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OZET

Giris ve Amag: Zehirlenmeler guniimiizde 6énemli halk sagligi sorunlarindan
biridir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte kimyasal maddelerin sayis1 ve ¢esitliligi
arttikca, insanlarin bu maddelerle karsilasma olasiligi da artmakta ve zehirlenme
vakalarinin siklig1, ozellikle gelismis lilkelerde, giderek cogalmaktadir. Bu calisma
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun
bakim klinigindeki zehirlenme vakalarin1 analiz ederek hasta profili, zehirlenme
nedenleri ve tedavi yontemlerinin mortalite (zerindeki etkilerini incelemeyi
amaclamaktadir.

Gereg-yontem: Calismamiz 1 Ocak 2019- 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon yogun
bakim klinigine zehirlenme nedeniyle kabul edilen 18 yas ve iizeri, yogun bakimda en
az 24 saat siireyle takip edilen ve hakkinda yeterli veriye ulasilmig hastalarin geriye
doniik taranmasi ile yapilmustir.

Olgularin demografik verileri (cinsiyet, yas, boy, kilo, VKI), zehirlenmenin
nedeni, intihar amagh olup olmadigi, yogun bakima zehirlenmenin kaginci saatinde
kabul edildigi, yogun bakim iinitesinde kalis siiresi, eslik eden sistemik hastaliklarinin
olup olmadig1 kaydedilmistir. Yogun bakima kabuliindeki vital bulgulari, laboratuvar
tetkikleri, GKS, APACHE-II, SOFA, SAPS-1l ve PSS skorlar1 kaydedilmistir.
Skorlama sistemlerinin mortaliteyi tahmin etme giicii incelenmistir. Hastalarin yogun
bakim takibi sirasindaki verilen tedaviler kaydedilmistir. Hastalar Exitus olan ve
olmayan 2 grupta ayrilarak toplanilan veriler 2 grup arasinda karsilagtirilmistir.

Bulgular: Calismaya alinan 49 hasta maruz kaldiklar1 maddeler agisindan
degerlendirildiginde; en sik saptanan etkenler ilag ve alkol alimiydi. Zehirlenmeye yol
acan ilag tiirleri en ¢ok antipsikotik, antidepresan ve kardiyovaskiiler sistem ilaglar
olarak saptandi. Hastalardan 20’si intihar amagli zehirlenme nedeniyle yogun bakimda
takip edildi. Skorlama sistemleri agisindan Ex olan grupta GKS skoru Ex olmayan
gruptan anlamli olarak daha disiiktii; Ex olan grupta APACHE-II, SOFA, SAPS-II,
PSS skoru Ex olmayan gruptan anlaml (p<0.05) olarak daha yiiksekti. Ex olan grupta

vazopressor kullanimi, invaziv MV orani, CRRT, ECMO, plazmaferez, antidot



kullanim1 EX olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Ex olan grupta GIS lavaj
orani EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiikti.

Sonu¢: Bu hasta grubunun yogun bakimdaki klinik seyrinin takibinde
calismamizda kullamilan GKS, SOFA, APACHE-II, SAPS-Il ve PSS skorlama
sistemleri hastalarin mortalite tahmininde kullanilabilir. Ancak bu alanda daha
giivenilir sonuglar i¢in daha biiylik ve homojen hasta gruplarinda daha ¢ok calismaya
ihtiya¢ vardir. Tedavi yontemleri her hasta ve zehirlenme tiiriine spesifik olmakla
beraber ¢alismamizda destek tedavisi yaninda mortaliteyi azaltan tedavi gis lavaji

olmustur.

Anahtar Kelimeler: Yogun bakim, zehirlenmeler, skorlama sistemleri, mortalite



ABSTRACT

Introduction and Objective: Poisonings are significant public health issues
today. With the advancement of technology, the number and variety of chemical
substances have increased, raising the likelihood of human exposure and leading to a
growing frequency of poisoning cases, particularly in developed countries. This study
aims to analyze poisoning cases in the Intensive Care Unit of the Department of
Anesthesiology and Reanimation at Karadeniz Technical University Faculty of
Medicine, examining patient profiles, causes of poisoning, and the effects of treatment
methods on mortality.

Materials and Methods: This study was conducted retrospectively by
screening the data of patients aged 18 years and older who were admitted to the
Intensive Care Unit of the Department of Anesthesiology and Reanimation at
Karadeniz Technical University Faculty of Medicine due to poisoning, were followed
up for at least 24 hours, and had sufficient available data between January 1, 2019, and
January 1, 2024.

Demographic data of the cases (gender, age, height, weight, BMI), the cause of
poisoning, whether it was intentional (suicide-related), the time of admission to
intensive care after poisoning, duration of stay in the intensive care unit, and the
presence of comorbid systemic diseases were recorded. Vital signs, laboratory tests,
GCS, APACHE-II, SOFA, SAPS-II, and PSS scores at admission were documented.
The predictive power of these scoring systems for mortality was analyzed. Treatments
administered during intensive care follow-up were also recorded. Patients were
categorized into two groups: those who died (Ex) and those who survived, and the
collected data were compared between the two groups.

Results: When the 49 patients included in the study were evaluated regarding
the substances they were exposed to, the most common causes were drug and alcohol
intake. The types of drugs leading to poisoning were predominantly antipsychotics,
antidepressants, and cardiovascular system drugs. Twenty patients were admitted to
intensive care due to suicide-related poisoning. Among the scoring systems, the GCS
score was significantly lower in the deceased group compared to the surviving group,
while APACHE-II, SOFA, SAPS-II, and PSS scores were significantly higher



(p<0.05). In the deceased group, the use of vasopressors, invasive mechanical
ventilation, CRRT, ECMO, plasmapheresis, and antidotes was significantly higher
than in the surviving group. The rate of gastrointestinal (GI) lavage was significantly
lower in the deceased group (p<0.05).

Conclusion: The GCS, SOFA, APACHE-II, SAPS-II, and PSS scoring
systems used in this study can be utilized to predict mortality in the clinical course of
this patient group in intensive care. However, further studies are needed in larger and
more homogenous patient groups to obtain more reliable results in this field. While
treatment methods are specific to each patient and type of poisoning, supportive

therapy combined with GI lavage was found to reduce mortality in this study.

Keywords: Intensive care, poisoning, scoring systems, mortality
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1. GIRiS-ve AMAC

Zehirlenmeler ¢ok eski ¢aglardan beri toplumu ilgilendiren ciddi halk sagligi
sorunlarindan biri olmustur. Herhangi bir yoldan yiiksek dozda ya da kiiglik dozlarda
uzun siire viicuda girdiginde, aninda ya da uzun dénemde gecici ya da kalici organizma
bozukluklari olusturan ve 6liime yol agabilen kimyasal maddelere zehir adi verilir (1).
Bu maddelerin dokularda olusturdugu hasarin klinik belirtilerine de zehirlenme adi
verilmektedir.

Zehirlenmeye yol acan etkenler iilkeden iilkeye, ayni iilkede bolgeden bolgeye,
hatta ayn1 bolgede seneler i¢inde degisebilmektedir. En sik karsilasilan zehirlenme
nedenleri medikal ilaglar, ev kimyasallari, tarimda kullanilan kimyasallar, karbon
monoksit gibi gazlar, hayvan 1siriklari, gidalar, alkol ve bagimlilik yapict maddelerdir.
Gelismis iilkelerde en ¢ok alkol ve terapdtik ilag alimi sonrasi goriilebilen bu tiir
zehirlenmeler; gelismekte olan, tarimin yogun olarak yapildigi iilkelerde tarimda
kullanilan Kimyasallara bagli meydana gelmektedir (2).

Zehirlenmeler cografi bolge, sosyokiiltirel ve ekonomik duruma gore
degisiklik gosteren, giderek artan oranlarda yogun bakimlarda yer teskil eden tibbi ve
toplumsal bir problemdir. Literatiire baktigimizda Acil servise akut zehirlenme ile
basvuran hastalarin yaklasik %3,7-40 Iik bir kismi yogun bakim {initesine (YBU)
kabul edilmektedir. Yogun Bakim Unitelerinin hasta populasyonunun yaklasik %3,4—
13,8'ini akut zehirlenmesi olan hastalar olusturmaktadir (3).

Yogun bakim {initelerine kabul edilmis olan zehirlenme olgularinda temel
yaklagim vital fonksiyonlarin siirdiiriilmesine yonelik destek tedavisi, zehrin
emiliminin 6nlenmesi, viicuttan eliminasyonu ve bazi zehirlenmelerde spesifik antidot
verilmesi uygulanmaktadir (4). Tim tedavilere ragmen akut zehirlenmeler, maruz
kalinan madde, alinma sekli, maruziyet siiresi ve hastaya ait pek ¢ok faktor ile (yas,
cinsiyet, ek hastalik gibi) oOlime kadar wuzanan farkli klinik tablolar
olusturabilmektedir.

Saglik hizmetlerinin planlanmasi agisindan her bolgenin ve hastanenin kendi
hasta profilini inceleyip yogun bakim triajin1 belirlemesi ve tedavi planlamasi
klinisyenler acgisindan dnemlidir. Biz de bu geriye doniik ¢aligmamizda Karadeniz
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olarak yogun bakim klinigimize kabul edilen zehirlenme olgularini analiz ederek hasta
profilimizi ortaya koymak, zehirlenme etyolojisini belirlemek, mortalitemizi tespit
etmek, uygulanan tedavilerin mortaliteye etkisini belirlemek ve daha sonraki giinlerde
yogun bakima kabul edilecek zehirlenme hastalarin tan1 ve tedavisine 151k tutmasini

amagcliyoruz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tanim

Insan saghiginmi olumsuz etkileyen ve viicuda belirli bir miktarda alindiginda
hasar veya Olume yol acabilen kimyasal maddelere “zehir” denir. Bu maddelerle
organizmanin gegici veya kalic1 zarar gérmesine ise “zehirlenme” (intoksikasyon)
denilmektedir (8, 9). Bu durum, bazi nonspesifik belirti ve bulgularin ortaya
c¢ikmasina yol agarak organlarda fonksiyon bozukluklari ve hatta oliime kadar
gidebilen cesitli klinik tablolarin gelismesine neden olabilir.

Zehirlenmeler giiniimiizde 6nemli bir halk sagligi sorunu olmaya devam
etmektir. Teknolojinin gelismesiyle birlikte kimyasal maddelerin sayis1 ve gesitliligi
arttikca, insanlarin bu maddelerle karsilagsma olasiligi da artmakta ve zehirlenme
vakalarinin siklig1, 6zellikle gelismis tilkelerde, giderek cogalmaktadir. Ayni zamanda
zehirlenmeler her yas grubunu etkileyen bir saglik problemidir. Dinya genelinde ve
ulkemizde zehirlenme nedeniyle acil servise bagvurularin biiyiikk ¢cogunlugunu 5 yas
alt1 ¢ocuklar olusturmaktadir (10). Bu yas grubundaki ¢ocuklarda en sik goriilen
zehirlenme nedenleri; kozmetik/kisisel bakim firiinleri (%12.59), ev temizlik
maddeleri (%10.96), analjezikler (%9.18), yabanci cisim (%6.39) ve topikal ilaglar
(%4.84) olarak belirlenmistir.

Zehirlenmeler acil servisler ve yogun bakim iinitelerinin de 6nemli bir hasta
grubunu olusturmaktadir ve cografi 6zellikler, sosyokiiltiirel ve ekonomik diizeyle
iliskili olarak ciddi mortalite ve morbiditeye yol agabilmektedir. Ornegin, Amerika
Birlesik Devletleri'nde her yil 4-5 milyon zehirlenme olayr yasanmakta, bunlarin
yaklasik 2 milyonu zehirlenme merkezlerine bildirilmektedir ve bu vakalarin yaklasik
12.000°i o6liimle sonuglanmaktadir (11). Ulkemizdeki verilerde Ulusal Zehir
Merkezinin (UZEM) 2020 yil1 yillik raporuna gore 123.366 vaka bagvurusu olmustur
(12). Ayn1 zamanda zehirlenmeler 35 yas alti gen¢ eriskin hastalarin travmatik
olmayan koma nedeni ile acil servise bagvuru nedenleri arasinda en sik karsilasilanidir
(13). Tiim bunlar g6z 6niine alindiginda zehirlenmeler, ciddi mortalite ve morbiditeyle

sonuglanmast, saglik sistemine olusturdugu biiylik maliyet yiikii, 6zellikle Tiirkiye gibi



gelismekte olan tilkelerde hala sikg¢a karsilagilmasi nedeniyle daha ¢ok veri toplanmasi

gereken bir konudur.

2.2. Zehirlenmelerin Simiflandirilmasi

2.2.1. Olus Sekillerine Gore Zehirlenmeler

Akut Zehirlenmeler: laglarin ve kimyasal maddelerin toksik dozuna bir kere
ya da kisa zaman (24 saat)icerisinde birgcok kere maruziyet sonucu zehirlenme
belirtilerinin hemen goriildiigli, hastaya miidahale i¢in kisitli zamanin oldugu klinik
tablodur.

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

Kronik Zehirlenmeler: Uzun siireli olarak etkenin siirekli alinmasiyla meydana
gelir. Ozellikle sanayide c¢alisan iscilerde goriiliir. Kronik temas sonucu belirtiler
genellikle uzun zaman sonra gortlmekle beraber, bazen her maruz kalmadan sonra
akut zehirlenme seklinde de goriilebilir. Akiimiilator iscileri, kalaycr ¢iraklari, baca

temizleyicileri ve ayakkabi yapimcilarinda bu tip zehirlenmeler sik goriliir (9, 14, 15).

2.2.2. Orijin Olarak Zehirlenmeler

Kaza Zehirlenmeleri

Daha ¢ok cocuk yas grubunda goriilen kaza zehirlenmeleri kabaca 3 grupta
incelenebilir:

Gergek anlamda kaza zehirlenmeleri: Dikkatsizlik, 6nemsizlik ya da
bilingsizlikten kaynaklanan zehirlenmelerdir. Cok ¢esitli sekilde karsimiza ¢ikarlar
ozellikle cocuklarda en sik karsilagilan gruptur.

Tedavi zehirlenmeleri: Ilaglarin yanlhis dozda kullanilmalari, farmasétik
sekillerinde meydana gelen degisiklikler ya da ilag etkilesimleri akut zehirlenmelere
neden olabilir.



Mesleki zehirlenmeler: Toksik maddelerle ¢alisan is yerlerinde ya da tarimda
kullanilan pestisit, giibrelerle ¢alisanlarda, sanayide kullanilan kursun, arsenik, civa,
solventler gibi maddelerle calisanlarda akut ya da kronik zehirlenmelere rastlanabilir.
Koruyucu elbiseler ve maskeler giyilmeden yapilan tarim ilagclamalarinda calisan ya
da toksik madde isleyen sanayi kuruluslarinda koruyucu 6nlemler almadan g¢alisan
isciler toksik maddeyi inhalasyon, temas ya da yiyeceklerle alabilmektedirler.

Intihar Zehirlenmeleri

Son yiizyillda endiistrideki gelismeyle birlikte kimyasal maddelerin
yayginlagsmasi ve bunlarin kolayca elde edilebilmesi ya da ¢abuk ve ani 6liim meydana
getirmeleri sonucu zehirle intihar sayisinda 6nemli artiglar meydana gelmistir.

Kriminal Zehirlenmeler

Tarihin ilk caglarindan beri zehirli maddeler gerek cinayet gerekse savas araci
olarak diismanlar1 ortadan kaldirmak i¢in ok, mizrak ve kili¢ gibi silahlarin uglarina
siiriilerek kullanilmislardir. Oldiirme aract olarak kullanilan zehirin nitelik ve
niceliklerinin belirlenip yargiya sunulmasi adli toksikolojinin alanina girmektedir.
Kriminal amach kullanilan zehirlerin sayisi fazla degildir. Bunlarin baslicalari; arsenik
tuzlari, civa tuzlari, koroziv asitler, striknin, uyusturucular, siyaniir, barbitiiratlar,
organofosfath insektisitler ve diger pestisitler, akonitin, fosfor, ¢inko siilfiir ve

radyoaktif maddelerdir (9).

2.2.3.Giris Yollarina Gore Zehirlenmeler

Zehirlenmeye neden olan toksik maddeler organizmaya dort yolla alinir.

1- Gastrointestinal Sistem (GIS): En sik goriilen zehirlenme yoludur. ilaglar,
temizleyici ve parlatict maddeler, petrol iirlinleri, kozmetikler, pestisitler,
bitkiler ve agir metallerle olan zehirlenmeler bu grupta yer alir.

2- Solunum Yollart: Karbon monoksit (CO), aseton, metil alkol, naftalin, civa,
anilin, terebentin, toluen gibi buharlasabilen maddelerle olan
zehirlenmeler.

3- Deri ve Mukoza: Organik fosfatlar, Anilin boyalari, borik asit, topikal
antihistaminikler ve anestetikler deriden, efedrin ve dekstroamfetamin ise

mukozalardan kolaylikla emilirler.



4- Intramiiskuler ve Intravendz Yol: Cesitli ilaglar

2.3. Zehirlenme Olgularina Temel Yaklasim

Zehirlenmelerin neden oldugu klinik tablolar klinik degerlendirmesi ve
yonetimi zorlu olan ciddi, degisik ve karmasik semptomlar olusturabilir. Bu
semptomlar degiskenlik gosterir ve genellikle nonspesifiktir. Herhangi bir hastada
etiyolojisi bilinmeyen birden fazla sistem tutulumuna ait bulgu varsa, aksi ispat edilene
kadar zehirlenme kabul edilmelidir (16, 17)

2.3.1. Oykii

Zehirlenme hastalarinda 6grenilmesi gereken ayrintilar;

e Alinan maddenin adu, igerigi, kutusu, adedi, rengi, kokusu, alinma zamani,
alim sonras1 kusma olup olmadigi

e Yandas hastaliklar, ilag kullanimi, varsa psikiyatrik hastalik 6ykiisii

e Yakinma, bagka kisilerde olup olmadig:

e Maddenin kaza ile mi bilerek mi alindig1

e Hastanin yaninda bagka bir kimsenin olup olmadig1

e Hastanin yas1 ve kilosu (tedavi diizenlenmesinde 6nemli)

e Hastadan hikaye 6grenilemiyorsa hasta yakinlarindan, olay yerine ulasan

saglik ekibinden de bilgi almabilir.

