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ONEMLIi NOKTALAR

o Destek tedavisi cok 6nemlidir “Hastay!
tedavi et, zehirleme”

o Daima sik ve tedavi edilebilen agizdan
alinanlari kontrol edin; alkol,asetaminofen
ve salisilatlar.

e Dekontaminasyon ve antidot kullanimini
disindn.

ASIRI DOZ VE ZEHIRLENME
GENEL PRENSIPLERI

Giris
Kazara yada bile bile toksik maddelere maruz kal-
ma A.B.Dde hala mortalite ve morbiditeye 6nemli
katkida bulunmaktadir. Zehirlenme merkez hattina
glinliik yaklagik 10,830 gagr1 gelmektedir, Amerikan
Zehir Kontrol Merkezi (APCC), 2011 yilinda 2.3
milyondan fazla maruz kalma ¢agrisi aldigini rapor-
lamustir, bunlarin ¢ogu analjezik (%12.9), sedatifler,
antipsikotikler (%11) ve antidepresanlardir (%6.4).

Amerikan  Klinik Toksikoloji ~ Akademisi
(AACT) ve Avrupa Zehirlenme Merkezi Birligi
ve Klinik Toksikolojistleri (EAPCCT), asirt dozla,
zehirlenme ve gekilme ile ilgili detayli kilavuz sag-
lamaktadirlar. Ilave olarak, yardim bélgesel zehir
kontrol merkezlerinden daima alinmalidir.

Ulusal adresten baglanti saglanabilir:(Ttrkiye
icin: 114 UZEM (ulusal zehir danisma merkezi))

o Komatoz hastalarda glikoz, naloksan
ve tiamin ile ampirik tedavi genellikle
guvenlidir.

e Daima bolgesel zehirlenme merkezlerinden
yardim alin.

Hikaye ve Muayene

Klinisyenler degerlendirme ve tedavi boyunca tu-
tarli ve sistematik bir yol izlemek zorundadirlar. Te-
mel hikaye ve fiziki muayene, devaminda daha fazla
spesifik zehir odakli muayenekaginilmazdir, hasta-
nin akut stabilizasyon sarti, destek bakimi, absorb-
siyonun 6nlenmesi ve eger uygulanabilirse antidot
kullanimi ve ileri eliminasyon teknikleri dogru bir
yonlenme ile yapilir.

Depressif durum veya faydali bilgilendirme,
kooperasyona isteksizlik hastanin yakinlarindan
(aile, arkadas ve mesai arkadaslar1) veya ilk cagriy:
cevaplayan veya gorgii taniklarindan elde edilebilir.
Intihar notu, ilag ¢antasi veya bos ilag kutular gibi
cevresel ipuclar1 degerli bilgiler saglayabilir. Hasta
saptanir saptanmaz, onceki hastane kayitlarini goz-
den gecirilmesi,son recete hikayesi, daha onceki as1-
r1 dozlar psikiyatrik ge¢misini ortaya koyabilir.

flacin veya toksinin tipi ( regete, kanundis, tez-
gah alt1 veya bitkisel ilaglar), dozaji, maruz kalma
yolu, maruz kalma siiresi vednemlidir ve dikkat ge-
rektirir. Bilinmeyen haplar veya kimyasallar, bolge-
sel zehir merkezi, komputerize ilag veri tabani veya
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Siyaniir

