Toksikolojik Aciller

Zehirlenme vakalari acil servis basvurularinin énemli bir kismi-
ni olusturmaktadir. Bu basvurularda 5 yas alti cocuklar en biiyiik
paya sahiptir. Organizmaya cesitli yollarla (sindirim yolu, inha-
lasyon yolu, deriden absorbsiyonla veya enjeksiyonla) disaridan
alinan maddeler viicutta normal fizyolojik hemostazisi tehdit
eder ve bozukluklara neden olur. Sadece normal metabolizma
icin gerekli olmayan yabanci kimyasal maddeler degil, ayni za-
manda endojen olan maddeler de (hormonlar, bazi aminoasitler,
vitaminler gibi) yiiksek dozlarda toksik etkiler olusturabilirler.
Hasta yasi <5 veya adelésan cagda ise, ajitasyon ve depresyon
gibi suur degisiklikleri varsa, hastalik ani baslangicli ise, spesi-
fik bir hastalikla agiklanamayan multisistem tutulumu varsa ze-
hirlenme olarak degerlendirilmelidir.

Eriskinlerde opioid ve barbitiirat grubu ilaclar intihar amaciyla
sik kullaniimaktadir. Bu ilaglarin santral sinir sistemi ve solunum
merkezi lzerindeki depresif etkilerinden dolayi erken donemde
acil girisimlerde bulunulmasi gereklidir. Degerlendirme sirecin-
de hastalarin stabil-anstabil ayrimi yapilmali, baslangicta sta-
bil olarak degerlendirilen olgunun zaman icinde kétiilesebilece-
gi unutulmamalidir.
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Klinik 6zellikler

Anamnez alinirken bazi noktalara dikkat edilmelidir; alinan ila-
cin adi, alim zamani, miktari, ilaci alis sekli (inhalasyon, dermal,
okiiler, oral, V) ilacin almindan sonra ortaya cikan bulgu ve be-
lirtiler, daha 6nceki ilag kullanimi, beraberinde travma olup ol-
madig, gebelik olasiligl, kronik hastalik varligi, bu hastaligin te-
davisi icin alinan ilaglar ve dozlari sorgulanmalidir. Alinan ilacin
diizeyinin toksik olup olmadigi belirlenmeli, alinan toksinin far-
makokinetik ozellikleri ve toksinin hedef organlar tizerine etki-
leri belirlenmelidir.

Hastanin elbiseleri tamamen cikartilarak tam bir fizik muaye-
ne yapilmahdir. Vital bulgulara genel goriinime, deri, pupiller,
miikéz membranlar, kalp, akciger, gastrointestinal ve norolojik
muayenelere dikkat edilmelidir. Bilinen maddelere maruz kalma
spesifik toksidromlarla sonuclanabilir. Maruz kalinan madde bi-
linmiyor ise toksidromun taninmasi acil doktoruna ayirici tani-
da yardimci olabilir. Acil servislerde belirli ajanlar icin toksikolo-
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jik arastirma olanagi olmalidir;
« Asetaminofen

- Barbitirat

« Teofilin

« Metanol

- Salisilat

« MetHb

« Lityum

- Etanol

« Demir

« Serum kolinesteraz
« Etilen glikol

« Fenitoin

Acil Serviste Tedavi ve Yonlendirme

Zehirlenmis hastada tedavinin hedefi dekontaminasyondur. Yi-
zey dekontaminasyonu ilk basamaktir. Hasta toksik maddeden
uzaklastirilir.

Zehirlenmede Uygulanacak Tedavi Basamaklar:

1. Temel ve ileri yasam desteginin saglanmasi

2. Alinan toksik maddenin emiliminin engellenmesi ya da azaltil-
masi

3. ilacin metabolizmasinin degistirilmesi

4. Toksik maddenin viicuttan atiliminin hizlandirilmasi veya sag-
lanmasi

5.Semptomatik ve destek tedavi

1.Temel ve ileri yasam desteginin saglanmasi

Tidm acil hastalarda oldugu gibi, zehirlenme siiphesi olan olgu-
larda da degerlendirme mutlaka vital bulgularin (solunum, na-
biz, tansiyon ve ates) degerlendirilmesi ve ABC kontrolii ile bas-
lamalidir. Suur kapali, vital bulgulari stabil olmayan, intoksikas-
yon siiphesi ile getirilen hastaya damar yolu acilip; yetiskinler
icin 9%20’lik dekstrozdan 100 cc, tiamin 50-100 mg, naloksan
0,4-2 mg intravensz (iV) yapiimahdir.