2.3.2. Zehirlenmelerde FM, Belirti ve Bulgular

Fizik muayene sirasinda hasta tamamen soyulmali ve elbiseleri, cepleri
dikkatlice incelenmelidir; bu, muhtemel uyusturucu maddeler ve ila¢ kutular igin
onemlidir. Oncelikle hayati bulgular, yani tansiyon, nabiz, ates ve solunum sayisi
degerlendirilmeli, ardindan otonom sinir sisteminin etkiledigi cilt, mukozalar,
pupillalar, iiriner sistem, gastrointestinal sistem ve akcigerler detayli bir sekilde
incelenmelidir. Olas1 anormal bulgular kaydedilmeli ve biling durumu ile reflekslerin

degerlendirilmesi i¢in kapsamli bir ndrolojik muayene gerceklestirilmelidir. Fizik



muayene tamamlandiktan sonra, hastanin durumunun herhangi bir toksik sendroma

uygunlugunun belirlenmesi, tani ve tedavi siirecinde zaman kazandirici ve etkili bir

yontemdir.

Genel Belirtiler ve Bulgular

Tasikardi: Kokain, atropin, amfetamin, sempatomimetikler, teofilin,
antihistaminik ilaclar.

Bradikardi: Dijitaller, beta blokerler, opiatlar, antikolinesteraz ilaglar,
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, instlin, sedatif
hipnotikler.

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

Nefeste koku: Siyaniir, arsenik, organofosfat ve gazyag.

Halsizlik ve letarji: Kursun, arsenik, civa, tiazid grubu diiiretikler,

organofosfatlar, nikotin, talyum, nitrat, florid, botulismus zehirlenmesi.

Santral Sinir Sistemi Belirtileri

Basagrisi: Nitrat, nitrit, nitrogliserin, karbonmonoksit, organik fosfor,
atropin, kursun zehirlenmesi.

Koma: Barbitiirik asit, alkol, agir metaller, salisilat, mantar zehirlenmesi,
insektisit ve fare zehiri.

Konvilziyon: Atropin, salisilat, siyanlr, amfetamin, insektisit, insulin,
izoniazid, fensiklidin, kursun, lityum.

Deliryum ve Hallusinasyon: Alkol, atropin, salisilat, aminofilin, kokain,
antihistaminik.

Parastezi: Kursun zehirlenmesi.

Dermal Bulgu ve Belirtiler

Kizariklik: Antikolinerjikler, karbonmonoksit, borik asit, antihistaminikler.



e Kuruluk: Atropin, amfetamin, kokain, antihistaminikler.

e Terleme: Organik fosfor, mantar, civa, nikotin.

e Sarlik: Anilin boyalari, pamakin, nitrobenzen, fava zehirlenmesi.

e Siyanoz: Anilin boyalari, nitrobenzen, fenasetin ve nitrat zehirlenmesi.

e Dokintl: Sulfanomid, salisilat, bromdir.

e Erozyon: Asit ve alkaliler.

e Yanik: Asitler, hipoklorit.

e Solukluk: Kursun, naftalin, florid zehirlenmesi.

Goz Belirtileri ve Bulgular

e Miyozis: Morfin, organik fosfor, fizostigmin, klonidin, opiatlar, fenotiazin,
pilokarpin, sedatif hipnotikler.

e Midriyazis: Antihistaminikler, antidepresanlar, kokain, atropin, nikotin.

e Renkli Gérme: Dijital zehirlenmesi.

e Bulanik Gérme: Atropin, kokain, botulismus, fizostigmin, indometazin.

e Strabismus, pitozis: Botulismus.

e Lakrimasyon: Organofosfat, nikotin, mantar.

e Pupilla Odemi: Kursun zehirlenmesi.

e Cift Gorme: Alkol, nikotin, barbiturat.

GIS Belirtileri ve Bulgular1

e Kusma, ishal, karin agrisi: Biitiin toksik maddeler.

e Ulser aktivasyonu: Salisilat, indometazin.

e Hematemez, melena: Korozif maddeler, kumadin, antikoagulanlar.

e Agiz kurulugu: Atropin, efedrin, antihistaminikler.

e Dis dokiilmesi: Civa, kursun, organik fosfor.

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

e Tiikriik salgisinda artis: Mantar, organik fosfor, kursun, civa.

Solunum Sistemi Bulgular1 ve Belirtileri
e Takipne: Siyanir (diisiik doz), atropin, kokain, karbonmonoksit, salisilat,

mantar, teofilin.



e Bradipne: Siyanir (yuksek doz), alkol, barbituratlar (ge¢ doénem),

botulismus, narkotikler, organofosfor.

e Akciger Odemi: Antidepresanlar, etilen glikol, beta blokerler, kolinerjik

maddeler, irritan gazlar.

e Wheezing: Organik fosfor zehirlenmesi, fizostigmin, mantar.

Kas ve Sinir Sistemi Belirtileri ve Bulgular

e Tremor, Kas Sertligi: Fenotiazinler, kursun zehirlenmesi.

o Kas zayiflig, paralizi: Kursun, arsenik, talyum, botulismus zehirlenmesi.

e Kas fasikiilasyonlart: Organik fosfor, nikotin hayvansal toksinler.

Uriner Sistem Belirtileri ve Bulgular

e Idrarda renk degisikligi: Kumarin, bakla, hepatotoksinler.

e Aniiri: Agir metaller, organik fosfat ve siilfanomidler.

e Myoglobiniri: Amfetamin, antikonvilsanlar.

e Proteiniiri: Agir metaller, organik fosfatlar, siilfanomidler.

Akut zehirlenmelerde acil miidahale, basarinin temel unsurudur. Her gegen
dakikanin hasta icin zararli olabilecegi unutulmamalidir. Zehirlenmis her bireyin
oncelikle destekleyici bir tedaviye ihtiyact vardir. Unutulmamalidir ki zehiri tedavi
etmeden Once hasta tedavi edilmelidir.

Ik degerlendirmede karakteristik semptomlarin taninmasi, hizli ve optimal

tedavinin belirlenmesi igin iki uglu tedavi modeli kullanilmalidir (Sekil 1).



Zehirlenmeye Yaklasim

RN

ik degerlendirme&tedavi Tam

A. Airway-havayolu Toksidromlar

B. Breathing-solunum Oykii

C. Circulation-dolasim Tetkiler

D3.Disability-norolojik degerlendirme e Laboratuar
DONT ¢ Radyoloji

(Dekstroz+oksijen+naloksan+tiamin)
Dekontaminasyon

E2.Enviroment-gérinim
Eliminasyon

F. Focus-odaklanmis tedavi

Sekil 1. Zehirlenmelerde 2 uglu temel tedavi yaklagimi (10)

Iki u¢lu modelde zehirlenmis hastanin teshis ve tedavisine entegre 2 ucun ayni
anda uygulanmasi 6nemlidir. Sol taraf temel acil yagam degerlendirmesiyle beraber es
zamanli uygulanacak gerekli destek tedavilerini iceren ABCD3E2F yaklasimi ile
baslar. Sag taraf ise zehirlenmeyi tanimlamaya odaklanmis bir degerlendirme yapmaya
ve yapilacak olan uygun testlere karar vermeyi icerir (10).

Hastaya glvenli bir hava yolu (airway) saglanmali, hava yolu agikligini
saglamak amaciyla bas ve ¢ene manevralar1 uygulanarak, biling kaybi olan hastalarda
dilin hava yolunu tikayici etkisi ortadan kaldirilmalidir. Erken dénemde %100 oksijen
uygulanmahidir. Koruyucu refleksleri bulunmayan ve gastrik lavaj gerektiren
hastalarin entiibe edilmesi 6nemlidir. Entiibasyon gerekli ise hizli ve seri entiibasyon
yontemi uygulanmali ve kisa etkili paralitik ajanlar tercih edilmelidir. Solunum paterni
degerlendirilmeli ve gerekirse mekanik solunum destegi saglanmalidir (10, 11, 18, 19).

Dolasim durumu goézden gegirilmeli, kan basinci, nabiz ve ritm
degerlendirilmelidir. Kan ve siv1 kaybr erken donemde telafi edilmelidir. Periferik
perfiizyon kontrol edilmeli, 12 derivasyonlu elektrokardiografi (EKG) cekilmeli ve
hasta monitdrizasyon ile izlenmelidir. Kan ornekleri alinmali, idrar sondas1 takilip
idrar 6rnegi laboratuar ¢aligmasi i¢in saklanmalid1 (10, 11, 19).

Biling durumu GKS ile takip edilmelidir. Acil servise bilinmeyen bir nedenle
komada bagvuran olgularin yaklasik %50'sinin zehirlenme kaynakli oldugu

gorilmektedir (20). Bu nedenle, biling kaybi yasayan hastalarin stabilizasyonu
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sirasinda koma kokteyli uygulanmalidir. Koma kokteyli, %50’lik dekstroz 50 ml,
cocuklarda %10’luk dekstroz 2.5-5 ml/kg, nalokson (2 mg) ve 100 mg tiaminden
olusur (10). Ancak, %50’lik dekstrozun serebrovaskiiler olay gegiren hastalarda zararl
olabilecegi unutulmamalidir; eger hipoglisemi s6z konusu degilse bu madde
verilmeden de gecilebilir. Biling kayb1 yasayan hastalarda nalokson dozu 2 mg’dir;
bazi narkotiklerin etkilerini tersine gevirmek icin daha yiksek dozlar gerekebilir.
Tiamin, biling bulaniklig1 yasayan her hastaya 100 mg olarak uygulanmalidir.
Komanin ayirict tanisinda elektrolit bozukluklari, endokrin bozukluklar (diyabetik
ketoasidoz, hipoglisemi, hipotroidi), MSS enfeksiyonlari, hipoksi, hiperkarbi, kafa
travmasi, psikiyatrik bozukluklar, kafa i¢i kanama yada yer kaplayan lezyon, nobet,
sepsis ve sok dikkate alinmalidir (10).

Akut zehirlenmelerde hastanin Gykiisii ve fizik muaeyene bulgulari taniya

gotiirmede hekimin en biiyiik yardimcilaridir.

2.4.Zehirlenmelerde Temel Tedaviler

Zehirlemis hastaya genel yaklasim; uygun bir destekleyici tedavi,
dekontaminasyon, eliminasyonun arttirilmasi ve miimkiinse ilaca 6zgii antidotlar
igerir.Her potansiyel zehire 6zgii antidot bulunmamasi nedeniyle, destekleyici tedavi
zehirlenme hastasinin yonetiminde temel unsurdur (21). Zehirlenmis olan hastanin
tedavisinde temel Oncelik her hastada oldugu gibi; havayolu (airway), solunum
(breathing), dolasim (circulation) ABCDE degerlendirilmesi ve stabilizasyonudur
(22) .

2.4.1. Destek Tedavileri

Akut zehirlenmelerde tedavi silirecinin en kritik kismini semptomatik ve
destekleyici tedavi olusturur. Antidot bulunup bulunmamasina bakilmaksizin,
zehirlenme belirtileri tamamen gecene kadar diger tedavi yontemleriyle birlikte etkili
bir sekilde uygulanmalidir. Zehirlenmelerin yalmizca %3’ilinde spesifik antidotlar
kullanilirken, geri kalan hastalarda destekleyici tedavi on plandadir. Destekleyici

tedavi siirecinde yapilmasi gerekenler sunlardir:
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1. Hastaya uygun analjezi saglanmali, agris1 giderilmelidir.

2. Asit-baz dengesi, elektrolit bozukluklart ve hidrasyon durumu
dizeltilmelidir.

Viicut 1s1s1 normal seviyelerde tutulmalidir.

En kisa siirede oral beslenmeye gecis saglanmalidir.

Hiperaktivite durumunda sedasyon uygulanmalidir.

o g k~ w

Konviilziyonlar kontrol altina alinmali, koma ve beyin 6demi varsa uygun
tedavi yapilmalidir.
7. Hipoglisemi veya hiperglisemi mevcutsa, gerekli diizeltmeler yapilmalidir.
8. Hipoksi veya solunum depresyonu varsa, havayollarinin agiklig
saglanmali ve solunum ile oksijen destegi ile devamlilik saglanmalidir.
9. Dolasim yetersizligi, akciger ddemi veya sok durumlari hizla tedavi
edilmelidir.

10. 10.Bobrek yetersizligi gelisen hastalara peritoneal diyaliz veya
hemodiyaliz uygulanabilir.

11. Karn distansiyonu ve kusma durumunda dekompresyon yapilmalidir.

12. Yiiksek ates varsa diistirtilmelidir.

13. Protrombin  zamani uzunlugu ve diger pihtilasma  faktorleri
bozukluklarinda uygun tedavi uygulanmalidir.

14. Hipotansiyon veya hipertansiyon durumlar: diizeltilmelidir.

15. Ozellikle hayati tehdit eden aritmiler kontrol altma almmali ve gerekirse

pacemaker takilmalidir.
2.4.2. Absorbsiyonun Engellenmesi
2.4.2.1. Gastrointestinal Sistemden Alinan Toksik Maddeler
Gastrointestinal dekontaminasyon yontemleri:

Kusturma: Alinan toksik maddenin ancak % 8-30 kadar1 ¢ikarilabilir. Kostik

maddeler, asindiricilar, amonyak ve beyazlatici karisimlarinin aliminda kusturmak

kontraendikedir (10) .
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Gastrik lavaj: Toksik bir maddenin oral alimindan sonra 1-2 saat icinde
gastrik lavaj uygulanmalidir. Cocuklarda 15 mL/kg %0.9'luk serum fizyolojik ile,
eriskinlerde ise 200-400 mL sivi ile yikama yapilir; toplamda 2-4 litre sivi
kullanilmalidir. Hava yolu koruyucu refleksleri kaybolmus, bilinci bozuk olan
hastalar, asit veya alkali gibi korozif maddelerle zehirlenmis hastalar ve yiiksek
aspirasyon riski tasiyan hidrokarbon almig hastalar i¢in gastrik lavaj Onerilmez.
Gastrik lavaj islemi sirasinda ya da sonrasinda bazi komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir.
Bunlar arasinda aspirasyon pndmonisi, laringospazm, hipoksi, hiperkapni, farinks,
Ozefagus ve mideye mekanik travma, sivi ve elektrolit bozukluklari, atriyoventrikiiler
aritmiler ve kardiyak arrest yer alir.

Aktif komur: Alimdan sonraki ilk birkag saat i¢inde ideal olarak ilk saat icinde
verildiginde en etkilidir. Zehirlenme etkenlerini adsorbe etmek i¢in kullanilan bitkisel
kaynakli bir ajandir. Partikiil ¢ap1 ne kadar kiiglikse, kapsadigi alan o kadar biiyiik olur
ve etkinligi daha hizli artar. Partikiil ¢aplarina gore yiizey alani 1000-3500 gr/m?
arasinda degisir. Tekrarlayan dozlar verildiginde, enterohepatik dolasimi engelleyerek
trisiklik antidepresanlar, teofilin ve fenobarbital gibi ilaclarin eliminasyonunu artirir.
Gliniimiizde aktif komiir, bilinmeyen bir madde nedeniyle acil servise basvuran
bireylerde en etkili dekontaminasyon yontemi olarak kabul edilmektedir. Ancak,
bircok ilag ve toksini baglayabilmesine ragmen, demir, kursun, arsenik, lityum, etanol,
kostik maddeler ve hidrokarbonlar etkili bir sekilde adsorbe edemez. Ayrica, barsak
seslerinin azaldig1 durumlarda veya kisa barsak sendromu olan hastalarda dikkatli
kullanilmalidir.

Katartikler: Barsak iginde ozmotik sivi birikimine neden olarak motiliteyi
artirir, ilacin emilimini azaltir ve atilimini1 hizlandirir. Yiiksek doz ilag alan hastalarda
aktif komiirle birlikte kullanilmasi onerilir. En sik kullanilan katartikler arasinda
magnezyum sulfat, magnezyum sitrat, sodyum sulfat, disodyum fosfat ile mannitol ve
sorbitol gibi sakkaritler bulunmaktadir. Katartiklerin, korozif madde alimi, barsak
ameliyatlar1 sonras1 zehirlenmeler, ileus ve ciddi elektrolit dengesizliklerinde
kullanim1 kontrendikedir.

Total barsak irrigasyonu: Enteral olarak ylksek miktarda bir elektrolit
sollisyonu verilerek, alinan kimyasalin rektal yolla atilmasini artirmay1 ve toksik

maddenin absorpsiyonunu Onlemeyi amaclar. Bu islem, yiiksek molekiil agirlikli
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polietilen glikol elektrolit-lavaj soliisyonu kullanilarak, oral veya nazogastrik sonda
ile saatte 500 ml olacak sekilde yapilir ve temiz siv1 gelene kadar devam eder. Ozellikle
demir ve agir metaller gibi toksik maddeler, ge¢ salinan ilaglar, demir, lityum ve
kursun gibi aktif komiirle adsorbe edilemeyen toksinlerle zehirlenmelerde etkili

oldugu bildirilmistir.

2.4.2.2. Deri Yoluyla Alinan Toksik Maddeler

Zehir cilt tizerinde ise kirlenmis giysiler ¢ikarilir kontaminasyonun olustugu
bolge bol miktarda su ile zehri seyreltmek yada uzaklastirmak igin yikanmalidir.
Yogun bakim calisanlarini kontaminasyona karsi eldiven ve onlikk kullanimi ile
kendilerini de toksik maddeye kars1 korumalar1 gerekir. Yikamanin siirati ve hacmi,
koroziv yada cildde hasar olusturan maddeler ile hasarin boyutunun azaltilmasi

acisindan dneme sahiptir.

2.4.2.3. Solunum Yoluyla Alinan Toksik Maddeler

Zehir inhale edilmigse en uygun tedavi hastayr ortamdan uzaklastirmak ve

oksijen vermektir.

2.4.2.4. Hayvan Isirmasi ve Sokmasi ile Olusan Zehirlenmeler

Bolge temizlenmeli, agr1 giderilmeli, turnike uygulanmali ve antiserum

verilmelidir.

2.4.3. Atiliminin Hizlandirilmasi

¢ Kilinik bulgular kétuye gidiyorsa, konvilziyon, hipotansiyon varsa,
e Hasta halen iyi, ancak aldig1 zehir miktar1 6liimciil ise,

e Kan konsantrasyonu 6lumcil miktarda ise,

e Toksik maddenin normal atilimi yetersiz ise,

e Gecikmis toksisite s0z konusu ise,
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e [Eslik eden bagka bir hastalik varsa,
e Hasta zehirlenme morbidite ve mortalitesinin yiiksek oldugu bir yas

grubunda toksik maddenin atiliminin artirilmasi gereken durumlardir .

