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Giriş 
    

Zehirlenmeler; 

  

 Morbidite, mortalite ve sağlık harcamalarının önemli bir 
kaynağı  

 Her yıl milyonlarca zehirlenme ve aşırı dozda ilaç alımı  

 Hem yasal hem de yasadışı maddeler  

 Kazara ve kasıtlı zehirlenme 

 



Epidemiyoloji-1 

 ABD'de 2008 yılı itibariyle zehirlenme, 

    motorlu taşıt kazalarını aşarak, ölümlerin önde gelen 
nedeni olmuştur.  

 

Zehirlenme ölümlerinin çoğu ilaçlarla ilişkili (1);  

Aşırı dozların çoğu reçeteli ilaçları içerir (2).  

En fazla zehirlenme 35 - 54 yaş   

En yüksek oran 18 - 20 yaş    

 



Epidemiyoloji-2 
 

 

 2016 yılı Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birliği (AAPCC) 
verileri; 

  
     2,1 milyondan fazla insan zehirlenmiş.  
     Genel ölüm oranı % 0,07  
     Sağlık tesislerinde vakaların % 30'unun yönetimi 

gerekmiş,  
     Vakaların %8,4'ü hastaneye yatış gerektirmiş. 
     %4.8’i YBÜ’ne ihtiyaç duymuş. 
 



2016 Annual Report of the American Association 
of Poison Control Centers’ National Poison Data 

System (NPDS): 34th Annual Report 



Epidemiyoloji-3 

• Yetişkinler arasında en sık maruziyet 

 analjezikler (% 11,6),  

 yatıştırıcı ve antipsikotikler (% 10,1) ve  

 antidepresanlar (3,4,5).  



Epidemiyoloji-4 

• Zehirlenme nedenli YBÜ yatışında  en sık nedenler: 

 

Almanya’da benzodiazepin, antidepresan, antihistaminikler 
(6).  

 İsrail’de antimikrobiyal ve analjezikler (7).  

 Türkiye’de antidepresan ve analjezikler,  (8).  

Afrika ve Doğu Asya'da, pestisitler (9,10). 

 

     Eğilimler coğrafi bölgelere göre değişiklik gösterir.  

 



Zehirlenme yönetimi- 1 
5N (+N) 1K= 6N 1K 

  NE ……………… Alınan madde ne? 

  NEDEN, NİÇİN …Kaza ile mi yoksa istemli mi ? 

  NASIL …………….. Hangi yolla alınmış?, 

  NEREDE ………….. Mekan ve yer? 

  NE ZAMAN ……… Süre? 

  KİM …………………?  

  NE KADAR ?  

 



 
 
 

Zehirlenme yönetimi - 2 
 
 
 

ABC 
Kısa bir ilk tarama muayenesi   
Yaşamsal belirtileri,  
Zihinsel durum,  
Pupil boyutu,  
Cilt sıcaklığı ve nemi, 
EKG,  
Damaryolu ve kan şekeri ölçümü  

Travma şüphesinde servikal immobilizasyon   
Gerekirse İKYD  

 



Zehirlenme yönetimi - 3 
  

Destekleyici bakım,  

Emilimin önlenmesi, 

Antidot ve  

Gelişmiş eleme teknikleri kullanımına yönelik (11). 

 



Genel yaklaşım 

     Sistematik yaklaşım  

 

Zehirlenme--- çok çeşitli semptom ve klinik bulgular  

Alınan madde akut/kronik ?  

Hastanın alabileceği bazal reçeteli ilaçlar?  

Tek bir ilaç mı yoksa birkaç madde mi? 
 

 

 

 

https://www.uptodate.com/contents/general-approach-to-drug-poisoning-in-adults/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/general-approach-to-drug-poisoning-in-adults/abstract/23
https://www.uptodate.com/contents/general-approach-to-drug-poisoning-in-adults/abstract/23


Takip 

 

 Toksisitenin gözlenen ve tahmin edilen şiddetine göre 
takip süreci değişir.   

 

 Hafif toksisite gelişen ve öngörülen şiddeti düşük olanlar;  

 Acil serviste asemptomatik olana kadar gözlenebilir.  

 4-6 saatlik  gözlem süresi genellikle yeterlidir.  

 



Takip 

 

 Orta derecede toksisitesi olan veya  

 Öykü veya laboratuvar verisine dayanarak risk altında 
olan hastalar servislerde gözlenmeli, 

 

 Ciddi derecede toksisitesi olan hastalar YBÜ’ne alınmalı. 

 



 

Kritik bakım sadece YBÜ sınırları içerisinde 
sağlanan bir tedavi DEĞİLDİR.  

 

Hastanın nerede olduğundan çok hastalığının 
durumu kritik bakım ihtiyacını tanımlar.  



YBÜ kabul skalalar 

 

  Erken uyarı skorları;  

 Risk gelişen veya gelişebilecek hastaların erken tespiti için 
geliştirilmiş,  

 Basitçe yatak başında bakılabilen,  

 Ön planda fizyolojik parametrelerle yapılan skorlamalar 

 

   Skalaların kullanılması, zehirlenme nedeniyle YBÜ’de yatış 
süresini azaltabilir. 