Oncelikli olarak gag refleksi ve solunum kalitesi degerlendiril-
melidir ve biling durumu baskilanmis ve gastrik lavaj endikasyo-
nu olan her hastada erken entiibasyon dustiniilmelidir. Solunum



durumu surekli olarak izlenmelidir. Solunumdaki anormallik ge-
nellikle direkt olarak toksine bagl olmayip hastanin degisen bi-
ling durumunun sonucudur. Hipotansiyon intravendz sivilarla du-
zeltilmelidir. Presorler nadiren gereklidir. Ventrikiler aritmiler,
toksin 6zel bir alternatif tedavi gerektirmiyorsa standart ACLS
protokollerine gore tedavi edilmelidir. Bradiaritmiler icin atro-
pin kullaniimahdir; kardiyak pacing gerekli olabilir.

Guvenli bir intravenoz yol agiimalidir. Bilingsiz hastaya foley ka-
teter takilmalidir. Opiyat intoksikasyonu olan hastalarda sabit-
leyici bantlarin yerlestirilmesi akilda tutulmalidir.

Ajite ve nobet geciren hastalarda hizli bir sekilde tedaviye bas-
lanmalidir. Nébette 6ncelikle benzodiazepinler, eger gerekli ise
devaminda fenobarbital kullanilir. Ajite hastalarda fiziki ve kim-
yasal onlemler dusiinilmelidir. Kisa etkili benzodiazepin ve ha-
loperidol yararli olabilir.

Emilimin Engellenmesi: Toksik maddenin viicuda giris yerine
gore dizenlenir.

a-Anne Siitli: Anne siitii ile gecen ilaglarda anne siitii ile beslen-
me durdurulur veya annenin ilaci almasi engellenir.

b-Plasental (intrauterin): Annenin aldigi ila¢ ve toksik madde-
ler transplasental yolla fetiisu etkiler. ila¢ alimi yasaklanarak ve
toksik ortamdan uzak tutularak fetiis korunabilir.

c-Okiler: En cok atropinle antikolinerjik tablo, fenilefrinle siste-
mik hipertansiyon gériilebilir. ilk yapilmasi gereken géziin bol su
ile yikanmasidir. Takiben midriyatik damlatiimali, antibiyotikli
pomat uygulanip en kisa siirede g6z doktoruna gonderilmelidir.
d-Cilt: Cilt yoluyla organofosfat, iyot, civa klorlu hidrokarbon,
borikasit, difenhidramin, kortikosteroid toksisitesi tarif edilmis-
tir. Termal ve kimyasal yaniklar yoluyla zehirlenmeler gorilebilir.
e-Suppozituvar: Kodein, barbiturat ve aminofilini yiksek oran-
da iceren fitillerin kullanimi durumunda ilk 30 dakika icinde lav-
man yapilmalidir.

f-inhalasyon: ilk yapiimasi gereken hastanin ortamdan uzak-
lastiriimasidir. Solunum sistemi belirtileri 6n plandadir. Tedavi-
de genel olarak oksijen ve buhar tedavisi uygulanir. Klor zehir-
lenmesinde sodyum bikarbonat yararhdir. Akcigerler tizerindeki
toksisiteyi azaltmak icin yiksek doz steroid tavsiye edilmekte-



dir. 3-6 mg/kg dekzametazon veya 30-60 mg/kg metilprednizo-
lon bolus seklinde verilebilir. Bronkospazmda 5-7 mg/kg amino-
filin IV yavasca yapilir.

g-Oral Yolla Alinan Zehirlenmeler: Zehirlenmelerin cogu oral yol-
la olmaktadir. Cocuklarda kaza sonucu, kronik hastaliklarda faz-
la dozda ilag kullanimi, suisid amaciyla ila¢ veya madde alimi en
yaygin sebeplerdir.

Oral Yolla Olan Zehirlenmelerde Tedavi

+ DilGsyon: Toksin lokal olarak irritan veya korozif etki gosteri-
yorsa dilisyon metodu kullanilir (siit ve su ile). Tablet ve kapstl-
de dilisyon metodu kullaniimaz.

+ Mide Bosaltma:

+ Cerrahi Yolla: Gastrotomi birbirine yapisarak kitle meydana
getiren ilaclarin alinmasi durumunda yapilir. En yaygin bilineni
ve en tehlikelisi demir siilfattir.

