, basit, objektif bir puanlama sistemidir. Burada

beyin fonksiyonlari ile hastanin seyri; g6z hareketleri, s6zel cevap ve motor cevabina

bakilarak degerlendirilir. Biling durumunun en kétl oldugu durum 3 puan, en iyi

oldugu durum ise 15 puandir. 8 puanin altindaki olgular ciddi beyin hasan olarak

degerlendirilir. 9-12 arasindaki olgular orta derecede beyin hasari, 13 ve Uzerinde ise

iyilesebilir beyin hasari olarak kabul edilir. GKS, kafa travmali olgularda oldugu gibi

zehirlenme olgularinda da beyin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilir

(51).

GLASKOW KOMA SKORLAMASI (GKS)

E

(eye — goz vanit)

M

(Motor—motor yanit)

\4

(Verbal — sozel yanit)

E4 spontan agik

M6 emirlere uyuyor

V5 oryente

E3 soz ile acik

MS agniya lokalize

V4 konfiize

E2 agn ile acik

M4 agniya cekme (fleksivon)

V3 anlamsiz kelimeler

E1 vamitsiz

M3 agriya dekortike

V2 anlamsiz sesler

M2 agriya deserebre

V1 yamitsiz

M1 agriya yanitsiz

Total Skor: 15
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2.5.2. REViZE TRAVMA SKORU (RTS):

Revize Travma Skoru,

hastanin ilk basvuru anindaki klinik ve fizyolojik

verilere dayali bir skorlamadir. Glasgow Koma Skalasi, Sistolik Kan Basinci ve

Solunum Sayisini temel alir. RTS degerleri 0 - 7.8408 arasi degerler almaktadir. RTS,

multisistem hasari veya fizyolojik degisimler olmaksizin gelismis majér beyin

hasarinin 6énemini kompanse etmek {zere Glasgow Koma Skalasinin agirhgini
tasimaktadir (52).

GKS Sistolik Kan Basinci| Solunum Sayisi Kodlanmis Deger
13-15 >89 10-29 4
9-12 76-89 >29 3
6-8 50-75 6-9 2
4-5 1-49 1-5 1
3 0 0 0

RTS = (0.9368 x GKS) + (0.7326 X SKB) + (0.2908 x SS)

formald ile hesaplanmaktadir.
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3. MATERYAL VE METOD

Bu calisma; Diyarbakir, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul Bagkanhgr’
ndan onay alindiktan sonra, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Anestezi ve Reanimasyon
Unitesi’ ne Ocak 2007 — Aralik 2010 tarihleri arasinda, Gzkiyim amach ilag
zehirlenmesi nedeniyle yatan ve verilerine tam ulasabildigimiz toplam 120 hasta

dosyasi (izerinde geriye donuk olarak yapiimistir.
Calismaya alinma kriterleri:
1- Ozkiyim amagli ilag zehirlenmesi olan hastalar
2- 15 yas (stu hastalar
3- Dosyadaki verileri tam olan hastalar
Calismadan dislanma kriterleri:

1

Kazara ilag zehirlenmesi olan hastalar
2- Karbon monoksit zehirlenmesi olan hastalar
3- 15 yasindan kiguk hastalar

4- Dosyadaki verilerine tam olmayan hastalar

Hastalarin dosyalari incelendi. Verileri tam olan hastalarin bilgileri Ek-1 de
gosterilen standart calisma formuna yazildi. Hastalar yasayanlar ve élenler olarak iki

gruba ayrildi.

4. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Sonuclar ort+SD olarak verildi. Univarite istatistiksel analizler kategorik
degiskenler icin ki-kare testi ve strekli degiskenler icin student-t testi kullanilarak
yapildi. Grup ici Karsilastirmalarda gruplar normal dagihm gostermedigi ve
gruplardaki denek sayisi esit olmadigindan dolay! Kruskal Wallis tek yonli varyans
analizi ve c¢oklu karsilastirma yontemi olarak Mann-Whitney U testi kullanildi.

p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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5. BULGULAR:

