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SUNU PLANI

• Giriş

• Patofizyoloji

• Klinik

• Özet



GİRİŞ

• Sinir sistemi; iletileri alan, analiz eden ve uygun 
şekilde yanıt oluşmasını sağlayan son derece 
karmaşık bir yapıdır.

• Anatomik olarak iki temel bölüme ayrılır: 
– Santral sinir sistemi (SSS); beyin ve omurilikten oluşur.

– Periferik sinir sistemi (PSS); omurilikten duyu organları, 
salgı bezleri, kan damarları ve kaslara giden ve gelen 
sinirlerden oluşur.



GİRİŞ

• SSS bir takım özelleşmiş 
hücrelerden (astrositler, 
nöronlar, epandimal 
hücreler ve vasküler 
endotelyal hücreler) oluşur 
ve görme, duyma, 
konuşma, öğrenme, hafıza 
ve kas hareketlerini de 
içeren vital fonksiyonları 
karmaşık ileti ağları ve çok 
değişik nörotransmitterler 
ile kontrol eder. 



GİRİŞ

• SSS’deki bu özelleşmiş hücreler arasında yüksek 
düzeyde bir etkileşim vardır. Bu etkileşim nedeniyle 
herhangi bir hücrede meydana gelen bozulma veya 
ölüm, ciddi fonksiyonel değişikliklere neden olabilir 
veya diğer hücrelerin sağ kalımını etkileyebilir.

• Bu durum, aynı zamanda, SSS’ini ve özellikle de 
nöronları hasarlanmaya karşı duyarlı hale getirir.



GİRİŞ

• SSS normal şartlar altında hem fiziksel hem de 
kimyasal bariyerler sayesinde harici etkenlerden 
korunur.

• Korunmada kan beyin bariyeri en önemli unsuru 
oluşturmasına rağmen bu korunma tam değildir.



GİRİŞ

• Küçük bileşikler ve 
beynin kuru 
ağırlığının yaklaşık 
%50’sinin yağ 
olması nedeniyle 
yağda çözünen 
bileşikler kan beyin 
bariyerini kolayca 
aşabilirler.



GİRİŞ

• Bazı bileşikler 
spesifik şekilde 
bağlanabildikleri 
taşıyıcı proteinler 
aracılığıyla bariyeri 
geçebilirken, aynı 
zamanda bariyer 
retrograd aksonal 
akım ile periferik 
sinirler vasıtası ile 
de aşılabilir.



PATOFİZYOLOJİ

• Biyolojik, kimyasal ya da fiziksel ajanların santral 
ve/veya periferik sinir sisteminde meydana 
getirdikleri yapısal ya da fonksiyonel olumsuz 
etkileri ifade etmekte NÖROTOKSİSİTE TERİMİ 
kullanılır. 



PATOFİZYOLOJİ

• Nörotoksik etkiler ajanın nörofarmakolojik veya 
nörodejeneratif özelliklerine göre;
– Geri dönüşümlü veya geri dönüşümsüz

– Direkt veya indirekt olabilir

• Direkt etki toksik ajan veya metabolik ürünün doğrudan sinir 
sistemi ile

• İndirekt etki ise ajan veya metabolitinin sinir sistemi dışındaki 
bir organ ile etkileşimine bağlı ortaya çıkan olayların sonucunda 
meydana gelir.



PATOFİZYOLOJİ

• Nörotoksik etkiler
– Nörokimyasal düzeyde

– Yapısal düzeyde

– Fizyolojik düzeyde

– Davranışsal düzeyde



PATOFİZYOLOJİ

• Nörokimyasal düzeyde
– Makromolekül veya nörotransmitter sentezini inhibe 

ederek, hücre membranlarından iyon geçişini 
değiştirerek veya sinir uçlarından nörotransmitter 
salınımını önleyerek etki edebilir.

• Yapısal düzeyde
– Hücre morfolojisi ve elemanlarında (hücre gövdesi, akson 

veya miyelin kılıf) değişiklikler oluşturabildiği gibi 
hücrelerin gruplar halinde yıkımına da neden olabilir.



PATOFİZYOLOJİ

• Fizyolojik düzeyde:  Nöral aktivasyon eşiğini 
değiştirebilir veya nörotransmisyonun hızını 
azaltabilir.

• Davranışsal düzeyde: Görme, duyma veya dokunma 
duyularında belirgin değişikliklere; basit veya 
karmaşık reflekslerde ve motor fonksiyonlardaki 
değişikliklere; öğrenme, hafıza veya dikkat gibi 
kognitif fonksiyonlardaki değişikliklere ve korku ve 
öfke gibi duygu, kişi, yer, zaman oryantasyonunda 
kayıp veya delüzyon veya halüsinasyon gibi 
düşünme ve hissetmede değişikliklere neden 
olabilir.



