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OZET

SAPS II, SOFA ve Zehirlenme Mortalite Skorunun Klinik Bulgular Varhgim
Belirleme Ve Yogun Bakim Ihtiyacim1 Ongorme Giicii

Amagc: Bu ¢aligmada, acil servise zehirlenme nedeniyle bagvuran hastalarda
Zehirlenme Mortalite Skoru (ZMS), SOFA ve SAPS II skorlarmin klinik bulgularin
varlig1 ile yogun bakim yatis ihtiyacin1 6ngormedeki etkinliginin degerlendirilmesi
amaclanmastir.

Gere¢ ve Yontem: Calismaya, 01 Kasim 2023 ile 31 Ekim 2024 tarihleri
arasinda Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne zehirlenme
nedeniyle basvuran ve 18 yas lstii 302 hasta dahil edildi. Tek merkezli, prospektif,
kesitsel gozlemsel vaka serisi olarak tasarlanan calismada; demografik veriler,
basvuru sikayetleri, komorbiditeler, suicid Oykiisii, vital bulgular, laboratuvar
parametreleri ve klinik bulgular (suur degisikligi, asit-baz bozuklugu, akut bobrek
yetmezligi, elektrolit bozuklugu, KCFT bozuklugu, konviilsiyon, koagiilopati,
miyokardiyal iskemi, rabdomiyoliz, EKG degisikligi, solunum yetmezligi, kardiyak
arrest) standart veri formuna kaydedildi. Uygulanan tedaviler (mide lavaj, aktif
komiir, mekanik ventilasyon, ECMO, inotrop destek, hemodiyaliz, plazmaferez) ve
antidot kullanimi standart veri formuna kaydedildi. ZMS, SOFA ve SAPS II skorlar1,
basvuru anindaki parametreler lizerinden hesaplandi.

Bulgular: Calismaya dahil edilen 302 hastanin %350’si kadin (n = 151),
%50’s1 erkek (n = 151) cinsiyet grubundaydi. Carpmt1 semptomu erkeklerde (%28.5
vs. %19.2; p = 0,037), psikiyatrik hastalik prevalansi kadinlarda (%34.4 vs. %21.2; p
< 0,001), alkol-madde bagimlilig1 erkeklerde (%18.5 vs. %11.9; p = 0.047), intihar
amacli maruziyet ise kadmnlarda (%31.1 vs. %24.0; p = 0.043) daha sik bulundu..
Calisma stiresince klinik bulgusu olan grupta 4 hasta (%3.2) kaybedilirken, klinik
bulgusu olmayan grupta hi¢bir 6liim vakasi gézlenmedi (p = 0.004). Klinik bulgu
varhigin1 ongdérmesine yonelik ROC analizinde, Zehirlenme Mortalite skorunda
(AUC: 0.646 (95%CI: 0.584-0.709; p<0.001) oldugu tespit edildi. Yogun bakim yatis
ihtiyacin1 ongdérmesine yonelik ROC analizinde, Zehirlenme Mortalite skorunda
(AUC: 0.796 (95%CI: 0.685-0.907; p<0.001) oldugu tespit edildi.

Sonu¢: Zechirlenme Mortalite Skoru, SOFA ve SAPS 1II, acil servise
zehirlenme nedeniyle bagvuran hastalarda hem klinik bulgu varligini hem de yogun
bakim gereksinimini dngérmede yiiksek ayirici giice sahip oldugunu gostermistir.
Calismamiz ZMS’ nin hem klinik bulgu varligini hem de yogun bakim ihtiyacini
ongormede anlamli prognostik kapasiteye sahip oldugunu ortaya koymustur.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenme, Zehirlenme Mortalite Skoru, SOFA, SAPS II,
Prognoz
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ABSTRACT

Predictive Utility of SAPS II, SOFA and the Poisoning Mortality Score (ZMS)
for Detecting Clinical Manifestations and Anticipating Intensive Care
Requirement in Acute Poisoning

Objective: To evaluate the ability of the Poisoning Mortality Score (ZMS),
Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) and Simplified Acute Physiology
Score II (SAPS II) to predict (i) the presence of clinically significant findings and (i1)
the need for intensive-care-unit (ICU) admission in adults presenting to the
emergency department (ED) with acute poisoning.

Methods: In this single-centre, prospective, cross-sectional case series, 302
consecutive adults (>18 years) who presented to the ED of Adana City Training and
Research Hospital with poisoning between 1 November 2023 and 31 October 2024
were enrolled. Demographics, presenting complaints, comorbidities, history of
intentional exposure, vital signs, laboratory data and predefined clinical findings-
altered mental status, acid—base disturbance, acute kidney injury, electrolyte
imbalance, hepatic dysfunction, convulsion, coagulopathy, myocardial ischaemia,
rhabdomyolysis, ECG abnormality, respiratory failure or cardiac arrest-were
recorded on a standard form, along with therapeutic interventions (gastric lavage,
activated charcoal, mechanical ventilation, ECMO, inotropic support, haemodialysis,
plasmapheresis) and antidote use. ZMS, SOFA and SAPS II were calculated from
admission variables. Predictive performance was assessed with receiver-operating-
characteristic (ROC) analysis.

Results: Of the 302 patients, 151 (50 %) were female and 151 (50 %) were
male. Palpitations were more frequent in men (28.5 % vs. 19.2 %; p = 0.037),
psychiatric disease prevalence was higher in women (34.4 % vs. 21.2 %; p < 0.001),
substance or alcohol dependence was more common in men (18.5 % vs. 11.9 %; p =
0.047), and intentional self-poisoning occurred more often in women (31.1 % vs.
24.0 %; p = 0.043). During the study period, 4 patients (3.2 %) with clinical findings
died, whereas no deaths occurred in those without clinical findings (p = 0.004). In
ROC analysis for predicting the presence of clinical findings, the Poisoning
Mortality Score yielded an AUC of 0.646 (95 % CI: 0.584-0.709; p < 0.001). For
predicting intensive care admission, the Poisoning Mortality Score achieved an AUC
0t 0.796 (95 % CI: 0.685-0.907; p < 0.001).

Conclusion: PMS, SOFA, and SAPS II all demonstrated high discriminative
ability for both detecting clinical findings and predicting the need for intensive care
among patients presenting with poisoning. Our findings indicate that the Poisoning
Mortality Score possesses significant prognostic capacity for both clinical
deterioration and intensive care requirement in this population.

Keywords: Poisoning; Poisoning Mortality Score; SOFA; SAPS II; Prognosis
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1. GIRIS ve AMAC

Zehirlenmeler, diinya genelinde hem bireysel hem de toplumsal saglk
acisindan 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam etmektedir. Akut toksik
maruziyetler, acil servis bagvurularinin yaklagik %1-3’inii olusturur ve oOzellikle
mortal seyreden vakalar erken donemde Ongoriilemediginde ciddi sonuglar
dogurabilir. 2023 yili Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Dernegi’nin yayimladigi
Ulusal Zehir Veri Sistemi raporuna gore, sadece ABD’de bildirilen zehirlenme vakasi
sayist 1.9 milyonu asmis, bu vakalarin yaklagik 2300’1 6liimle sonuglanmistir (1).
Tirkiye’de yapilan cok merkezli bir retrospektif ¢alismada ise, bagvurularin biiytik
bir kismmin geng erigskin yas grubundan geldigi ve %60°tan fazlasinin ila¢ alimina
bagl oldugu tespit edilmistir. Ayrica bu vakalarm genellikle intihar amacli oldugu ve
onemli bir kismmin hastane yatis1 gerektirdigi bildirilmistir (2). Zehirlenmelerin
klinik spektrumu olduke¢a genistir; basit semptomlardan ¢coklu organ yetmezligine ve
Olime kadar degisebilen klinik tablolarla karsilagilabilmektedir. Bu nedenle, risk
smiflamasmin erken donemde yapilmasi; tedavi yonlendirmesi, yogun bakim
ithtiyacinin belirlenmesi ve saglik kaynaklarinin etkin kullanilmasi agisindan kritik
oneme sahiptir (3,4).

Zehirlenme olgularinin klinik seyri yalnizca toksik ajana degil; ayn1 zamanda
hastanin fizyolojik durumu, komorbiditeleri ve organ fonksiyonlarma baghdir. Bu
nedenle c¢esitli fizyolojik skorlama sistemleri gelistirilmistir. Simplified Acute
Physiology Score II (SAPS II), hastanin ilk 24 saat i¢cindeki klinik ve laboratuvar
verilerine dayanarak mortalite riskini tahmin eder (5). Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) skoru ise, ¢oklu organ disfonksiyonunu degerlendirmek
amaciyla gelistirilmis ve sepsis basta olmak {izere bir¢ok kritik durumda kullanima
girmistir (6). Her iki skorlama sistemi de genel yogun bakim hastalar1 i¢in
gelistirilmis olsa da, zehirlenme hastalarinda da sik¢a kullanilmaktadir. Bununla
birlikte, zehirlenmeye 0Ozgili olarak tasarlanan ve hastaligin klinik ciddiyetini
evrelendiren Zehirlenme mortalite skoru (ZMS) veya cesitli zehirlenme mortalite
skorlar1, bu 6zel hasta grubunda daha hedeflenmis Ongdriiler sunma potansiyeline
sahiptir (7,8). ZMS skoru; hastanin yas, cinsiyet, vital bulgular, biling durumu ve

alinan maddenin toksikolojik 6zellikleri gibi parametreler lizerinden hesaplanan bir



toplam skor olusturarak hastay: hafif, orta, agir veya 6liimciil kategorilere ayirir. Bu
yaklagimim acil servis gibi hizli karar alma siireglerinin yasandigi ortamlarda
kullanim1 ve hasta yonetimi agisindan faydalar1 son yillarda 6nemli 6lglide artmigtir
(9,10).

Bu c¢alismanin amaci, acil servise zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarda
kullanilan ti¢ farkli skorlama sisteminin (SAPS II, SOFA ve Zehirlenme Mortalite
Skoru) klinik bulgularin varligini belirlemede ve yogun bakim ihtiyacin1 6ngérmede
etkinligini degerlendirmektir. Bu sistemlerin karsilastirmali etkinligi sayesinde hangi
skorlama yaklasiminin klinik karar verme siirecinde daha giivenilir, uygulanabilir ve
etkili oldugu ortaya konulacak; bu sayede acil servis hekimlerinin erken donemde

risk smiflamasi yaparak hastaya 6zgii miidahale planlar1 olugturmasi kolaylasacaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ZEHIR VE TOKSIN KAVRAMI

Zehir, organizmanim fizyolojik iglevlerini bozarak gecici ya da kalici hasara
neden olabilen, dig ¢evreden viicuda alinan kimyasal ya da biyolojik kaynakli
maddelerdir. Bu maddeler genellikle doz-bagimli olarak etki gosterir; diisiik dozda
zararsiz ya da terapotik etkili olan bir madde yiiksek dozda toksik hale gelebilir.
Toksikoloji biliminin kurucu prensiplerinden biri olan Paracelsus’un “Sola dosis facit
venenum’ yani “Zehiri yapan dozdur” s6zl bu gercegi yansitir (11).

Zehir kavramina yakin olan bir diger terim ise “toksin”dir. Toksinler, canli
organizmalar (bakteriler, bitkiler, hayvanlar) tarafindan dogal olarak iiretilen zehirli
maddelerdir. Ornegin, Clostridium botulinum tarafindan iiretilen botulinum toksini,
dogadaki en giiclii nérotoksinlerden biridir. Ancak her toksin bir zehir olsa da her

zehir toksin degildir; ¢iinkii toksinler yalnizca biyolojik kokenli maddeleri tanimlar

(12).