Toplam 120 hasta ¢alismaya dahil edildi. Hastalarimizin % 75,8 i (n=91)
bayan, % 24.2° si (n=29) erkekti. Kadin / Erkek orani 3.13/1 di. Cinsiyet ile

mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Hastalarimizin yas ortalamasi 25.18+10.26 (min:15-max:70) yas idi. Yasayanlarin
yas ortalamasi 24.79+9.55 yil iken 6lenlerin yas ortalamasi 29.09+£15.82 yil idi. Yas

ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Ortalama arteryel kan basinglari (AKB) 85.09+£18.08 mmHg idi.
Yasayanlarin ve o&lenlerin AKB sirasiyla, 85.62+15.72 mmHg ve 79.81+35.09
mmHg idi. AKB ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu(p>0.05).

Hastalarimizin ortalama nabiz sayilari (NS) 105.25+27.07 atim/dk idi. Yasayanlarin
ve Olenlerin NS sirasiyla 106.11+25.57 ve 96.73+£39.69 atim/dk idi. NS ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Hastalarimizin ortalama solunum sayilari (SS) 11.54+4.39 solunum/dk idi.
Yasayanlarin ve olenlerin SS sirasiyla 11.44+3.59 ve 12.55+9.40 solunum/dk idi. SS

ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Ilk degerlendirmedeki Glasgow Koma Skorlari (GKS) 10.48+3.34 idi.
Yasayanlar ve Olenlerin GKS leri sirasiyla 10.91+3.07 ve 6.27+3.04 idi. GKS ile

mortalite arasinda anlamli bir iligki bulundu (p<0.01).

Hastalarimizin ilk basvuru anindaki ortalama Revize Travma Skorlari (RTS)
6.52+1.20 idi. Yasayanlar ve 6lenlerin RTS lari sirasiyla 6.69+1.00 ve 4.79£1.60 idi.
RTS ile mortalite arasinda anlamli bir iliski bulundu (p=0.03).

Yasayan hastalarimizin yatis suresi 4.72+4.30 giin, 6lenlerinki 23.36+43.07

gin, ortalama yatis siresi 6.43+£14.2 gin idi. Ortalama yatis streleri ile mortalite
arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).
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Hastalarimizin genel ve yasayan/6len gruptaki; cinsiyet, yas, AKB, NS, SS,
GKS ve RTS ortalamalari, ortalama yatis sureleri ve mortalite ile iliskileri Tablo-2’

de gosterilmistir.

Cinsiyet n %) n (%)
s 24 (22.1) 5 (45.4)
85 (77.9) 6 (54.6)

_ =l =
25, 18+10 26
_ >0.05
(ortx SD’ yi) 24.79+9.55 [ 29.00+15.82
Arteryel Kan Basinci 85.09+18.08
. >0.05
(ort SD;mmHg) g5 62+15.72 [[79.81+35.09

Sistolik Kan Basincli
113.88+24.70 J 90.05+10.55 § >0.05
(ort+ SD;mmHgQ)

Nabiz sayisi 105.25+27.07
>0.05
(ortx SD;atim/dk)  17106.11+25.57 |[96.73+39.69
Solunum Sayisi 11.54+4.39
>0.05
(ort+SD;solunum/dk) 111 44+359 | 12.55+9.40
GKS 10.48-3.34
<0.01
(ort+ SD) 10.91+3.07 | 6.27+3.04
RTS 6.52+1.20
0.03

(ortt SD) 6_6911.00 4.7911.60

Yatis siresi 6 43+14 2
>0.05
4.7214.30 23.36+43.07

(ort+ SD;gin)
Tablo-2. Hastalarimizin demografik verileri.

26



Hastalarimizin EKG’ lerinde tasikardi %65 (n=78) oraninda en sik
gozlenirken, ikinci siklikta %12,5 (n=15) oraninda bradikardi tespit edildi.
Hastalarin EKG’ lerinde tasikardi veya bradikardi olmasi ile mortalite arasinda

anlamli bir iliski yoktu (sirasiyla p>0.05, p>0.05).