+ Cerrahi Disi:

Kusturma: Zehirli madde igildikten sonraki ilk yarim saat icin-
de uygulanmasi en efektiftir. Suuru acik olan hastalarda ter-
cih edilir. En basit yolu parmakla farinkse basmaktir. Tuzlu su,
ipeka surubu, bakir ve ¢inko siilfat kullanilabilir. Tuzlu su (bir su
bardagi suya bir corba kasigi tuz katilir) cocuklarda hipernatre-
mi nedeniyle kullaniimaz. Bir su bardagi suya 250 mg bakir stl-
fat veya 600-2000 mg cinko siilfat katilarak hazirlanan solis-
yon icirilir.

ipeka (emetin+sefatin): Kusma lokal iritasyon ve kemoreseptér
triger zon (KTZ)'u uyararak meydana gelir. Ulkemizde ipeka su-
rubu olmadigi icin rutin olarak kullaniimamaktadir.

Apomorfin: Etkisi hizli gelisen ve ipeka surubu verilemeyen has-
talarda 0,066 mg/kg dozunda cilt altina yapilir. KTZ’a etki ede-
rek kusma meydana getirir. Kusma 5 dakika icinde gorlir.
Mide Lavaji: Kusturmanin endike oldugu ancak saglanamadigi
durumlarda basvurulur. Tip mimkinse oral yolla yerlestirilmeli-
dir. Nazal de takilabilir, fakat nazal mukoza hasari ve ciddi epis-
taksisler gorlebilir.

Kontrendikasyonlari: korozif madde icilmesi, antikoagtlan alimi,
konvilziyon gecirme, trombositopeni, ITP, I16semi, siroz, 6zefa-
gus varis varligi, paraguat zehirlenmesi.



Lavaj serum fizyolojik veya %2 serum fizyolojikli cesme suyu ile
yapilabilir. Bir defada maksimal 300 cc verilmeli, cocuklarda 10
cc/kg verilmelidir. Mideden gelen sivi berrak oluncaya kadar de-
vam edilir.

Komplikasyonlari: kiicik cocuklarda psikolojik travma, aspiras-
yon pnémonisi larengeal spazm, elektrolit bozukluklar, bradi-
kardi ile seyreden zehirlenmelerde lavaj tiipi ve soguk sivi veril-
mesi ile vagal uyarim ve ani kalp durmasi, apne gorlebilir. As-
pirasyonu 6nlemek icin biyiklerde kafli endotrakeal tup ile ko-
runulur. Cocuklarda pozisyona dikkat edilir.

« Aktif Komiir

Aktif komur acil tip pratiginde intoksikasyonlarda yaygin kul-
lanilan emilim engelleyici bir maddedir. Aktif kémurin petrol
Urunlerinden elde edilen ve hindistan cevizi kabuklarindan elde
edilen iki tiru vardir. Petrol Uriinlerinden elde edilenin ve toz
seklinde olanin daha etkili oldugu gorilmastir. 1 gr/kg dozunda
aktif komir %20’lik soltisyon halinde icirilir veya orogastrik tip-
ten verilir. Aktif komiir ti¢ farkl sekilde uygulanabilir;
1-Zehirlenmelerden sonra ilk bir saatte gelen ve asiri dozda
alinmamis durumlarda kusturma ve lavaj yapmadan sadece ak-
tif komur verilmesi yeterli olmaktadir.

2-Tekrarlayici gastrik lavaj ile birlikte aktif komir verilmesi.
3-Belli araliklarla barsakta aktif kémir bulundurulmasi sonu-
cu serumdan barsaklara dogru sizinti olduguna dayanan aralikli
aktif komur kullanilmasi (gastrointestinal diyaliz).

» Katartik Verilmesi

Mide yikama ve kusturmanin pesinden aktif komir verilirken
barsak hareketlerini hizlandirarak atihmi artirmak icin katartik-
ler kullanilir. Gastrointestinal gecisi hizlandirip emilim oranini
disdrdrler. 1 yas altinda emilimi artirdig1 icin tavsiye edilmez.
Magnezyum siilfat, magnezyum sitrat, sodyum stlfat kullanihr.
Santral sinir sistemi depresyonu bulunan hastalarda magnez-
yum yerine sodyum siilfat kullaniimalidir.

Sodyum siilfat, magnezyum silfat 250 mg/kg (maksimum 30
gram)

Magnezyum sitrat, 5 cc/kg (maksimum 300 cc) kullanilabilir.



Katyonik deterjan zehirlenmelerinde sabunlu su tercih edilme-
lidir.
Fenol zehirlenmelerinde hintyagi kullanilabilir.