2.2. ZEHIRLENMENIN TANIMI

Zehirlenme, toksik bir maddenin organizmaya ¢esitli yollarla (oral, dermal,
inhalasyon, intravendz vb.) alinmasi sonucunda meydana gelen, hiicresel diizeyde
islev  bozuklugu veya sistemik hasarla karakterize klinik bir tablodur.
Zehirlenmelerin siddeti; alman doz, maddenin yapisi, bireyin yasi, cinsiyeti, saghk
durumu ve maruz kalma yoluna gore degiskenlik gdsterir (13). Zehirlenmeler, klinik
pratikte genellikle akut (ani ve yliksek dozda maruziyet) ya da kronik (diistik dozda,
uzun siireli maruziyet) olarak smiflandirilir. Akut zehirlenmeler genellikle ilag
intoksikasyonlari, pestisit maruziyeti veya karbonmonoksit zehirlenmesi gibi
durumlarla iligkilidir. Kronik zehirlenmeler ise cevresel toksinlere, agir metallere
veya mesleki maruziyetlere bagl olarak gelisebilir (13). Klinik belirtiler; bulanti,
kusma, biling degisiklikleri, solunum depresyonu veya kardiyovaskiiler sistem

etkilenimi gibi genis bir spektrumda seyredebilir (11,14).



2.3. ZEHIR VE ZEHIRLENMENIN TARIHCESI

Toksik maddelerin hem tedavi hem de zarar verme amaciyla kullanimi
insanlik tarihi kadar eskidir. Antik Misir, Yunan ve Roma uygarliklarinda arsenik,
siyaniir, afyon gibi maddeler hem sifa hem de suikast amaciyla yaygin bigcimde
kullanilmistir. Tarih boyunca pek cok siyasi cinayet zehir yoluyla islenmistir.
Zehirlerin bu ¢ift yonlii dogas1 onlar1 tipta ve siyasette kilit bir ara¢ haline getirmistir
(15).

Modern toksikolojinin gelisimi ise 16. yiizyillda Paracelsus’ un doz-etki
prensibini ortaya koymasiyla baslamistir. 19. yiizyilda Mathieu Orfila, zehirlerin
bilimsel yontemlerle analiz edilmesini saglayarak adli toksikolojinin kurucusu olarak
kabul edilmistir. Orfila’ nin ¢alismalari, zehirlenmelerin yalnmizea klinik degil, ayni

zamanda adli agidan da bilimsel olarak degerlendirilebilmesini saglamistir (16).

2.4. ZEHIRLENME EPIDEMIiYOLOJIiSi

Zehirlenmeler, diinya genelinde onemli bir halk saghgi sorunudur. Diinya
Saglik Orgiitii’ne gore her yil yaklasik 600.000 kisi akut zehirlenmelere bagh
nedenlerle hayatin1i kaybetmektedir (16). Gelismis iilkelerde zehirlenmelerin en
yaygin nedeni ilagla intihar girisimleri iken, diisiik ve orta gelirli iilkelerde pestisit ve
ev kimyasallarma maruz kalma 6ne ¢ikar (17,18).

ABD’de, Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri’'ne 2021 yili iginde 2
milyondan fazla vaka bildirimi yapilmistir. Bu vakalarin ¢ogunlugu ilaglarla iligkili
olup, 6zellikle ¢ocukluk ¢ag1 kazalar1 ve geng eriskinlerdeki kasith intoksikasyonlar

on plandadir (19).

2.5. ZEHIiRLERIN SINIFLANDIRILMASI

Zehirler, farkl dlgiitlere gore cesitli sekillerde siniflandirilir:

¢ Kimyasal yapiya gore: Organik (alkoller, karbonmonoksit) ve inorganik
(arsenik, civa, siyaniir) zehirler.

e Kaynagina gore: Dogal (bitkisel, hayvansal, mikrobiyal) ve sentetik (ilac,

pestisit, endiistriyel madde) zehirler.



e Hedef organa gore: Norotoksik, hepatotoksik, nefrotoksik, kardiyotoksik
zehirler.

e Etki mekanizmasmna gore: Enzim inhibisyonu yapan, oksidatif stres
yaratan, hiicre zarin1 bozan toksinler.

Bu smiflama, zehirlenme vakalarinda tam1 koyma ve tedavi siirecinin

yonetilmesinde biiyiik 6nem tasir (13,14).

2.6. ZEHIRLENMELERDE MARUZIYET YOLLARI

Zehirli maddeler organizmaya cesitli yollarla girerek toksik etki olusturur.
Maruziyet yolu, maddenin emilim hizi ve etkiledigi organ sistemleri {izerinde
belirleyici bir rol oynar (20).

e Oral (agi1z yoluyla): Toksik maddelerin en yaygin alinma seklidir. Ilaclar,
gida kokenli zehirler ile ev tipi kimyasallar bu yolla viicuda girebilir.
Agizdan alinan maddeler, mide ve bagirsaklardan emilir. Bu emilim
stirecinin hizi ve etkinligi, maddenin ¢Ozlniirliigliine, gastrointestinal
membranlardan gegme kabiliyetine ve sindirim sistemindeki kararliligia
baghdir (21).

e inhalasyon (solunum yoluyla): Gaz formundaki zehirler (6rnegin
hidrojen siyaniir, karbon monoksit) solunum yoluyla alindiginda dogrudan
akciger alveollerine ulasarak hizlica dolasima katilabilir (9). Gaz, buhar
veya aerosol halindeki kimyasallarin inhalasyonu, 6zellikle sanayi kazalar1
ya da yangin gibi durumlarda sik¢a goriiliir. Karbonmonoksit ve solvent
buharlar1 da solunum yoluyla maruziyet olusturan Onemli toksinler
arasindadir (22).

e Dermal yolla: Ciltten saglikli deri, kostik maddeler, boyalar ve cilt yagini
¢bzen bazi kimyasallar igin gegirgenlik gosterebilir (23). Ozellikle
organofosfat grubundaki bdcek ilaglar1 gibi baz1 maddeler bu yolla emilir.
Cilt yoluyla emilim; maddenin deride kalma siiresi, konsantrasyonu ve
derinin fiziksel durumu gibi faktdrlere baghdir. Deri temel olarak
koruyucu bir bariyer islevi gorse de bazi kimyasallar bu engeli asarak
sistemik dolagima ulagabilir. Bu durum hem lokal cilt reaksiyonlarina (6rn.

tahris ve dermatit) hem de sistemik toksik etkilere yol acabilir (24, 25).



e Parenteral (enjeksiyonla) yolla: Parenteral yol, toksinlerin viicuda
giriginde vakalarin %6’ smni1 olusturur ve subkutan (SC), intramiiskiiler
(IM) ve intravendz (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 kasith IV yolla verilmesi ile sistemik dolagima gecisi hizlanir. Etkisinin
daha hizhh olmasi nedeniyle &liimciil olabilir. Intihar girisimi, madde

bagimlilig1 veya kasitli enjeksiyonlarla ortaya ¢ikabilir (23).

2.7. ZEHIRLENMELERE GENEL YAKLASIM VE TOKSIDROMLAR
2.7.1. Zehirlenmelere Klinik Yaklasimin Temel Prensipleri

Zehirlenme vakalari acil servislere bagsvuran hastalar arasinda ciddi morbidite
ve mortalite potansiyeli tagiyan olgulardir. Bu nedenle ilk klinik degerlendirme hizl,
sistematik ve hayati bulgulara odakli olmalidir. Uluslararasi rehberlerde ve giincel
klinik uygulamalarda bu tiir durumlarda “ABCDE yaklagimi” 06nerilmektedir
(Airway, Breathing, Circulation, Disability, Exposure). Bu yapilandirilmis yaklagim,
zehirlenmis bir hastada yasami tehdit eden durumlar1 hizlica belirlemek ve tedaviye
oncelik vermek amaciyla uygulanir (26). Zehirlenme hastalarinin 6nemli bir
kisminda biling degisiklikleri goriilebilir. Solunum depresyonu yapan maddeler
(opioidler, sedatifler) nedeniyle havayolu obstriiksiyonu olusabilir. Hava yolunun
aciklig1 degerlendirilir; gerekirse aspirasyon dnlenmeli ve entiibasyon diisiiniilmelidir
(27).

Hastanin solunumu goézlemlenmeli, oksijen satiirasyonu Olclilmeli ve
ventilasyon destegi saglanmalidir. Antikolinesteraz zehirlenmeleri gibi bazi
toksinlerde bronkospazm ya da pulmoner sekresyon artis1 solunumu bozabilir.
Solunum bozuklugu tanist i¢in akciger oskiiltasyonu, arteriyel kan gazi ve pulse
oksimetri kritik 6neme sahiptir (28).

Hipotansiyon, tasikardi ya da aritmi gibi dolagim sistemi bulgular1 6zellikle
beta bloker, kalsiyum kanal blokeri veya antidepresan zehirlenmelerinde sik goriiliir.
Periferik nabizlar, kan basinci, kapiller dolum zamanm degerlendirilerek dolagim

hakkinda bilgi alinir. Gerekirse intravendz sivi tedavisi, vazopresor destegi ya da



antidot uygulamalar1 (6rnegin glukagon, atropin) planlanabilir. Bu tiir akut
durumlarda hizli miidahale, mortaliteyi azaltmada kritik rol oynar (29).

Glasgow Koma Skalast (GKS) ile biling seviyesi degerlendirilir. Biling
degisikliginin nedenleri arasinda hipoglisemi, hipoksi, serebral toksisite gibi faktdrler
sayilabilir. Bu agamada hizli bir kan sekeri 6l¢iimii de yapilmalidir (30).

Hastanin tiim viicudu travma, enjeksiyon yeri, dokiintii veya toksik madde
kalntilar1 agisindan degerlendirilmelidir. Zehirli maddenin ciltle temasi1 veya
inhalasyon yoluyla alinmasi ihtimali varsa, dekontaminasyon diisliniilmelidir. Ayrica
hipotermi veya hipertermi olup olmadig1 da gézlenmelidir (31).

ABCDE yaklasimi sadece hayati riskleri belirlemekle kalmaz, ayn1 zamanda
zehirlenme nedenini hizlica tahmin etmeyi ve destek tedavilerine yonlendirmeyi
saglar. Bu sistematik yaklasim, 6zellikle bilingsiz veya hikaye veremeyen hastalarda
yasamsal oncelikleri siralamak acisindan vazgegilmezdir (32, 33).

Toksidrom, “toksik sendrom” anlamia gelir ve belirli bir toksik ajana maruz
kalindiginda ortaya ¢ikan karakteristik semptomlar biitliniinii ifade eder. Acil
servislerde zehirlenme olgularinda, 6zellikle hastanin alinan maddeyi belirtmedigi ya
da bilingsiz oldugu durumlarda, hizli tan1 koyma agisindan toksidromlarin taninmasi
bliyiik onem tasir (34). Bu klinik bulgu kiimeleri, hastanin fiziksel muayene
bulgularindan yola ¢ikarak olas1 toksik ajani tahmin etmeye ve tedaviye yon vermeye
imkan tanir. Tan1 dogrulugunu artirdig1 gibi, bazi toksinler i¢in hayati 6neme sahip
antidotlarin zamaninda verilmesini saglar. Ayrica klinik skor sistemlerinin (SAPS II,

SOFA) yorumlanmasina da katki saglar (35).

Tablo 1. Bashca toksidrom tiirleri ve klinik bulgular

Toksidrom Klinik Bulgular Ornek Maddeler

Antikolinerjik Midriazis, Kuru cilt, Tasikardi, Idrar | Atropin, Difenhidramin, Trisiklik
retansiyonu, Ajitasyon antidepresanlar

Kolinerjik Miyozis, Salivasyon, Bronkore, Organofosfatlar, Karbamatlar
Bradikardi, Kas fasikiilasyonlar1

Opioid Bradipne, Miyozis, Biling kaybi, Eroin, Morfin, Fentanil
Solunum depresyonu

Sempatomimetik | Hipertansiyon, Tagikardi, Terleme, Amfetamin, Kokain
Hipertermi, Ajitasyon

Sedatif-Hipnotik | Bradikardi, Hipotansiyon, Solunum Benzodiazepinler, Barbituratlar
Depresyonu, Uyku hali




Yapilan ¢aligmalarda, toksidromlar1 tanimlamak i¢in gelistirilen smiflamalar
ve sematik gorsellerin 6zellikle hekimlerin karar verme siireglerini hizlandirdig: ve

hasta yonetimini iyilestirdigi gosterilmistir (34).

