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Aşırı Doz, Zehirlenme ve 
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AŞIRI DOZ VE ZEHİRLENME 
GENEL PRENSİPLERİ

Giriş
Kazara yada bile bile toksik maddelere maruz kal-
ma  A.B.D.’de hala mortalite ve morbiditeye önemli 
katkıda bulunmaktadır. Zehirlenme merkez hattına 
günlük yaklaşık 10,830 çağrı gelmektedir, Amerikan 
Zehir Kontrol Merkezi (APCC), 2011 yılında 2.3 
milyondan fazla maruz kalma çağrısı aldığını rapor-
lamıştır, bunların çoğu analjezik (%12.9), sedatifler, 
antipsikotikler (%11) ve antidepresanlardır (%6.4).
	 Amerikan Klinik Toksikoloji Akademisi 
(AACT) ve Avrupa Zehirlenme Merkezi Birliği 
ve Klinik Toksikolojistleri (EAPCCT), aşırı dozla, 
zehirlenme ve çekilme ile ilgili detaylı kılavuz sağ-
lamaktadırlar. İlave olarak, yardım bölgesel zehir 
kontrol merkezlerinden daima alınmalıdır.
	 Ulusal adresten bağlantı sağlanabilir:(Türkiye 
için: 114 UZEM (ulusal zehir danışma merkezi))

Hikaye ve Muayene
Klinisyenler değerlendirme ve tedavi  boyunca tu-
tarlı ve sistematik bir yol izlemek zorundadırlar. Te-
mel hikaye ve fiziki muayene, devamında daha fazla 
spesifik zehir odaklı muayenekaçınılmazdır, hasta-
nın akut stabilizasyon şartı, destek bakımı, absorb-
siyonun önlenmesi ve eğer uygulanabilirse antidot 
kullanımı ve ileri eliminasyon teknikleri doğru bir 
yönlenme ile yapılır.
	 Depressif durum veya faydalı bilgilendirme, 
kooperasyona isteksizlik hastanın yakınlarından 
(aile, arkadaş ve mesai arkadaşları) veya  ilk çağrıyı 
cevaplayan veya görgü tanıklarından elde edilebilir. 
İntihar notu, ilaç çantası veya boş ilaç kutuları gibi 
çevresel ipuçları değerli bilgiler sağlayabilir. Hasta 
saptanır saptanmaz, önceki hastane kayıtlarını göz-
den geçirilmesi,son reçete hikayesi, daha önceki aşı-
rı dozlar psikiyatrik geçmişini ortaya koyabilir.
	 İlacın veya toksinin tipi ( reçete, kanundışı, tez-
gah altı veya bitkisel ilaçlar), dozajı, maruz kalma 
yolu, maruz kalma süresi veönemlidir ve dikkat ge-
rektirir. Bilinmeyen haplar veya kimyasallar, bölge-
sel zehir merkezi, komputerize ilaç veri tabanı veya 

Destek tedavisi çok önemlidir ‘’Hastayı 
tedavi et, zehirleme’’

Daima sık ve tedavi edilebilen ağızdan 
alınanları kontrol edin; alkol,asetaminofen 
ve salisilatlar.

Dekontaminasyon ve antidot kullanımını 
düşünün.
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Komatoz hastalarda glikoz, naloksan 
ve tiamin ile ampirik tedavi genellikle 
güvenlidir.

Daima bölgesel zehirlenme merkezlerinden 
yardım alın.
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Siyanür
Siyanür çok yüksek toksisiteye sahip bir maddedir 
ve mitokondriyal sitokrom disfonksiyonuna yol aça-
rak oksidatif fosforilasyonu engeller ve ölüme neden 
olur. Siyanür maruziyeti nadirdir ve genellikle yün, 
ipek ve plastik gibi sentetik maddelerin yanması so-
nucu oluşur. Hastanede ise hipertansiyon için uzun 
süreli sodyum nitroprussid ile tedavi edilen hasta-
larda siyanür toksisitesi gelişebilir. Hastalarda klinik 
olarak başağrısı, anksiyete, konfüzyon, kusmave 
karın ağrısı görülür. Vital bulgularda taşikardi, bra-
dikardi, hipotansiyon, hipertansiyon ve hiperventi-
lasyon ortaya çıkabilir. Bu hızlıca kardiyovasküler 
kollaps ve komaya ilerleyebilir. Muayanede hastalar-
da deride kızarıklık ve bunun sonucunda kiraz kır-
mızısı görünüm görülebilir. AKG analizinde ciddi 
anyon açıklı metabolik asidoz ve artmış anaerobik 
metabolizmaya bağlı laktat yüksekliği ortaya çıkabi-
lir. Tanı hikaye ve klinik bulgulara dayanılarak ko-
nur. Siyanür seviyelerine hızlıca ulaşılabilme imkanı 
yoktur. Çöküşü önlemek için hızlı değerlendirme ve 
tedavi önemlidir. Oksijen ve sıvı ile destek tedvisi ve-
rilmelidir. Toksisiteyi 3 farklı yolla azaltabilen farklı 
antidotlar mevcuttur: 1. Siyanüre direk bağlanma, 
2. methemoglobini indükleme ve 3. sülfür donorü 
temin etme. Hidroksokobalamin direk olarak hücre 
içi siyanüre bağlanır ve stabil bir molekül oluşturur.
İki şişe uygulanır, 100 ml salin içerisinde 2,5 gram.
Amil nitrat, okside edici ajan, methemoglobin olu-
şumunu indükler. Siyanür mitokondriyal sitokrom 
yerine methemoglobine bağlanır ve daha az toksik 
bir molekül oluşturur. Amil nitrat normalde hasta-
ne öncesi, şiseden inhalasyon yolu ile 30 saniyeden 
uzun sürede verilir. Sodyum tiyosülfat sülfür kayna-
ğıdır ve daha az toksik olan tiyosiyanat oluşumunu 
enzimatik olarak destekler. Genellikle %25’lik çözel-
tiden 50 ml İV olarak uygulanır.