Hastalarimizin Beyaz kiire (WBC), karaciger fonksiyon testleri (AST, ALT),
bobrek fonksiyon degerleri (Ure, Kreatin), arteryel kan gazi sonuclari (pH, pCOz,
pO2, HCO3) sonuglari Tablo-3" de gosterilmistir. Hastalarin laboratuar degerleri ile

mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu(p>0.05).

ort+SD min max P

WBC(K/UL) 12.08+6.01 3.15 32.8
AST (U/L) 33.02+48.36 3 310
ALT (U/L) 26.92+46.69 1 329
Ure (mg/dL) 25.31+12.69 6 106

Kreatin(mg/dL) 0.85+0,51 0.2 3,14 >0.05
pH 7.34+0.11 6.7 7.68
pCO2(mmHg) | 37.91+8.89 18.2 76.3
pO2(mmHg) 102.52+36.99 | 33.6 248

HCOs (mmol/L) | 22.00+7.73 4.9 88

Tablo-3. Hastalarimizin laboratuar sonuclari

Hastalarimizin %25.8’nin (n=31) ek hastahigi mevcuttu. Sirasiyla 7 hastamizda
(%22.56) depresyon, 5 hastamizda (%16.12) panik atak, 4 hastamizda (%12.91)
sizofreni, 4 hastamizda (%12.91) gebelik, birer hastada da epilepsi, astim, migren,
diyabet, hipertansiyon, KBY, KLL mevcuttu. Hastalarin ek hastaliginin bulunmasi

ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).
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Hastalarimizin 3’Unlin 6zge¢misinde daha once intihar girisimi hikayesi

mevcuttu. Hastalarin 6zge¢mislerinde daha dnce intihar girisimi olmasi ile mortalite

arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05). Bu 3 hastamiz da sifa ile taburcu edildi.

Hastalarimizin 64’0 (%53.3) TCAD, 22’si (%18.3) organik fosfor, 20’si
(%16,6) TCAD disi antidepresan (¢cogunlukla SSRI), 16’s1 (%13.3) antipsikotik, 8’i
(%6,6) organik klor, 6’s1 (%5) cinko fosfid, 5’i (%4,1) antikonvilsan, 2’si

antikolinerjik turevi ilaglar, biri amfetamin tirevi, 16’s1 (%13.3) diger ilaglardan

(antibiyotik, PPIl, OAD, analjezik, myorelaksan, antihipertansif) almisti. TCAD

intoksikasyonu ve organik Klor intoksikasyonu ile mortalite arasinda anlamh bir

iliski bulundu. (sirastyla p=0.03, p=0.02). Alinan ilaglarin hasta sayilarina goére

dagilimi Tablo-4’de gosterilmistir.

ilag Turi Olgu Sayisi (n) Yizde (%) P
TCAD 64 53.3 p=0.03
Organik fosfor 22 18.3 >0.05
TCAD disi antidepresan 20 16.6 >0.05
Antipsikotik 16 13.3 >0.05
Organik klor 8 6.6 p=0.02
Cinko fosfid 6 5 >0.05
Antikonvilsan 5 4.1 >0.05
Antikolinerjik 2 1.6 >0.05
Amfetamin turevi 1 0.83 >0.05
Diger * 16 13.3 >0.05

*antibiyotik, PPl, OAD, analjezik, myorelaksan, antihipertansif

Tablo-4. Alinan ilaglarin hasta sayilarina gére dagihmi

Hastalarimizin 33’0 (%27,5) ¢oklu ilag intoksikasyonu idi. Hastalarin ¢oklu

ila¢ intoksikasyonu ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).
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Hastalarimizin 2’sinde diyalize ihtiya¢ duyuldu. Bir hastamiz metformine
bagh ABY gelistigi icin, bir hastamiz da kendisi KBY oldugu icin diyalize alindl.

Hastalarin diyalize alinmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Hastalarimizin 37’sinin (%30.8) Mekanik ventilasyon(MV) ihtiyaci oldu,
hastalarin MV ihtiyaclari ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (p>0.05).

Hastalarimizin mekanik ventilator ile takip sureleri yasayanlarda 0.98+2.56
giin, 6lenlerde 16.36+£25.93 giin, ortalama 2.39+9.08 gun idi. MV takip sureleri ile

mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu(p>0.05).