2.4.3.1. Tekrarlanan Dozda Aktif Komiir Uygulamasi (Gastrointestinal
Diyaliz)

Bu ydntem, ilacin ve toksinin enterohepatik, enterogastrik veya enteroenterik
dolagimin1 engellemeyi hedefler. Eger ilag veya toksin, aktif komiir tarafindan iyi
adsorbe ediliyorsa, yarilanma omiirleri uzunsa, toksik maddenin dagilim hacmi dar ve
proteinlere %50'den az baglaniyorsa uygulanabilir. Bu yontemin uygulanabilmesi igin
barsakta yeterli kan akisi ve barsak hareketlerinin bulunmasi gerekmektedir.
Fenobarbital, teofilin, salisilat, trisiklik antidepresanlar, karbamazepin ve digoksinle
olan zehirlenmelerde bagarili sonuglar alinmistir. Ancak, bu yontem ishale neden

olabileceginden siv1 ve elektrolit kayiplarina yol agabilir.

2.4.3.2.Renal Yolla Atilimin Hizlandirilmasi

a. Zorlu Ditrez: Bobrek yoluyla atilan maddelerle olan zehirlenmelerde, diiirez
artirtlarak toksik maddelerin atilmasi saglanabilir. Bu amacla hastaya giinlilk
ithtiyacindan fazla siv1 yiiklenir ve idrar miktar1 3-8 ml/kg/saat olacak sekilde ayarlanir.
Dilrez ile renal tubiler reabsorbsiyon azaltilir; bunun i¢in ilacin biyiik bir kisminin
bobreklerden degigsmeden atilmasi ve plazma proteinlerine az baglanmasi gerekir.
Idrar miktarin1 artirmak igin diiiretik verilebilir; gerekirse dopamin de eklenebilir.
Sonug alinamazsa tedavi kesilmelidir.

b. Iyonize Diiirez: Idrarin pH's1 degistirilerek asidik veya alkali diiirez
saglanabilir. Bu yontemle toksik maddelerin iyonizasyonu artirilarak bobreklerde
reabsorbsiyon azaltilir. Zay1f asit olan ilaglar alkali ditirezle, zayif baz olan ilaglar ise
asit diiirezle atilir.

Alkali diiirezde, zayif asit yapisindaki salisilat, fenobarbital ve herbisit
zehirlenmelerinde intravendz yolla sodyum bikarbonat verilerek idrar pH'st 8

civarinda tutulur; bu yontem daha sik kullanilmaktadir. Asit diiirezde ise amonyum
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Klortir 15 mg/kg/doz 6 saat ara ile ve askorbik asit 1-2 g 500 cc siv1 iginde 6 saat ara
ile oral olarak verilir, bdylece idrar pH's1 5’in altinda tutulur. Ancak karaciger ve
bobrek yetmezligi olan hastalarda ciddi metabolik asidoza yol agabileceginden bu
yontem kullanilmamaktadir.

Trisiklik antidepresanlar, amfetamin ve striknin gibi maddeler asidik idrarla
atilir. Ditirez sirasinda hastanin durumu dikkatlice izlenmeli; ilaglarin konsantrasyonu,
idrar pH's1, santral vendz basinci ve elektrolit diizeyleri siirekli olarak monitorize

edilmelidir.

2.4.3.3. Ekstrakorporal Teknikler

Bu yontemler, siddetli zehirlenmelerde, destekleyici tedaviye ragmen iyilesme
saglanamayan durumlarda ve kanda toksik madde konsantrasyonunun yiiksek oldugu
vakalarda etkilidir. Genellikle salisilat, metanol, etilen glikol, lityum ve teofilin gibi
maddelerle zehirlenmelerde kullanilir. Kullanim kararinda, ilacin emilimi, hepatik
metabolizmasi, dagilim hacminin kiigiikliigi ve kanda yiiksek konsantrasyonda
bulunmasi g6z 6niinde bulundurulur.

a. Periton Diyaliz: Periton diyalizi, zaman almasina ve hemodiyalizden daha az
etkin olmasina ragmen uygulama kolaylig1 nedeniyle genellikle ¢ocuklarda tercih
edilmektedir. Bu yontem, klirensi en diisiik olan yontemdir ve etkinligi hemodiyalizin
%10-25’1 kadardir. Dagilim hacminin fazla olmasi nedeniyle etkisi sinirlidir. Elektrolit
dengesizlikleri diizeltilebilir, ancak peritonit, gegmis abdominal ameliyatlar ve karin
i¢i yapisikliklar gibi durumlarda kullanilmaz. Amfetamin, etanol, aminoglikozid,
salisilat, barbitlratlar, sulfanomid, penisilin ve teofilin zehirlenmelerinde etkili bir
yontemdir.

b. Hemodiyaliz: Bu yontem, toksik maddenin yar1 gegirgen bir zar araciligiyla
kandan uzaklastirilmasmi saglar. Lityum, aminofilin, teofilin, etilen glikol, asetil
salisilik asit, metanol ve etanol intoksikasyonlar1 i¢in 6nerilmektedir. Hemodiyalizin
uygulanabilmesi icin toksik maddenin molekiil agirliginin 500 daltondan az, suda
eriyebilir ve diisiik oranda proteinlere (< %350) baglanabilir olmasi gerekir.

Hemodiyaliz, proteinlere bagl ilaglar1 uzaklastiramaz ve hemoperfiizyona gére daha
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yavas bir temizleme silirecine sahiptir. Kardiyojenik sok veya koagiilopati
durumlarinda uygulanmasi sakincalidir.

c. Hemoperfiizyon: Hemoperfiizyon, arteriovenéz basing farki ile ince bir
membrandan partikiillerin gecisi esasina dayanan bir sistemdir. Ik olarak barbitiirat
zehirlenmesinde kullanilmistir. Kan, venoz kateterle beden disina alinarak aktif komiir
veya recine iceren kartusa pompalanir ve hastaya geri verilir. Bu siirecte hastaya
heparin de verilir. Hemoperfiizyon, daha etkin ve hizli bir yontemdir; 2 saatlik
hemoperfiizyon, 8 saatlik hemodiyalize esdegerdir. Bu yontem, proteinlere baglh
ilaglar atiliminda daha etkilidir, ancak trombositopeni, hipokalsemi, hipotansiyon,
hipotermi, l6kopeni ve kanama gibi komplikasyonlar gelisebilir.

d. Hemofiltrasyon: Bu yontemde sivilar, elektrolitler ve diisiik molekiillii
proteinlere bagli olmayan maddeler filtre edilir. Molekiil agirligi 10.000 daltonun
altindaki maddeler, su, iire ve kreatinin gibi maddeler ultrafiltrata gegebilir.
Hemodiyalizle uzaklastirilamayan 500 daltondan biyiik olan maddeler de bu yontemle
c¢ikarilabilir.

e. Kan Degisimi: Yeni doganlar ve kiiciik cocuklarda, kemik ve dokularda
baglanmayan ancak plazma proteinlerine baglanarak dolasima katilan zehirlerin
uzaklastirilmast i¢in kan degisimi gerekebilir. Transplasental gegen ilaglar (6rnegin
diazepam, magnezyum), kloramfenikol, parasetamol, fenotiazin, propoksifen, mantar
ve borik asit zehirlenmelerinde kullanilir.

f. Plazmaferez
Bu yontem, kanin seliiloz asetat yapisinda bir elyaf siizgeci ile beden disina ¢ikarilarak
plazma ve sekilli elemanlara ayrilmasi islemidir. Plazma, toksik maddeleri
uzaklastirmak icin adsorban bir siitundan gecirilir. Ozellikle proteinlere giiclii

baglanan ilaglarin uzaklastirilmasinda yararl olabilir, ancak nadiren kullanilir.
2.4.4. Antidot Uygulanmasi
Zehirlerin etkilerini 6nleyen veya ortadan kaldiran kimyasal ya da fizyolojik

antagonistlere “antidot” denir. Antidotlar, zarar gérme miktarin1 azaltarak ve tedavi

siiresini kisaltarak maliyetleri de diisiiriir. Ornegin, naloksan ve flumazenil gibi
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antidotlarin kullanimi, hizli ve etkili bir klinik yanit saglayabilirken, selat olusturan

ajanlar zehirlenme etkilerini tamamen ortadan kaldiramaz.

Antidotlarla ilgili etik sebeplerden dolay1 kontrollii ¢aligmalar smirhidir ve

yalnizca ¢ok az sayida madde i¢in uygun antidot bulunmaktadir. Bu nedenle antidot

uygulanacak hastalarin iyi se¢ilmesi Onemlidir; miimkiinse toksik sendromlara

uygunluklar1 da degerlendirilmelidir. Ilag veya zehirlere karsi kullanilan bazi

antidotlar, asagidaki tabloda gosterilmektedir.

Tablo 1. Spesifik antidotlar

Toksin Antidot Doz
150 mg/kg 60 dakikada IV yiikleme,
Asetaminofen Asgtilsistein ardindan 4 saatte 50 mg/kg IV, sonra 16

saatte 100 mg/kg IV

Cimgirakli yilan 1s1r181

CroFab antivenomu

Baglangi¢ dozu 4-6 bir 1 saatte

Kalsiyum kanal blokerleri

%10’Tuk Kalsiyum klorid

10ml IV

Hipcrmagnezemi, Hipokalscmi

%10'Tuk kalsiyum glukonat

10-30 ml IV

Siyanid Hidrojen stilfid (sadece sodyum
nitrit kullanilir)

Amil nitrit Sodyum nitrit (% 3'lik
sollisyon) Sodyum tiyosiilfat
(%25'lik sollsyon)

Ventilasyon maskesinin oksijen
bélmesine; 30 sn agik /30 sn kapali Inh.
10 ml IV 50 ml IV

Demir

Deferoksamin

15 mg/kg/s IV
(maksimum doz 6-8 gr/giin)

Insiilin, Oral antidiyabetikler

Dekstroz (Glukoz)

1 grkg IV

Digoksin ve diger kardiyoaktif
steroidler

Digoksin Fab Akut Kronik

5-10 vial IV 3-6 vial IV

Etilen glikol Mctanol

Etanol (IV kullanim igin %10'uk)

10 mi kg 30 dk.'da IV yiikleme, 1.2
ml/kg/s idame

Metotreksat Lokoverin 1 -2 mg/kg IV, 4-6 saatte bir
Metanol Etilen glikol . 15 mg/kg IV.
Fomepizol
Disulfiram-etanol reaksiyonu P takibinde 10 mg/kg 12 saatte bir
Benzodiazepinler Flumazenil 02 mglIV
Kalsiyum kanal blokerleri Beta Glukagon 3-10 mg IV
blokerler
Siyanid H idroksikobalamin 70 mg/kg IV (5 gr’1 gegmeyecek sekilde)

Nitroprussid

30 dk'da

IV bupivakain Kalsiyum kanal
blokerleri Beta blokerler

%20'lik 1V lipid emiilsiyonu

100 mL IV bolus 1 dk.da. ardindan 400
mi IV 20 dk.'da

Oksitleyici kimyasallar (6rn: nitritler,

Metilen mavisi - i
benzokain stilfonamidicr) 1-2mgkeg IV
Oral h'prgl.'seml.k yan a.nmn.ldan Oktreotid 50-100 pg SC, 6 saat arayla
sonraki direncli hipoglisemide
Opioid, Klonidin Naloksan Bagslangi¢ dozu 0.4-2.0 mg IV
Antikolincrjik ajanlar (siklik . ; s
antidepresanlar haric) Fizostigmin 0.5-2.0 mg IV 2-5 dk.’da
Kolincijik ajanlar Pralidoksim 1-2grlv 5-10. dkf da'. ardindan 500 mg/s
IV in flizyon
Heparin Protamin 25-50 mg IV (ampirik doz)
[zoniazid ; ; ;
Gyromilra esenlenin Hidrazin Pridoksin Jerlv
Sodyum k_ar_1a| bloker!e_rl Idrar Sodyum bikarbonat 1-2 mEq IV b91u§, ardindan 2 mEq/kg/s
alkalinizasyonu igin IV infuzyon
Wernicke sendromu Tiamin 100mg IV
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2.5. Zehirlenme Olgularinda Kullanilabilecek Skorlama Sistemleri

2.5.1. Glaskow Koma Skoru-GKS

Fizyolojik puanlama sistemlerinden biri olan Glasgow Koma Skalas1 (GKS),
biling seviyesini belirlemek i¢in kullanilan, hastanin énceki durumunu degerlendirme
ve hastanede biling seviyesinin standart bir sekilde tanimlanmasinda yaygin bir sekilde
kullanilan, basit ve nesnel bir sistemdir. Bu sistemde, beyin fonksiyonlari1 ve hastanin
durumu; g6z hareketleri, sdzel yanitlar ve motor tepkiler dikkate alinarak incelenir.
Biling durumunun en diisiik puan1 3, en yiiksek puani ise 15'tir. 8 puanin altindaki
durumlar ciddi beyin hasar1 olarak degerlendirilirken, 9-12 puan arasindaki durumlar
orta dereceli beyin hasari, 13 ve {lizerindeki durumlar ise iyilesme potansiyeli tasiyan

beyin hasar1 olarak kabul edilir.

Tablo 2. Glaskow koma skalasi

GOZ (E) MOTOR YANIT (M) VERBAL YANIT (V)
Spontan 4 Komutlara uyuyor 6 Oryante 5
Sozel uyartyla 3 Uyarani lokalize ediyor 5 Konfuzyonel 4
Agrili uyaranla 2 Uyaran kaginma ( fleksor yanit) 4 Kelimeler 3
Yok 1 Global fleksiyon yanit 3 Sesler 2
Global ekstansor yanit 2 Yok 1
Yanit yok 1

2.5.2. Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme Skoru-SOFA

Avrupa Yogun Bakim Dernegi (European Society of Intensive Care Medicine)
tarafindan sepsise bagli organ yetmezliginin derecesini tanimlamak i¢in 1996 yilinda
gelistirilmistir.  Ancak sepsise bagli olmayan organ disfonksiyonlu hastalarda
gecerliligi  belirlendiginden, “ardisik organ yetmezligi degerlendirmesi” olarak
yeniden adlandirilmistir. Alt1 organ sistemi (solunum, kardiyovaskiler, santral sinir
sistemi, renal, koagiilasyon ve karaciger), toplam skor 6-24 arasinda olacak sekilde 1

ile 4 puan arasinda degerlendirilir Skor dnceki 24 saat i¢indeki en kotli degere gore
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verilir. Olgiilmeyen deger varsa en yakin 6l¢iim degerine gore puanlanir. SOFA skoru

> 3 olmasi o sistem i¢in organ yetmezIligi olarak tanimlanir (23).

Tablo 3. SOFA skoru

0 1 2 3 4
Solunum .
- - ! < *
Pa02/Fi02mmHg >400 301 -400 201 -300 101 —200 100
Dopamin
Dopamin 5.1- S15%*
Kardiyovaskiilcr D in <5 15** veya veva
Hipotansiyon Ortalama Arter | Dopamin Epinefrin /eya
mmHg yok | Basinci <70 veya <0.1** veya Epinefrin
mmHg Dobutamin** — >0.1%*
(ilaclar p/ kg dk) Norepinefrin 0
<0.1** veya
Norepinefri n >0,1**
Karaciger
S <1. 2-1. .0-5.9 6.0-11.9 >12
Bilirubin mg/dl 12 12-19 20
Koagulasyon
Trombosit  |>150] 101 -150 51-100 21-50 <20
103/mm3
Bobrek 3.5-49vevya . .
Kreatinin mg/dl [<12|  1.2-1.9 20-34 | ldrardebisi | > VoY@ ldfer debist <200
ve ya Idrar debisi <500 mi /gun g

2.5.3. Akut Fizyoloji ve Kronik Saghk Degerlendirmesi Skoru II -
APACHE 11

1981 yilindan bu yana yaygin olarak kullanilmakta olan bu skorlama sistemi
akut hastaliktan iyilesmeyi etkileyen hastaya ait ii¢ faktdre baghidir: a) Onceden var
olan hastalik, b) Hastanin rezervi, c) Akut hastali§in ciddiyeti.

Yedi organ sistemine ait 34 bireysel degiskeni iceren bu faktorlerle, 0-4 arasi
puanlarin toplami akut fizyoloji skorunu olusturur. Toplam akut fizyoloji skoru ise
hastaligin ciddiyetini gosterir. Fizyolojik dl¢limlerin puanlandirilmasi, yogun bakimda
gecirilen ilk 24 saat icindeki normalden en fazla sapma gosteren degerler iizerinden
yapilir. Karmasik olan APACHE sisteminden diizenlenerek, klinik olarak daha basit
ve kullanisli hale getirilip APACHE-II skorlama adin1 almistir. Daha sonra III ve IV
dizenlemeler de gelse giiniimiizde en yaygin kullanilan APACHE-II. seklidir. Knaus
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ve ark. tarafindan yapilandirildigr 1985 yilindan beri en yaygin kullanilan skorlama
sistemidir (24).

Tablo 4. APACHE-II Skoru

Fizyolojik , g - -
degiskenler Yuksek degerler Diisiik degerler

Puan +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Is1 (rektal ‘C) >41 |39-40.9 38,5-38.9| 36-38.4 (34-35.9| 32-33.9 | 30-31.9 | <29.9
ortalamaarter | 160 130-150| 110-129 70-109 50-69 <49
basinci(mm Hg)
Kalp hizi(atim / dk) | >180|{140-179| 110-139 70-109 55-69 | 40-54 | <39
Solunum hizi( dk ) | >50 | 35-49 25-34 | 12-24 |10-11| 6-9 <5
FiO2 > 0.5 ise
alveolar arteriyel | >500 |350-499| 200-349 <200
gradient
Fi0O1< 0.5 ise PaO; >70 61-70 55-60 | <55
Arteriyel pH >7.7|7.6-7.69 7.5-7.59 |7.33-7.49 772352 7.15-7.24| <7.15
Sodyum (mEqg/It) | >180|160-179|155-159| 150-154 | 130-149 120-129| 111-119 | <110
Potasyum (mEq/It) | >7.7 | 6-6.9 55-59 | 3.5-54 | 3-34 | 2.5-2.9 <25
Serum .
kreatinin(mg/dI) >3] | 2-34 | 1i-1.9 0.6-1.4 <0.6
Hematokrit (%) >60 50-59.9 |46 - 49.9| 30-45.9 20-29.9 <20
Lokosit(.mm’x
1000) MO 20-39.9| 15-19.9 | 3-14.9 1-19 <1
Norolojik puan 15- Gergek GKS
(A)- Akut Fizyoloji
Skoru( Yukaridaki
12 verinin puan
toplami)
(B)-Yas Puanlar1
44 - 0 Puan (C)- Kronik Saglik Durumu: Gegmiste ciddi organ
45-54 - 2 Puan yetmezligi veya immunsupresyon varsa’ APACHE Il
55-64 - 3 Puan a)Non-operatif veya acil opere edilmis hastalar igin 5 puan | SKORU A+B+C*
65-74 - 5 Puan b) Elektif postoperatif hastalar igin 2 puan
>75- 6 Puan

Hepatik: Biyopsiyle kanitlanmis siroz, portal hipertansiyon verileri, portal hipertansiyona bagl iist GIS
kanamalari, hepatik yetmezlik, ensefalopati, koma epizodlari. Kardiyovaskiiler: istirahatte veya
minimal aktivitede angina veya kardiyak semptom. Respiratuar: Merdiven ¢ikma, ev islerini yapma gibi
egzersizleri kisitlayan kronik restriktif obstriiktif hastalik veya kronik hipoksi, hiperkapni, sekonder
polisitemi, agir pulmoner hipertansiyon (>40mmHg) veya ventilatér bagimlilig1 olan hastalar. Renal:
Kronik hemodiyaliz veya periton diyalizi uygulananlar. immunsupresyon: Immunosupresor.
kemoterapi. radyoterapi, uzun sireli veya yakin zamanda yiiksek doz steroid tedavisi alanlar, l6semi,
lenfoma, AIDS gibi infeksiyona rezistansi baskilayacak kadar ilerlemis hastaligi olanlar.
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2.5.4. Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skor- SAPS- 11

SAPS Ilk olarak 1984 yilinda APACHE skoruna alternatif olarak kullanima
sunulmustur. Yogun bakima yatisin ilk 24 saatinde kolay olgiilen 14 fizyolojik
degiskenin normalden sapma derecesinin degerlendirilmesiyle elde edilir. Fizyolojik
Ol¢timlerdeki degisiklikler 0-4 arasi puanlanir ve yas i¢in 0-4 arasi puan eklenir (25).
APACHE sistemi ile karsilastirildiginda, uygulanmasi daha basit ve hesaplamasi kisa
siiren bu sistemin dezavantaji, kronik saglik durumunun degerlendirmeye alinmamis
olmasidir.