2.7.2. Toksidromlarin Tani ve Tedavide Klinik Degeri

Toksidromlar, semptom tabanli bir tan1 arac1 olmalar1 sayesinde, zaman kisith
acil servis ortammda hizli karar vermeyi miimkiin kilar. Ornegin opioid toksidromu
tanimnan bir hastada nalokson uygulamasi ile hizli yanit alabilir. Kolinerjik belirtiler
gosteren bir hastada atropin baglanmasi hayat kurtarici olabilir (36). Bu klinik bulgu
kiimeleri, ayn1 zamanda skor sistemlerinin agiklanmasinda da kullamilir. Ornegin
antikolinerjik toksidromda goriilen tasikardi ve mental durum degisikligi, SAPS 11
skorunu yiikseltebilir. Ayni sekilde solunum depresyonu nedeniyle diisiik PaO2
gozlemlenen opioid toksidromu, SOFA skorunun solunum bilesenini etkileyebilir

(37).

2.7.3. Toksidromlarda Klinik Sinirlar ve Zorluklar

Toksidromlar, her ne kadar hizli tan1 koyma agisindan avantaj saglasa da, bazi
durumlarda atipik sunumlar ve polifarmasotik zehirlenmeler nedeniyle tan1 koymay1
giiclestirebilir. Ozellikle yasli hastalarda ya da komorbiditesi yiiksek bireylerde
belirtiler maskelenebilir. Bu nedenle toksidromlarin klinik degerlendirmede bir
“ara¢” oldugu; ancak laboratuvar testleri, toksikolojik analizler ve gerekirse uzman

danigmanliklarla desteklenmesi gerektigi unutulmamalidir (35).

2.8. ZEHIRLENMELERDE MORTALITE VE ETKIiLEYEN
FAKTORLER

Zehirlenmeler, diinya genelinde acil servis bagvurularinda 6nemli bir yer
tutmakta ve bazi olgularda yasami tehdit eden komplikasyonlara yol agabilmektedir.
Bu tiir vakalarda mortalite riski; bireysel hasta 6zellikleri, toksik maddenin tiirii ve
dozaji, miidahale siiresi ile klinik degerlendirme bulgularma bagl olarak degisiklik
gostermektedir. Literatlirde zehirlenmeye bagli mortalite oranlari, gelismis iilkelerde

%1-3 arasinda raporlanirken; yiiksek toksisiteye sahip ajanlarin kullanildigi



bolgelerde bu oran %10 un lizerine ¢ikabilmektedir (38, 39). Acil servislerde bu riski
erken donemde saptayabilmek amaciyla cesitli klinik skorlama sistemleri
gelistirilmistir. Bu sistemler, hem hastalarin prognozunu belirleme hem de yogun
bakim ihtiyacin1 6ngdérme agisindan 6nemli karar destek araglaridir (8). Ozellikle
SOFA, SAPS II ve Zehirlenme Mortalite Skoru (ZMS), zehirlenmeye bagli

mortaliteyi 6ngdérmek amaciyla siklikla kullanilmaktadir (8).

2.8.1. Hasta ile Tliskili Faktorler

Mortaliteyi etkileyen temel bireysel faktorler arasinda yas, cinsiyet ve
komorbid hastaliklar yer almaktadir. Ozellikle ileri yas grubunda ve eslik eden
kronik hastaliklara (6rnegin diyabet, hipertansiyon, bobrek yetmezligi) sahip
bireylerde mortalite riskinin arttigi bildirilmistir. Biling durumu da kritik 6neme
sahiptir. Glasgow Koma Skoru (GKS) < 8 olan hastalarda mortalite riski anlaml

diizeyde ytlikselmektedir (38).

2.8.2. Toksik Ajan ile iliskili Faktorler

Mortalite orani, alinan maddenin toksisitesi ve maruz kalinan doz ile
dogrudan iliskilidir. Yiiksek mortalite riski tasiyan maddeler arasinda:
Organafosfatlar, aliminyum fosfit, paraquat, metanol yer almaktadir. Bu ajanlarin
metabolik etkileri hizla sistemik komplikasyonlara yol acabilmekte ve ozellikle
miidahalenin geciktigi durumlarda 6liim oranlar1 artmaktadir. Ayrica ¢oklu ilag alimi1
(polifarmasotik maruziyet) ve ge¢ basvuru da mortalite riskini artiran diger faktorler

arasinda yer almaktadir (39).

2.9. SKORLAMA SISTEMLERINE GENEL BAKIS

Klinik tipta, 6zellikle yogun bakim ve acil servis pratiginde, hastalarin
prognozunu degerlendirmek ve mortalite riskini ongérmek amaciyla kullanilan
skorlama sistemleri, hasta yOnetimini standartlastirmak ac¢isindan biiyilk 6nem
tagimaktadir. Zehirlenme olgularinda, c¢oklu organ etkilenimi nedeniyle bu tiir

skorlamalarm yeri daha da kritik hale gelir. Bu sistemler sayesinde hastalarin gézlem



stiresi, tedavi onceligi ve yogun bakim ihtiyaci daha objektif bigcimde belirlenebilir

(6).

2.9.1. SOFA (Sequential Organ Failure Assessment) Skoru

SOFA skoru, ¢oklu organ yetmezliginin ciddiyetini belirlemek amaciyla
gelistirilmis bir sistemdir. {lk olarak sepsis olgularinda mortalite 5ngdriisii amaciyla
kullanima girse de, giiniimiizde zehirlenme vakalar1 da dahil olmak tizere birgok
kritik klinik tabloda tercih edilmektedir (6). Skor, 6 organ sistemine gore
degerlendirme yapar ve her sistem 0 ile 4 arasinda puanlanir. Toplam skor arttik¢a
mortalite riski ylikselir. Bu sistem 6zellikle organ yetmezligi gelisme riski tasiyan ve
sistemik toksisite olusturan zehirlenmelerde kullanilir. Giinliik takip ile skor artisi,

klinik kotiilesmenin gostergesi olarak kabul edilir (40).

Tablo 2. SOFA skoru

SOFA Skoru 0 1 2 3 4
Solunum PaO2/FiO2 | >400 <400 <300 <200 <100
Koagtlasyon
(Trombosit / mm3) >150 <150 <100 <50 <20
Karaciger
Billurubin mg/dl <12 1.2-19 2.0-5.9 6.0-11.9 >12
Billurubin mol/l <20 20-32 33-101 102-204 >204
Kardiyovaskuler Dopamin<5 . .

- - Dopamin>5 Dopamin>15
I(—hp/okte;[rjlil)yon Yok <7'(;AmAmPH Dogi tc;arlnin Epinefrin<0.1 Epinefrin>0.1

HO/kG g Norepinefrin<0.1 | Norepinefrin>0.1
kullanimi

Merkezi Sinir Sitemi
(GKS) 15 13-14 10-12 6-9 <6
Renal Kreatinin
(mg/dI) <1.2 1.2-1.9 2.0-34 330'8:3490 :2’4%
Kreatinin(uMol/l) <110 110-170 171-299 <500 <200

idrar Cikisi(ml/giin)

2.9.2. SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II) Skoru

SAPS II (Simplified Acute Physiology Score II), yogun bakim hastalarinda
ilk 24 saat i¢inde mortalite riskini tahmin etmek amaciyla kullanilan ve dogrulugu
yiiksek bir fizyolojik skor sistemidir. 1993 yilinda yapilan bir ¢alismada 13795 hasta
iizerinden gelistirilen bu sistem, hem klinik hem de arastrma alaninda yaygin

bicimde kullanilmaktadir (5).
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Tablo 3. SAPS II parametreleri ve puanlama

Parametre Puanlama Aciklamasi
Demografik Yas (y1l) 40-59 (+7 puan)
Ozellikler 60-69 (+12 puan)

70-74 (+15 puan)
75-79 (+16 puan)

>80 (+18 puan)

Yatis Yatig sekli Acil cerrahi (+8 puan)
Planli cerrahi (0 ouan)
Dahili (+6 puan)
Vital Bulgular Kalp hiz1 (/dk) <40 (+11 puan)

40-69 (+2 puan)
120-159 (+4 puan)

>159 (+7 puan)
Sistolik kan basinci (mmHg) <70 (+13 puan)

70-99 (+5 puan)

>200 (+2 puan )
Viicut 1s1s1 (°C) >39 (+3 puan)
Glasgow Koma Skoru (GKS) 11-13 (+5 puan)

9-10 (+7 puan)
6-8 (+13 puan)

<6 +(26 puan)
Laboratuvar Serum dre azotu (BUN, mg/dL) BUN 28-83 (+6 puan )
Parametreleri BUN>83 (+10 puan)
Serum potasyum (mmol/L) <3 (+3 puan)
>5 (+3 puan)
Serum sodyum (mmol/L) <125 (+5 puan)
>145 (+1 puan)
Serum bikarbonat (mmol/L) <15 (+6 puan)
15-19 (+3 puan)
Serum bilirubin (mg/dL) 4-5.9 (+4 puan)
>5.9 (+9 puan)
Lokosit (x103/mm3) <1.0 (+12 puan)
>20.0 (+3 puan)
Idrar Cikis1 Idrar (ml/giin) <500 (+11 puan)
500-999 (+4 puan)
Oksijenasyon Mekanik Ventilasyon veya CPAP <100 mm Hg (+11puan)
ihtiyact (PaO»/FiO2) 100-199 mm Hg (+9 puan)
>200 mm Hg (+6 puan)
Komorbidite AIDS AIDS (+17 puan)
Hematolojik malignite Hematolojik Malignite (+10 puan)
Kanser Kanser (+9 puan)

SAPS 11, 6zellikle ¢coklu organ etkilenimi olan veya biling degisikligi bulunan
zehirlenme hastalarinda prognoz degerlendirmesi i¢in kullanilir. Gozlem stiresi
belirleme, yogun bakim karar1 ve tedavi yonlendirmesi acisindan kritik bilgiler
saglar. Literatiirde SAPS II skorunun, zehirlenme vakalarinda mortalite riski
degerlendirmesinde ve yogun bakim ihtiyacinin belirlenmesinde klinik olarak

anlaml1 bir prognostik ara¢ oldugu bildirilmistir (8).
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2.9.3. Zehirlenme Mortalite Skoru (ZMS)

Zehirlenme mortalite skoru (ZMS), akut toksik madde alimiyla bagvuran
hastalarda erken donemde mortalite riskini tahmin etmek amaciyla gelistirilmis, ¢cok
parametreli ve kantitatif bir degerlendirme sistemidir. Yas, cinsiyet, vital bulgular,
biling durumu ve alman maddenin toksikolojik ozellikleri gibi parametreler
iizerinden hesaplanan toplam skor; klinik karar alma, yogun bakim ihtiyacinin
belirlenmesi ve tedavi 6nceliginin saptanmasinda yol gosterici bir rol listlenir (9).

Sistem; yas, vital bulgular, biling diizeyi, alim sekli, zehirlenme yolu ve
toksik maddenin tiirli gibi parametrelere dayalidir. ZMS, toplamda 137 puan
iizerinden degerlendirilir ve hastalar, elde edilen skor dogrultusunda dort ana risk

diizeyine ayrilir (9, 41).