Hastalarimizin = 11’i  (%9.1) 6ldi.  Olen hastalarimizin  higbirinin
ozgecmisinde daha 6ncesinde intihar girisimi hikayesi yoktu. Olenlerin 3 U ¢oklu
ilag intoksikasyonu (biri TCAD + antipsikotik + diger, biri antikonvilsan + diger,
biri antipsikotik + diger), 8 i tekli ila¢ intoksikasyonu idi.( 2 siorganofosfat, 4
organik Klor, biri antipsikotik, biri ¢inko fosfid, idi). Olen sadece organikfosfat
alan, ve sadece antipsikotik alan hastalarimiz aspirasyon pnémosinden 6ld(.
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6. TARTISMA

Zehirlenmeler dunyada ve ulkemizde sik karsilasilan, hastalik ya da 6limle
sonuglanabilen, acil servis ve hastane yatislarinda 6nemli is yiki olusturan énemli saglik
sorunlarindan biridir. Zehirlenmeye yol agan etkenler tlkeden (lkeye, ayni (lkede
bolgeden bolgeye, hatta ayni boélgede yillar icinde degisebilmektedir. Benzer sekilde
zehirlenme etkenleri yasa, cinsiyete, ailenin egitim diizeyine, yasanilan bélgenin gelenek
ve goreneklerine ve mevsimlere gore degismektedir. Bu nedenle her ulke ve bdlgenin
kendi zehirlenme profilini belirlemesi, buna gore karsi karsiya kaldigi risk ve tehditlere
gore gerekli onlemleri almasi gerekmektedir. ilag sektoriinin gelismesi, cok cesitli
ilaclarin varhgi ve kolay ilaca ulasabilme olanaklari sonucunda, ilaglar tedavi yaninda

intihar amagl da kullanilmaya baslanmistir.

Bu ¢alismada; ¢ok sayida zehirlenme vakasi izleyen tnitemiz verilerinin analizi
ile ilaclarla zehirlenmelerin demografik yapisinin ve klinik 6zelliklerinin belirlenmesi,
mortalite Gzerine etkili olan faktorlerin saptanmasi ile mevcut tablonun ortaya konulmasi

hedeflenmistir.

Acil servise basvuran bu hastalardan bir kismi yodun bakim tedavisi
gerektirmektedir. Yogun bakim Uniteleri yataklarinin %5-30 kadari zehirlenme olgulari
icin kullaniimaktadir (53).

Gundiuz ve arkadaslarinin (54) yaptigi 302 vakalik bir ¢calismada bayan hasta
orani %77.3, kadin/erkek orani 3.4/1, Keles ve arkadaslarinin (55) yaptigi 398 vakalik

baska bir calismada bayan hasta orani %77.4’tlr. Bizim calismamizda hastalarimizin
%75.8” ini bayanlar olusturmaktaydi ve kadin/erkek orani 3.13/1 idi. Calismamizdaki

bayan hasta oraninin fazla olmasi literattrlerle uyumludur.

Tountas ve arkadaslarinin yaptigi calismada yas ortalamasi bayanlarda ve
erkeklerde sirasiyla 29.82 ve 33.09 (56), Kogak ve ark ¢alismasinda ise 20 ve 29 olarak
rapor edilmistir (57). Hastalarimizin yas ortalamasi 25.18+10.26 (min:14-max:70) yas idi.
Hastalarimizin genel yas ortalamalari literattrlerle uyumludur.
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Bazi calismalarda intihar amagch ilag alanlarin  %69.7’sinin kendine ait ilaclar
aldigini géstermektedir (58). Hastalarimizin %25.8’nin (n=31) ek bir hastaliji mevcuttu.
En sik depresyon, panik atak ve sizofreni tespit edildi.( sirasiyla %22.56, %16.12,
%12.91). Bu ek hastaliklarin olmasi intihar amaciyla kullanilan ilaglarin kendi ilaglar
olabilecegi fikrini dogurmaktadir. Depresif hastalarda intihar girisimi ylksektir ve
genellikle  depresyon tedavisinde kullandiklari ilaglarla intihar  girisiminde
bulunmaktadirlar. Bu konuda yapilan arastirmalar intihar girisimlerinin %50’i olusturan

olgularin daha 6nceden psikiyatrik sorunlari olan hastalar oldugunu gostermistir (59,60).