KLİNİK



KLİNİK

• Toksisite sonrası ortaya çıkacak olan klinik tablo
– Toksik ajanın kimyasal özelliği

– Dozu

– Kullanım şekli

– Yaş (en hassas dönem fetal ve neonatal dönemlerdir)

– Cinsiyet

– Ek hastalıklar (diyabet, böbrek hastalığı, karaciğer 
hastalığı, menenjit, travma) gibi pek çok etkene bağlıdır.



KLİNİK

• Beklenen klinik etkiler ve sonuçlar tek bir ajanın 
alımı durumunda rahatlıkla öngörülebilir. Ancak çok 
sayıda ajanın alımında bunu saptamak son derece 
güçtür.



KLİNİK

DAHA KÖTÜSÜ NE OLABİLİR?



KLİNİK

• Şuur değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal durum bozukluğu

• Hareket ve tonus bozukluğu

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: Kranial ve/veya periferik



KLİNİK
• ŞUUR:

– Kişinin kendinden ve çevresinden 
haberdar olma, tüm uyaranların 
farkına varma durumudur.

Ø ŞUUR DEĞİŞİKLİĞİ

Ø Nöbet

Ø Ruhsal durum bozukluğu

Ø Hareket ve tonus bozukluğu

Ø Parkinsonizm 

Ø Nöropatiler: Kranial ve/veya 

periferik



KLİNİK
• Konfüzyon

– Hasta uyumadığı halde ve çaba 
göstermesine rağmen çevresinde 
olanları tam olarak fark edemez ve 
uyaranlara uygun tepki gösteremez.

– Dezoryantedir.

– Düşünce karmaşık ve bozuktur.

– Bellek, algılama ve özellikle dikkat 
bozulmuştur.

Ø  ŞUUR DEĞİŞİKLİĞİ

Ø  Nöbet

Ø  Ruhsal 

durum 

bozukluğu

Ø  Hareket ve 

tonus 

bozukluğu

Ø  

Parkinsoniz

m 

Ø  

Nöropatiler: 

Kranial 

ve/veya 

periferik



KLİNİK

• Deliryum
– Konfüzyon durumuna heyecanda 

artma, ajitasyon, motor ve duyusal 
irritabilite eklenmiştir.

• Letarji (Somnolance, hypersomni)
– Devam eden ve uzun süren patolojik 

uyku halidir.
– Hasta stimülüs ile uyanır ve uyanık 

durumda iken bilinci normal izlenimi 
verir, duyu organları çalışır. Fakat 
uyaran kalktığı anda uyumağa devam 
eder.

Ø  ŞUUR DEĞİŞİKLİĞİ

Ø  Nöbet

Ø  Ruhsal 

durum 

bozukluğu

Ø  Hareket ve 

tonus 

bozukluğu

Ø  

Parkinsoniz

m 

Ø  

Nöropatiler: 

Kranial 

ve/veya 

periferik



KLİNİK
• Stupor

– Koma öncüsü olan bir durumdur.
– Hasta ancak güçlü bir uyaranla 

uyandırılabilir.
– Uyanık kaldığı süre içinde tepkileri 

yavaş ve yetersizdir. 

• Koma
– Dış uyaranlara ancak refleks yanıtlar 

alınır. Bu yanıtlara göre hafif, orta ve 
ağır olmak üzere 3 tipe ayrılır. Ağır 
komada refleks düzeyde bile hiçbir 
uyarana yanıt alınamaz.

Ø  ŞUUR DEĞİŞİKLİĞİ

Ø  Nöbet

Ø  Ruhsal 

durum 

bozukluğu

Ø  Hareket ve 

tonus 

bozukluğu

Ø  

Parkinsoniz

m 

Ø  

Nöropatiler: 

Kranial 

ve/veya 

periferik



KLİNİK – Şuur Değişikliği



KLİNİK

Tablo 2: Konfüzyon, Deliryum, Ajitasyon veya Psikoza neden olabilecek ajanlar



KLİNİK

Tablo 2: Konfüzyon, Deliryum, Ajitasyon veya Psikoza neden olabilecek ajanlar



KLİNİK
• Zehirlenme olgularında bazen ilk 

belirti olarak karşımıza çıkabilir.