Siyaniir gok yiiksek toksisiteye sahip bir maddedir
ve mitokondriyal sitokrom disfonksiyonuna yol aga-
rak oksidatif fosforilasyonu engeller ve 6liime neden
olur. Siyaniir maruziyeti nadirdir ve genellikle ytin,
ipek ve plastik gibi sentetik maddelerin yanmasi so-
nucu olugur. Hastanede ise hipertansiyon i¢in uzun
stireli sodyum nitroprussid ile tedavi edilen hasta-
larda siyaniir toksisitesi geligebilir. Hastalarda klinik
olarak bagagrisi, anksiyete, konfiizyon, kusmave
karin agris1 goriiliir. Vital bulgularda tagikardi, bra-
dikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve hiperventi-
lasyon ortaya ¢ikabilir. Bu hizlica kardiyovaskiiler
kollaps ve komaya ilerleyebilir. Muayanede hastalar-
da deride kizariklik ve bunun sonucunda kiraz kir-
mizis1 goriiniim goriilebilir. AKG analizinde ciddi
anyon agikli metabolik asidoz ve artmis anaerobik
metabolizmaya bagl laktat yiiksekligi ortaya cikabi-
lir. Tan1 hikaye ve klinik bulgulara dayanilarak ko-
nur. Siyaniir seviyelerine hizlica ulagilabilme imkani
yoktur. Cokiisii 6nlemek icin hizli degerlendirme ve
tedavi 6nemlidir. Oksijen ve siv1 ile destek tedvisi ve-
rilmelidir. Toksisiteyi 3 farkl1 yolla azaltabilen farkli
antidotlar mevcuttur: 1. Siyaniire direk baglanma,
2. methemoglobini indiikleme ve 3. siilfiir donorii
temin etme. Hidroksokobalamin direk olarak hiicre
i¢i siyaniire baglanir ve stabil bir molekiil olusturur.
Iki sise uygulanir, 100 ml salin igerisinde 2,5 gram.
Amil nitrat, okside edici ajan, methemoglobin olu-
sumunu indiikler. Siyaniir mitokondriyal sitokrom
yerine methemoglobine baglanir ve daha az toksik
bir molekiil olusturur. Amil nitrat normalde hasta-
ne oncesi, siseden inhalasyon yolu ile 30 saniyeden
uzun siirede verilir. Sodyum tiyosiilfat siilfiir kayna-
g1dir ve daha az toksik olan tiyosiyanat olusumunu
enzimatik olarak destekler. Genellikle %25’lik ¢6zel-
tiden 50 ml IV olarak uygulanur.

Demir

Demir toksisitesi genellikle kasitli ya da kazara de-
mir Tablotlerinin alimi sonucunda olusur ve en stk
¢ocuklarda goriiliir. Elemental demir miktari ilacla-
rin igerigine gore her ilagta farklilik gostermektedir.
Ornegin ferroz siilfat 325 mg'lik Tablotlerde sadece
%20 elemental demir bulunmaktadir. Prenatal vita-
minler genellikle en fazla demiri igerirler. 60 mg/kg
alim sonrasi ¢ogu zaman kan seviyesi >500 mcdL

olur ve bu da ciddi toksisiteye sebebiyet verir. Demir
toksisitesi cesitli evrelerden olusur. lk evre (GI) 6
saat icerisinde gelisir ve karin agrisi, bulanti, kusma,
diyare ve demirin GI mukozaya direk toksik etki-
sinden dolay1 GI kanamaya sebep olur. Ikinci evre
(sessiz) GI belirtiler kaybolunca olugur ve 24 saat
boyunca goreceli olarak stabilite olur veya belirtiler
yoktur. Ugiincii evre (kardiyovaskiiler) 72 saate ka-
dar gelisir ve sok ile beraber kardiyovaskiiler kollaps
ile karakterizedir. Bu evrenin etyolojisi ¢ok etkenli
olabilir, diyare veya kan kaybina baghi hipovolemi,
demirin diiz kas ve miyokarda direk toksik etkisine
bagli direk vazodilatasyon ve kardiyak disfonksiyon.
Hastalarda koagiilopati (demirin protrombine direk
etkisi) ve metabolik asidoz gelisebilir.Bu evre 6liime
en sik sebep olan evredir. Dordiincii evre (hepatik)
alimdan 2-5 giin sonra gelisir ve hepatotoksisitenin
belirtilerine yol agar. Bu karaciger yetmezligine iler-
leyebilir. Besinci ve son evre (gecikmis) alimdan 4-6
hafta sonra olugur ve gastrik mukozanin skarlasma-
sina bagli mide cikis obstriiksiyonunu ihtiva eder.
Demir toksisitesinin tedavisi destekleyici resusitas-
yonu igerir. Hastalarda hipotansiyonu diizeltmek
i¢in agresif siv1 resusitasyonuna ve vazopressorlere
ihtiya¢ duyulabilir. Aktif komiir ile dekontaminas-
yon onerilmez. Hasta ilk 60 dakika igerisinde geldiy-
se gastrik lavaj yararl olabilir. GI yolu temizlemek
i¢in tiim barsak irrigasyonu denenebilir.Koagiilopa-
ti taze donmus plazma ile diizeltilmelidir. Geligmis
eliminasyon teknikleri plazmadaki demirin defe-
roksamin ile galasyonunu igerir. IM veya IV yol ile
uygulanabilir fakat IV yol énerilir. Baslangi¢ infiiz-
yon hiz1 15 mg/kg/sadir ve eger tolere edilirse ilk bir
saatte toplam 1 gram uygulanmalidir. infiizyon hizt
ilk 24 saatte toplam 6 gram olacak sekilde ayarlana-
bilir. Karaciger yetmezligi gelisen hastalar transplant
degerlendirmesine ihtiya¢ duyabilir.
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