ZMS Siniflamasindaki Risk Simiflar

1. Cok diistik mortalite riski olanlar: 0-27 puan (Mortalite 0-0.04)

2. Diislik mortalite riski olanlar: 28-40 puan (Mortalite 0.28-0.31)

3. Orta mortalite riski olanlar: 41- 55 puan (Mortalite 1.82-2.53)

4. Yiiksek mortalite riski olanlar: 56 puan ve yukaris1 (Mortalite 18.61-24.10)
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Tablo 4. Zehirlenme mortalite skoru

YAS PUAN | SISTOLIK TA mmHg PUAN
<40 0 >100 0
40- 59 7 70- 99 6
60-69 12 <69 15
70- 74 16 KALP HIZI1/ dak
75-79 16 70-119 0
>80 19 30-69 1
CINSIYET 120-159 4
Kadin 0 >160 8
Erkek 4 SOLUNUM SAYISI/ dak
ALIM SEKLI 12-24 0
Kazara 0 <11 veya >25 5
Maksatl 8 MENTAL DURUM (AVPU)
Bilinmeyen 9 Alert 0
ALIM YOLU Verbal Yanit 5
Dermal, Okuler 0 Agriya Yanit 8
Oral 8 Yanitsiz 16
Inhalasyon 5 VUCUT ISISI (C)
<39 0
>39 6
MADDE KATEGORISI
A: Hormonlar, hormon antegonistleri, kontraseptifler, Diagnostik | 0
reaktifler, Vitamin ve diyet takviyeleri, Topikal ajanlar, Parastemol,
Antipsikotikler, Antidepresanlar, Zolpidern, Doksilamin,
Tanimlanmamig sedatifler, antipsikotikler, hipnotikler,
Benzodiazepinler
B: Gastrointestinal ilaglar, Antihistaminikler, Soguk algmligi ve | 11
Oksiiriik ilaclari, Tanimlanmamis terapotik ilacglar, Antikonviilsanlar,
Kardiyovaskiiler ilaglar, Tanimlanmamis agr1 kesiciler, Antibiyotikler,
antifungaller, Opioidler, Stimiilanlar, Astim ilaglari, Oral hipoglisemik
ilaclar
C: Alkol (likdr, etanol, metanol), Agir metaller, Hidrokarbonlar 15
D: Tanmmlanmamis yapay toksik maddeler, Tanimlanmamis alkaliler, | 21
Tanimlanmamis asitler, Tanimlanmamis korozif ajanlar, Rodentisid,
Tanimlanmamis bocek ilaglari, Piretroid, Tanimlanmamis pestisitler,
Tanimlanmamis herbisitler, Glifosat
E: Glacial asetik asit, Organofosfatlar, Karbamatlar 27
F: Paraquat 47
G: Karbonmonoksit, Tanimlanmamis gazlar 15
H: Dogal toksik maddeler 12
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3. GEREC ve YONTEM

3.1. ARASTIRMANIN TURU

Arastirma, tek merkezli, prospektif kesitsel gozlemsel vaka serisi olarak
yapildi. Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik
Kurulu’nun 12.10.2023 tarihli, 137 sayili toplantisinin 2875 numarali etik kurul karar
onayl sonrasinda calismaya baslandi. Calisma Helsinki Bildirgesi ve iyi klinik

uygulamalara gore gergeklestirildi.

3.2. ARASTIRMANIN POPULASYONU

Calismaya, 01 Kasim 2023-31 Ekim 2024 tarihleri arasinda Adana Sehir
Egitim ve Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne zehirlenme nedeniyle bagvuran ve
18 yas iistiindeki hastalar dahil edildi. Ilag yan etkisine bagli basvuran hastalar,
kronik ila¢ kullanimina bagli gelisen bulgular nedeniyle bagvuran hastalar ve dosya

bilgilerine tam ulagilamayan hastalar ¢calisma dis1 birakildi.

3.3. ARASTIRMANIN ORNEKLEMIi

01 Kasmm 2023-31 Ekim 2024 tarihleri arasmmda Adana Sehir Egitim ve
Arastirma Hastanesi Acil Tip Klinigi’ne zehirlenme nedeniyle bagvuran 302 hasta
calismaya dahil edildi. Baslangicta G power programi kullanilarak %95 giiven araligi
(a=0.05) ve %85 gii¢ (1 - B = 0:85) parametreleriyle en az 132 hastanin ¢aligsmaya

dahil edilmesi planlandi.

3.4. VERILERIN TOPLANMASI

Calisma prospektif gozlemsel vaka serisi olarak planlandi. Hastalarin
demografik 6zelliklerinin yam1 swa, basvuru sikayetleri, basvuru siiresi,
komorbiditeler, suicid Oykiisiiniin olup olmadig1 ve laboratuvar parametreleri
standart veri formuna kaydedildi. Zehirlenmeye bagh klinik bulgular suur degisikligi,
asit-baz bozuklugu, akut bobrek yetmezligi (ABY), elektrolit bozuklugu, KCFT
bozuklugu, konviilsiyon, koagiilopati (trombositopeni, PTZ/aPTT uzamasi),

miyokardiyal iskemi, rabdomiyoliz, EKG degisikligi, solunum yetmezligi ve
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kardiyak arrest olup olmadig1 kayit altina alindi. Uygulanan tedavi modaliteleri mide
lavaj1, aktif komiir, mekanik ventilasyon, sedasyon, inotrop destek, hemodiyaliz ve
plazmaferez alip almadigi kayit altina alindi. Antidot gereksinimi olup olmadigi,
antidot kullanildiysa hangi antidotun kullanildig1 (N-asetilsistein, sodyum
bikarbonat, kalsiyum, atropin, pralidoksim, silibinin, lipid emulsiyon vb.) kayit altina
alindi. Hastanin suurunun kapali kaldig: siire ile toplam acil serviste kalis siiresi saat
olarak belirtildi. Hastanin acil serviste veya yogun bakimda mortalite ile sonug¢lanip
sonu¢lanmadigina bakildi.

e ZMS, SOFA ve SAPS II Skorlarinin Hesaplanmast;

e 7ZMS, hastanin yasi, cinsiyeti, basvuru anindaki vital bulgular1 (sistolik
arteriyel kan basinci, kalp hizi, solunum hizi), AVPU’ya goére mental
durumu, viicut 1s1s1, zehirlenme sekli (kazara/kasitli), alim yolu (oral/deri
yolu/inhalasyon) ve madde kategorisi puanlamasi esas alinarak hesaplandi.

e SOFA skoru basvuru anindaki solunum, koagiilasyon, karaciger,
kardiyovaskiiler, sinir sistemi ve bdbrek fonksiyon parametreleri
kullanilarak toplanan veriler {izerinden tanimlandi.

e SAPS II skoru ise hasta yasi, cinsiyeti, vital bulgular, BUN, sodyum,
potasyum, bikarbonat, total bilirubin, idrar c¢ikis1 ve Glasgow Koma
Skalas1 degerleri dikkate alinarak internet tabanli SAPS II hesaplama arac1

(http://proje.akdeniz.edu.tr/ybweb/SAPS Il.aspx) kullanilarak belirlendi.

3.5. PRIMER SONLANIM

Calismanin primer sonlanimi; acil servise zehirlenme ile bagvuran hastalarin
ZMS, SOFA ve SAPS II skorunun klinik bulgularinm varligmi 6ngdérmesidir.
Sekonder sonlanimi; SOFA, SAPS-II ve ZMS skorunun yogun bakim yatis ihtiyacini

ongdrmesidir.

3.6. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Calismada elde edilen verilerin istatistiksel degerlendirmesinde SPSS 21
paket programi kullanild1 (SPSS Inc, Chicago, Illinois, USA). Kategorik degiskenler

say1 ve ylizde olarak, siirekli degiskenlerin normal dagilimi Kolmogorov-Smirnov
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testi ve histogram incelemesi ile degerlendirilmis; normal dagilanlar ortalama +
standart sapma, normal dagilmayanlar medyan (IQR-geyrekler arasi aralik) olarak
sunuldu. Kategorik verilerin grup karsilastirmalarinda Ki-kare testi; iki grup
arasindaki siirekli verilerin karsilastirilmasinda normal dagilanlar i¢in bagimsiz
orneklem t-testi, dagilimi normal olmayanlar icin Mann-Whitney U testi kullanildi.
ZMS, SOFA ve SAPS II skorlarinin klinik bulgu ve yogun bakim ihtiyacini 6ngdrme
performanslar1 Receiver Operating Characteristic (ROC) egrileri kullanilarak
incelenmis; alan altindaki yiizey (AUC), %95 giiven araligi, duyarhilik, 6zgiilliikk ve
en uygun kesme noktalar1 raporlandi. Tiim analizlerde p < 0,05 degeri istatistiksel

olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya toksik madde maruziyeti nedeniyle acil servise bagvuran 302 hasta
dahil edildi; olgularm %50’ si (n = 151) kadin, %50 ‘si (n = 151) erkek olarak kayit
altina alind1 (Tablo 5). Basvuru sikayetleri agisindan en yiiksek orana bulanti-kusma
(%63.2; n=191) ulasirken, bunu suur degisikligi (%13.9; n=42), carpmnt1 (%10.3;
n=31), karn agris1 (%10.3; n=31), nefes darlig1 (%46; n=14) ve hipotansiyon (%3.0;
n=9) izledi (Tablo 5). Basvuru sikayetleri arasinda yalnizca ¢arpimnt1 erkek hastalarda
kadnlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek bulundu (kadin %6.6
vs. erkek %13.9; p =0.037, Tablo 5).

Komorbidite degerlendirmesinde psikiyatrik hastalik orami tiim olgularda
%17.2 (n=52) iken, kadmlarda %?25.2 (n=38), erkeklerde %9.3 (n=14) olarak
bulundu ve kadmlarda istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p < 0.001,
Tablo 4.1). Bagmmlilik (alkol/madde Oykiisii) tiim olgularda %4.3 (n=13)
diizeyindeydi; erkeklerde %6.6 (n=10), kadinlara %2.0 (n=3) gore istatistiksel olarak
anlamli oranda daha ytiksekti (p = 0.047, Tablo 5).

Onceki intihar girisimi dykiisii tiim olgularda %19.9 (n=60) iken, kadinlarda
%24.5 (n=37), erkeklerde %15.2 (n=23) olarak belirlendi ve kadinlarda istatistiksel
olarak anlamli oranda daha ytiksekti (p = 0.043, Tablo 5).

Antidot/antivenom ihtiyaci tiim grupta %30.1 (n=91) diizeyindeydi;
kadinlarda %30.5 (n=46), erkeklerde %29.8 (n=45) idi ve antidot ihtiyact ac¢isindan
cinsiyetler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p = 0.900, Tablo 4.1).
Uygulanan antidotlara bakildiginda en sik N-asetilsistein kullanildi (genel %17.2;
n=52), bunu sodyum bikarbonat (%5.6; n=17), yilan antivenomu (%5.3; n=16), akrep
antivenomu (%1.0; n=3), kalsiyum (%]1.0; n=3), silibinin (%0.7; n=2) ve atropin
(%0.3; n=1) izledi.

Tedavi modaliteleri incelendiginde, mide lavaji tiim kohortta %59.9 (n=181)
olarak uygulandi; kadinlarda %66.2 (n=100), erkeklerde %53.6 (n=81) idi ve kadin
grubunda istatistiksel olarak anlamli oranda daha ytiksekti (p = 0.026, Tablo 5). Aktif
komiir kullanim orani tiim olgularda %61.6 (n=186) olup, kadinlarda %68.2 (n=103),
erkeklerde %55.0 (n=83) diizeyindeydi ve kadinlarda istatiksel olarak anlamli oranda
daha yiiksekti (p = 0.018, Tablo 5). Hemodiyaliz gereksinimi tiim olgularda %4.0
(n=12) diizeyindeyken, kadinlarda %0.7 (n=1), erkeklerde %7.3 (n=11) kaydedildi ve
erkeklerde istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p =0.003, Tablo 5).
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Tablo 5. Demografik ozellikler