3-Toksik Maddenin Metabolizmasinin Degistirilmesi
Toksik metabolitlerine parcalanan ilaglarin parcalanmasi engel-
lenmeye calisiimalidir. Metanol ve etilen glikol zehirlenmelerin-
de etanol verilerek toksik metabolitlerin ortaya ¢ikmasi 6nlenir
veya azaltilir. Parasetamol zehirlenmesinde hepatotoksik meta-
bolitin ortaya ¢cikmamasi icin simetidin kullanilir.

Viicutta biriken maddelerin yikimini hizlandirmak, toksisite
siire ve derecesini azaltmaktadir. Ozellikle digital ve vitamin D
intoksikasyonunda enzimin indiiksiyonu yararh olmaktadir. Enzi-
min indiiksiyonu icin karbamazepin, etanol, fenobarbital, epdan-
toin ve rifampisin verilebilir.

4-Toksik Maddenin Viicuttan Atiminin Hizlandirilmasi
*Gasrik Lavaj ve intestinal Diyaliz:

Enterogastrik ve enterohepatik sirkiilasyona giren maddelerde
4 saatte bir mide lavaji ve aktif komar verilmesi ile serumdan
barsaga dogru sizinti ortaya cikar. Bu isleme intestinal diya-
liz denir.

*Renal Yolla Atimin Hizlandirilmasi:

**Forse Diiirez: Forse dilirez yapilacak olan hastalarda dikkat
edilmesi gereken durumlar: toksik madde renal yolla atilan bir
madde olmalidir, sistolik kan basinci 90 mmHg tizerinde olma-
lidir, solunum ve renal fonksiyonlar yeterli olmalidir, serum ilacg
diizeyi oldukga kritik olmalidir. Dilirez 6ncesi ve belirli araliklar-
la (2 saatlik araliklar uygundur) elektrolit ve asit-baz dengesi
kontrol edilmelidir.

Forse ditrezde hastaya once sivi yiklenir sonra mannitol veya
furosemid verilir. Verilen sivi saatte 1 litreyi, 24 saatte 10 litre-
yi asmamalidir. Verilen her 1 litre sivi icin 20-40 meq K+ eklen-
melidir. Mannitol 0,5 gr/kg 2-3 dakika icerisinde bolus seklinde
verilir. Gunlik maksimum doz 100-150 gramdir. Mannitol yeri-
ne furosemid 1-3 mg/kg/doz seklinde verilebilir. idrar dansitesi
1010'un altina inmis olmalidir. Hastada vital fonksiyonlar ve id-
rar miktari takip edilmelidir.



Forse ditirez kontrendikasyonlari; sok, renal yetmezlik, kalp yet-
mezligi, beyin 6demi, uygunsuz ADH sendromu, idrara aktif
madde veya metabolit olarak atilmayan ilaglarda kullaniimaz.
Forse ditirez komplikasyonlari; akciger 6demi, beyin édemi, su
zehirlenmesi ve 6lim bildirilmistir.

**Asit Diiirez: 1000 cc 1/3 SF (serum fizyolojik) icerisine 1 gr
NH4Cl katilir. ilk saatte 1000 cc, sonra 500 cc/saat hizinda ve-
rilir. Doz 75 mg/kg/giindiir. 4-6 doza béliinerek verilir. idrar asi-
difikasyonu icin diger bir madde C vitaminidir. Ginlik 6 grama
kadar verilebilir. 500-1000 mg genellikle yeterli olmaktadir. HCI
bir diger asit dilirez icin kullanilan maddedir. 0,2 mEq/kg/saat
hizinda verilebilir. Kizilcik ve gilebolu gibi meyvalarla da asit di-
trez saglanabilir. Cocuklarda idrar asitlestirmek icin NH4Cl 75
mg/kg/guin dozu her 6 saatte bir peroral veya nazogastrik tiip-
ten verilir. idrar pH’si 5’in altina inene dek devam edilir. Askorbik
asit 500 cc sivi icinde 0,5-2 gr eklenerek inflize edilir.

**Alkali Diiirez: idrar pH’si 7,4-8 arasinda olacak sekilde ayar-
lanmalidir. 1000 cc 1/3 SF icerisinde 50-100 mEq NaOH3 saat-
te 250-500 ml gidecek sekilde iV verilir. (alkali diiirezin etkili ol-
dugu zehirlenmeler tablo-6’te gosterilmistir)

**Kompetitif Mekanizmalar: yapilan calismalarda renal yol-
la ila¢ atiminda kompetitif mekanizmalar yoluyla ila¢ atiminin
artirlabilecegi ortaya cikarilmistir. Lityum zehirlenmesinde teo-
filin verilmesi renal atimi artirir. Bromid ve talyum zehirlenme-
lerinde klorlu ditretikler ve klor verilmesi renal klirenslerini hiz-
landirmaktadir.