Demir
Demir toksisitesi genellikle kasıtlı ya da kazara de-
mir Tablotlerinin alımı sonucunda oluşur ve en sık 
çocuklarda görülür. Elemental demir miktarı ilaçla-
rın içeriğine göre her ilaçta farklılık göstermektedir. 
Örneğin ferröz sülfat 325 mg’lık Tablotlerde sadece 
%20 elemental demir bulunmaktadır. Prenatal vita-
minler genellikle en fazla demiri içerirler. 60 mg/kg 
alım sonrası çoğu zaman kan seviyesi >500 mcdL 

olur ve bu da ciddi toksisiteye sebebiyet verir. Demir 
toksisitesi çeşitli evrelerden oluşur. İlk evre (Gİ) 6 
saat içerisinde gelişir ve karın ağrısı, bulantı, kusma, 
diyare ve demirin Gİ mukozaya direk toksik etki-
sinden dolayı Gİ kanamaya sebep olur. İkinci evre 
(sessiz) Gİ belirtiler kaybolunca oluşur ve 24 saat 
boyunca  göreceli olarak stabilite olur veya belirtiler 
yoktur. Üçüncü evre (kardiyovasküler) 72 saate ka-
dar gelişir ve şok ile beraber kardiyovasküler kollaps 
ile karakterizedir. Bu evrenin etyolojisi çok etkenli 
olabilir, diyare veya kan kaybına bağlı hipovolemi, 
demirin düz kas ve miyokarda direk toksik etkisine 
bağlı direk vazodilatasyon ve kardiyak disfonksiyon. 
Hastalarda koagülopati (demirin protrombine direk 
etkisi) ve metabolik asidoz gelişebilir.Bu evre ölüme 
en sık sebep olan evredir. Dördüncü evre (hepatik) 
alımdan 2-5 gün sonra gelişir ve hepatotoksisitenin 
belirtilerine yol açar. Bu karaciğer yetmezliğine iler-
leyebilir. Beşinci ve son evre (gecikmiş) alımdan 4-6 
hafta sonra oluşur ve gastrik mukozanın skarlaşma-
sına bağlı mide çıkış obstrüksiyonunu ihtiva eder. 
Demir toksisitesinin tedavisi destekleyici resusitas-
yonu içerir. Hastalarda hipotansiyonu düzeltmek 
için agresif sıvı resusitasyonuna ve vazopressörlere 
ihtiyaç duyulabilir. Aktif kömür ile dekontaminas-
yon önerilmez. Hasta ilk 60 dakika içerisinde geldiy-
se gastrik lavaj yararlı olabilir. Gİ yolu temizlemek 
için tüm barsak irrigasyonu denenebilir.Koagülopa-
ti taze donmuş plazma ile düzeltilmelidir. Gelişmiş 
eliminasyon teknikleri plazmadaki demirin defe-
roksamin ile şalasyonunu içerir. İM veya İV yol ile 
uygulanabilir fakat İV yol önerilir. Başlangıç infüz-
yon hızı 15 mg/kg/sa’dir ve eğer tolere edilirse ilk bir 
saatte toplam 1 gram uygulanmalıdır. İnfüzyon hızı 
ilk 24 saatte toplam 6 gram olacak şekilde ayarlana-
bilir. Karaciğer yetmezliği gelişen hastalar transplant 
değerlendirmesine ihtiyaç duyabilir.
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