Tidm Kadin Erkek

Hastalar Hastalar Hastalar p degeri

(n=302) (n=151) (n=151)
Basvuru Sikayetleri n (%)
Bulanti-Kusma 191 (63.2) 97 (64.2) 94 (62.3) 0.720
Suur Degisikligi 42 (13.9) 18 (11.9) 24 (15.9) 0.318
Carpinti 31 (10.3) 10 (6.6) 21 (13.9) 0.037
Karm Agrist 31 (10.3) 18 (11.9) 13 (8.6) 0.343
Nefes Darligi 14 (4.6) 6 (4) 8 (5.3) 0.584
Hipotansiyon 9(3) 3(2) 6 (4) 0.310
Maruziyetten acil servis
basvurusuna kadar gecen siire 2 (1-3) 3(2-3) 2 (0.5-4) 0.401
(median IQR)
Komorbiditeler n (%)
Psikiyatrik hastalik 52 (17.2) 38 (25.2) 14 (9.3) <0.001
Hipertansiyon 25(8.3) 16 (10.6) 9 (6) 0.144
Diabetes Mellitus 13 (4.3) 7 (4.6) 6 (4) 0.777
Bagimlilik (alkol-madde) 13 (4.3) 3(2) 10 (6.6) 0.047
KAH/KKY 5(1.7) 2(1.3) 3(2) 0.652
KBY 2(0.7) 2(1.3) 0(0) 0.156
KOAH 2(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1.000
Kronik KC hastalig1 1(0.3) 0(0) 1(0.7) 0.317
Suicid dykisu n (%) 60 (19.9) 37 (24.5) 23 (15.2) 0.043
Antidot ihtiyaci n (%) 91 (30.1) 46 (30.5) 45 (29.8) 0.900
Antidotlar/Antivenomlar n (%)
NAC 52 (17.2) 25 (16.6) 27 (17.9) 0.760
Sodyum bikarbonat 17 (5.6) 9 (6) 8 (5.3) 0.803
Yilan antivenomu 16 (5.3) 9 (6) 7 (4.6) 0.607
Akrep antivenomu 3(1) 2(1.3) 1(0.7) 0.562
Kalsiyum 3(1) 1(0.7) 2(1.3) 0.562
Silibinin 2(0.7) 1(0.7) 1(0.7) 1.000
Atropin 1(0.3) 0 (0) 1(0.7) 0.317
Tedavi n (%)
Mide Lavaji 181 (59.9) 100 (66.2) 81 (53.6) 0.026
Aktif Kémar 186 (61.6) 103 (68.2) 83 (55) 0.018
Sedasyon tedavisi 17 (5.6) 9 (6) 8 (5.3) 0.803
Hemodiyaliz 12 (4) 1(0.7) 11 (7.3) 0.003
Inotrop tedavi 7(2.3) 1(0.7) 6 (4) 0.056
Mekanik ventilasyon 5(1.7) 0 (0) 5(3.3) 0.024
Plazmaferez 1(0.3) 0 (0) 1(0.7) 0.317
Hastamin  suurunun  kapah
oldugu siire (median IQR) 6 (4-12) 6 (4-12) 6 (4.75-11) 0.663
Acil serviste kahs siiresi
(median IOR) 6 (4-14) 16.5 (6-24) 13.5 (10-22) 0.731
Sonlanim n (%)
Acil Servisten Taburcu 163 (54) 80 (53) 83 (55) 0.934
Kritik Bakim Unitesine Yatig 118 (39.1) 60 (39.7) 58 (38.4) '
Yogun Bakim Yatig 21 (7) 11 (7.3) 10 (6.6)
Zehirlenme Mortalite Skoru
(median IOR) 27 (21-34) 28 (25-39) | 43.5(33-53.5) <0.001
SOFA Skoru (median IQR) 0 (0-0) 1(1-2) 1(1-3) 0.269
SAPS 11 Skoru (median IQR) 10 (10-17) 21 (15-26) | 22.5(15-37.5) 0.237
Mortalite n (%) (median IQR) 4(1.3) 0 (0) 4 (2.6) 0.044

18




Mekanik ventilasyon gereksinimi tiim olgularda %1.7 (n=5) olup, kadin
grubunda yokken, erkek grubunda %3.3 (n=5) tespit edildi ve bu fark istatistiksel
olarak erkeklerde anlamli oranda daha yiiksekti (p = 0.024, Tablo 4.1). Plazmaferez
mantar zehirlenmesi ile gelen tek bir hastada uygulandi (%0.3; n=1). Bu hasta erkek
cinsiyet grubundaydi (p = 0.317, Tablo 5).

Sonlanim verilerine gore olgularm %54.0’1 (n=163) acil servisten taburcu
edilirken, %39.1°1 (n=118) kritik bakim iinitesine, %7.0’1 (n=21) yogun bakima
yatirildi; bu dagilim kadin ve erkek hastalar arasinda benzerdi (p = 0.934, Tablo 5).

Mortalite skorlar1 agisindan, Zehirlenme Mortalite Skoru genel kohortta
median 27 (IQR 21-34) iken, kadmlarda median 28 (IQR 25-39), erkeklerde median
43.5 (IQR 33-53.5) olarak bulundu ve erkek grubunda istatistiksel anlamli oranda
yiiksekti (p < 0.001, Tablo 5). Calisma siiresince toplam 4 hasta (%1.3; n=4) 6liimle
sonuglandi; bunlarin tamami erkek hasta grubundaydi (Erkek %2.6 vs. Kadin %0.0;
p = 0.044, Tablo 5).

Calismada zehirlenen ajanlar, ZMS smiflamasina gore A’dan H’ye kadar
sekiz ana grupta toplanmus ve her grubun alt kategori dagilimi Tablo 6°da
Ozetlenmistir. En sik zehirlenmeye yol agan ilag grubu, B grubundan analjezikler (n =
71) olup, bu grubu A grubundan antidepresanlar (n = 59) ve parasetamol (n = 50)
izlemistir (Tablo 6). A grubu altinda yer alan antipsikotikler (n = 27), vitaminler (n =
15) ve benzodiazepinler (n = 14) yaygin olarak goriildii (Tablo 6).

B grubu ilaglar arasinda ise analjezikler (n = 71) birinci siray1r alirken,
antibiyotikler (n = 32), stimiilanlar (n = 27), gastrointestinal sistem ilaglar1 (n = 18)
ve soguk alginligi/oksiiriik ilaglar1 (n = 16) yaygin olarak goriildii (Tablo 6).
Kardiyovaskiiler ilaglar (n = 13) ve antikonviilzanlar (n = 12) da g6z Oniinde
bulundurulmasi gereken diger 6nemli alt gruplar oldu. Bu grupta opioid zehirlenmesi
nispeten daha diisiik kalmis (n = 2) ve antifungal ajanlar (n = 3) en az bildirilen alt
kategoriler arasinda yer almistir (Tablo 6).

C grubu kapsaminda, alkol zehirlenmesi (n = 13) en sik izlenen alt kategori
olurken, agir metaller (n = 3) daha nadir goriilmiistiir (Tablo 6). D grubu ajanlar
icinde rodentisit kaynakli zehirlenmeler gbze carpmis (n = 20); bunu pestisitler (n =
2), korozif ajanlar (n = 1) ve insektisitler (n = 1) izlemekle birlikte, toplam vaka

sayis1 nispeten diistiktiir (Tablo 6).

19



E ve F gruplarinda (organofosfatlar/karbamatlar ile paraquat) herhangi bir
vaka bildirilmemistir (n = 0), bu da tiiketim ve maruziyet sikliginin diger ajanlara
kiyasla daha az oldugunu diisiindiirmektedir (Tablo 6). G grubunda, karbonmonoksit
zehirlenmesi (n = 12) ¢ok sayida bildirilirken (Tablo 6), diger tanimlanmamis gazlara
rastlanmamustir.

Son olarak, H grubu dogrudan dogal toksinleri igerirken, en sik karsilasilan
alt kategoriler sirasiyla yilan zehri (n = 22), akrep zehri (n = 21), mantar (n = 4) ve
botulismus toksini (n = 3) olarak kaydedilmistir (Tablo 6). Bu dogal toksinler, toplam
zehirlenmelerin  6nemli bir boliimiinii temsil etmis ve Ozellikle yilan/akrep

zehirlenmeleri acil servis yonetiminde kritik bir yer tutmustur.

Tablo 6. Madde kategorileri

l\K/I;t(che)risi ilag: Gruplan ilag: Kullanim Sayisi
A Parasetamol, Antipsikotikler, Antidepresanlar (59)
Antidepresanlar, Sedatifler, Parasetamol (50)
Hipnotikler, Benzodiazepinler, Antipsikotikler (27)
Vitaminler Vitaminler (15)
Benzodiazepinler (14)
B Gastrointestinal ilaglar, Tanimlanmamis | Analjezikler (71)
Analjezikler, Antibiyotikler (32)
Antibiyotikler, Antikonviilzanlar, Stimulanlar (27)
Opioidler, Gastrointestinal Tlaglar (18)
Kardiyovaskiiler laclar, Stimiilanlar, Soguk Algilig1 ve Oksiiriik ilaglar1 (16)
Soguk Algmlig ve Oksiiriik Ilaglari, Kardiyovaskiiler laglar (13)
Oral Hipoglisemik ilaglar, Astim ilaglari, | Antikonviilzanlar (12)
Antihistaminikler, Antifungaller Oral Hipoglisemik ilaglar (9)
Antihistaminikler (4)
Antifungaller (3)
Opioidler (2)
C Alkol (Likér, Etanol, Metanol ), Agir Alkol (13)
Metaller, Hidrokarbonlar Agir Metaller (3)
D Tanimlanmamis Asitler, Tanimlanmamig | Rodentisid (20)
Alkaliler, Rodentisid, Herbisitler, Pestisitler (2)
Pestisitler, Korozif Ajanlar, Koroziv Ajanlar (1)
Tanimlanmamus Bocek Ilaclari Intektisid (1)
E Organofosfatlar, Karbamatlar 0
F Paraquat 0
G Karbonmonoksit, Tanimlanmamig Gazlar | Karbonmonoksit (12)
H Dogal Toksik Maddeler (Yilan Zehri, Yilan Zehri (22)
Akrep Zehri, Mantar, Botilismus ) Akrep Zehri (21)
Mantar (4)
Botilismus (3)

Alman zehre bagli ortaya ¢ikan klinik bulgular, fizik muayene ve laboratuvar

parametreleri birlikte degerlendirildiginde en c¢ok saptananlar suur degisikligi
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(%13.9), elektrolit bozuklugu (%13.6) ve asit-baz dengesizlikleri (%12.9) olarak
belirlendi (Tablo 7).

Hastalarin fizik muayene ve laboratuvar parametrelerini degerlendirerek
saptanan klinik bulgular incelendiginde rabdomiyoliz bulgusu, genel olgularin
%9.9’unda (n = 30) tespit edildi; bu bulgu kadinlarda %3.3 (n =5), erkeklerde %16.6
(n = 25) oraninda gozlendi ve erkeklerde istatistiksel olarak anlamli oranda daha
yiiksekti (p < 0.001, Tablo 7). Karaciger fonksiyon testlerinde bozukluk goriilen
hasta oran1 %3.6 (n = 11) iken, kadmnlarda %1.3 (n = 2), erkeklerde %6 (n = 9)
seklindeydi. Erkeklerde karaciger fonksiyon testinde anormallik goriilmesi
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p = 0,.032, Tablo 7). Akut bobrek
yetmezligi (ABY) bulgusu ise genel olgularda %3.3 (n = 10) oranindaydi; kadinlarda
%0.7 (n = 1), erkeklerde %6 (n = 9) olarak kaydedildi ve bu parametrede de
erkeklerde istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p = 0.010, Tablo 7).

Tablo 7. Klinik bulgular

- Tum Hastalar | Kadin Hastalar | Erkek Hastalar _
Klinik Bulgular (n=302) (n=151) (n=151) p degeri
Suur Degisikligi 42 (13.9) 18 (11.9) 24 (15.9) 0.318
Elektrolit Bozuklugu 41 (13.6) 19 (12.6) 22 (14.6) 0.614
Asit-Baz Bozuklugu 39 (12.9) 18 (11.9) 21 (13.9) 0.607
Rabdomiyoliz 30 (9.9 5(3.3) 25 (16.6) <0.001
Koagulopati 23 (7.6) 8 (5.3) 15 (9.9) 0.129
Miyokardiyal iskemi 19 (6.3) 9 (6) 10 (6.6) 0.813
EKG Degisikligi 17 (5.6) 9 (6) 8 (5.3) 0.803
KCFT Bozuklugu 11 (3.6) 2(1.3) 9 (6) 0.032
ABY 10 (3.3) 1(0.7) 9 (6) 0.010
Solunum Y etmezligi 10 (3.3) 4 (2.6) 6 (4) 0.520
Konvilsiyon 4(13) 1(0.7) 3(2) 0.314

Klinik bulgularm varligmna gore hastalarin Zehirlenme Mortalite Skorundaki
karakteristik Ozelliklerin karsilastirilmas1 Tablo 8’de gosterilmistir. Buna gore
calismamizda  fizik muayene ve  laboratuvar  parametreleri  birlikte
degerlendirildiginde klinik bulgusu olan (n = 126) ve klinik bulgusu olmayan (n =
176) hasta tespit edildi. Klinik bulgularin varligmna gore hastalarmm Zehirlenme
Mortalite Skorundaki karakteristik 6zelliklerin  karsilastirilmasi  Tablo 8’de
gosterilmistir. Yas dagilimma bakildiginda, 40 yas altindaki hastalarda klinik bulgu
goriilmeme siklig1 daha yiiksekken, 40-59 ve 60-69 yas grubunda klinik bulgu
goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli oranda daha ytiksekti (p=0.022, Tablo 8).
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Maruziyet yoluna bakildiginda, deri veya goz yoluyla temastan kaynaklanan
zehirlenmelerde klinik bulgu goriilme orani istatistiksel olarak anlamli oranda daha
azken, inhalasyon yoluyla kaynaklanan zehirlenmelerde klinik bulgu daha goriilme
orani istatistiksel olarak daha fazlaydi (p = 0.039, Tablo 8).