SAPS I1I: 1993 yilinda, 12 farkl iilkedeki 137 yogun bakim iinitesinden elde
edilen verileri kullanarak, 37 degisken degerlendirilmis ve 17 degiskene indirgenmis,
boylece SAPS-II gelistirilmistir (26). Bunlar 12 fizyolojik degisken, yas, yogun
bakima kabul tipi (planli cerrahi, planli olmayan cerrahi ya da tibbi) ve altta yatan
hastalikla ilgili ti¢ degiskenden (kronik saglik durumu: AIDS, metastatik kanser ve
hematolojik malignite) olusmaktadir. Her degiskene farkli puanlar verilmektedir.
(Tablo 5).

Fizyolojik degiskenler i¢in, yogun bakim {initesine kabulden sonraki ilk 24
saat icerisindeki en kotii degerler hesaplama igin kullanilir. SAPS-II skoru spesifik
hasta gruplari i¢in kullanmaya uygun degildir. Ayrica, SAPS-II’ nin tahmin giiciiniin
dogrulugu yogun bakimda hastanin yatis siiresi boyunca zamanla kaybolabilir. Sadece
bes giinden az kalan hastalar i¢cin mortalite tahmini dogru olarak kalmaktadir. SAPS

puani ne kadar yiiksekse mortalite ayni oranda artar.
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Tablo 5. SAPS- Il Skoru

Yogun bakima giris sekli Puan Kronik hastalik Puan GKS Puan
. <6 26
Cerrahi planlanmamis 8 H IAHl)(S 17|_ ite 10 6-8 13
Cerrahi. planlanmig 6 &Z}g :t;]i:( krzliilr?cr)]rl‘rtlz 9-10 7
Medikal hasta 0 o 11-13 5
Hichiri 0
13-15 0
Yas Sistolik Kan Basimect mniHg Kalp hiz1 atim/dakika
<40 O
4059 7 <70 13 23?69 112
60-69 12 70-99 5 20-119 0
70-74 15 100-199 O 120-159 4
75-79 16 >200 2 160 7
>80 18
Viicutt 1s1s1 °C *Pa02/F10, mmHg Idrar debisi L/24saat
<39 0 <100 11 <05 11
539 3 100-199 9 0.5-0999 4
>200 6 >1 0
Serum Ure/BUN mg/dl. Bevaz kiire / mm’ Potasyum mEq/It
<28 0 <1000 12 <3 3
28-83 6 1000-19000 O 3-49 0
>84 10 >20000 3 >5 3
HCO, Bilirubin
Sodyum mEq/It meq/L mg/dL
>145 1 <15 6 <4 0
125-144 0 15-19 3 4-59 4
<125 5 >20 O >6 9

* Mekanik ventilasyon uygulaniyorsa

* Hesaplama parametrelerin bilgisayar ortamina girilmesiyle otomatik olarak yapilmaktadir.

2.5.5. Zehirlenme Siddeti Skoru-PSS

1990 yilinda International Programme on Chemical Safety ve European
Association of Poison Centers and Clinical Toxicologists (IPCS/ EC/ EAPCCT)
zehirlenmelerde ciddiyeti tanimlamada kullanilacak bir sistem gelistirmek amaciyla
caligmalar yapmistir. Calismada iki sema ele alinmistir. Bunlar; klinik ortamda
uygulanabilen detayli bir skorlama sistemi ve zehirlenme verileri i¢in daha
basitlestirilmis bir sistemdir. Detayli klinik sema, Tox Score olarak ve basitlestirilmis

hali Phone Tox Score olarak bilinmektedir. Daha sonra bu skorlama sistemi PSS adini
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almistir. Gilinlimiizde de daha genis bir kullanimi mevcuttur. PSS’ nin ilk versiyonu
1990 yilinda ortaya ¢ikmistir ve daha sonra zehirlenme merkezlerinde birgok tilkedeki
deneyimlere gore test ve modifiye edilmistir. 1994’te ise yeni bir hali yayimlanmistir
(27).

PSS 4 puanlik bir ciddiyet smiflama skalasidir. Ilk olarak IPCS/ EC/ EAPCCT
tarafindan zehir danisma merkezlerine telefonla bildirilen zehirlenme vakalarinin
retrospektif olarak degerlendirilmesi icin gelistirilmistir. Bu ¢calismada telefon ile zehir
danmisma merkezlerine ilk basvuruda PSS’nin skorlamada kullanisli olacagi
gosterilmistir (28). PSS puanlamanin yapilabilmesi i¢in ¢esitli organ sistemleri ve

semptomlar degerlendirilir (Ek-1).

Tablo 6. PSS skoru

Skor Puan Klinik

Hicbiri 0 Zehirlenmeye ait semptom ve isaret yok

Mindr 1 Hafif, gecici ve spontan olarak diizelen problemler
Orta 2 Olusmus veya uzamig semptomlar

Agir 3 Ciddi veya hayati tehdit edici semptomlar

Fatal 4 Olum
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3. MATERYAL ve METOD

Calismamiz Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel
Aragtirmalart Degerlendirme Komisyonu’ndan 03/11/2023 tarihli 2023-214 numarali
komisyon onayi alindiktan sonra, 1 Ocak 2019- 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Farabi Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’ne zehirlenme nedeniyle kabul edilen hastalar
tizerinde geriye doniik olarak yapilmistir. Belirtilen zaman araliginda Anesteziyoloji
ve Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi'ne 57 hasta zehirlenme nedeniyle kabul
edilmis olup verilerine tam ulasabildigimiz 49 hasta c¢alismamiza dahil edilmistir.
Hastalardan 3’1 pediatrik yas grubu olmasi, 5’inin ise verilerine tam ulasilamamasi
nedeniyle ¢alisma dis1 birakilmigtir. Hastalarin verileri hastanenin bilgi islem kayit
sisteminden elektronik olarak ve Anesteziyoloji ve Reanimasyon Yogun Bakim
Anabilim Dali arsivinden retrospektif olarak taranmustir.

3.1. Calismaya Dahil Edilme Kriterleri

e Eriskin hastalar
e Yogun bakim {initesinde en az 24 saat sureyle takip edilen
e Hakkinda yeterli veriye ulasilabilen hastalar
3.2. Calismaya Dahil Edilmeme Kriterleri
e 18 yasalti
e Yogun bakim iinitesinde 24 saatten az siire takip edilen

e Yeterli veri toplanamayan hastalar

3.3. Materyal Metod

Olgularin demografik verileri (cinsiyet, yas, boy, kilo, BMI), zehirlenmenin
nedeni, intihar amagh olup olmadigi, yogun bakima zehirlenmenin kaginci saatinde
kabul edildigi, yogun bakim tinitesinde kalis siiresi, eslik eden sistemik hastaliklarinin
olup olmadig: kaydedilmistir.

Yogun bakima kabuliindeki vital bulgular (kalp atim hizi, noninvaziv sistolik
ve diyastolik kan basinglari, ortalama arter basinci, periferik oksijen saturasyonu,

solunum sayist, viicut 1s1s1) kaydedilmistir.
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Laboratuvar tetkikleri olarak hastanin yogun bakima kabul edildigi ilk 24 saat
icindeki normalden en fazla sapma gosteren hemoglobin g/dL (Hb), hemotoktit %
(Htc), 16kosit x103/uL (WBC), trombosit sayist X103/l (PLT), kan gkulozu mg/dL
(Glu), aspartat aminotransferaz IU/L (AST), alanin aminotransferaz 1U/L (ALT),
bilirubin mg/dL (Bil), kan tre azotu mg/dL (BUN), kreatinin mg/dL (Cr), sodyum
mmol/L (Na), potasyum mmol/L (K), protombin zamani % (pT), aktive parsiyel
tromboplastin zaman1 (@aPTT), INR, d-Dimer, pH, parsiyel arteriyel oksijen basinci
mmHg (Pa02), parsiyel arteriyel karbondioksit basinct mmHg (PaCO2), bikarbonat
mmol/L (HCO3) ve laktat mmol/L degerleri kaydedilmistir.

Yogun bakim {initesine kabul edildigi ilk 24 saat igindeki normalden en fazla
sapma gosteren Glaskow Koma Skoru (GKS), Akut Fizyoloji ve Kronik Saglik
Degerlendirmesi Skoru Il (APACHE-II), Ardisik Organ Yetmezligi Degerlendirme
Skoru (SOFA), Basitlestirilmis Akut Fizyolojik Skor (SAPS-II) ve Zehirlenme Siddet
Skoru (PSS) skorlar1 kaydedilmistir.

Yogun bakimdaki yatis siiresi boyunca uygulanan GIS lavaj, mekanik
ventilasyon destegi, mekanik ventilasyon uygulanan giin sayisi, vazopressor-inotrop
destegi, renal replasman tedavileri (konvansiyonel hemodiyaliz ve sirekli renal
replasman tedavisi), plazmaferez, spesifik antidot uygulamasi, 1v lipit uygulamas,
hemofiltrasyon ve Ekstrakorporal Membran Oksijenizasyonu (ECMO) seklindeki
uygulanan tedaviler kaydedilmistir.

Klinik sonuglar eve taburcu, baska servise devir veya yogun bakimda exitus
seklinde belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalar EX olan ve olmayan seklinde 2 kategoriye
ayrilmistir. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda demografik veriler, skorlama
sistemleri ve uygulanan tedavi yontemleri karsilagtiriimistir.

Elde edilen verilerden zehirlenme olgularinin demografik 6zellikleri ve dagilimlari,
zehirlenme etyolojisi, olgularin izleminde kullanilan skorlama sistemlerinin
mortaliteyi tahmin etmedeki giicii, tedavilerin mortalite ile iligkili olup olmadiklarinin
degerlendirilmesi planlanmigtir.

Ayrica caligmaya dahil edilen 49 hastanin 33’niin etyolojisinde ilag
zehirlenmesi bulunmakta olup bu alt grup olarak skorlama sistemleri ve mortalite

acisindan kendi iginde tekrar degerlendirilmistir.
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3.4. istatistiksel Yontem

[statistiksel yontem: Verilerin tanimlayici istatistiklerinde ortalama, standart
sapma, medyan en diisiikk, en yliksek, frekans ve oran degerleri kullanilmistir.
Degiskenlerin dagilimi kolmogorov simirnov, shapiro-wilk test ile 6l¢uldi. Dagilimi
normal olan nicel bagimsiz verilerin analizinde bagimsiz 6rneklem t test kullanildi.
Dagilimi normal olmayan nicel bagimsiz verilerin analizinde mann-whitney u test
kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare test, ki-kare test kosullar
saglanmadiginda fischer test kullanildi. Etki diizey ve cut off degeri ROC egrisi ile
arastirildi. Analizlerde SPSS 28.0 programi kullanilmistir.
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4. BULGULAR

Bu ¢alismaya 1 Ocak 2019 — 1 Ocak 2024 tarihleri arasinda Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesi’nde zehirlenme nedeniyle takip ve tedavileri
yapilmis olan 49 hasta dahil edildi.

Demografik Veriler

Calismaya alinan 49 hastanin demografik verileri Tablo 7 de gosterilmistir.
Anestezi yogun bakim {initesine zehirlenme tanisi ile kabul edilen olgularin 20’si (%
40,8) kadin, 29’u (% 59,2) erkekti. Hastalarin Ortalama yas1 40,2 £19,6 yil olarak
saptand1 (Tablo 7).

Tablo 7. Zehirlenme olgularinin demografik verileri

| Min-Mak Medyan Ort.+ss/n-%

Yas 180 |-| 89.0 37.0 402 |+ 19.6
Cinsiyet Kadin 20 40.8%

Erkek 29 59.2%
Boy (cm) 152.0 |-| 185.0 168.0 166.1 | + 8.4
Kilo (kg) 480 |-| 1100 85.0 80.1 |+ 15.6
VKI* (kg/m2) 177 |-| 419 29.0 29.1 |+ 5.9

() 9 18.4%
Ek Hastalik ) 20 81.6%
Kabul Zamani (Saat) 2.0 -| 480 11.0 202 | + 175

* VKI: viicut kitle indeksi

Zehirlenme Etiyolojisi

Hastalar maruz kaldiklari maddeler agisindan degerlendirildiginde; 28 hasta (%
57,1) medikal ilac ile, 7 hasta (% 14,3) sadece alkol ile, 4 hasta (% 8,2) mantar ile, 3
hasta (%6,1) alkol+ilac ile, 3 hasta (%6,1) kimyasal ajanlar ile, 2 hasta (%4,1)
karbonmonoksit maruziyeti ile ve 1 hasta (%2) hem ilag hem uyusturucu madde ile, 1
hasta ise (% 2) alkol+uyusturucu+tilag ile zehirlenmistir (Tablo 8). Kimyasal ajanla
zehirlenen 3 vakada etkenler botilismus, miirver otu ve tiner olarak saptanmistir (Tablo
8). Hastalardan 20’si (% 40,8) intihar amagli zehirlenme nedeniyle yogun bakimda
takip edildi (Tablo 8).
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Tablo 8. Zehirlenme etiyolojisi

Ort.ss/n-%
flag 28 57.1%
Alkol 7 14.3%
Mantar 4 8.2%
. .. | Alkol+ilag 3 6.1%
Etiyoloji — — " -
Kimyasal (Botilismus, Mirver otu, Tiner) 3 6.1%
Karbonmonoksit 2 4.1%
Alkol+Uyusturucu Madde+ilag 1 2.0%
[lag+Uyusturucu Madde 1 2.0%
) 38 77.6%
Alkol
(+) 11 22.4%
. - 2 2%
Intihar ©) S 59.2%
(+) 20 40.8%

Calismaya alinan 49 hastanin 33’iinde (%67.3) zehirlenme etkeni olarak en az
1 ilag saptandi (Tablo 9), bu hastalarin 16’sinda ¢oklu ilag alim1 mevcuttu (Tablo 9).
Zehirlenmeye yol acan ilag tdrleri ise en c¢ok antipsikotik, antidepresan ve

kardiyovaskiiler sistem ilaglari olarak saptandi (Tablo 9).

Tablo 9. Ilag zehirlenmesinde kullanilan ilag tiirleri

N %

Ilag Zehirlenmesi E;_)) ég 23:;2;2
. - 17 34.7%

Coklu Ilag Kullanim E_‘_)) 16 32 7%
Antipsikotik 12 36.4%

Antidepresan 10 30.3%

Beta Bloker 6 18.2%

Antiepileptik 4 12.1%

KKB 4 12.1%

Nsaii 4 12.1%

ADE Inhibitorii 3 9.1%

Zehirlenilen Tlag Tiirii Benzodiazepin 3 9.1%
Antiinflamatuar 2 6.1%

Antikoagiilan 2 6.1%

Diliretik 2 6.1%

Parasetamol 2 6.1%

Antidiyabetik 1 3.0%

Antineoplastik 1 3.0%

Antispazmodik 1 3.0%

Antiemetik 1 3.0%

KKB:kalsiyum kanal blokérii, ADE: anjiotensin doniistiiriicii enzim, Nsaii:non steroid anti inflamatuar ilaglar
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Zehirlenme olgularmmin yogun bakima kabuliindeki vital bulgular ve
laboratuar degerleri: Calismaya dahil edilen hastalarin yogun bakim kabuliindeki

vital bulgular1 ve laboratuar degerleri Tablo 10, 11°de gosterilmistir.