Psikotrop ilaclarla tedavi goren hastalarin bu ilaclari kolayca temin edebilmeleri
ve bu tip tedavilerde receteye genellikle birden fazla ilacin yazilmasi zehirlenme
olgularinda artisa neden olmaktadir. Psikotrop ila¢ kullanan kisilerin ruhsal agidan
degisken durumlari da intihar olasihgini arttirmaktadir (60,61). Bizim hastalarimiz
arasinda da intihar amaciyla en sik kullanilan ila¢ grubu, %53.3 oraniyla TCAD

olusturmaktaydi.

Bu bulgular, psikotrop tedavi alan olgularin daha yakin izlenmesi gerektigini ve
bu tur tedavi verilmesi distnulen hastanin verilen ilaglari, intihar amach da

kullanabileceginin akildan ¢ikartilmamasi gerekliligi dustindirmektedir.

Bir arastirmada medikal yogun bakim yataklarinin %41’inin pestisid ile intihar
girisiminde bulunan hastalar tarafindan isgal edildigi saptanmistir (63). Bizim

calismamizda pestisid zehirlenmeleri %18.3 Ik oranla ikinci siradadir. Pestisidlere bagl
zehirlenmelerde acil servislerde ve yogun bakimlarda alinacak medikal tedbirlerin
yaninda, toksisitesi yilksek pestisidlerin  kullaniminin  sinirlanmasi,  kimyasal
formilasyonlarinin degistirilmesi ve konsantrasyonlarinin azaltilmasi ile toksisitelerinin

azaltilmasi gibi dnlemler 6nerilmistir (64).

Hastalarin basvuru anindan itibaren klinik gidisin takibinde kullanilan fizyolojik
puanlama sistemlerinden birisi olan Glasgow Koma Skalasi, biling duizeyini ifade
edebilen, hastanin 6nceki durumunun tespiti ve hastanede biling diizeyinin standart olarak

tanimlanmasinda, koma derecesinin guvenilir bir sekilde degerlendirilmesinde sik
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kullanilan, basit, objektif bir puanlama sistemidir. Burada beyin fonksiyonlari ile hastanin

seyri; g0z hareketleri, s6zel cevap ve motor cevabina bakilarak degerlendirilir.

Bilin¢g durumunun en kot oldugu durum 3 puan, en iyi oldugu durum ise 15
puandir. 8 puanin altindaki olgular ciddi beyin hasan olarak degerlendirilir. 9-12
arasindaki olgular orta derecede beyin hasari, 13 ve Uzerinde ise iyilesebilir beyin hasar
olarak kabul edilir (65). GKS, kafa travmali olgularda oldugu gibi zehirlenme olgularinda

da beyin fonksiyonlarinin degerlendirilmesinde kullanilabilecegini diisiiniyoruz.

GKS skoru ile zehirlenme olgularinin entiibasyonuna karar verilebilmesi igin
objektif bir kanit bulunup bulunmadigi arastiriimaktadir (51). Dronen ve arkadaslari
yuksek dozda zehire maruz kalan hastalarda 12 ve daha az olan GKS' ni entiibasyonun bir
kriteri olarak ele almislardir (67). Zehirlenme olgularinin degerlendirilmesinde de 8
degeri referans alindiginda, yararli sonuglarin saglandigi bildirilmektedir (51). Toksik
maddelerin biling diizeyinde meydana getirdikleri degisikliklerin, mortalite de ¢ok 6nemli
olan solunum, dolasim sistemi fonksiyonlari ile de korele olmasi, bir baska deyisle
ilaglarin artan toksik etkilerinin biling dizeyini disurerek dolasimi, solunumu, sinir
sistemini deprese etmeleri g6z 6nine alindiginda elde edilen son derece uyumlu sonuglar

strpriz olmamalidir(67).

GKS' nin mortalite ile korelasyonu bulundugu bildirilmektedir (68). Bizim
hastalarimizda ilk degerlendirmedeki GKS; 10.48-3.34 (min:3-max:15) idi. Yasayanlar
ve Olenlerin GKS leri sirasiyla 10.91+3.07 ve 6.27+£3.04 idi. GKS ile mortalite arasinda
anlamli bir iliski bulundu (p<0.001).