Acil serviste Olgiilen vital bulgular degerlendirildiginde, klinik bulgusu olan
grupta %92.1°si >100 mmHg sistolik basinca sahipken, %4.8’1 70-99 mmHg ve
%3.2’si < 69 mmHg olarak belirlendi. Klinik bulgusu olmayan gruptaki tiim hastalar
(%100) > 100 mmHg araligindaydi. Bu fark, hipotansiyon ve diisiik sistolik basincin
pozitif grupta belirgin sekilde daha sik oldugunu gosterdi (p = 0.001, Tablo 8). Kalp
atim hiz1 agisindan, normal aralikta (70-119/dk) olanlar klinik bulgusu olan grupta
%380.2 iken olmayan grupta %100 diizeyindeydi; klinik bulgusu olan grubun %19.8’1
tasikardi (120-159/dk) gosterirken klinik bulgusu olmayan grupta tasikardiye
rastlanmadi. Bu dagilim tasikardinin klinik bulgusu olan hastalarda anlamli oranda
daha yaygm oldugunu ortaya koydu (p < 0.001, Tablo 8). Solunum hizi
degerlendirmesinde, normal (12-24 nefes/dk) solunum klinik bulgusu olan grupta
%92.9 iken olamayan grupta %100 olarak saptandi; klinik bulgusu olan grubun
%7.1°’1 anormal solunum (< 11 veya > 25 nefes/dk) gosterirken klinik bulgu
gostermeyen grupta anormal solunum hi¢ kaydedilmedi (p < 0.001, Tablo 8). Mental
durum agisindan, klinik bulgusu olmayan gruptaki hastalarin tamami “alert” olurken
(%100), klinik bulgusu olan grupta “alert” olanlarm oram1 %66.7 (n=84), “verbal
uyart” gerektirenlerin oranit %27.8 (n=35), “agrili uyarr” alanlar %3.2 (n=4) ve
“yanits1z” hastalar %2.4 (n=3) idi. Bu da istatistiksel olarak anlamli farklilik gosterdi
(p < 0,001, Tablo 8), dolayisiyla klinik bulgusu olan grup mental durum bozuklugu

bakimindan belirgindi.
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Tablo 8. Klinik bulgularin varh@na gore hastalarin zehirlenme mortalite skorundaki
karakteristik 6zelliklerin karsilastirilmasi

Tum Hastalar | Kadin Hastalar | Erkek Hastalar | p degeri
(n=302) (n=151) (n=151)
A) Demografik Ozellikler
Yas b 198 (65.6) 71 (56.3) 127 (12.2)
20-59 73 (24.2) 35 (27.8) 38 (21.6)
60-69 16 (5.3) 11 (8.7) 5(2.8) 0.022
2074 7(2.3) 3(2.9) 4(2.3)
75 79 6 (2) 4(3.2) 2 (1.1)
> 80 2(0.7) 2 (1.6) 0(0)
Cinsiyet n (%)
Kadmn 151 (50) 55 (43.7) 96 (63.6) 0.062
Erkek 151 (50) 71 (56.3) 80 (45.5) '
B) Zehirlenme ile iliskili
faktorler
g - Seldi n (%) 79 (26.2) 34 (27) 45 (25.6) 0.782
o 223 (73.8) 92 (73) 131 (74.4)
Maruziyet sekli n (%)
Deri, gz veya temasla 44 (14.6) 15 (11.9) 29 (16.5) 0.039
Oral yolla 237 (78.5) 97 (77) 140 (79.5) '
Inhalasyonla 21 (7) 14 (11.1) 7 (4)
Madde kategorisi n (%)
A 69 (22.8) 34 (27) 35 (19.9)
B 125 (41.4) 45 (35.7) 80 (45.5)
C 23 (7.6) 14 (11.1) 9(5.1) 0.087
D 23 (7.6) 7 (5.6) 16 (9.1) '
E,F 0(0) 0(0) 0(0)
G 12 (4) 7 (5.6) 5(2.8)
H 50 (16.6) 19 (15.1) 31 (17.6)
C) Acil servisteki vital
bulgular
Sistolik kan basinci
(mmHg)
>100 292 (96.7) 116 (92.1) 176 (100) 0.001
70-99 6(2) 6 (4.8) 0(0)
<69 4 (1.3) 4 (3.2) 0(0)
Kalp atim hiz1 (vuru/dk)
70-119 277 (91.7) 101 (80.2) 176 (100)
30-69 0(0) 0(0) 0(0) <0.001
120-159 25 (8.3) 25 (19.8) 0(0)
> 160 0(0) 0(0) 0(0)
Solunum hiz1 (nefes/dk)
12-24 293 (97) 117 (92.9) 176 (100) <0001
<11 veya>25 9(3 9(7.1) 0 (0) )
Mental Durum n (%)
Allert 260 (86.1) 84 (66.7) 176 (100)
Verbal uyari 35 (11.6) 35 (27.8) 0 (0)
Agrili uyari 4 (11.3) 4 (3.2) 0(0) <0.001
Yanitsiz 3(1) 3 (2.9 0 (0)
Zehirlenme Mortalite 27 (21-34) 31 (24-38) 27(19-31) | <0.001

Skoru
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Tablo 8’in devanu

ZMS Siddeti

Cok diisiik: 0-27 152 (50.3) 47 (37.3) 105 (59.7)

Diisiik: 28-40 117 (38.7) 56 (44.4) 61 (34.7)

Orta: 41-55 26 (8.6) 16 (12.7) 10 (5.7) <0.001
Yiiksek: +56 7(2.3) 7 (5.6) 0(0)

SOFA Skoru 0 (0-0) 0(0-1) 0 (0-0) <0.001
SAPS 11 Skoru 10 (10-17) 15 (10-23) 10 (10-10) <0.001
Mortalite n (%) 4 4(3.2) 0(0) 0.004

Zehirlenme Mortalite Skoru (ZMS) median degerleri karsilastirildiginda,
klinik bulgusu olan hastalarda 31 (IQR 24-38) ve klinik bulgusu olmayan hastalarda
27 (IQR 19-31) istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksekti (p<0,001, Tablo 8).
ZMS siddet kategorileri incelendiginde “Cok diisiik” (0-27) kategori klinik bulgusu
olan grupta %37.3 (n=47), olmayan grupta %59,7 (n=105); “Diistik”” (28-40) kategori
klinik bulgusu olan grupta %44.4 (n=56), olmayan grupta %34,7 (n=61); “Orta” (41-
55) kategori klinik bulgusu olan grupta %12.7 (n=16), olmayan grupta %5.7 (n=10);
“Yiksek” (> 56) ise yalnizca klinik bulgusu olan grupta %5.6 (n=7) oraninda
bulundu ve klinik bulgusu olmayan grupta “Yiksek” smifi hi¢ goriilmedi. Bu
dagilim da ZMS kategorilerinin klinik bulgu varligiyla paralel olarak yiikseldigini
gosterdi (p < 0.001, Tablo 8). Calismamizda ZMS ortalama degeri ¢ok diisiik grupta
21 (IQR 16-27), diisiik grupta 31 (IQR 31-35), orta grupta 44.5 (IQR 42-47) ve
yiiksek grupta 75 (IQR 60.5-84.5) olarak hesaplandi. SOFA skoru median degeri
klinik bulgusu olan grupta 0 (IQR 0-1), olmayan grupta 0 (IQR 0-0) olarak
hesapland1 ve istatistiksel olarak anlamli oranda fark bulundu (p < 0.001, Tablo 8).
Benzer sekilde SAPS II skoru klinik bulgusu olan grupta 15 (IQR 10-23), olmayan
grupta 10 (IQR 10-10) diizeyindeydi ve istatistiksel olarak anlamli oranda fark
bulundu (p < 0,001, Tablo 8). Mortalite verilerine bakildiginda, klinik bulgusu olan
grupta 4 hasta (%3.2) kaybedilirken, klinik bulgusu olmayan grupta hicbir 6lim
vakas1 gbzlenmedi. (p = 0.004, Tablo 8).
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Sekil 1. Klinik bulgularin varhgimn prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarimin ROC egrileri

Tablo 9. Klinik bulgularin varhi@inin prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarinin ROC egrilerinin
analizi

AUC SH 95% CI | Cut-off | Sensitivite | Spesifite | p
SOFA 0.718 | 0.032 | 0.655-0.780 0.5 44.4 98.9 | <0.001
SAPS-11 0.676 | 0.032 | 0.613-0.739 12 54.8 76.1 | <0.001
Zehirlenme 0.646 | 0.032 | 0.584-0.709 | 275 62.7 50.7 | <0.001
Mortalite Skoru

SOFA skoru, SAPS-II skoru, Zehirlenme Mortalite Skoru’nun klinik
bulgularin prediksiyonuna ait ROC egrileri Sekil 1’de egrilere ait analiz ise Tablo
9’da gosterilmistir. Analiz sonuglarina gore klinik bulgu varligini tahmin etme giicii
her ii¢ skor i¢in istatiksel olarak anlamli bulundu (SOFA p<0.001, SAPS-II p<0.001,
ZMS p<0.001). Yapilan karsilastirmalarda egri altindaki alan ile belirlenen prediktif
degerler arasinda en yiiksek klinik bulgular1 6ngérme giicii SOFA skorunda (AUC:
0.718 (95%ClI: 0.655-0.780; P<0.001) oldugu tespit edildi. SOFA skorunun cut-off
degeri 0.5 alindiginda duyarliligin %44.4, 6zgiilliigiin %98.9 oldugu bulundu. SAPS-
II skorunda (AUC: 0.676 (95%CIl: 0.613-0.739; p<0.001) oldugu tespit edildi. SAPS-
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IT skorunun cut-off degeri 12 alindiginda duyarliligin %54.8, 6zgiilligiin %76.1
oldugu bulundu. Zehirlenme Mortalite skorunda (AUC: 0.646 (95%CI: 0.584-0.709;
p<0.001) oldugu tespit edildi. Zehirlenme mortalite skorunun cut-off degeri 27.5
alindiginda duyarhiligin %62.7, 6zgiilliglin %59.7 oldugu bulundu (Tablo 9).

ROC Curve
1.0 T i
| Source of the Curve
== Zehirlenme_Mortalite_Sh
— SOFA
SAPS_
0,5 — Reference Line
0,6
:E' |
=
=
0
=
[T}
0 0,4
| |
0,24
0,0 T T T T
0.0 02 04 06 VR 1,0

1 - Specificity

Diagonal segments are produced by ties.