• Tipik olarak kendi kendini sınırlayıcı 
izole konvülsiyonlar şeklinde olup 
antiepileptik ilaçlar ile akut veya 
kronik tedavi gerekmez.

• Bunun yerine asıl nedene 
odaklanılması gerekir.

• Ancak nöbetin uzaması veya status 
epileptikusun ortaya çıkması 
durumunda acil tedavi endikasyonu 
vardır.

• Şuur değişikliği

• NÖBET

• Ruhsal durum 

bozukluğu

• Hareket ve tonus 

bozukluğu

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: 

Kranial ve/veya 

periferik



KLİNİK



KLİNİK
• Hastada var olan ancak tanı almamış 

olan bir bipolar bozukluk zehirlenme 
sonrası karşımıza depresyon olarak 
çıkabilir.

• Ancak her zaman altta bir psikiyatrik 
bozukluk olması gerekmez.

• Örneğin antibiyotik kullanımı sonrası 
mani ortaya çıkabilir. 

• Şuur değişikliği

• Nöbet

• RUHSAL DURUM 

BOZUKLUĞU

• Hareket ve tonus 

bozukluğu

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: 

Kranial ve/veya 

periferik



KLİNİK



KLİNİK
• Hareket bozuklukları toksik 

ajanının doğrudan etkisi veya 
başka bir sistem üzerine olan 
etkisinin bir sonucu olarak 
dolaylı şekilde meydana 
gelebilir.

• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• HAREKET VE TONUS BOZUKLUĞU

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: Kranial 

ve/veya periferik



KLİNİK
• Diskinezi: İstem dışı ortaya çıkan 

kas hareketleri veya istemli kas 
hareketlerindeki azalmadır.

• Distoni: İstek dışı oluşan, 
devamlılığı olan, bükücü, 
döndürücü tarzda kas kasılmaları 
ile giden ve kişinin normal 
duruşunu bozabilen hareketlerdir.

• Rijidite: Vücut bölümlerinin aktif 
veya pasif hareketlere karşı 
direnç göstermesidir.

• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• HAREKET VE TONUS 

BOZUKLUĞU

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: Kranial 

ve/veya periferik



KLİNİK
• Kore: Amaçsız ve düzensiz ani 

ve hızlı hareketlerdir. Ellerde 
daha sık görülür.

• Akatizi: Yerinde duramama, 
elleri ve ayakları sürekli 
oynatma, oturduğu yeri ikide 
bir değiştirme şeklinde kendini 
gösterir.

• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• HAREKET VE TONUS 

BOZUKLUĞU

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: Kranial 

ve/veya periferik



KLİNİK



KLİNİK
• Miyoklonus: Bir kas veya kas 

grubunun ani ve şimşekvari 
kasılmasıyla ortaya çıkan 
genellikle aritmik sıçrayıcı 
hareketlerdir.

• Tremor: Birbirine antagonist 
kasların istemsiz kasılmalarına 
bağlı az veya çok ritmik 
hareketlerdir.

• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• HAREKET VE TONUS BOZUKLUĞU

• Parkinsonizm 

• Nöropatiler: Kranial 

ve/veya periferik



KLİNİK



KLİNİK
• Stabil olmayan postür, rijidite, 

yürüme bozukluğu, yüz ifadesinde 
azalma ve hipokinezi mevcuttur.

• Santral sinir sisteminde bazal 
ganglionların dopaminerjik nöronları 
ve özellikle de substansiya nigranın 
etkilenmesi sonucu görülür.

• Zehirlenme sonrası ortaya çıkan 
klinik tablo geçici veya kalıcı olabilir

• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• Hareket ve 

Tonus Bozukluğu

• PARKİNSONİZM 

• Nöropatiler: 

Kranial ve/veya 

periferik



KLİNİK



KLİNİK
• Şuur Değişikliği

• Nöbet

• Ruhsal Durum Bozukluğu

• Hareket ve 

Tonus Bozukluğu

• Parkinsonizm 

• NÖROPATİLER: KRANİAL 

VE/VEYA PERİFERİK



ÖZETLE

• Nörotoksisite zehirlenmelerde sıklıkla karşılaşılan 
bir durumdur.

• Toksisite ve ilişkili klinik tablo toksik ajanın direkt 
veya metabolitinin indirekt etkisine bağlı olarak 
meydana gelebilir.

• Ortaya çıkan hasarlar geri dönüşümlü veya geri 
dönüşümsüz olabilir. 

• Hekimin uyanık olması ve açıklanamayan semptom 
ve bulguların varlığında zehirlenmeyi aklına 
getirmesi gerekir.
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