GKS, modifiye edilen bazi skor sistemlerinde de kullaniimaktadir Bunlardan biri
olan Revize Travma Skoru (RTS), GKS nin yani sira, sistolik kan basinci ve solunum
hizini da temel almaktadir (52). Bizim hastalarimizin ortalama AKB 85.09+18.18
mmHg ve ortalama SS 11.54+4.39 solunum/dk idi. ortalama AKB ve ortalama SS ile

mortalite arasinda anlamli bir iliski bulunamadi(p>005).
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Ancak hastalarimizin ortalama RTS 6.52+1.20, yasayanlar ve Olenlerin RTS lari
sirastyla 6.69+£1.00 ve 4.79£1.60 idi. RTS ile mortalite arasinda anlamli bir iliski
bulundu (p=0.003).

RTS ile mortalite arasinda anlamli bir iliskinin bulunmasi, ila¢ intoksikasyonlu
hastalarda RTS nin, arteryel kan basinci, solunum sayisi ve GKS’ yi icermesinden dolay!
GKS’den daha guvenilir bir parametre olabilecegi disuncesini olusturmaktadir.
Degerlendirmede kullandi§imiz biling diizeyine iliskin parametrelerin ve klinik bulgularin
diizenli kaydedilmesi gereklidir. Zehirlenme olgulari i¢in olusturulacak modifiye bir GKS

formunun her saglik biriminde kullaniimasi, bu konuda yakin bir hedef olmalidir.

Hastalarimizin EKG’ lerinde %65 (n=78) oraninda tasikardi en sik gozlenirken,
ikinci siklikta %12,5 (n=15) oraninda bradikardi tespit edildi. Hastalarin EKG” lerinde
tasikardi veya bradikardi olmasi ile mortalite arasinda anlamli bir iliski yoktu (sirasiyla
p>0.05, p>0.05).

Hastalarimizin EKG’lerinde en sik tasikardi gortlmesi, en sik zehirlenmenin
TCAD larla oldugunu desteklemektedir. Bradikardinin de 2. sikhkta gorilmesi de 2.
sikliktaki zehirlenmenin OF ile oldugunu desteklemektedir.

Kaya ve arkadaslarinin yaptigi 55 hastalik bir calismada 34 (%62) hastanin
mekanik ventilasyon ihtiyaci oldu ve mekanik ventilator ile ortalama takip suresi 8.5+10.6
giin idi.(69). Bizim ¢alismamizda da hastalarimizin %30.8’nin MV ihtiyaci oldu ve MV
ile ortalama takip suresi 2.39%£9.08 giin idi. MV ihtiyaci, MV altinda takip suresi ile

mortalite arasinda anlamh bir iliski yoktu(p=0.05).

Fuller ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada intihar amach ilag
alimlarinin en c¢ok birden fazla ilag alimi ile oldugu bildirilmistir(70). Uyanikoglu ve
arkadaslarinin yaptigi 593 ila¢ intoksikasyonlu vakalarin degerlendirildigi bir calismada
287 (%33.23) hastanin ¢oklu ila¢ intoksikasyonu oldugunu gostermistir. Bu grupta en sik
TCAD, NSAIl, antibiyotik, PPl gdzlenmistir(71). Ancak bizim hastalarimizin %27.5’i
(n=33) coklu ilag intoksikasyonudur.
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Literatlirde hastalarin mortalitelerine bakildiginda siklikla %0.1-3.9 oranlarina
rastlanmaktadir(72). Bizim hastalarimizin %9.1 (n=11) 6ldu. Olen hastalarimizin %2’
si(n=6) pestisid zehirlenmesi idi. Ozellikle organik klor ile mortalite arasinda anlaml1 bir

iliski bulundu. (p=0.02).