Sekil 2. Yogun bakim yatis ihtiyacinin prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarinin ROC egrileri

Tablo 10. Yogun bakim yatis ihtiyacimin prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarimin ROC
egrilerinin analizi

AUC SH 95% CI | Cut-off | Sensitivite | Spesifite p
SOFA 0.952 | 0.013 | 0.927-0.977 1.5 61.9 94.3 | <0.001
SAPS-II 0.894 | 0.036 | 0.823-0.965 20 81 86.8 | <0.001
Zehirlenme
Mortalite Skoru 0.796 | 0.057 | 0.685-0.907 315 714 74 | <0.001

Yogun bakim yatis ihtiyacinin prediksiyonuna ait SOFA skoru, SAPS-II skoru
ve Zehirlenme Mortalite Skoru’nun ROC egrileri Sekil 2°de ve bu egrilere ait
analizler Tablo 11°de gosterilmistir. Analiz sonuglarina gére yogun bakim yatis

ihtiyacinin prediksiyonuna ait zehirlenme tahmin etme giicii her ii¢ skor i¢in
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istatiksel olarak anlamli bulundu. (SOFA skoru i¢in p<0.001, SAPS-II skoru i¢in
p<0.001, ZMS skoru igin p<0.001). Yapilan karsilastirmalarda egri altindaki alan ile
belirlenen prediktif degerler arasinda en yiiksek dngérme giiciiniin SOFA skorunda
(AUC: 0.952 (95%CI: 0.927-0.977; P<0.001) oldugu tespit edildi. SOFA skorunun
cut-off degeri 1.5 alindiginda duyarliligin %61.9, 6zgiilliigiin %94.3 oldugu bulundu.
SAPS-II skorunda (AUC: 0.894 (95%CIl: 0.823-0.965; p<0.001) oldugu tespit edildi.
SAPS-II skorunun cut-oft degeri 20 alindiginda duyarliigin %81, 6zgiilligiin %86.8
oldugu bulundu. Zehirlenme Mortalite skorunda (AUC: 0.796 (95%Cl: 0.685-0.907;
p<0.001) oldugu tespit edildi. Zehirlenme mortalite skorunun cut-off degeri 31.5
almdiginda duyarliligin %71.4, 6zgiilliigiin %74 oldugu bulundu (Tablo 11).
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5. TARTISMA

Akut zehirlenme, diinya genelinde acil servis bagvurularinin 6nemli bir
boliimiinii olusturmakta ve erken donemde mortalite ile ciddi yan etkileri
ongorebilecek gilivenilir skorlara duyulan gereksinim giderek artmaktadir. Klinik
izlenimle smirli kalan risk degerlendirmesi, son on yilda fizyolojik parametreleri ve
laboratuvar  gostergelerini  biitiinlestiren skorlama sistemleri gelistirilmistir.
Zehirlenme Mortalite Skoru’ nun (ZMS) ilk tanitildig1 prospektif calisma, mortaliteyi
tahmin etmede basit ve hizli bir model sunarak literatiirde genis yanki uyandirmistir.
Cok merkezli yapilan arastirmalar, ZMS’ nin yogun bakim hastalarinda Zehirlenme
Siddet Skoru (PSS) ve SOFA ile karsilastirildiginda benzer mortalite oranlari
gostermistir (10). Biz calismamizda, ZMS, SOFA ve SAPS-II’ yi ayni anda
degerlendirerek, skorlarin erken donemde klinik bulgu varligmi ve yogun bakim
gereksinimini 6ngdérme kabiliyetlerini karsilastirmay1 amagladik.

Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi Ulusal Zehir Veri Sistemi’nin
2021 Yilli Raporunda gastrointestinal semptomlar (bulanti-kusma) en sik klinik
bulgu olarak yaklasik %58.9’inda bildirilmistir; mental durum bozuklugu
(konflizyon, oryantasyon bozuklugu) ise yaklasik %13.4 oraninda raporlanmistir
(19). Etiyopya’daki 24 gozlemsel calismay1 kapsayan toplam 5129 yetiskin akut
zehirlenme vakasinda gastrointestinal semptomlar; bulanti, kusma, ishal, karm agris1
%60,3 olguda goriilmiis; santral sinir sistemi bulgular1 konfiizyon, biling bulaniklig1
gibi (%14,5) olguda raporlanmistir (3). Bizim 302 olguluk calismamizda en sik
basvuru yakinmasi %63.2 (n = 191) ile bulanti-kusma iken, bunu %13.9 (n = 42) ile
konfiizyon takip etmistir. Bulgularimizin literatiirle uyumlu oldugu goriildii.

2022 yilinda yapilan retrospektif kohort ¢alismasinda zehirlenme hastalarinda
psikiyatrik komorbidite oram1 kadinlarda %23.4, erkeklerde %12.1 olarak
belirtilmistir (42). 2021°de Isvigre’de yapilan, 488 ilag-zehirlenmesi olgusunu
inceleyen retrospektif kohort arastirmada hastalarm %28.3’linde psikiyatrik hastalik
(komorbidite) saptanmistir; bu oran kadinlarda %28.0, erkeklerde ise %]11.2 olarak
raporlanmistir (43). Bizim ¢aligmamizda psikiyatrik komorbidite kadmlarda (%25.2)
erkeklerin (%9.3) yaklasik ii¢ kat1 siklikta izlendi (p < 0,001). Intihar amagh

zehirlenme olgularinda 2024 yilinda yapilan ¢ok merkezli bir ¢aligmada intihar
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girigimi Oykiisli kadinlarda %26.9, erkeklerde %14.6 olarak bildirilmistir (44). Bizim
calismamizda da suicid Oykiisii kadin grubunda daha fazlaydi (p = 0,043).
Bulgularimiz literatiirdeki bilgilerle uyumlu bulundu. Kadinlarda depresyon,
anksiyete bozukluklar1 ve yeme bozukluklar1 gibi rahatsizliklar daha yiiksek
prevalansa sahip, bu durum hem ilag regete oranini artirtyor hem de “yiiksek dozda
kendi ilacint alma” ihtimaliyle iligskilendirilebilir (45).

Madde alimina bagh gelisen toksisitenin incelendigi 2019 yilinda 2495
hastayla yapilan bir calismada hastalarin %77.3 iiniin erkek %?22.7° sinin kadin
oldugu tespit edilmistir. Erkeklerde madde bagimliligi siklig1 3.4 kat yiiksek tespit
edilmistir (46). Benzer sekilde bizim 302 olguluk calismamizda ise madde
bagimlilig1 6ykiisii erkeklerde %6.6, kadmlarda %2.0 (p = 0,047) olarak saptanmustir.
Say1 oraninin diisiik olmasmin nedeni ¢alismamiza dahil edilen hastalarin etyolojide
tiim zehirlenmeleri kapsamasidir. Ancak toplam say1 diisiik goriinse de cinsiyetler
arasi sikliga bakildiginda bizim ¢alismamizda da madde bagimlilig1 erkek hastalarda
kadin hastalara gore 3.3 kat daha yiiksek goriinmektedir.

Akut zehirlenme vakalarinda 2024 yilinda yapilan kohort g¢aligmasinda,
primer dekontaminasyon yontemleri arasinda aktif komiir uygulamasi kadinlarda
%40.5 ve erkeklerde %21.3 oraninda bildirilmis, mide lavaji ise ayni calismada
kadinlarda %37.8 ve erkeklerde %19.7 olarak raporlanmistir (47). Bizim
calismamizda aktif komiir uygulamasi kadmlarda %68.2, erkeklerde %55 (p =
0.018); mide lavaj1 kadinlarda %66.2, erkeklerde %53.6 (p = 0.026) oldugu goriildii.
Bu fark, merkezimizde uygulanan hizli triaj ve protokol odakli yaklagimla
aciklanabilir; 6zellikle erigkin zehirlenme algoritmalarinin siki takip edilmesi, hem
aktif komiir hem de mide lavaj1 oranlarimin literatiirdeki cok merkezli verilerden daha
yiiksek gerceklesmesine yol agmis olabilir.

Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi’nin Ulusal Zehir Veri Sistemi’ne
(NPDS) ait 2023 Yilik Rapor’ da bildirilen zehirlenme olgularinin yalnizca
%1.86’sinda (n =16922) mekanik ventilasyon gerekmistir (1). Calismamizda ise 302
eriskin zehirlenme hastasindan 5’1 (%1.66) mekanik ventilatére baglanmis olup
olgularin tamami erkektir. Bununla birlikte tiim ventilasyon olgularinin erkeklerde
goriilmesi, merkezimizde erkek hastalarda daha agir toksin maruziyetlerinin 6ne

¢iktigini diistindiirmektedir.
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Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi’nin Ulusal Zehir Veri Sistemi’ne
(NPDS) ait 2023 Yilik Rapor’ da bildirilen zehirlenme olgularinin yalnizca
%0.25’inde (n = 2256) hemodiyaliz gerekmistir (1). Bizim ¢aligmamizda,
degerlendirilen 302 genel zehirlenme hastasinin 12’si hemodiyalize alinmis olup
oran %3.97°dir. Bu fark, ii¢iincli basamak hastane niteligimizin yani sira metanol,
etilen glikol ve yiiksek doz ilag intoksikasyonlar1 gibi diyaliz endikasyonlu ciddi
maruziyetlerin merkezimize daha sik basvurmasina baglanabilir. Calismamizda
hemodiyaliz uygulanan olgularin cinsiyet dagilimi erkeklerde anlamli olarak daha
yiksekti (p=0.003). Ancak diyaliz alt grubundaki diisik Orneklem (n=12)
genellenebilirligi kisitlamaktadir; toksin tiirli ve komorbiditeleri kapsayan cok-
merkezli, genis Olcekli prospektif caligmalar bu cinsiyete 6zgii risk ayrimini daha
kesin olarak ortaya koyacaktur.

Zehirlenme Mortalite Skoru’nun medyan degerlerine iligkin literatiirde yeterli
sayida caligma bulunmamaktadir. Bizim ¢alismamizda ZMS medyani erkeklerde
43.5 (IQR 33-53.5), kadinlarda 28 (IQR 25-39) olarak bulundu (p <0.001). Ayrica,
mortalite erkeklerde %2.6 olup kadinlarda mortalite goriilmedi (p = 0,044). Ancak,
calismamizdaki diisiik mortalite orani (toplamda yalnizca dort olgu), ZMS’ nin
gercek mortalite Ongdrii performansin1 saglam bir sekilde degerlendirmemizi
kisitlamaktadir. ZMS’nin prognostik etkinli§inin daha kesin bi¢gimde ortaya
konabilmesi i¢in daha genis ve yiiksek mortalite prevalansma sahip caligmalar
gerekmektedir.

5129 yetiskin akut zehirlenme vakasmi kapsayan sistematik derlemede, B
grubu (analjezikler/gastrointestinal ilaclar) %60.3, A grubu (psikotrop ilaclar) %14.9
ve H grubu (dogal toksinler) %0.8 olarak bildirilmistir (3). Bizim ¢alismamizda
Kategori B (¢esitli analjezik-antibiyotik-stimiilan vb.) 125 olgu (%41.4), Kategori A
(psikofarmasotikler-parasetamol) 69 olgu (%22.8), Kategori H dogal toksinler 50
olgu (9%16.6), Kategori C alkol/agir metal 23 olgu (%7.6), Kategori D pestisit/korozif
ajan 23 olgu (%7.6), Kategori G karbonmonoksit 12 olgu (%4.0) ve Kategori E-F
olgusu bulunmadi. Caligmamizda pestisit-paraquat (D-E-F) vakalarinin azhigir ve
Kategori B’nin baskmligi, iilkemizde ila¢ kaynakli zehirlenmelerin acil servis

yiikiinii belirgin bigimde artirdigin1 géstermektedir.
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Giliney Kore’de 2021 yilinda yapilan prospektif kohort ¢alismasinda,
Zehirlenme Mortalite Skoru 2011-2018 yillar1 arasinda acil servise akut zehirlenme
nedeniyle bagvuran 42.568 hasta degerlendirilmistir (derivasyon grubu, n = 34.352;
validasyon grubu, n = 8.216). Derivasyon grubundaki hastalarin yas dagilimi
incelendiginde, %42.0’mm 40 yasin altinda, %34.8’inin 40-59 yas araliginda,
%9.6’smin 60-69 yas arasinda, %4.6’sinin 70-74 yas arasinda, %4.4linlin 75-79 yas
arasinda ve %4.6’smin ise 80 yas ve iizerinde oldugu belirlenmistir (10). Bizim
calismamiz da ise %65.6’nin 40 yas altinda, %24.2° si 40-59 yas arasinda, %5.3’ i
60-69 yas arasinda, %2.5’1 70-74 yas arasinda, %2’si 75-79 yas arasinda, %0.7’si 80
yas ve iizerinde goriildii. Bizim ¢alismamizda geng hasta grubu daha fazlaydi.