*Diyaliz Metodlari

**Peritoneal Diyaliz: Dilirezden biraz daha etkili olmakla bir-
likte hemodiyalizin %10-25’i kadar yararlidir. Molekil agirhig
500 dalton altindaki maddeler icin daha etkilidir. Periton diyalizi
eriskinlerde 3-4 It/saat hiziyla yapilir. Cocuklarda 40 cc/kg veya
1200 cc/m2 diyaliz sivisi 10-15 dakikada verilir, 30 dakika bek-
lenir ve tekrar 10-15 dakika icinde geri alinir. (periton diyalizinin
yararli oldugu zehirlenmeler tablo-7'da gosterilmistir)
**Hemodiyaliz: Endikasyonlari; agir derecede zehirlenmelerde
ve anormal vital bulgulari olan hastalarda (sivi destegine rag-
men hipotansiyon, durdurulamayan nébet, aritmiler, SSS dep-



resyonu, hipotermi veya bunlarin kombinasyonu), letal dozda
ilag alinmissa, serum seviyesi tehlikeli sinirlara ulasan zehirlen-
melerde, alinan toksinin atilma yolu olan organlarda tahribat ve
yetmezlige yol agmissa veya acmasi kesinse, alinan maddenin
viicutta daha tehlikeli bir metabolite ¢evrilmesi séz konusu ise,
dikkatli medikal bakima ragmen hastanin gittikce kotilesme-
si, etkisi daha sonraki glinlerde ortaya cikacak zehirlenmelerde.
**Hemoperfiizyon: Hasta kaninin arterden alinip icinde aktif
komir ve recine bulunan kolondan gecirilip tekrar viicuda geri
verilmesi esasina dayanir. Hemoperfiizyon uygulamasi sirasin-
da trombositler kartujdan gecerken parcalanir. Trombositope-
ni ile kanamalar olabilir. Bunu 6nlemek icin hastaya IV prosto-
siklin verilmesi tavsiye edilmektedir. Ayrica hipokalsemi, hipo-
tansiyon ve hipotermi gibi komplikasyonlari vardir. (hemodiyaliz
veya hemoperfiizyonun yararli oldugu zehirlenmeler tablo-8'de
gosterilmistir)

**Plazmaferez: Bazen kan degisimi yerine sadece hastanin
plazmasi disarida birakilarak eritrosit stispansiyonu geri verilir.
**Kan Degisimi: Diyaliz metodlarinin gelistirilmesi sonucu ar-
tik 6nemini yitirmistir. Ancak yenidogan, bebekler ve erken ¢o-
cuklukta alternatif tedavi metodu olarak kullanilabilmektedir.

5- Semptomatik ve Destek Tedavi

Hastalarda baslangicta bulunan veya takipte ortaya cikan prob-
lemler icin semptomatik ve supportif tedavi islemlerine basvu-
rulur.

Trisiklik Antidepresan intoksikasyonu

Antidepresan ilaglarin cogunlukla terapétik indeksleri dardir ve
gunluk terapotik dozun 10 katindan az miktarlarda bile ciddi in-
toksikasyonlar olusabilir. Genel olarak 10-20 mg/kg dozun (veya
1gr'in tizerindeki dozlarin) potansiyel olarak hayati tehlike olus-
turdugu kabul edilmektedir. Olim cogunlukla ilk 24 saatte gé-
raldr.

TSA intoksikasyonda antikolinerjik bulgular; sedasyon, deliryum,
koma, midriazis, deri kurulugu, azalmis terleme, tasikardi, bar-
sak hareketlerinde azalma ve idrar retansiyonu kardiyak bulgu-
lar; hipotansiyon, aritmiler, PR-QRS-QT uzamasl, sag dal blogu



ve son evrede elektromekanik disosiasyondur. En belirgin 6zel-
lik QRS genislemesidir. QRS genislemesi zararl degildir ancak
komplikasyonlarin riskini gosterebilir. 0.16 sn'den genis QRS,
artmis ventrikiiler aritmi riskini; 0.10 sn'den genis QRS ise art-
mis konvilziyon riskini gosterebilir.