Ozellikle toksisitesi yilksek pestisidlerin kullaniminin sinirlanmasi, medikal
tedavinin iyilestirilmesi icin egitimin artirilmasi, antidotlara ulasimin kolaylastiriimasi ve
gereken olgularin zaman kaybetmeden yogdun bakima alinmasi ile bu tip zehirlenmelerde

mortalitenin daha da azaltilabilmesi mimkun olabilir.
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7. SONUC

Sonug olarak, bilerek kendini zehirleme sosyal ve saglik problemi olarak
onemini korumaktadir. Bu durum ilaclarin gereginden fazla, uygunsuz ve kontrolsiiz
recetelendirilmemesi gerektigini disundirmektedir. Bu calismanin yapilacak diger
calismalara yardimci olmasi, Ulkemizdeki ilag temini ve kullanimi  konusundaki

eksikliklerin neden olabilecegi sorunlara dikkat cekmesi umulmaktadir.

Toksik maddelerin  saklanmasi, ambalajlanmasi, potansiyel toksinlerin
belirlenmesi, ev i¢i glivenlik tedbirlerine yonelik egitim verilerek, toplumun, endUstrinin
ve politikanin yonlendirilmesi icin gerekli idari ve yapisal diizenlemelerin ihtiyaci ortaya

konulmustur

Ayrica, bu sonuclar bilerek kendini zehirleme olgularinin acil servislerde ve
yogun bakimlarda karsilasilan 6nemli sorunlardan biri oldugunu gosterdiginden, hem tip
fakultelerindeki Ogrenci egitimlerinde, hem de Anestezi ve Reanimasyon, Acil Tip,
Dahiliye uzmanhgi egitimlerinde konu ile teorik ve pratik uygulamalar yapiimasinin
Kisilerin yasamlarinin kurtulmasi ve yogun bakim hizmetlerinin kalitesinin arttirilmasinda

yararli olacagini diistinilyoruz.
Ozkiyim amagh ilag zehirlenmesi olan hastalarin, ilk basvuru aninda ve

takiplerinde GKS, RTS gibi hastalarin fizyolojik parametrelerini iceren skorlama

sistemlerinin kullanilmasinin yararli oldugu sonucuna variimistir.
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8. OZET:

Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Reanimasyon Unitesinde 6zkiyim amagcli ilag
zehirlenmesi tanisi ile yatan hastalarin demografik 6Ozellikleri, Glasgow Koma
Skorlari(GKS) ve Revize Travma Skorlari(RTS) ile mortalite arasinda bir iligki

olup olmadigini arastirmak amaclanmistir.

Ocak 2007 — Aralik 2010 tarihleri arasinda, 6zkiyim amach ila¢ zehirlenmesi
nedeniyle Reanimasyon Unitesine yatan ve verilerine ulasabildigimiz toplam 120 hasta

dosyasi retrospektif olarak incelenmistir.

Hastalarimizin % 75,8 i (n=91) bayan ve Kadin / Erkek orani 3.13/1 di.
Hastalarimizin yas ortalamasi 25.18+10.26 yil, Ortalama arteryel kan basinglari (AKB)
85.09+£18.08 mmHg, ortalama nabiz sayilari (NS) 105.25+27.07 atim/dk, ortalama
solunum sayilari (SS) 11.54+4.39 solunum/dk idi. Hastalarimizin ilk basvuru anindaki
ortalama Glasgow Koma Skorlari (GKS) 10.48-3.34, ortalama Revize Travma Skorlari
(RTS) 6.52+1.20 idi. Hastalarimizin ortalama yatis suresi 6.43+14.2 gin idi.
Hastalarimizin 31’inin (%25.83) ek hastaligi mevcuttu. Hastalarimizin 64’0 (%53.3)
TCAD, 22’si (%18.3) organik fosfor, 20’si (%16,6) TCAD disI antidepresan
(cogunlukla SSRI), 16’sI (%13.3) antipsikotik, 8’i (%6,6) organik klor, 6’s1 (%5)
cinko fosfid, 5’i (%4,1) antikonviilsan, 2’si antikolinerjik tiirevi ilaclar, 1’i amfetamin
tlrevi, 16’s1 (%13.3) diger ilaclardan (antibiyotik, PPI, OAD, analjezik, myorelaksan,
antihipertansif) almisti. Hastalarimizin 33’0 (%27,5) ¢oklu ilag intoksikasyonu idi.
Hastalarimizin 37’sinin (%30.8) mekanik ventilatér (MV) ihtiyaci oldu, MV ile takip

streleri ortalama 2.39%9.08 giin idi. Hastalarimizin 11’i (%9.1) 6ld.