Tablo 10. Zehirlenme olgularinin yogun bakima kabuliindeki vital bulgulart

Min-Mak Medyan Ort.£ss
Nabiz (atim/dk) 52,0 |-| 1430 88,0 89,7 | x| 239
Sistolik Kan Basinci (mmHg) 58,0 |-| 185,0 118,0 1170 |+ | 24,6
Diastolik Kan Basinc1 (mmHQ) 220 |-] 98,0 63,0 63,7 || 154
Ortalama Arter Basinci: (mmHgQ) 450 |-| 118,0 82,0 79,9 +| 16,1
Solunum Sayis1 (soluk/dk) 12,0 |- 30,0 18,0 18,5 +| 4,0
Saturasyon (%) 92,0 |-| 100,0 98,0 97,3 x| 20

Tablo 11. Zehirlenme olgularinin bagvurudaki laboratuar degerleri

Min-Mak Medyan Ort.xss
HB (gr/dL) 6,8 |- 16,5 12,6 122 |+| 2.2
HTC (%) 20,1 |-| 509 37,6 364 || 6,3
WBC (x103/uL) 0,7 |-| 383 11,2 124 |+| 7,3
PLT (x103/uL) 22,0 |-| 460,0 212,0 | 1972 || 88,2
Glukoz (mg/dL) 68,0 |-| 364,0 1330 | 1448 |£| 59,2
BUN (mg/dL) 40 |-| 690 14,0 20,6 [+£| 16,2
Kreatinin (mg/dL) 045 |- 6,25 0,89 1,37 || 1,20
ALT (IU/L) 40 |-| 34620 23,0 137,4 | +| 508,8
AST (IU/L) 13,0 |-| 43410 30,0 2241 |+ | 684,2
Bilirubin (mg/dL) 0,14 |-| 2,98 0,71 090 |x| 0,72
Sodyum (mmol/L) 125,0 [-| 150,0 137,0 | 1368 |+| 4,8
Potasyum (mmol/L) | 2,70 |- 5,80 3,90 4,04 || 0,58
PT (sn) 9,7 |-| 78,0 12,8 154 |+| 109
PTT (sn) 17,8 |-| 180,0 27,8 36,8 || 30,0
INR 0,79 |-| 741 1,05 1,30 |+| 1,05
D-Dimer (pg/L) 0,2 |-| 16756,0 15 4752 |+ | 24423
Ph 6,90 |-| 7,73 7,36 733 |£| 0,15
PaO2 (mmHg) 39,0 |-| 460,0 1050 | 1253 [£| 69,9
PaCO2 (mmHg) 21,1 |-| 157,0 39,0 42,0 |+| 19,1
HCO3 (mmol/L) 76 |-| 29,6 22,0 21,3 || 49
Laktat (mmol/L) 04 |- 16,6 11 27 || 38
FiO2 (%) 21,0 |-| 100,0 45,0 43,2 |+| 193
P/F 110,0 |-| 504,0 3050 | 3090 || 995

30



Tablo 12. Zehirlenme olgularinin ilk 24 saatindeki skorlama sistemi degerleri

Min-Mak Medyan Ort.xss
GKS Skoru 3,0 - 15,0 12,0 10,0 t 4,8
APACHE-I1I Skoru 5,0 - 41,0 18,0 18,2 t 9,5
SOFA Skoru 0,0 - 17,0 5,0 59 t 4,5
SAPS-11 Skoru 12,0 - 91,0 35,0 36,5 + 20,9
PSS Skoru 1,00 - 4,00 2,00 2,22 + 0,98

GKS:Glaskow Koma Skoru, APACHE- Il:akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi skoru,
SOFA:ardisik organ yetmezligi degerlendirme skoru, SAPS- |l: basitlestirilmis akut fizyolojik skor,
PSS:zehirlenme siddeti skoru

Calismamizda hastalarin %38’ine gastrik lavaj, %30.6’sina spesifik antidot
(etanol, glukagon, NAC, antitoksin, kalsiyum glukonat, glikoz+insilin, vitamin K,
16koverin ve silibilin), %8.2’sine 1v lipit, %44.9°una mekanik ventilasyon, %42.9’una
vazopressor, %?28.6’sina konvansiyonel HD, %l4.3’tine CRRT, %4.1’ine
plazmaferez,%2’sine hemofiltrasyon, %4.1’ine ECMO uygulanmistir (Tablo 13).

Calismamizda 49 hastanin 10’u (%20.4) exitus, 25’1 (%51) servise devir ve

14’1 (%28.6) eve taburcu seklinde yogun bakim siirecini tamamladi (Tablo 13).
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Tablo 13. Zehirlenme olgularina uygulanan tedaviler ve klinik sonuglar

Min-Mak Medyan Ort.£ss/n-%

. . () 30 61,2%
GIS Lavaj *) 19 38.8%
. () 34 69,4%
Antidot o) 15 30.6%
Etanol 5 33,3%

Glukagon 2 13,3%

NAC 2 13,3%

Antitoksin 1 6,7%

Ca Glukonat 1 6,7%

Glukoz+Insiilin 1 6,7%

K Vitamini 1 6,7%

Lokoverin 1 6,7%

Silibinin+NAC+Pen-G 1 6,7%

. (-) 45 91,8%

IV Lipit ) 7 8.2%
. . () 27 55,1%
+ 9%

Invaziv MV *) 22 44.9%

IMV Giinii 1,0 59,0 4,0 13,1 | + 18,3
() 47 95,9%

NIMV *) 2 4.1%
. () 28 57,1%
Vazopressdr/inotrop o) 1 42.9%
Noradrenalin 21 100,0%

Dopamin 9 42,9%

Adrenalin 6 28,6%

Dobutamin 3 14,3%

fzoprenalin 3 14,3%

Vazopressin 2 9,5%

Terlipressin 2 9,5%

Milrinon 1 4,8%

) 35 71,4%

KHD ) 14 28,6%
() 42 85,7%

SRRT (+) 7 14,3%
() 47 95,9%

Plazmaferez o) 5 4.1%
; () 48 98,0%
Hemofiltrasyon o) 1 2.0%
() 47 95,9%

ECMO o) 2 4,1%
Exitus 10 20,4%

Cikis Sekli Servis Devir 25 51,0%
Taburcu 14 28,6%

Yatis Siiresi 1,0 59,0 4.0 94 |+ 13,0

GIS lavaj: gastrointestinal sistem lavaj, 1v: intravendz, invaziv MV: invaziv mekanik ventilasyon,
NIMV:non-invaziv mekanik ventilasyon, K HD: konvansiyonel hemodiyaliz, SRRT:slrekli renal
replasman tedavisi, ECMO:ektrakorporeal membran oksijenizasyonu
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EX olan ve olmayan grubun karsilastirilmasi:

Calisma kapsaminda elde edilen verilerden yola ¢ikilarak hastalar Ex olan ve
EX olmayan seklinde 2 gruba ayrildi.

Ex olan grupta hastalarin yasi EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha yuksekti. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. EX olan ve olmayan gruplar arasinda boy, kilo, VKI degeri
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir. (Tablo 14)

Yas

60.0

40.0

20.0

0.0

EX () EX (+)

Grafik 1. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda yas dagilimi: Ex olan grupta hastalarin
yast Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti.

60.0% —

50.0% P

40.0%

30.0%

20.0%
10.0%
0.0%

Kadin Erkek

OEX (-) WEX (+)

Grafik 2. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda cinsiyet dagilimi: Ex olan ve olmayan
gruplar arasinda cinsiyet dagilimi anlamli (p>0.05) farklilik
gostermemistir.
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Ex olan ve olmayan gruplar arasinda ek hastalik orani anlamli (p>0.05)
farklilik gostermezken, Ex olan grupta yogun bakim iinitesine kabul zamani EX
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha uzundu (Tablo 14).

Ex olan ve olmayan gruplar arasinda metanol ile zehirlenme orani anlamli

(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 14).

Tablo 14. Ex olan ve olmayan hasta gruplarinin demografik verilerinin

karsilastirilmasi
EX (-) (n:39) EX (+) (n:10) o
Ort.xss/n-% Medyan Ort.xss/n-% Medyan
Yas 3721 £ (177 33.0 52.3|+|22.8 51.5 0.038| ™
- Kadin 16 41.0% 4 40.0% ,
Cinsiyet 0.953 | X
Erkek 23 59.0% 6 60.0%
Boy (cm) 166.8 | £ 8.2 168.0 | 163.3|%8.9 167.5 | 0.314|m
Kilo (kg) 80.0|£(14.3 85.0 80.6|+|20.9 71.0 0.882| ™M
VKI (kg/m2) 288|+|5.6 29.0 301|+£|7.2 29.0 0.537| !
¢) 8 20.5% 1 10.0% )
Ek Hastalik 0.663 | X
(+) 31 79.5% 9 90.0%
Kabul Zamani (Saat) 16.5|%|15.6 9.0 42.0)1£(12.0 48.0 |0.013*|m
) 32 82.1% 6 60.0% )
Metanol 0.136 | X
+) 7 17.9% 4 40.0%
i - 13 33.3% 6 60.0%
ilag e 0 - 0.123|*
zehirlenmesi (+) 26 66.7% 4 40.0%

. ¢) 20 51.3% 9 90.0% o
Intihar 0.026" | X
(+) 19 48.7% 1 10.0%

Coklu flag ) 13 33.3% 4 40.0% 0.166| %

Kullanimi (+) 15 38.5% 1 10.0% '

'Bagimsiz 6rneklem t test / ™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test (Fischer test), VKI: Vicut Kitle
Indeksi, * p<0.05
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Grafik 3. Ex olan ve olmayan grup arasinda ilag zehirlenmesi oraninin
karsilastirilmasi: EX olan ve olmayan gruplar arasinda ilag zehirlenmesi
orani anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir.

100.0%
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60.0%
40.0%
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0.0%

) (+)
Suicid
OEX (-) MEX (+)

Grafik 4. Ex olan ve olmayan grup arasinda intihar oraninin karsilagtirilmasi: EX olan
grupta intihar oran1 EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
diistiktii.

EX olan ve olmayan gruplar arasinda nabiz, solunum sayisi, satiirasyon, ates,
tiriner output miktart anlamli (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 15).
Ex olan grupta sistolik, diastolik basing, ortalama arter basinct EX olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 15).
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Tablo 15. Ex olan ve olmayan gruplarin vital bulgularinin karsilastirilmasi

EX (-) (n:39) EX (+) (n:10)
Ort.£ss Medyan Ort.tss Medyan
Nabiz (atim/dk) 88.7 23.3 | 86.0 | 937 272 | 895 | 0559 |t
Sistolik Kan Basimeci (mmHg) 121.7 22.0 | 120.0 | 98.6 265 | 985 | 0.007 |!
Diastolik Kan Basinct (mmHg) 66.5 13.6 65.0 52.8 17.9 51.0 | 0.026 |m
Ortalama Arter Basimcir (mmHg) | 83.3 14.6 83.0 66.9 15.8 615 | 0.003 |!

I+
I+

I+
I+

I+
I+

I+
I+

Solunum Sayisi (soluk/dk) 186 |x| 41 18.0 181 |£| 34 18.0 | 0.831|m
Satirasyon (%) 97.3 |+| 1.8 98.0 | 972 || 2.6 975 | 0870 |™
Ates (C) 36.8 || 0.6 36.8 |362|x| 14 36.4 | 0.151 |!
Uriner Output 106.2 |+ | 75,5 | 100.0 | 66.0 || 344 | 80.0 |0.138 ™

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Ex olan ve olmayan gruplar arasinda HB, HTC, WBC, PLT, glukoz, bilirubin,
sodyum, potasyum degeri anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 16).

Ex olan grupta BUN, kreatinin, ALT, AST, PT, PTT, INR, d-dimer degeri EX
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuiksekti (Tablo 16).

Tablo 16. Ex olan ve olmayan gruplarin laboratuar parametlerinin karsilastirilmasi

EX (-) (n:39) EX (+) (n:10) P
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
HB (gr/dL) 123(£|1.9 12.6 115]+|31 12.8 0.637|™M
HTC (%) 36.7|%+|5.2 37.6 35.2|+|9.5 37.4 0.852|™
WBC (x10%/uL) 11.8|+|4.7 11.3 15.0+|13.3 9.9 0.775|™m
PLT (x103/uL) 201.8 | +|84.0 212.0 | 179.2|+[105.9 215.0 | 0.475|!
Glukoz (mg/dL) 139.0|£|47.2 130.5 167.1|+£|91.8 148.0 0551 ™
BUN (mg/dL) 16.7[+|125 13.0 35.7|£(20.4 27.0 0.001 | M
Kreatinin (mg/dL) 1.18|+|1.16 0.73 211|+£| 111 1.78 0.001 ™
ALT (IU/L) 35.2|+|52.3 19.0 535.8 | +|1071.2 84.5 0.000 | ™
AST (IU/L) 77.4|+|207.5 25.0 796.1|+|1363.2 | 269.0 0.001 ™
Bilirubin (mg/dL) 0.79|+|0.54 0.70 1.31]+]1.13 1.10 0.315|™
Sodyum (mmol/L) 136.7 |+ (4.3 137.0 137.3|+|6.5 136.0 0.960 ™
Potasyum (mmol/L) 3.99(+|0.51 3.90 4241+£)0.81 4.15 0.456|™
PT (sn) 128|+|1.8 12.7 25.6|+|21.9 13.6 0.026 | ™
PTT (sn) 29.1|%£|9.3 27.0 66.8| +|56.3 42.3 0.046 | ™
INR 1.04|+|0.13 1.03 2.28|+|2.10 1.13 0.007 ™
D-Dimer (pg/L) 163.8 | +|640.1 0.9 1689.8 | £|5293.8 104 0.001|™

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test
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Ex olan grupta pH, HCO3 degeri Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha diisiiktii. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda PaO2 PaCO-, P/F degeri anlaml
(p>0.05) farklilik gostermemistir. Ex olan grupta laktat, FiO2 degeri EX olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 17).

Tablo 17. Ex olan ve olmayan gruplar arasindaki kan gazi parametlerinin

karsilastirilmasi
EX () (n:39) EX (+) (n:10) o
Ort.tss Medyan Ort.tss Medyan
Ph 738 || 0.09 7.37 717 |+ 0.21 7.15 0.010 | M
PaO2 (mmHg) 116.2 | £| 527 96.2 1611 |£| 1122 134.5 0.161 | M

PaCO2 (mmHg) 42.3
HCO3 (mmol/L) 22.9
Laktat (mmol/L) 1.46
FiO2 (%) 38.5
P/F 317.8

I+

20.1 39.6 41.0
2.9 22.3 15.2
1.35 1.00 7.48
13.6 40.0 61.6
89.6 310.0 274.5

I+

15.0 33.6 0339 |m
6.5 14.6 0.001 | ™
6.06 6.00 0.000 | ™
27.1 55.0 0.017 |m
131.3 2415 0.210 | ™

I+
I+

I+
I+

I+
I+

I+
I+

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test

Ex olan grupta GKS skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
diistiktii. Ex olan grupta APACHE-II, SOFA, SAPS-II, PSS skoru Ex olmayan gruptan
anlamli (p<0.05) olarak daha yiiksekti (Tablo 18).

Tablo 18. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda skorlama sistemlerinin

karsilagtirilmasi
EX (-) (n:39) EX (+) (n:10)
P
Ort.tss Medyan Ort.xss Medyan
GKS Skoru 110|+ (44 13.0 6.2|+ (45 4.0 0.007|m
APACHE-II Skoru | 14.9| % 6.9 14.0 31.3|+ (6.8 315 0.000 (™
SOFA Skoru 43| £33 4.0 119|+ 3.2 11.0 0.000 (™
SAPS-11 Skoru 29.2 | + (147 27.0 65.2| £ |16.2 63.5 0.000 (™
PSS Skoru 1.90| +(0.79 2.00 3.50| +£{0.53 3.50 0.000 (™

™ Mann-whitney u test

GKS:Glaskow Koma Skoru, APACHE-IIl:akut fizyolojik ve kronik saglik degerlendirmesi skoru,
SOFA:ardigik organ yetmezligi degerlendirme skoru, SAPS-II: basitlestirilmis akut fizyolojik skor,
PSS:zehirlenme siddeti skoru
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GKS Skoru

15.0
10.0
5.0
0.0

EX () EX(+)

Grafik 5. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda GKS skorunun karsilastiritlmasi: Ex
olan grupta GKS skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
diisiiktii.

APACHE Skoru

40.0

20.0

0.0

EX(-) EX(#)

Grafik 6. EX olan ve olmayan gruplar arasinda APACHE-II skoru karsilastirilmas:
Ex olan grupta APACHE-II skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yuksekti.

SOFA Skoru

15.0
10.0
5.0
0.0

EX() EX(+)

Grafik 7. EX olan ve olmayan gruplar arasinda SOFA skoru karsilastirilmas1 EXx olan
grupta SOFA skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti.
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SAPS-2 Skoru

80.0
60.0
40.0
20.0

0.0

EX () EX(+)

Grafik 8. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda SAPS-II skoru karsilastirilmasi: Ex
olan grupta SAPS-II skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha yuksekti.

PSS Skoru

4.0
3.0
2.0
1.0
0.0

EX(-) EX(#)

Grafik 9. EX olan ve olmayan gruplar arasinda PSS skoru karsilastirilmasi: EX olan
grupta PSS skoru Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti.

Skorlama Sistemlerinin Mortaliteyi Tahmin Etme Gugleri

Skorlama sistemlerinin mortaliteyi tahmin etme gucune istatistiksel olarak
bakildiginda ise asagidaki bulgular elde edildi:

Ex olan ve olmayan hastalarin ayrimimda GKS skorunun anlamli [Egri alt1 alan
0.773 (0.588-0.958)] etkinligi gdzlenmistir. Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda
GKS skoru 7 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.672 (0.475-0.868)] etkinligi
gozlenmistir (Tablo 19).

GKS skoru 7 cut off degerinde EX olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 80.0, pozitif kestirim % 44.4, 6zgiillik % 74.4, negatif kestirim % 93.5
di. (Tablo 19).
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Tablo 19. GKS i¢in ROC egrisi analizi sonuglari

‘ Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p
GKS Skoru 0.773 0.588 - 0.958 0.008
GKS Skoru 7 Cut Off 0.672 0.475 - 0.868 0.096

EX(-) EX (+) %
10 Duyarlilik 80.0%

GKS Skoru

29 Pozitif Kestirim Orani 44.4%
Ozgilluk 74.4%
Negatif Kestirim Orani 93.5%

Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda APACHE-II skorunun anlamli [Egri
alt1 alan 0.959 (0.901-1.000)] etkinligi gézlenmistir. EX olan ve olmayan hastalarin
ayriminda APACHE-II skoru 25 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.912 (0.793-

Duyarhhk

100%o7
90%0
80%{  prmeemeeeee-
70%0
00%0 K
:' === GFKS Skom
50% = GKS Skoru 7 Cut Off
40%0] EAA 0.773 (0.588-0.958)
30%o0 Duyarlilik 80.0%
20%- Pozitif Kestiriim Oram~ 44.4%
Ozgiillitk 74.4%
1097 Negatif Kestitim Oran1  93.5%
0%
L ) S L Y .
$ I T T % 828 3 %8 8 8
< X F & F & F & & 2 g
1 - Ozgiilliik

Grafik 10. GKS skoru i¢in ROC egrisi

1.000)] etkinligi gézlenmistir (Tablo 20).