TSA intoksikasyonunda tedavi baslangictan itibaren agresif ol-
mahdir. Hemen %5 dekstroz solusyonu ile damar yolu aciima-
I, oksijen verilmeli ve kardiyak monitdrizasyon baslatiimalidir.
Aritmiler ve solunum depresyonu goézlenen hastalar biling agik
olsa bile enttibe edilmelidir. Zira solunum depresyonu, hiperkap-
ni ve hipoksi siklikla aritmileri artirir, asidoz da kardiyotoksisi-
teyi kolaylastirir. 6 saatlik gézlem sirasinda toksisite belirtile-
ri gozlenmeyen ve aktif komir verilen hastalar monitérizasyon-
dan cikabilir. Toksisite belirtileri olan hastalarda kardiyak mo-
nitérizasyon tiim toksisite belirtileri kaybolduktan 24 saat son-
raya kadar devam etmelidir. QRS araligi 0.1 sn'den kisa olarak
belirlenirse veya intoksikasyondan 6nceki degere donerse nor-
mal kabul edilir.

Mide lavaji ve aktif komir uygulanimi haricindeki tek yararli te-
davi IV NaHCO3 uygulanmasidir. NaHCO3, QRS genislemesi,
ventrikiler aritmiler ve hipotansiyon tedavisi icin yararli olabilir.
Genellikle 50 mEq’lik IV bolus dozundan sonra pH 7.45-7.55 de-
gerine artana kadar tekrar dozlari verilmektedir.

Konviilziyonlar kardiyotoksisiteyi kétilestirebildiginden erken
tedavi gerektirirler. Diazepam hipotansiyon ve aritmiyi presipi-
te etmeden konvilziyonlar tedavi eder.

TSA toksisitesi geri donlisimli oldugundan diger tedavilere ya-
nitsiz hipotansiyonda eksternal masaj uygulanabilir. Serum TSA
duzeyleri ilacin dokulara dagihmiyla cabuk azalma gosterir.

Benzodiazepin intoksikasyonu

Benzodiazepinler farkl diizeylerde sedatif, amnezik, anksiyolitik,
antikonviilzan ve kas gevsetici 6zelliklere sahiptirler. Giivenli, et-
kin, az yan etkiye sahip, disik bagimlilik potansiyeli oldugundan
yaygin olarak kullanilirlar.

Alkol ve barbitiiratlar gibi SSS depresanlariyla birlikte alinma-
dikca 6lim nadirdir. Tedavi konservatif ve destekleyicidir. Gast-
rik lavaj sonrasi aktif komur verilmesi 6nerilmektedir. Minimal



semptom gosteren hastalar mide lavaji yapilmadan yalniz aktif
komir verilerek gtivenle takip edilmistir. Komplikasyon goster-
meyen ve 4-6 saatlik gézlemden sonra ataksisi olmayan hasta-
lar taburcu edilebilir.

Benzodiazepinlerin antagonisti flumazenildir. Benzodiazepin-
lerin sedatif, anksiyolitik, antikonviilzan, amnezik, ataksik, kas
gevsetici etkilerini 1-5 dk icerisinde geri cevirir. Flumazenil ayi-
rici tanida da yardimar olarak kullaniimaktadir. 0.3 mg’lik doz
IV olarak birer dakika araliklarla tekrarlanir. Maksimum doz
2mg’dir (0.5 ve 1 mg amp).

Parasetamol intoksikasyonu

Parasetamol alindiktan sonra kiiciik bir bélimii hepatositlerde
sitokrom p-450’ye bagimh oksidaz enzimleriyle reaktif metabo-
litlere cevrilir. Normal doz alimindan sonra bu metabolit glutat-
yon ile detoksifiye edilir ve idrarla atilir. Doz asiminda ise detok-
sifikasyon kapasitesi asilir ve reaktif metabolit selliler protein-
lere kovalan baglarla baglanarak hepatoselliler nekroz olustu-
rur. Benzer mekanizma ile bébrek hasari da olusabilir. Paraseta-
mole bagh karaciger harabiyeti, hepatik enzim indukleyici ajan
alan kisilerde daha fazladir (barbitiratlar ve alkol gibi).
Terapotik asetaminofen dozu 4 saatte bir 10-20 mg/kg’dir. Tok-
sisite ise 140 mg/kg uzerinde veya eriskinde 6-10 gr lzerin-
de doz aliminda olusur. 10-12 yas altindaki ¢ocuklar sitokrom
p-450 sisteminin metabolizmadaki katkisi az oldugundan toksi-
siteye direnclidirler.

Asetaminofen asiri dozunda 4 klinik devre gozlenir;

Devre 1 (12-24 saat); Bulanti, kusma, terleme, halsizlik

Devre 2 (24-48 saat); Klinik dizelir, SGOT, SGPT, bilirtibin ve PZ
ylkselmeye baslar.

Devre 3 (72-96 saat); Hepatotoksisitenin en belirgin oldugu
devredir. SGOT 20000’e kadar yiikselebilir.