Calismamizda klinik bulgu varligi agisindan Zehirlenme Mortalite Skoru
(ZMS) ozelliklerini inceledigimizde, inhalasyonla maruziyet yasayan hastalarda
semptom goriilme oraninin diger maruziyet yollarma kiyasla anlamli bicimde daha
yliksek oldugu saptandi (p = 0.039). Literatiirde inhalasyon yoluyla zehirlenme
sonrasi klinik bulgu prevalansini dogrudan karsilastiran yeterli sayida erisilebilir
calisma bulunmamaktadir. Ulkemizin sosyo-ekonomik yapis1 ve 1smma
yontemlerindeki c¢esitlilik, karbon monoksit ve diger gaz toksinlerine bagh
inhalasyon zehirlenmelerinin oranini yiikselterek, bu maruziyet yolunda klinik
semptomlarm daha sik ve belirgin ortaya ¢ikmasina yol agiyor olabilir.

18 yas ve tizeri 100 akut zehirlenme hastasinin vital bulgular1 degerlendiren
2021 yilinda yapilmig retrospektif bir ¢aligmada; tasikardi ( > 100/dk) orani %32,
hizli solunum (> 20/dk) oranm1 %28 ve Glasgow Koma Skalas1 (GKS < 8) orani %22
olarak saptanmustir. Bu parametrelerin her biri, analizde yiiksek mortalite riski ile
anlaml1 iligki gostermistir (p < 0.05) (48). Bizim ¢aligmamizda ise klinik bulgularin
varligina gore hastalarm Zehirlenme Mortalite Skorundaki karakteristik 6zelliklerin
karsilastirilmast incelendi. Klinik bulgu veren hastalarda tagikardi (>120/dk),
anormal solunum hiz1 (<11 veya >25/dk) ve degisken mental durum degerlendirmesi
gozlendi (p < 0.001). Klinik bulgu vermeyen grupta bu bulgular kaydedilmedi. Bu
sonuglar, vital bulgu anomalilerinin akut zehirlenme siddeti, mortalite riskini ve
klinik bulgu verme giiciinii bir kez daha vurgulamaktadir.

Siddetli zehirlenme olgularinda yogun bakim iinitesine kabul edilen 2022

tarihli prospektif kohort analizinde SAPS II’'nin komplikasyon gelisimini
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ongdrmedeki AUC degeri 0.779 (GA 95 % CI: 0.646-0.879; p < 0.001) olarak
bildirilmistir (49). 2014 tarihli prospektif bir ¢alismada SAPS II skorunun zehirlenme
yogun bakim iinitesine yatirilan 195 hastada komplikasyon gelisimini dngormedeki
AUC degeri 0,64 (GA 95% 0.56-0.72 p = 0.013) olarak rapor edilmistir (50). Bizim
calismamizda, SAPS II skorunun acil servise zehirlenme nedeniyle basvuran
hastalarda klinik bulgu varligini 6ngérmedeki performanst AUC = 0.676 (GA 95 %
CI: 0.613-0.739), esik degeri 12 ile duyarlilik %54.8 ve Ozgiilliik %76.1 olarak
saptanmustir (p < 0.001). Bizim ¢alismamizda SAPS II AUC degerinin daha diisiik
olma nedeni hasta grubunun tiim acile gelen zehirlenme hastalar1 kapsamasi, diger
iki calismada ise yalnizca yogun bakim iinitesine kabul edilen daha agir zehirlenme
vakalarini degerlendirmesidir.

Akut zehirlenme nedeniyle 2023 yilinda 250 hasta iizerinde yapilan
prospektif caliyjmada SOFA skorunun yogun bakim gereksinimini Ongdrmedeki
performanst AUC = 0,966 (95 % CI: 0.865-0.982; p < 0.001) olarak raporlanmistir
(51). Bizim 302 olguluk ¢alismamizda ise SOFA skorunun yogun bakim ihtiyacini
ongormedeki AUC degeri 0,952 (SE 0,013; 95 % CI: 0,927-0,977; p < 0,001) olarak
saptand1. Her iki ¢alismada da SOFA skorunun yiliksek ayirt edici giice sahip oldugu
goriilmektedir.

Literatiirde SAPS II skorunun zehirlenme hastalarinda dogrudan yogun bakim
gereksinimini dngérmeye yonelik calismalar smirli olmakla birlikte, bizim 302
olguluk prospektif kohortumuzda elde edilen AUC = 0.894 gibi yiiksek bir deger, bu
skorlama sisteminin zehirlenme vakalarinda da giiclii bir prognostik ara¢ olarak
kullanilabilecegini ortaya koymaktadir. Cut-off degerini 20 olarak aldigimizda %81
duyarlilik ve %86,8 oOzgiilliikle elde edilen bu sonug, SAPS II’'nin klinik karar
stireglerinde yogun bakim endikasyonu acisindan giivenle kullanilabilecegini ve bu
alandaki bilgi boslugunu dolduracak nitelikte degerli bir katki sundugunu
gostermektedir.

Literatiirde Zehirlenme Mortalite Skoru’nun (ZMS) yogun bakim yatis
gereksinimini Ongdrmeye yonelik herhangi bir ¢aliymaya rastlanmamisti. Bu
boslugu doldurmak amaciyla yiiriittiigimiiz prospektif kohort analizinde ZMS nin
AUC degeri 0.796 (95 % CI: 0.685-0.907; p < 0.001) olarak saptanmis, boylece

ZMS’nin yogun bakim ihtiyacin1 6ngdrmede giiclii bir prognostik ara¢ oldugu
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gosterilmistir. Bu bulgu, tezimizin temel amacini, ZMS’nin klinik uygulamadaki
etkinligini, literatiirdeki eksikliklere dayanarak hem semptom gelisimini hem de
yogun bakim gereksinimini dngdrmedeki giivenilirligini basariyla ortaya koydugunu

gostermektedir.

Kisithhklar

Bu calismanm bazi smirliliklar1 mevcuttur. ilk olarak, arastrma tek merkezli
olarak yiriitilmiis olmasi; bulgularin tim popiilasyona genellenebilirligini
sinirlamaktadir. ikinci olarak, ¢alismadaki mortalite orami oldukca diisiik (%1.3)
oldugundan, ozellikle Zehirlenme Mortalite Skoru’nun (ZMS) gercek mortalite
ongoril performansinin degerlendirilmesi kisitlt kalmistir. Ayrica, bazi toksik madde
kategorilerinin (0zellikle E ve F grubu ajanlar) yeterli sayida temsil edilmemesi,
skorlarm bu gruplardaki 6ngorii giiciiniin degerlendirilmesini engellemistir.

Sonug olarak; bu prospektif kohort ¢alismada, akut zehirlenme nedeniyle acil
servise basvuran hastalarda kullanilan ii¢ farkli skorlama sisteminin klinik bulgu
varligini ve yogun bakim ihtiyacini 6ngérme performansi karsilastirilmistir. Bulgular,
Zehirlenme Mortalite Skoru (ZMS), SOFA ve SAPS II skorlarmin bu hastalarda
onemli prognostik deger tasidigmi gdstermektedir. Ozellikle SOFA skoru, yogun
bakim gereksinimini 6ngérmede ¢ok yiiksek ayirt edicilige sahipken (AUC = 0.952),
SAPS II skoru da yiiksek 6zgiilliikk ve duyarlilik degerleriyle bu alanda etkili bir arag
olarak one ¢ikmistir (AUC = 0.894). ZMS skoru, literatiirde Oncelikle mortalite
tahmini i¢in 6nerilmis olsa da, Bu bulgular, acil serviste erken donemde yapilacak
risk degerlendirmelerinde bu skorlarin birlikte kullaniminin klinik karar siireclerini
destekleyebilecegini gostermektedir. Ancak daha genis Orneklemli, ¢ok merkezli

calismalarla bu sonuglarin dogrulanmasi gerekmektedir.
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6. SONUCLAR

Adana Sehir Egitim ve Arastirma Hastanesi’'ne 01 Kasim 2023 ve 31 Ekim

2024 tarihleri arasinda acil servise zehirlenme nedeniyle bagvuran ve 18 yas {istii

olan 302 hasta degerlendirildi. Elde edilen sonuglara gore;

1.
2.

Hastalarin %50’si (n = 151) kadmn, %50’si (n = 151) erkekti.

Zehirlenme ile gelen hastalarda ¢arpint1 yakinmasi (p= 0.037) erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmustir.

Demografik 6zelliklere bakildiginda psikiyatrik hastalik prevelansi
(p<0.001) kadinlarda, alkol-madde bagimliligi (p=0.047) erkeklerde
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmustir.

Kadmlarda 6nceki 6zkiyim girisimi oykiisii (p=0.043), erkeklere gore
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmustir.

Tedavi yaklagimlarinda kadm hastalara mide lavaj1 ( p=0.026) ve aktif
komiir (p=0.018) uygulamalar1 daha sik yapilirken, erkeklerde
hemodiyaliz (p=0.003) ve mekanik ventilasyon (p= 0,024) gereksinimi
istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek saptanmistir.

Erkek hastalarin Zehirlenme Mortalite Skoru medyani 43.5 (IQR 33-
53.5) olup kadinlardan istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
saptanmigtir (medyan 28, IQR 25-39; p < 0,001). Calisma siiresince
toplam 4 hasta (%1.3; n=4) 6liimle sonuglandi; bunlarin tamami erkek
hasta grubundaydi ( p = 0.044).

Klinik komplikasyonlara bakildiginda rabdomiyoliz (p<0.001), karaciger
fonksiyon testi bozuklugu (p=0.032) ve akut bobrek yetmezligi (p=0.010)
erkeklerde kadmlara gore istatistiksel olarak anlamli oranda daha yiiksek
saptanmistir.

Klinik bulgularin  varhigma gore hastalarin Zehirlenme Mortalite
Skorundaki karakteristik 6zelliklerin karsilastirilmasinda fizik muayene
ve laboratuvar parametreleri birlikte degerlendirildiginde klinik bulgusu
olan (n = 126) ve klinik bulgusu olmayan (n = 176) hasta tespit
edilmigtir. Yas dagilimina bakildiginda, 40 yas altindaki hastalarda klinik
bulgu goriilmeme siklig1 daha yiiksekken, 40-59 ve 60-69 yas grubunda
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10.

11.

12.

klinik bulgu goriilme siklig1 istatistiksel olarak anlamli oranda daha
yiiksek saptanmustir (p=0.022).

Maruziyet yoluna bakildiginda, deri veya goéz yoluyla temastan
kaynaklanan zehirlenmelerde klinik bulgu goriilme orani istatistiksel
olarak anlamli oranda daha diisiikken, inhalasyon yoluyla kaynaklanan
zehirlenmelerde klinik bulgu daha goriilme orani istatistiksel olarak daha
yiiksek saptanmistir (p = 0.039).

Klinik bulgusu olan grupta hipotansiyon, tasikardi, anormal solunum hizi
ve biling degisikligi istatistiksel olarak daha yiiksek saptanmistir
(p=0.001).

ROC egrileri analizi sonuglarma gore klinik bulgularm varligmin
prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarinin giiciiniin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (SOFA Skoru i¢in p<0.001, SAPS 2 Skoru i¢in
p<0.001, ZMS Skoru i¢in p<0.001). Yapilan karsilastirmalarda egri
altindaki alan ile belirlenen prediktif degerler arasinda en yiiksek
ongodrme giiciiniin SOFA Skoru (AUC: 0.718 (%95 GA: 0.655-0.780;
p<0,001) oldugu tespit edildi.

ROC egrileri analizi sonuglarmma gore yogun bakim yatig ihtiyacinin
prediksiyonuna ait zehirlenme skorlarmin giiciiniin istatistiksel olarak
anlamli oldugu belirlendi (SOFA Skoru i¢gin p<0.001, SAPS 2 Skoru i¢in
p<0.001, ZMS Skoru i¢in p<0.001). Yapilan karsilastirmalarda egri
altindaki alan ile belirlenen prediktif degerler arasinda en yiiksek
ongorme giiciiniin SOFA Skoru (AUC: 0.952 (%95 GA: 0.927-0.977;
p<0,001) oldugu tespit edildi.
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