APACHE-II skoru 25 cut off degerinde EX olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 90.0, pozitif kestirim % 75.0, 6zgiilliik % 92.3, negatif kestirim % 97.3

du (Tablo 20).
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Tablo 20. APACHE-II i¢in ROC egrisi analizi sonuclar:

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 p
APACHE-II Skoru 0.959 0.901 | - | 1.000 0.000
APACHE-II Skoru 25 Cut Off 0.912 0.793| - | 1.000 0.000
EX () EX (+) %
APACHE-II <25 36 1 Duyarhhk 90.0%
Skoru >25 3 9 Pozitif Kestirim Oran1 75.0%
Ozgulluk 92.3%
Negatif Kestirim Orani 97.3%
100%— '.-------------------------.-—-
0% [ =
80%1
70% .
E 60%
z . . — APACHE Skoru 25 Cut Off
E_ 50%71 - == APACHE Skoru
R 40%- : EAA 0.959 (0.901-1.000)
30073 Duyarlilik 90.0%
20%- E I:ozit:if Kestirim Oran1 =~ 75.0%
. Ozgiilliik 92.3%
10%07 Negatif Kestirim Oram1 ~ 97.3%
0%0
O L R e .
F 3 3T T 3T T 3 E S S 8
T E F F o5 & & & & & %
[=]
1 - Ozgiilliik

Grafik 11. APACHE-II skoru i¢in ROC egrisi

Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda SOFA skorunun anlamli [Egri alt1
alan 0.946 (0.887-1.000)] etkinligi gozlenmistir. EX olan ve olmayan hastalarin
ayriminda SOFA skoru 8 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.936 (0.869-1.000)]

etkinligi gozlenmistir (Tablo 21).
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SOFA skoru 8 cut off degerinde Ex olan ve olmayan hastalari ayirmada
duyarlilik % 100.0, pozitif kestirim % 66.7, dzgiilliik % 87.2, negatif kestirim % 100.0
du (Tablo 21).

Tablo 21. SOFA i¢in ROC egrisi analizi sonuglari

‘ Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 P
SOFA Skoru 0.946 0.887|-(1.000 0.000
SOFA Skoru 8 Cut Off 0.936 0.869 | - | 1.000 0.000
EX () EX (+) %
<8 34 0 Duyarlilik 100.0%
SOFA Skoru -
> 5 10 Pozitif Kestirim Orani 66.7%
Ozgilluk 87.2%
Negatif Kestirim Orani 100.0%
100%™
90%
80%0
70%
E«‘ 60%
: . = SOFA Skoru 8 Cut Off
E_ 50%] - = =SOFA Skoru
R 40% EAA 0.946 (0.887-1.000)
30% Duyarlilik 100.0%0
20%- Pozitif Kestirim Orani 66.7%
Ozgiilliik 87.2%
10%0" Negatif Kestirim Oran1 ~ 100.0%0
0%%7
I I & & £ 4 & & 2 & 2
F 2 % B 3% BB 8 B 28 32 8
& & & & & & & & & 2
1 - Ozgiilliik

Grafik 12. SOFA skoru ROC egrisi

Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda SAPS-1I skorunun anlamli [Egri alt1
alan 0.944 (0.867-1.000)] etkinligi gozlenmistir. EX olan ve olmayan hastalarin
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ayriminda SAPS-1I skoru 54 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.912 (0.793-
1.000)] etkinligi gozlenmistir. (Tablo 22)

SAPS-I11 skoru 54 cut off degerinde EX olan ve olmayan hastalar1 ayirmada
duyarlilik % 90.0, pozitif kestirim % 75.0, 6zgiilliikk % 92.3, negatif kestirim % 97.3
di. (Tablo 22)

Tablo 22. SAPS-II icin ROC egrisi analizi sonuglari

Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Aralig1 P
SAPS-11 Skoru 0.944 0.867|-|1.000 0.000
SAPS-1I Skoru 54 Cut Off 0.912 0.793|-|1.000 0.000
EX () EX (+) %
SAPS-II <54 36 1 Duyarlilik 90.0%
Skoru > 54 3 9 Pozitif Kestirim Orani 75.0%
Ozgiillik 92.3%
Negatif Kestirim Orani 97.3%

100%0
90%0
80920
70% -
g 0%
; . ' =— SAPS-2 Skoru 54 Cut Off
E;_ 50% ;" -==SAPS-2 Skoru
R 10%: EAA 0.944 (0.867-1.000)
30%: Duyarlilik 90.0%
20%- E Pozitif Kestirim Oram 75.0%
: Ozgiillitk 02.3%
10% 4 Negatif Kestirim Oran1 ~ 97.3%
0%
& £ 8 & £ d4 & 4 o o =
F 2 R T 2T R 2 BT 2 oS8
& & & & & & & o & 2
1 - Oazgiilliik

Grafik 13. SAPS-II skoru ROC egrisi
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Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda PSS skorunun anlamli [Egri alt1 alan
0.936 (0.867-1.000)] etkinligi gézlenmistir. Ex olan ve olmayan hastalarin ayriminda
PSS skoru 3 cut off degerinin anlamli [Egri alt1 alan 0.872 (0.776-0.968)] etkinligi
gbzlenmistir (Tablo 23).

PSS skoru 3 cut off degerinde EX olan ve olmayan hastalari ayirmada duyarlilik
% 100.0, pozitif kestirim % 50.0, 6zgullik % 74.4, negatif kestirim % 100.0 du (Tablo
23).

Tablo 23. PSS i¢in ROC egrisi analizi sonuglari

| Egri Alt1 Alan % 95 Giiven Araligt P
PSS Skoru 0.936 0.867 |- |1.000 0.000
PSS Skoru 3 Cut Off 0.872 0.776 |- 0.968 0.000

EX () EX (+) %
<3 29 0 Duyarlilik 100.0%

PSS Skoru

>3 10 10 Pozitif Kestirim Orani 50.0%
Ozgiillik 74.4%
Negatif Kestirim Orani 100.0%

100%407]
90%0
80%0
70%07
Ll
E 60%
z . '-' — PSS Skoru 3 Cut Off
E"‘ 504’_: ==+PSS Skoru
R 40%: EAA 0.936 (0.867-1.000)
30% Duyarlilik 100.0%
20%- Pozitif Kestirim Orani 50.0%
Ozgiilliik 74.4%
10%07 Negatif Kestirim Oram1~ 100.0%
0%0
) S S T S
S 2 2 % B R B B ¥ % 8
TR & & 2 F & 2 §
1 - Ozgiilliik

Grafik 14. PSS skoru ROC egrisi

44



EX olan ve olmayan gruplar arasinda tedavi yontemlerinin
karsilastirllmasi: Ex olan grupta GIS lavaj oran1 Ex olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha diisiiktii. EX olan grupta antidot kullanim oran1 Ex olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti. EX olan ve olmayan gruplar arasinda
iv lipit kullanim orani anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 24).

EX olan grupta invaziv MV orani EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha yiiksekti. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda IMV giinii, NIMV oran1 anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 24).

Ex olan grupta vazopressor kullanim orant Ex olmayan gruptan anlamli
(p<0.05) olarak daha yuksekti. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda K HD orani
anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 24).

Ex olan grupta CRRT, plazmaferez oran1 EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yuksekti (Tablo 24).

EXx olan ve olmayan gruplar arasinda hemofiltrasyon orani anlamli (p>0.05)
farklilik gostermemistir. Ex olan grupta ECMO oran1 Ex olmayan gruptan anlaml
(p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 24).

Ex olan ve olmayan gruplar arasinda yatis siiresi anlamli (p>0.05) farklilik

gostermemistir (Tablo 24).
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Tablo 24. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda uygulanan tedavi yontemlerinin ve
yatig sliresinin karsilastirilmasi

EX (-) (n:39) EX (+) (n:10) P
Ort.£ss/n-% Medyan Ort.£ss/n-% Medyan

. . () 21 53.8% 9 90.0% ,
isL 036 | X

GIS Lavaj +) 18 46.2% 1 10.0% 0.036
. ) 30 76.9% 4 40.0% .
Antidot 0.024 | X

MHao ) | 9 23.1% 6 60.0%

N ) 35 89.7% 10 100.0% i
IV Lipit 569 | X
P! +) 4 10.3% 0 0.0% 0569

. - 27 69.2% 0 0.0%

Invaziv MV E+)) 12 30.80/2 10 100.02/0 0.000\¢

IMV Giinii 151+ (221 4.0 10.7| +[13.0 45 | 0.974]m

) 37 94.9% 10 100.0% ]

NIMV 1.000 | X
+) 2 5.1% 0 0.0%

] ) 28 71.8% 0 0.0% ]

V; 0.000 | *
AzOPIessor— my T [ 11 28.2% 10 100.0%

) 30 76.9% 5 50.0% .

K HD 093 | X

+) 9 23.1% 5 50.0% 0.093

) 36 92.3% 6 60.0% !

CRRT 0.025 | %
+) 3 7.7% 4 40.0%

) 39 100.0% 8 80.0% ]

Plazmaf 0.038 | *
azmaterez Ty 1 o 0.0% 2 20.0%

. ) 39 100.0% 9 90.0% .
Hemofil 204 | X
emofiltrasyon ) 0 0.0% 1 10.0% 0.20

) 39 100.0% 8 80.0% i
ECMO 0.038 | *
+) 0 0.0% 2 20.0%
Yatis Siiresi 9.0/+£]13.2 4.0 11.0(x|12.8 55 0.726 | ™
100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%
0.0%
) +)
GIS Lavaj

OEX (-) WEX (+)

Grafik 15. EX olan ve olmayan gruplar arasinda GIS lavaj karsilagtirilmasi: Ex olan
grupta GIS lavaj oran1 EX olmayan gruptan anlaml1 (p<0.05) olarak daha
diistikti.
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80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0% |

() (+)
Antidot

OEX (-) WEX (+)

Grafik 16. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda antidot kullanimi1 karsilagtirilmasi: Ex
olan grupta antidot kullanim oran1 Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05)
olarak daha yuksekti.

100.0%
50.0%
0.0%
) (+)
Invaziv MV

OEX (-) WEX (+)

Grafik 17. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda invaziv MV karsilastiriimasi Ex olan
grupta invaziv MV oran1 EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak
daha yuksekti.

100.0%

50.0%

0.0%

() (+)
CRRT

OEX (1) MEX (+)

Grafik 18. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda CRRT Kkarsilastirilmasi: Ex olan
grupta CRRT oran1 EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti
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50.0%

0.0%
O ® ‘

Plazmaferez

OEX (-) WEX (+)

Grafik 19. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda plazmaferez karsilastirilmasi Ex olan
grupta plazmaferez orani Ex olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti

100.0%
80.0%
60.0%
40.0%
20.0%

0.0%

() (+)
ECMO

OEX (-) WEX (+)

Grafik 20. Ex olan ve olmayan gruplar arasinda ECMO Kkarsilastirilmas1 Ex olan
grupta ECMO orani1 EX olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha
yuksekti.

Qla¢ zehirlenmesi alt gruplar: Ilag zehirlenmesi olan grupta hastalarin yasi
ilag zehirlenmesi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii. Ilag
zehirlenmesi olan grupta kadin hastalarin oranmi ilag zehirlenmesi olmayan gruptan
anlaml (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 25).

[lag zehirlenmesi olan grupta metanol orani ilag zehirlenmesi olmayan gruptan
anlaml1 (p<0.05) olarak daha diisiiktii. ila¢ zehirlenmesi olan grupta intihar orani ilag

zehirlenmesi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 25).
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Tablo 25. Ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplarm demografik verilerinin

karsilastirilmasi
Ilag Zehirlenmesi (-) (n:16) | Ilag Zehirlenmesi (+) (n:33) .
Ort.+ss/n-% Medyan Ort.+ss/n-% Medyan
Yas (yil) 54.5|+|14.0 515 | 333|%|18.2 26.0 | 0.000]|™
o Kadmn | 3 18.8% 17 51.5% ]
Cinsiyet 0.029 | %
Erkek 13 81.3% 16 48.5%
Boy (cm) 170.1|+|8.7 170.5 1642 || 7.7 164.0 0.020| ¢
Kilo (kg) 88.8|+|14.2 91.5 75.9| x| 14.7 75.0 0.005| ™
VKI (kg/m2) 31.0|%|6.3 32.8 28.2|x|55 28.1 0.120| ¢
) 4 25.0% 5 15.2% ]
Ek Hastalik 0.404 | X
(+) 12 75.0% 28 84.8%
Kabul Zamani (Saat) 20.8| x| 20.2 155 20.1|x|17.5 11.0 0.895| ™
) 9 56.3% 29 87.9% ]
Metanol 0.013 | %
(+) 7 43.8% 4 12.1%
o ©) 16 100.0% 13 39.4% 2
Intihar 0.000 | ¥
(+) 0 0.0% 20 60.6%

'Bagimsiz drneklem t test / ™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test, VKI: vicut kitle indeksi

100.0%
50.0%
0.0%
) (+)
Suicid

Dilag Zehirlenmesi (-)
Bilag Zehirlenmesi (+)

Grafik 21. Ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplar arasinda intihar oranimin
karsilagtirilmast: ilag zehirlenmesi olan grupta intihar orami ilag
zehirlenmesi olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti.

Ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplar arasinda GKS, SOFA, PSS skoru
anlamli (p>0.05) farklilik géstermemistir (Tablo 26).
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Ilag zehirlenmesi olan grupta APACHE-II, SAPS- 1l skoru ilag zehirlenmesi
olmayan gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha diisiiktii (Tablo 26).

Tablo 26. ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplarin skorlama sistemlerinin

karsilastirilmast
flag Zehirlenmesi (-) (n:16) flag Zehirlenmesi (+) (n:33) b
Ort.+ss Medyan Ort.+ss Medyan
GKS Skoru 8848 6.5 106+ (4.7 13.0 0.262| M
APACHE-II Skoru 220|738 21.0 16.4|+£]9.9 14.0 0.023*|m
SOFA Skoru 6.6|£|3.2 6.0 55(%|5.0 4.0 0.145| M
SAPS-11 Skoru 43.1]1+|14.9 39.0 333|227 25.0 0.041*|m
PSS Skoru 2.56|+£|0.89 3.00 2.06|£|1.00 2.00 0.083| M

™ Mann-whitney u test. GKS:Glaskow Koma Skoru, APACHE-II 2:akut fizyolojik ve kronik saghk
degerlendirmesi skoru, SOFA:ardisik organ yetmezligi degerlendirme skoru, SAPS-11: basitlestirilmis
akut fizyolojik skor, PSS:zehirlenme siddeti skoru

Ilag zehirlenmesi olan grupta GIS lavaj oram ilag zehirlenmesi olmayan
gruptan anlamli (p<0.05) olarak daha yuksekti (Tablo 27).

Ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplar arasinda antidot, iv lipit kullanim
oran1 anlamli (p>0.05) farklilik gdstermemistir. ilag zehirlenmesi olan ve olmayan
gruplar arasinda invaziv MV orani, IMV giinii anlamlh (p>0.05) farklilik
gostermemistir (Tablo 27).

[lag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplar arasinda Konvansiyonel
Hemodiyaliz (K-HD), CRRT, plazmaferez, hemofiltrasyon, ECMO oran1 anlamli
(p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 27).

Ilag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplar arasinda EX oram ve yatis siiresi

anlaml1 (p>0.05) farklilik gostermemistir (Tablo 27).
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Tablo 27. llag zehirlenmesi olan ve olmayan gruplarda uygulanan tedavi
yontemlerinin ve klinik sonug¢larinin karsilagtirilmasi

Ilag Zehirlenmesi (-) (n:16) | Ilag Zehirlenmesi (+) (n:33) 5
Ort.+ss Medyan Ort.xss Medyan
GIS Lavai ) 14 87.5% 16 48.5% 0.009 | %
ava .
) ) 2 12.5% 17 51.5%
_ ) 9 56.3% 25 75.8%
Antidot 0.165 | *
ntido .
+) 7 43.8% 8 24.2%
. ) 16 100.0% 29 87.9%
Iv Lipit 0.289 | X
v Lipi .
P (+) 0 0.0% 4 12.1%
o ¢) 6 37.5% 21 63.6% .
Invaziv MV 0.085|
+ Ry ] 4%
+) 10 62.5% 12 36.4%
IMV Giinii 224 |x|24.1 12.0 53(%£(4.3 4.0 0.529 | m
. ¢) 15 93.8% 32 97.0% Looo|
+) 1 6.3% 1 3.0% '
) ) 8 50.0% 20 60.6% ]
Vazopressor 0.482| %
+) 8 50.0% 13 39.4%
KHD ¢) 9 56.3% 26 78.8% 0101 %
+) 7 43.8% 7 21.2% '
CRRT ¢) 14 87.5% 28 84.8% 0.804 | %
+) 2 12.5% 5 15.2% '
) 15 93.8% 32 97.0% )
Plazmaferez 1.000 | %
+) 1 6.3% 1 3.0%
. ) 15 93.8% 33 100.0% ,
Hemofiltrasyon 0.327| %
) 1 6.3% 0 0.0%
ECMO ) 16 100.0% 31 93.9% L0oo | *
+) 0 0.0% 2 6.1% '
e ¢) 11 68.8% 28 84.8% 0100 | %
+) 5 31.3% 5 15.2% '
Yatig Siiresi 15.7 | £]20.7 4.0 6.4|x£|51 4.0 0.923| ™

™ Mann-whitney u test / ** Ki-kare test (Fischer test)

IMV: Invaziv mekanik ventilasyon, NIMV: Non invaziv mekanik ventilasyon, K-HD: Konvansiyonel
Hemodiyaliz, CRRT: Siirekli renal replasman tedavisi, ECMO: Ekstra korporeal membran
oksijenizasyonu
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5. TARTISMA

Zehirlenmeler, diinya genelinde ve iilkemizde sikca karsilasilan, ciddi hastalik
ve Oliimlerle sonuglanabilen, acil servislerde ve hastanelerde onemli bir i1s yukii
olusturan saglik problemlerindendir.

Zehirlenmeye neden olan faktorler, yasanan bolgeye, toplumun gelenek ve
goreneklerine, sosyoekonomik seviyeye gore farklilik gosterebilir. Bu nedenle, her
ulkenin hatta her bolgenin zehirlenme ile ilgili etyolojik ve demografik 6zelliklerini
belirleyip, bu dogrultuda 6nlemler almasi 6nemlidir.

Zchirlenme nedeniyle yogun bakima kabul edilen hastalarin demografik
verileri incelendiginde iilkemizde Uludag ve ark. tarafindan yapilan g¢aligmada
olgularin yas ortalamasi 23.7+ 8.7 bulunmus, kadin hastalarin oran1 %66,7 erkek
hastalari oran1 % 33,3’tii (29). Yine tlkemizde Kosovali ve ark. yaptigi bir ¢alismada
(30) galismaya alinan 300 hastanin yas ortalamasi1 28,36+12,3 ve %68,7’si 206 kadin,
%31,3’1 94 erkek idi. Farkli iilkelere bakildiginda Cin’de yapilan bir ¢alismada 493
akut zehirlenme vakasinin ortalama yas1 41.6°dir, 227 hasta erkek (%46.04) ve 266
hasta kadin (%53.96) olarak belirlenmistir (31). Fransa’da Resiere ve ark. tarafindan
yapilan 291 siddetli zehirlenme vakasinin incelendigi bir baska calismada ise vakalarin
ortalama yas1 46x19 yil olup %43’ kadin, %57’si erkektir (6). Literatirde de
goriildiigii gibi zehirlenme olgularinin ¢ogunu geng eriskin yas grubu olusturmaktadir
ve bizim ¢aligmamizda da benzer sekildedir. Ancak literatiiriin aksine ¢alismamizda
erkek olgular kadinlardan fazladir. Bu sonucu sinirlt hasta sayimiz nedeniyle ortaya
c¢ikan bolgesel bir farklilik olarak degerlendirdik.