Devre 4 (7-8 giin); lyilesme gézlenir.

Tedavide kusturma veya gastrik lavaj uygulanmasindan sonra
aktif komur verilmelidir. Asetaminofen duzeyi icin kan 6rnegi
alinmaldir. Kan diizeylerine gore oral N-asetilsistein tedavisine
baslanir (Asist kap 200 mg). ilk doz 140 mg/kg'dir. Daha sonra
4 saat araliklarla 17 doz 70 mg/kg uygulanir. NAC tedavisine ilk



16 saatte baglanirsa 6liim ¢ok nadirdir.

Pihtilasma faktorleri, elektrolit konsantrasyonlari, kan sekeri ve
KCFT kontrol edilmelidir. Bobrek yetmezIigi icin bulgular izlen-
melidir. Biling bulanikhg, artmis PZ ve pH'in 7.3'den diisiik olma-
si karaciger yetmezligini gosterebilir.

Asagidaki durumlarda ise hasta YBU'ne yatirilmalidir;

1.24 saatsonrapH< 7.3

2. PZ > 45sn (48 saatte)

3. PZ > 50sn (72 saatte)

4. Serum kreatinin konsantrasyonu artiyorsa

5. Ani grade 2 ansefalopati gelisiyorsa

ilerleyen karaciger yetmezliginde son céziim karaciger trans-
plantasyonudur.

Salisilat intoksikasyonu

Normalde terapotik dozu 10mg/kg, glnlik dozu 40-60mg/kg
olan salisilatin hafif intoksikasyonda 150-200 mg/kg, ciddi in-
toksikasyonda ise 300-500 mg/kg dozunda alinmis olmasi ge-
rekir

Akut intoksikasyonlardan hemen sonra kusma, solunum frekan-
sinda artis, tinnitus ve halsizlik olusur. Solunumsal alkaloz ve
metabolik asidoz belirlenir. Ciddi intoksikasyonlarda koma, kon-
viilziyonlar, hipoglisemi, hipertermi ve pulmoner 6dem bu bulgu-
lara eklenebilir. Olim, SSS bozukluguna ve kardiyovaskiiler kol-
lapsa baglidir.

Serum salisilat diizeylerinin seri olarak belirlenmesi ve nomog-
ram Uzerinde isaretlenmesiyle intoksikasyonun derecesi ve te-
davisi belirlenir.

Tedavide gastrik lavaj uygulanmasindan sonra aktif komir ve-
rilmelidir. Asidemi, pulmoner ve serebral 6dem, biling bulanikli-
81, kalp-bobrek yetmezliginin gozlendigi ciddi intoksikasyonlar-
da eliminasyonu artirici énlemler alinmalidir. Bu énlemler zor-
lu alkali ditirez, periton diyalizi, hemodiyaliz ve tekrarlanan aktif
komirdir. Zorlu alkali ditrez en sik kullanilanidir ancak hastala-
rin cogu dehidrate oldugundan ditirez 2 saate kadar gecikebilir.
Ayrica genelde 5.5-6.5 arasinda olan idrar pH’ini alkali hale ge-
tirmek zordur. Bu yéntemde 11t %5 dekstroz soliisyonu icerisine
100 mEq NaHCO3 konulur ve 2-3 ml/kg/saat (150-200 ml/saat)



hizinda infiize edilir. Hipokalemi alkalinizasyonu engellediginden
siviya K+ da eklenmelidir. Pulmoner 6dem riski olan hastalarda
sivi verirken dikkatli olunmalidir. 2 saatlik tedavi sonrasinda sa-
lisilat konsantrasyonlari diismez veya artarsa ve ditiretik teda-
viye yanitsiz akut bobrek yetmezIigi veya pulmoner 6dem geli-
sirse hemodiyaliz distinilmelidir.

Karbonmonoksit intoksikasyonu

Karbonmonoksit (CO), karbon iceren maddelerin kismi yanma-
siyla ortaya ¢ikan toksik bir gazdir. Solunan CO akcigerler tara-
findan hizla emilir ve Hb ile birlesir. COHb kanin oksijen tasima
kapasitesini disirur ve dokulara oksijen sunumunu bozar. Ayni
zamanda direkt olarak sitokrom oksidazi inhibe eder ve miyog-
lobine baglanarak miyokard kontraktilitesini bozabilir.

Ciddi CO intoksikasyonlarinda COHb diizeyi genellikle % 50'nin
iizerindedir. ilk bulgular olarak deride noktasal kizariklik (cherry-
red spots), koma, hiperrefleksi, konvilziyonlar ve aritmiler géz-
lenir.