Bu verilere gore; organik klor ve TCAD zehirlenmesi, ayrica GKS ve RTS ile

mortalite arasinda anlamli iliski bulundu (p degerleri sirasiyla 0.02, 0.03, <0.01, 0.03).
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Ozkiyim amagl zehirlenme olgulari, acil servislerde ve yogun bakimlarda
karsilasilan 6nemli sorunlardan biri oldugundan, alinan ilag cinsinin yani sira,
hastanin ilk degerlendirilmesinde ve takibinde kullanilan fizyolojik skorlama

sistemlerinin mortalite izerine etkili oldugu sonucuna variimistir.
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9. SUMMARY::

It is aimed in this study to analyze whether a relationship existed between
mortality and demographical features, Glasgow coma scale (GCS) plus revised
trauma scores (RTS) of inpatients diagnosed with suicidal drug intoxication in Dicle

University, Reanimation Unit.

Files of a total of 120 patients admitted in reanimation unit because of
suicidal drug intoxication of whom we could reach data were analyzed

retrospectively.

75.8 % (n=91) of our patients were female while female/male ratio was
3.13/1. The average age of our patients was 25.18+10.26 years whereas mean arterial
blood pressures, mean pulses per minute and mean respiration rates per minute were
85.09£18.08 mmHg, 105.25+27.07 and 11.54+4.39, respectively. Mean GCS and
RTS values of our patients on initial admission were 10,48-3.34 and 6.52+1.20,
respectively. Mean duration of hospital stay of our patients were 6.43+14.2 days. 31
of our patients (%25.83) had comorbid diseases. 64 of our patients (53.3%) took
TCAD while 22 (18.3%) did organic phosphorus, 20 (16.6%) did non-TCAD
antidepressant (mainly SSRI), 16 (13.3%) did antipsychotics, 8 (6.6%) did organic
chlorine, 6 (5%) did zinc phosphide, 5 (4.1%) did anticonvulsant, 2 did
anticholinergic derivative, 1 did amphetamine derivative and 16 (13.3%) took other
medicines (antibiotics, PPI, oral antidiabetic drugs, analgesics, myorelaxants,
antihypertensive drugs). 33 (27.5%) cases were multiple-drug intoxication. 37
patients (30.8%) required mechanical ventilation (MV) support and mean duration of
follow-up under mechanical ventilation support were found by 2.39+£9.08 days. 11 of
our patients (9.1%) died.

With regard to these data, a statistically significant relationship was found not

only between mortality and organic chlorine (p=0.02) plus TCA intoxication
(p=0.03), and also between mortality and GCS (p<0.01) plus RTS (p=0.03).
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Since suicidal drug intoxications are among important issues faced in
emergency room and intensive care units, it was concluded that physiological scoring
systems used for initial assessment and follow-up, as well as the kind of drug taken

had impacts on mortality.
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10. STANDART CALISMA FORMU (EK-1)
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20.
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22.

YOGUN BAKIM UNITESINDE TAKIiP EDILEN
iILAC INTOKSIKASYONLU HASTALARIN DEMOGRAFIK OZELLIKLERI
VE MORTALITEYE ETKILI FAKTORLER
HASTA CALISMA FORMU

HASTANIN ADI SOYADI TARIH:
HASTA PROTOKOLU
YASI
EK HASTALIK; VAR YOK
TA:  SISTOLIK: DIASTOLIK: ORT. ARTERYEL:
NB
SOLUNUM SAYISI
ATES
EKG: NSR TASIKARDI BRADIKARDI
DAHA ONCE SUISID GIiRISiMi: VAR YOK
iLAC KiMIN ? KENDISININ BASKASININ
iLK BASVURU GKS
iLK BASVURU RTS
iLAC CIiNSi:
iLAC MIKTARI: TEKLI iLAC COKLU iLAC
LABORATUVAR:
WBC: AST: ALT: URE: KREATIN:
pH: pO2: pCO2: HCO3:
DiYALIZ IHTIYACI : VAR YOK
MV iHTIYACI : VAR YOK
MV SURESI

YATIS SURESI
SONUG: SIFA EX
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