Aragtirmalar, zehirlenme nedenlerinin ¢ogunlukla intihar amaciyla
gerceklestigini ve intihar girisimlerinin gen¢ kadinlarda daha yaygin oldugunu
gostermistir (29,32-35). Ulkemizde yapilan bir ¢alismada yogun bakima kabul edilen
olgularin  %92’sinin intihar kaynakli oldugu kaydedilmistir (36). 2023’te
Hirvatistan’da Kovacic ve ark.’nin yaptigi bir ¢alismada tim akut zehirlenmelerin
%69,1'inin intihar nedeniyle gelistigi kaydedilmistir (37). Bizim ¢alismamizda ise
intihar kaynakli zehirlenme orani literatiirden daha diisiik oranda bulunmustur. Bunun
nedeninin hastalarin bir kismimin acil serviste takip ve tedavilerinin tamamlanarak

yogun bakim {initemize yansimamasi olarak degerlendirilmistir. Ancak literature
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uyumlu olarak bizim ¢aligmamizda da intihar kaynakli zehirlenmeler daha gen¢ yas
grubunda ve kadinlarda sik bulunmustur.

Zehirlenme nedenlerine bakildiginda gelismekte olan ve gelismis iilkelerde en
sik nedenlerin farkli oldugu ¢alismalarda gosterilmistir. Gelismis tlilkelerde modern
yasamin getirdigi stres ve sosyoekonomik sorunlarla basa c¢ikamayan bireylerin
siklikla bagvurduklan ilag, alkol ve uyusturucu gibi maddeler, akut zehirlenme
vakalarinin baslica nedenlerini olusturur, ancak gelismekte olan iilkelerde bu durum
biraz farklilik gdstermektedir. Ornegin Cin’de yapilan 493 hastayi igeren bir calismada
hastalarin %36.11°1 pestisidler ile, %32.05 ilaglarla, %12.02 kimyasallar ile, %7.1
besinlerle, %8 ‘i diger ajanlarla zehirlenmistir (31). iran’da Nemati ve ark. yaptigi
calismada ise en yaygin zehirlenme nedenleri ilaglar %56,2 ve opioidler %25,3 olup,
bunlar pestisitler %14 takip etti (38). Yine Ispanya’da iigiincii basamak bir yogun
bakim tinitesinde yapilan ¢alismada yogun bakim iinitesine yatis nedenleri arasinda
%77,3 hastada ilac zehirlenmesi, %16,8 hastada alkol ve %9,2 hastada kostik maddeler
yer aldi (39). Kuzey Hindistan’da yapilan bir baska arastirmada ii¢iincli basamak
yogun bakim {initesine kabul edilen zehirlenme hastalarinda en sik saptanan
zehirlenme nedeni pestisitler olmus ve en ¢ok organofosfatlar ve aliminyum fosfit
zehirlenmede rol oynamistir (40).

Ulkemiz iginde de bolgesel farkliliklar bulunmustur. Ornegin Izmir’de Sencan
ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada zehirlenme hastalar1 % 45,5 organofosfat, %40,3
medikal ilag, % 9,0 metanol, % 3,3 besin ve % 1,6 karbonmonoksit zehirlenmesi ile
yogun bakima kabul edildi (41). Aydin’da yapilan bir ¢alismada yogun bakima kabul
edilen zehirlenmelerin en sik nedenini %58,3 ile medikal ila¢ alimi olusturmustur
(42), bunu sirasiyla %20.8 tarim ilaci, %10.4 hayvansal isirik-sokmalar, %8.3
karbonmonoksit, %2.08 gida zehirlenmesi izlemistir. Gaziantep’te yapilan bir bagka
calismada intihar girisimleri amaciyla ilag alinmas1 %33.3 oraniyla yine ana nedendi
(32), %20.8 pestisid, %16.6 karbonmonoksit, %12.5 temizlik Grinleri, %8.4 ev
iirinleri ise diger nedenlerdi. Rize’de Ozdemir ve ark. yaptig1 bir ¢aligmada ise %87
hastada intihar amagh ilag alimi, %9 hastada ar1 sokmasi, % 3 hastada alkol alimi1
zehirlenme nedenlerini olusturmaktadir (43). Malatya’da Kosovali ve ark. yaptigi
caligmada ise zehirlenme hastalarinin %881 ilag intoksikasyonu, %6,3’1i kimyasal

madde, %4’l mantar intoksikasyonu, %1,4’li uyusturucu madde alimi, %0,3’1 yilan
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sokmasi gibi nedenlerle yogun bakima kabul edildi (30). Marmara bolgesinde yapilan
bir aragtirmada baslica zehirlenme tipleri %59,6 ilaglar, %6,9 karbon monoksit, %3,3
mantar, %2,5 kostik maddeler, %3,2 organofosfatlar ve %0,4 metil alkol alimlariyd1
(44). Bizim galismamizda ise literatire uyumlu olarak en sik saptanan zehirlenme
nedeni ila¢ alimlaridir. Ancak pestisitlerle zehirlenme literattirden farkli olarak yogun
bakim initemizde saptanmamistir, bu farklilik bdlgede yapilan yerel tarim
uygulamalarinda pestisitlerin daha az kullanilmasindan kaynaklaniyor olabilir.

[lag nedeniyle zehirlenen hastalarm en sik hangi ilag grubu ile zehirlendigi
incelendiginde literatiirde farkli sonuglar ortaya konmustur. Prescott ve ark.’nin
Birlesik Krallik’ta asir1 doz ilag alimlarmi inceledigi bir ¢alismada non-opioid
analjeziklerin en yaygin ilag grubu oldugunu %33.4 (%25 oraninda parasetamol etken
bulunmustur); bunu antidepresanlar %15.8, non-steroidal anti-inflamatuar ilaclar
(NSAIil'ler) %13.3, hipnotikler ve anksiyolitikler %8.7, opiatlar %6.0 takip ettigini
saptamistir. Ayrica vakalarin yarisindan fazlasinda yalnizca bir ilag alinmistir (45).
Yine Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan bir metaanalizde recetesiz analjezik
ilaglar %26.7 oraniyla en yaygin kullanilan zehirlenme ajan1 olup sedatif-hipnotikler
ve kas gevseticiler kasith maruziyetlerin %19.2 ile neredeyse beste birini
olusturmaktadir, bunu %17.1 ile antidepresan ilaglar takip etmektedir (46). Ulkemizde
Ersoy ve ark. yaptig1 arastirmada ilacla zehirlenen hastalarda en sik belirlenen ilag
gruplart % 46.9’u antidepresan, % 8.7’si benzodiazepin, %8.6’s1 NSAII, % 4.9
antihipertansif ilaglar olmustur (47). Ulkemizde Zdhre ve ark. yagtigi ¢ok merkezli
bagka bir aragtirmada ise en sik karsilasilan zehirlenme ajan1 antidepresanlar %17.6,
ardindan analjezikler %12.8 ve diger psikotropik ilaglar %6.1 gelmektedir (33). Ayni
calismada zehirlenmelerin %72.5'1 tek bir ajan ile, %27.5' ise iki veya daha fazla ajan
ile ger¢eklesmistir (33). Bizim arastirmamizda literatiirden farkli olarak zehirlenme
nedeni ilaglar arasinda en sik antipsikotikler, ikinci en sik ise antidepresanlar olarak
saptanmistir. Calismamizdaki oranin literatiirden farkli olmasinda hasta sayimizin
diisiik olup antipsikotik ve antidepresan ajanla zehirlenen grup arasindaki farkin diisiik
olmasi rol oynamistir. Yine ¢caligmamizda ilacla zehirlenen hastalarin %48.5°1 ¢oklu
ilag zehirlenmesi olup bu ajanlar birgok hastada birlikte kullanilmistir. Bu hastalarin
profillerinde ve tespit edilen madde c¢esitliliginde etkili olan etmenler sadece

sosyoekonomik durum, inang ve kiiltiirel statii farkliliklar1 degil; ayn1 zamanda tilkeler
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arasindaki farkliliklar nedeniyle bazi maddelere daha kolay erisim de 6nemli bir rol
oynamaktadir.

Zehirlenme nedeniyle basvuran hastalarin hastaneye erken basvurulari,
prognozlar1 {izerinde Onemli bir etki tasimaktadir. Prescott ve ark. yaptigi bir
calismada asir1 doz ilag alimi1 nedeniyle takip edilen yogun bakim hastalarinin %70.7'si
kendini zehirlenme eyleminden sonra 4 saat iginde acil servise bagvurmusken %9.9'u
12 saatten sonra basvurmustur (45). Ulkemizde Kaydu ve ark. yaptig1 calismada
hastalarin intoksikasyona neden olan ajan alimi ile YBU’ne alinincaya kadar gegen
zaman ortalamasi: 292.934+201.75 dakika olarak hesaplanmis olup yaklasik 5 saattir
(48). Bizim ¢alismamizda ise hastalarin ajan alimi ve yogun bakima kabulii arasinda
gecen slre ortalama 20.2+17.5 saattir. Calismamizda siirenin literatiirden daha uzun
olmasimin nedeni hastalarin takip ve tedavilerinin acil serviste baslanip tarafimiza
ancak hastada tictincii basamak YBU tedavi ihtiyac1 dogdugunda danisiimasi ve YBU
yatak kapasitemizin kisitli olup hastalarin yatis siras1 beklemek zorunda kalmasidir.

Yogun bakim tinitelerine zehirlenme nedeniyle kabul edilen hastalarin bagvuru
anindaki vital bulgular1 incelendiginde Hirvatistan’da yapilan bir ¢alismada hastalarin
ortalama kalp hiz1 93.51% 22.34 /dk, ortalama sistolik kan basinci 116.41+ 24.87
mmHg, ortalama diyastolik kan basinci 70.98+ 16.69 mmHg olarak belirlenmistir
(37). Kocabasan ve ark. hastalarin yogun bakima kabuliinde sistolik kan basinci
90mmHg dan diisiik ise hipotansif olarak kabul etmis ve hastalarin %3.7’sinde
hipotansiyon saptanmistir. Yine ayn1 ¢caligmada hastalarin kalp hizlar1 kaydedilmis ve
bradikardi ya da tasikardi hastalarin %9,5’inde saptanmistir (49). Bizim ¢alismamizda
ise hastalarin ortalama kalp hiz1 89,7+23,9, ortalama sistolik kan basinci 117+24.6
mmHg, diyastolik kan basinct 63,7+15,4 mmHg olarak belirlendi. Hastalar1 Ex olan
ve olmayan grup olarak ayirdigimizda ise Ex olan grupta sistolik, diastolik basing,
ortalama arter basinci EX olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii. Verilerimize
gore vital bulgulardan sistolik, diastolik basing, ortalama arter basinci mortaliteyi
tahmin etmede bir belirte¢ olarak kullanilabilir ancak vital bulgular zehirlenmenin
tiiri, bagvuru zamani, hastanin bireysel 6zelliklerine gore ¢cok degiskenlik gosterecegi
icin zehirlenme tiirlerine spesifik olarak incelenmesinin daha dogru olacagi

kanaatindeyiz.
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Zehirlenme  hastalarinin =~ bagvuru  anindaki  laboratuvar — parametleri
degerlendirildiginde zehirlenmenin tipi, ciddiyeti, saglik kurulusuna ne zaman
basvurdugu, hastanin mevcut komorbiteleri ve organ fonksiyonlar1 gibi pek ¢ok
faktorden etkilendigi agiktir. Hindistan’da yapilan bir ¢alismada bagvuru anindaki
arteryel kan pH seviyesinin 7.30+0.13, serum bikarbonat seviyesinin 18.58+5.30
meqg/L, serum sodyum seviyesinin 141+7.13 meg/L, serum potasyum seviyesinin
3.95+0.57 meg/L ve ortalama serum bilirubin seviyesinin 0.75£SD 0.64 mg%
oldugunu gostermistir  (40). Kovacic ve ark.’nin yaptigi calismada ise serum
bikarbonat 23.66+£3.92 mmol/L, serum kreatinin 89.43+49.40 pumol/L (1.01+0.5 mg/dI
), serum sodyum 138.49+4.34 mmol/L, serum potasyum 3.84+0.52 mmol/L seklinde
tespit edilmistir (37). Fransa’da yapilan 10 senelik bir ¢aligmada ise pH 7.30£0.20,
serum bikarbonat 19.3+7.1 mmol/L, serum sodyum 139+8 mmol/L, serum potasyum
4+1.3 mmol/L, serum tre 15+34 mmol/L, serum kreatinin 220+213 pmol/L (2.48+2.4
mg/dL) seklinde saptanmistir (6). Bizim ¢alismamizda bu laboratuvar parametreleri
tek basina survey hakkinda kesin bir kaniya ulastirmayacaklari igin hastalar1 Ex olan
ve Ex olmayan olarak 2 gruba ayirdik. Ex olan grupta BUN, kreatinin, ALT, AST, PT,
PTT, INR, d-dimer degeri EX olmayan gruptan anlamli olarak daha yiiksekti. Ex olan
grupta pH, HCOs degeri EX olmayan gruptan anlamli olarak daha dugiikti.
Calismamizdakine benzer sekilde Fransa’daki ¢alismada 2 grup arasinda Bikarbonat
ve platelet Ex olan grupta anlamli olarak daha diisiik; laktat, iire, AST Ex olan grupta
anlaml1 olarak daha yiiksek ¢ikmistir (6). Hindistan’da yapilan ¢aligmada ise 6len ve
hayatta kalan grup laboratuvar parametreleri karsilastirildiginda pH, bikarbonat,
sodyum, potasyum, bilirubin degerlerinde 2 grup arasinda anlamli bir fark
saptanmamistir (40). Bu sonuglardan yola ¢ikarak tek bir parametrenin bir kez 6l¢tiimii
survey hakkinda kesin fikir yansitamamakta ve laboratuvar paramatrelerinin battncdl
bir yaklasimla degerlendirilmesi ayn1 zamanda bagvuru anindaki ve takibindeki
degisiklikleri bize 151k tutacaktir. Ayrica literatiire baktigimizda farkli ¢alismalarda
farkli laboratuvar degerleri kaydedildigi, ortak bakilan bir parametrenin olmadig:
goriilmiistiir.

Zehirlenme olgularinin yogun bakima kabulii sirasinda skorlama sistemleri ile
degerlendirilerek hastaligin ciddiyeti ve mortaliteyi tahmin etmede belirte¢ olarak

kullanilabilirligini arastiran ¢aligmalar mevcuttur. Ispanya’da yaymlanan ¢ok merkezli
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bir c¢alismada zehirlenme hastalariin yogun bakima yatis1 sirasindaki GKS,
APACHE-II, APACHE-IIl ve SAPS-IIl skorlar1 kaydedilmis ve mortalite ile
iliskisine, bu prognostik skorlama sistemlerinin mortaliteyi tahmin etme giculne
bakilmistir (39). Calismada hastalarin yatis sirasinda ortalama GKS puani 8.39'dur,
APACHE-II puami 16.29+7.17 ve APACHE-III puam1i 47.68+26.33 olarak
kaydedilmistir, SAPS-III skoru ise 54.17+11.33 puan olarak bulunmustur. Yogun
bakim mortalitesi %5.9 olarak tespit edilmistir. Bu calismaya gére APACHE-II ve
APACHE-III kullanarak go6zlenen mortalite ve tahmin edilen mortalite birbirine
benzer olarak bulunmus ancak SAPS-11I i¢in tahmin edilen ve g6zlemlenen mortalite
arasinda buyiik farklilik saptanmistir ve bu fark istatiksel olarak da anlamli
bulunmustur. Yine ayni caligmada hastalar hayatta kalan ve kalmayanlar olarak 2 grup
seklinde incelendiginde gruplar arasinda GKS ve SAPS-111 skorunda anlamli farklilik
saptanmazken, APACHE-II ve APACHE-III skorlarinda anlamli fark saptanmistir (p
<0.001). Hindistan’da yapilan diger bir ¢alismada (40) ise yogun bakima kabulde
ortalama APACHE-II ve SOFA skorlari sirasiyla 8.73+5.2 ve 3.94£3.33'tll, ortalama
GKS ise 11.10+4.63'tii. Yine bu ¢aligmada da hastalar hayatta kalan ve kalmayanlar
olarak iki gruba ayrilip incelendiginde APACHE-II, SOFA skorlari iki grup arasinda
anlaml1 olarak farkli iken GKS iki grup arasinda anlamli olarak farkli bulunmamustir.
Mortaliteyi tahmin etme giiglerine bakildiginda hem APACHE-II hem de SOFA
skorlarinin, hastalarda mortaliteyi gulvenilir bir sekilde tahmin ettigi sonucuna
ulasilmistir. Fransa’da Resiere ve arkadasalarinin yaptigi ¢alismada ise zehirlenmenin
siddeti PSS ve SAPS-II skorlariyla degerlendirilmis (6) ve PSS ortalama 2.7+0.8,
SAPS-II ise ortalama 39+23 olarak bulunmustur. Hastalar hayatta kalanlar ve
kalmayanlar olarak gruplandirildiginda gruplar arasinda PSS ve SAPS-II skoru
degerleri karsilastirilmis ve gruplar arasinda anlamli fark saptanmustir. Ayrica bu
calismada PSS ve SAPS-II skorlama sistemlerinin zehirlenme ciddiyetini tahmin
etmede gii¢lii sonug verdigi belirtilmistir (6). Bizim ¢alismamizda ise EX olan ve
olmayan olarak 2 grup seklinde inceledigimizde ise literatlire uyumlu olarak Ex olan
grupta GKS skoru Ex olmayan gruptan anlamli olarak daha diisiiktii, Ex olan grupta
APACHE-II, SOFA, SAPS-II, PSS skoru Ex olmayan gruptan anlamli olarak daha

yuksekti. Kullanilan prognostik skorlama sistemlerinin mortaliteyi tahmin etme
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giiclerine bakildiginda ise APACHE-II, SOFA, SAPS-Il ve PSS skorlama
sistemlerinin GKS’ye gore daha gii¢glii sonug verdigine ulasilmistir.