Tedavide ilk yapiimasi gereken hastanin ortamdan hemen uzak-
lastirlmasi ve mimkin olan en yiiksek konsantrasyonda oksijen
verilmesidir. Hiperbarik Oksijen Tedavisi (HBO) tedavide 6nce-
likle diistindlmelidir. Hiperbarik Oksijen Tedavisi bir basing oda-
sina alinan hastaya, 1 atmosferden daha yiiksek basincta, ara-
likl olarak %100 oksijen solutulmasi seklinde uygulanan tibbi
bir tedavi seklidir. Hasta oksijeni basing odasinin tiiriine ve has-
tahigin durumuna gore, maskeden, baslktan, ortamdan ya da
endotrakeal tiipten alabilir. Bu konuda bir ¢cok ¢alisma mevcut-
tur. IV yol saglanip hipotansiyon ve aritmiler kontrol altina alin-
mahdir.

Hastalarin taburcu edilebilmesi icin COHb diizeyi % 5'in alti-
na dusmelidir. Tedavide ¢ok etkili olan hiperbarik oksijen teda-
visi icin hastanin gerekli endikasyonlara sahip olup olmadigi-
na bakilir.

Organofosfat intoksikasyonu

Tarimda yaygin olarak kullanilan organofosfat bilesikleri ¢ok
toksiktir. intoksikasyon, GIS, respiratuvar yol ve ciltten emilim
sonrasinda olusur. Toksinin biyolojik etkileri temel olarak koli-



nesterazlarin (ChE) aktivitesinin inhibisyonuyla ortaya cikar. or-
ganofosfat bilesikleri her iki ChE’I da inhibe ederler. ACh biriki-
mi sonucunda postsinaptik membrandaki muskarinik ve nikoti-
nik reseptarler uyarilir.

Muskarinik etkiler (Postganglionik sinir uclarinda)

+ KVS (bradikardi ve hipotansiyon)

+ Solunum sistemi (bronkospazm, dispne, bronsiyal sekresyon
artisl, oksirik, pulmoner 6dem, solunum yetmezIigi)

« GIS (karin agrisi, kusma, diyare, hipersekresyon)

« Uriner sistem (oligiiri, inkontinans)

+ G0z (miyozis, bulanik gérme)

+ Hipersalivasyon

Nikotinik etkiler (otonomik ganglionlar ve iskelet kasi son plagi)
- Cizgili kaslar (fasikiilasyon, kas kramplari, gii¢siizlik, paralizi)
+ Sempatik ganglionlar (solukluk, tasikardi, hipertansiyon)

SSS lzerine etkileri

+ Basdonmesi, yorgunluk, anksiyete, tremor, apati, konfiizyon,
ataksi, koma refleks kaybi, konviilziyon, solunum ve dolasim
merkezi depresyonu

Solunum kaslarinin gii¢sizligiinden kaynaklanan solunum yet-
mezligi ve asir miktarda trakeobronsiyal sekresyon ve bronkos-
pazmla agreve olan solunum merkezi depresyonu sonunda &lim
meydana gelir. Bradikardi de ciddi olabilir ve kalp bloguna iler-
leyebilir.

Tani, karakteristik belirti-bulgularla, agizdaki tipik kokuyla ve
kandaki ChE diizeyindeki diismeyle konulur.

Tedavide deriden emilimin 6nlenmesi amaciyla viicut bol sabun-
lu suyla yikanmalidir. Mide lavaji ilk 30dk'da en etkili olmakla
beraber tim hastalarda uygulanmaldir. Spesifik tedavi ise at-
ropin ve enzim reaktivatérlerini icerir. Atropin, OP bilesikleri-
nin muskarinik etkilerini antagonize eden en 6nemli parasem-
patolitik maddedir. Baslangicta IV yolla 2-4 mg dozunda veril-
dikten sonra pupiller normoizokorik hale gelinceye kadar IV in-
fuzyon seklinde uygulanir. Pralidoksim (2-PAM), fosforile olan
AChE’I normalde spontan olarak hidrolize olup reaktive olma-
sindan daha cabuk reaktive eder. Bu reaksiyon en ¢ok néromiis-
kiiler bileskede olur. Muskarinik belirtileri geri déndiirmekte et-
kisizdir. Mumkiin oldugunca erken uygulanmahdir. 1 gr veya 15



mg/kg dozunda 15-30dk’da IV infiizyon seklinde uygulanir. 12
saatte bir 5-7 giin boyunca uygulanmasini 6nerenler vardir.
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