Zchirlenme hastalar1 yogun bakima kabul edildikten sonra hastalarin tedavi
yontemlerinde baz1 degisiklikler olsa da, genel tedavi yaklasimi destek tedavisi olmaya
devam etmektedir. Zehirlenme tlirli ve ciddiyetine gore tedavi yonetimi, semptomatik
onlemlerin yani sira antidotlar ve yasam destek tekniklerini de igermektedir. Iran’da
yapilmig 178 hastay1r igeren bir calismada hastalarin %29.2°sine gastrik lavayj,
%42.1’ine aktif komiir uygulanmistir. Yine ayni c¢aligmada hastalarin %19.1°1
hemodiyaliz, %67.4’li entiibasyon, %5.6’s1 plazmaferez, %14.6’s1 antidot tedavisi
almigtir. Ortalama mekanik ventilatérde kalis siiresi 3.53 giin, hastanede kalis siiresi
5.98 giin, mortalite orani ise %23.6 olarak sonuglanmistir (38). Bu ¢alismaya goére
hastanede kalis ve mekanik ventilatorde kalis siiresi arasinda anlamli bir iliski
saptanmistir (38) ancak tedavilerin mortaliteyle iliskisine bakilmamistir. Cin’de
yapilan 493 hastay1r igeren bir caligmada hastalarin %37.35’ine gastrik lavayj,
%21.29’una spesifik antidot, %15.82’sine kan piirtifikasyonu (hemoperfiizyon ve
hemodiyaliz), %7.51’ine hiperbarik oksijen tedavisi uygulanmigtir.Mortalite %2.23
olarak saptanmigtir. Bu c¢alismada oral zehirlenmelerde hala en sik bagvurulan
tedavinin gastrik lavaj oldugundan, kan piirifikasyon yontemlerinin mortaliyeti nemli
Olclide azalttigindan ve yiiksek klinik uygulama degeri tasidigindan bahsedilmistir
(31). Fransiz ¢alismasinda ise 19.6% hastada gastrik lavaja, %58,8 hastada mekanik
ventilasyona, %26,8 hastada katekolaminlere, %11 hastada renal replasman tedavisine
ve (¢ hastada (%1) ECMOQ'ya ihtiyag duyulmustur. Spesifik antidotlar %20,6 hastada
kullanilmistir. MV de kalis siiresi ortalama 618 giin seklindedir. Calismanin mortalite
orani %10,3 olarak bulunmustur. Bu ¢aligmada hastalar hayatta kalan ve kalamayanlar
seklinde ayrildiginda istatistiksel olarak olumlu sonugla iligkilendirilen tek tedavi
antidot uygulamasi olmustur (6). 2023°te yayinlanan Hirvat ¢calismasinda (37) ise
vakalarin %50.62’sinde gastrik lavaj, %48,15'inde aktif komiir, %33,33 tinde spesifik
antidot, %11,11'inde mekanik ventilasyon, %3.7’sinde hemodiyaliz, % 7.40’inda
vazopressor destegi uygulanmistir. Calismada hastalar mekanik ventilasyon ihtiyact
olanlar ve olmayanlar seklinde iki grup olarak incelendiginde, basvuru anindaki diisiik

biling seviyesi, vazopressorler ve renal replasman tedavisi MV ihtiyaci ile iliskili
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bulunmustur. Ayni ¢alismada yogun bakimda kalis siiresi 2+2 giin, mortalite orani
%3.7 olarak sonuglanmustir.

Bizim ¢alismamizda ise hastalar EX olan ve olmayan olarak incelendiginde Ex
olan grupta antidot kullanimi1, mekanik ventilasyon, vazopressor uygulamasi, CRRT,
plazmaferez ve ECMO uygulamasi anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bu
sonucu 3. basamak yogun bakim klinigimize daha agir vakalarin yonlendirilmesi,
klinigi daha hafif olan vakalarin acil serviste ve 1.-2.diizey yogun bakimlarda tedavi
edilmesi olarak yorumladik. Aym1 zamanda klinigimiz bolge hastanesi olma 6zelligi
tagimakta ve ileri tedavi gerektiren hastalar tarafimiza yonlendirilmektedir.

Zehirlenme hastalariin ~ Ulkemizde yogun bakimda kalis siireleri
incelendiginde hastalarin biiyiik bir boliimiiniin tedavisinin kisa siirede tamamlanarak
taburcu edildigi goriilmiistiir. Ozyurt ve ark. yaptig1 ¢caligmada yogun bakimda kalis
siiresi ortalama 2,13 glin (2), Diiger ve ark. yaptig1 ¢alismada 4.3+4.0 giin (35), Ersoy
ve ark. ¢alismasinda 3.04+3.6 giin (47), Kosovali ve ark. ¢alismasinda ise 1,39+1,57
gin (30), Uludag ve ark.’nin ¢aligmasinda 2,02+1,91 giin (29) seklindedir. Farkli
iilkelerdeki sonuglara baktigimizda ise Iran caligmasinda 5.98+6.15 giin  (38),
Hollanda galismasinda 1.3+2.5 giin (3), Ispanya ¢alismasinda 5.73+7.77 giin (39),
Hindistan ¢aligmasinda 3.9+£0.544 gin (40), Avusturya ¢alismasinda 1.2 giin (50)
olarak saptanmigtir. Bizim ¢alismamizda ise yogun bakimda kalig siiresi ortalama
9.4+13 gun olup literaturden daha ylksektir. Bu sonug hasta popiilasyonumuzun kisitl
saylda olmasi ve ciddi durumdaki zehirlenme hastalarini takip ve tedavi etmemizden
kaynaklanmaktadir. Ortalama MV de kalis siiresi ile hastanede kalis siiresinin paralel
oldugu (38) disiiniildiigiinde caligmamizdaki ortalama MV’de kalis siiresi de
13.1+18.3 gun olup literatiire gore daha yuksektir.

Zehirlenme hastalarinda mortaliteyi degerlendiren bir¢ok ¢alisma mevcuttur.
Ornegin iilkemizde Kose ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada mortalite oran1 %23,5
saptanmis ve yas, GKS, MV ve RRT gereksinimleri mortalite ile pozitif iliskili
bulunmustur (5). Goksu ve ark. tarafindan yapilan bir bagka ¢aligmada ise mortalite
orani %2,8 seklindedir ve mortalite organofosfat, ev trtinleri ve karbon monoksit gibi
zehirlenme tarleri ile iliskilendirilmistir (32). Fransiz ¢alismasinda mortalite orani
%10,3 olarak saptanmis ve kritik hastalarda organ yetmezligi, metabolik asidoz,

hipokalemi,  hiperlaktatemi, hipokalsemi, rabdomiyoliz, artmis aspartat
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aminotransferaz duzeyleri ve trombositopeni mortalite ile iliskilendirilmistir (6).
Finlandiya’da yapilan bir bagka caligmada ise mortalite oran1 %2.3’tiir ve solunum
yetmezligi, bobrek yetmezligi ve hipotansiyon, hastane mortalitesi i¢in belirgin risk
faktorleri olusturmustur (51). Arnavutluk’ta Sulaj ve ark. tarafindan yapilan ¢alismada
ise mortalite oran1 %54,2’tlir ve bu yiiksek oran 6lumcuil toksik ajanlara maruziyet,
sub-optimal tedavi ve yonetimin bir sonucu olarak agiklanmistir ve yas faktoriiniin de
mortaliteyi ongormede etkili oldugu vurgulanmistir (52). Hollanda’da zehirlenme
hastalarinin hastane i¢i ve uzun donem mortalitesini degerlendiren bir ¢alismada ise
hastane i¢i mortalite %2, 1, hastalarm YBU kabuliinden 2 y1l sonraki mortalitesi %9,3
olarak saptanmistir. Bu ¢alismada zehirlenme tiriinin hastane i¢i mortaliteyi 6nemli
Olglide etkiledigi vurgulanmigtir (3). Bizim ¢alismamizin mortalite orani ise
%20.4’tlr, uygun hasta yonetimine ragmen mortalite oranimizin yiikksek olmasinin
nedeni yatig siremizin uzunlugunda da belirtildigi gibi klinigimizin bdlgemizde ileri
bir tedavi ve takip merkezi olup daha ciddi zehirlenmelere yonelik bir segicilik
goOstermesidir.

Zehirlenme olgularinin yogun bakim klinik sonuglar1 degerlendirildiginde
Gircii ve ark. yaptigi ¢alismada hastalarin %84.5°1 yogun bakim tinitesinden taburcu
edilirken, %12.3’0 servise transfer edilmis ve %3.2°si hayatin1 kaybetmistir (12).
Uludag ve arkadaslarinin yaptigi ¢alismada ise hastalarin %56,9°u taburcu, %41,4’i
yatakli servise devir, %0,6’s1 exitus, %1,1’1 ise ileri bir merkeze sevk edilmistir (29).
Bizim ¢alismamizda ise hastalarimizin %28.6’s1 taburcu, %51°1 servise devir, %20.4’i
exitus seklinde sonuclanmistir. Taburcu oranimizin diger merkezlerden diisiik
olmasinin nedeni hastalarin dizey-3 yogun bakim tedavisi tamamlanmis ancak
zehirlenme dis1 ek hastaliklar ve yogun bakim takibi gerektirmeyen medikal tedavi
ithtiyaclarmin devam etmesidir. Ex olmayan grupta hastalarin %79.5’inin ek hastalig1
da mevcuttur.

Simirlamalar

Calismamizin tek merkezli yapiliyor olmasi, hasta sayimizin kisitli olmasi,
merkezimin 3. diizey ileri bir yogun bakim tinitesi olup durumu ciddi, agir vakalarin
merkezimize yoOnlendiriliyor olmasi nedeniyle heterojen bir hasta grubuna sahip
olmamiz temel sinirlamalarimizi olusturmaktadir. Ayni zamanda iilkemizde

zehirlenme hastalarinin yogun bakima kabuliinde standart kriterlerin olmayisi, YBU
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yatak sayisinin azlig1 nedeniyle, siddetli ve yasami tehdit eden zehirlenme vakalari
yogun bakimimiza kabul edilirken, farkli diizey, sehir, bolgedeki yogun bakim
tiniteleri, semptom siddet derecesine bakilmaksizin tiim zehirlenme gegiren hastalari
yogun bakim {initesine kabul edebilmektedir. Bu faktérler c¢alismamizin

kisitlamalarini olusturmaktadir.
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6. SONUC

Bu ¢alisma, Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Yogun Bakim Unitesine kabul edilen zehirlenme vakalarmin detayl
analizini yaparak, hastanemiz bazinda zehirlenme etyolojisi ve hasta profili hakkinda
onemli veriler sunmustur. Bu hasta grubunun yogun bakimdaki klinik seyrinin
takibinde calismamizda kullanilan GKS, SOFA, APACHE-II, SAPS-II ve PSS
skorlama sistemleri hastalarin mortalite tahmininde kullanilabilir. Ancak bu alanda
daha giivenilir sonuglar i¢in daha biiyiikk ve homojen hasta gruplarinda daha c¢ok
caligmaya ihtiya¢ vardir. Tedavi yontemleri her hasta ve zehirlenme tiriine spesifik
olmakla beraber ¢alismamizda destek tedavisi yaninda mortaliteyi azaltan tedavi GIS
lavaji olmustur. Diger tedavi yontemlerinin etkinligini 6lgmek i¢in yine daha genis
hasta gruplarina ihtiyag vardir. Calismamizin sonuglarmin, zehirlenme vakalarina
yaklagimda klinisyenlere yol gosterici olacagi ve gelecekteki yogun bakim tedavi

protokollerinin gelistirilmesine 151k tutacagi diistiniilmektedir.
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8. EKLER
Zehirlenme siddeti skoru

HIGBIRI ""'"‘1'°R ORTA AGIR
0 . 2 3
HIEGAN Semptom ;2:1:""'??::‘3;1 Devam eden veya  Hayati tehdit eden FAIAL
veya diizelen sgemptom uzamig semptom semptom veya
bulgu yok veya bulgular ve bulgular bulgular
Bulanti, diyare, agn  Uzamus bulanti, Masif hemoraiji,
iritasyon, diyare, agn, ileus perforasyon,
1. derece yanik, Kritik noktada 1 Daha yaygin 2, 3.
agizda minimal derece yanik veya derece yanik
Gis ilserasyon 2, 3. derece yanik, Agir disfaji
Endoskopide Disfaiji, Endoskopide
eritem, dem Endoskopide dlseratif
transmukozal transmukozal
lezyon lezyon, cevresel
lezyon, perforasyon
Iritasyon, oksirik, Uzams iritasyon, Solunum yetmez!igi
nefes darligi, ithmh Gksirik, eklenmesi
SOLUNUM dispne, bronkospa;m. X ray de anormal ve
bronkospazm dispne, stridor, ciddi semptomlar
SISTEMI p .
X ray de anormal oksijen gerektiren
minér veya hipoksi
semptom olmamasi  Xray de (limh
semptom
Vertigo, tinnitus, Agnya yanit olan Derin koma veya
ataksi, huzursuzluk  biling kapanikhid agriya uygunsuz
limh Ciddi apne, yanit veya
ekstrapiramidal bradipne, yanitsizlik
semptomlar konfiizyon, Solunum yetmezligi
limh kolinerjik ve ajitasyon, ile depresyonu
antikolinerjik haldsinasyon, Asin ajitasyon
semptomlar, deliryum Sik jeneralize
Parestezi Sik olmayan nibetler, status
siNIR Ihml isitsel ve lokalize veya epileptikus,
SISTEMI viziiel bozukluklar jeneralize nabetler opistotonus,
Uzamis Jeneralize paralizi
ekstrapiramidal ve vital fonksiyonu
semptomlar etkilemesi
Uzamis Karik, sagirhk

kolinerjik/antikolinerj
ik semptomlar, vital
fonksiyonlar
etkilemeyen lokalize
paralizi, vizOel ve
isitsel bozukluklar
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MiNOR

HICEIRI ORTA AGIR
ORGAN 0 i, gecici 2 3 FATAL
Semptom ', @8gicl, Devam eden veya  Hayati tehdit eden
vaya dijkzil::!llfn;nmd;';m uzamig semptom semptom veya 4
bulgu yok veya bulgular va bulgular bulgular
izole ekstrasistoller  Sinis bradikardisi Ciddi sints
lhmli ve gecici (ergkinde 40-50, bradikardisi
hipo/hipertansiyon infantta ve (eriskinde <40,
cocuklarda 60-80. infantta ve
neonatallerde80-90)  ¢ocuklarda <60,
Sinds tagikardisi neonatallerde=80
(ergkinde 140-180,  Ciddi sinls
infant ve gocuklarda  tagikardisi
KALP 160-190, (eriskinde>180,
DAMAR neonatallerde 160- infant ve cocuklarda
SisTEMI 200) ) >190, necnatallerde
Sik ekstrasistoller, >200),
atrial Hayati tehdit eden
fibrlasyonfatter, ventrikiler
AV blok -1, uzun dizritrniler,
QORE, QT slresi, miyokardiyal enfarkt
repolarizasyon S0k hipotansif kriz
anormallidi
Miyokardiyal iskemi
Daha ciddi
hipo/hipertansiyon
lhml asit baz Asit baz Adir asit baz
bozukluklan (HCO3  bozukluklan (HCO3  dedigiklikleri (HCO3
15-20 veya 30-40 10-14 veya =40 <10 mmaoilfL,
mmolL civan pH mmolL civan pH pH<Y 13 veya =7.7
7.23veya 7.50-7.39 T.25wveya 7.15-7.24 AQr elektrolit ve s
civan), thiml veya 7.60-7.60) degigiklikleri (K<2.5
£ elektrolit ve sivi Daha adir elektrolit veya>7 .0 mmaliL)
:EJEEDL“{ degigiklikleri { K 3.0-  ve siwvi defisiklikleri  Daha ciddi
334veya 5259 (K 2528veya 6.0- hipoglisemi (<30
mmalL) 6.9 mmaliL) mgdL veya 1.7
Ihmli hipoglisemi Daha ciddi mmolL)
(30-70 mg/dL veya hipoglisemi (30-30
2.8-3.9 mmaliL) mg/dL civan veya
Kisa siireli 1.7-2.8 mmoliL)
hipertermi
Serum enzimlerinde  Serum enzimlernnde  Serum enzimlerinde
minimal artig (AST.  arhs (AST, ALT 5- artis (AST, ALT =50
o ALT 2-5 x normal) 50 x normal) ancak x nomal weya
KARACIGER tanisal biyokimyasal biyokimyasal veya
karaciger klinik karacijer
disfonksiyonu disfonksiyonu
varlidr olmamasi varlidn
Minimal proteindri, Masif proteindri, Renal yetmezlik
hematuri hematuri (andri, =300umaol/L
BOBREK Renal disfonksiyoni  serum kreatinini)

oliglni, polidr, 200-
500 pmolL serum
kreatinini)
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MiINOR

HIGBIRI 1 ORTA AGIR
0 - 2 3
ORGAN Semptom I:::’:Ii?l E?r?::ﬁ Devam eden veya Hayat tehdit eden FAIN'
veya o uzamig semptom semptom veya
bulgu yok diizelen semptom ve bulgular bulgular
veya bulgular
Iimh hemaliz Hemaoliz Masif hemoliz,
Il Daha ciddi Agir
methemoglobinemi methemoglobinemi methemoglobinemi
(metHb %10-30) (metHb %30-50) (metHb> %50)
KAN Kanama olmadan Koagllasyon
koagulasyon bozuklugu ile birlikte
bozukluklar kanama
Anemi, ltkopeni, Agir anemi,
trombositopeni lakopeni,
rombositopeni
lhmli agri ve Agr rijidite, krarmp Ciddi agn, ekstrem
gucsizlik, ve fasikilasyonlar rijidite, ciddi kramp
CPK 250-1500 IL/L  Rabdomiyoliz, CPK  ve fasikilasyonlar
MUSKULER 1500-10000 ILVL Komplikasyonlarla
SISTEM birlikte olan
Rabdomiyoliz,
CPK=>10000 IW/L
Kompartman
sendromu
ciLTTE Iritasyon, 1.derece %10-50 2. derece 2 derece yanik
LOKAL yaniklar veya <%10 yamk {gocuklarda =50 VA
ETKILER WA olan 2. derece %10-30) veya (zocuklarda >9630
yaniklar J.derece yanik<%2  WA) veya 3.derece
WA =%2 VA yanik
GOZDE iritasyon, kizariklik, Ciddi iritasyon. Korneal tlser,
LOKAL lakrimasyon ihmh Korneal abrazyon perforasyon
ETKILER palpebral Gdem Minér korneal Kalici hasar
alserler
BACEK Lokal sizlik, kaginti Tam ekstr.le-_mile}fi _Tﬁrn ekguemite;ri
ISIRIGININ Hafif derecede agn igeren siglik, lokal iceren siglik, daha
LOKAL nekroz ciddi nekroz
ETKILERI Orta derecede agn Havayolunda kritik
adern
Siddetli agn
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