 



YBÜ kabul skalalar 

 APACHE II/III/IV (Acute Physiologic Assessment and Chronic Health 
Evaluation) 

 MEWS (Modifiye Erken Uyarı Skoru) 
 SAPS (Simplified Acute Physiology Score) 
 TRISS (Therapeutic Intervention Scoring Systems)  
 MPM II/III (Mortality Probability Model) 
 SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), 
 qSOFA (Quick Sequential Organ Failure Assessment Score), 
 FOUR (Full Outline of UnResponsiveness), 
 GKS (Glasgow Koma Skalası),  
   Pediatrik yoğun bakım hastaları için;  
 PSI (Pediatric Stability Index) ve  
 PRISM II/III (Pediatric Risk of Mortality)  

 





Hızlı klinik değerlendirme skalaları 

 
 MEWS (Modified Early Warning System)  

 SAPS II (Simplified Acute Physiology Score)  

 GCS  (Glasgow Coma Scala) 



Modifiye Early Warning System 



Quick SOFA 

2 ve üstü puanlar yüksek mortalite ve uzamış hastanede  
 
kalış süresiyle uyumlu bulunmuş. 







YBÜ 

Genel tedavi prensiplerini 
gerektirir. 

Hastalar komplike ve 
risklidir.   

Sıkı takip gerektirir. 

Hem hasta hem de çalışan 
için daha güvenlidir. 

Komplikasyonların takibini 
ve azaltılmasını sağlayan 

yerlerdir. 

YBÜ Özellikleri 



Kişisel hataları 
azaltır. 

Medikal ve legal 
sorunları azaltır. 

Sağkalıma 
yardımcıdır. 

Hastayı izole 
etmeyi sağlar. 

Anlık takip ve 
müdahele imkanı 

verir. 



FAST HUG: Yoğun Bakımla Hızlı 
Kucaklaşma 

        FAST 

 F-Feeding 

 A-Analgesia 

 S-Sedation  

 T-Thromboembolic 
Prophylaxis 

 

                HUG 

 H-Head of bed elevation 

 U-Ulcer prophylaxis 

 G-Glucose control  

 

Yoğun bakım proflaksisini hatırlatıcı mnemonic. 
2005 yılında Jean Louis Vincent geliştirmiş. 



Toksikolojide neden yoğun bakım? 

 Toksikolojik vakaların klinik süreci ve komplikasyonları 
öngörülemez, 

 

 YBÜ’de hastadaki değişimler daha hızlı fark edilir.  

Hızlı müdahale imkanı 

 

 YBÜ’nde sıkı gözlem ve monitörizasyon yapılır. 



Toksikolojide kimlere yoğun bakım? 



YBÜ kararı için diğer etmenler 

Hastaya ait özellikler 

 Komorbidite 

 Yaş 

 Karaciğer ve Böbrek 
fonksiyonları 

 

 Ksenobiyotik karakteri 

 Siyanid 

 Salisilat 

 CCB 

 



Önemli püf noktalar 

 

Genel kurallar sınırlayıcıdır. 

Ksenobiyotik belirleyicidir. 

Klinik karar ve edinilen tecrübe önemlidir. 

            «sens clinique» 

HASTALIK YOK HASTA VARDIR…. 

 



Monitorizasyon 

 
 Vital bulgular 

Nörolojik durum 

 Sıvı alımı  

 İdrar çıkışı 

 Kardiyak monitörizasyon 

                             

    ERKEN UYARIYI SAĞLAR 

    KOMPLİKASYONLARI ÖNLER. 



Tedaviler-1 

 
Ventilatör desteği 

Vazopressör desteği 

Yakın monitörizasyon 

Antidot ve spesifik tedavi 

 



Tedaviler-2 

 
 Hemodiyaliz ve hemodiyafiltrasyon 

 ECMO 

 İntraaortik balon pompası 

 Plazmaferez 

 



Mekanik ventilasyon 

 

MV, solunum işlevinin yapay olarak mekanik 
ventilatör adı verilen bir cihaz yardımı ile 
sağlanması işlemidir.  

 



Mekanik ventilasyon amaçları 

 
Alveoler ventilasyonu sağlamak 

Yeterli oksijenizasyonu sağlamak 

Alveoler açıklığı sürdürmek 

Solunum işini azaltmak 

Sistemik oksijen tüketimini azaltmak  

 İntrakraniyal basıncı azaltmak 

 



Konu ile ilgili yayınlar 

 



Zehirlenmiş hastalarda YBÜ gerekliliği: Bir tahmin modeli 
 
Retrospektif kohort çalışma, 
 
2010-2015 yılları arasında Hollanda’da 86 YBÜ’de veriler toplanmış. 
 
9679 hasta analiz edilmiş. 632 (%6.5) hasta YBÜ’ne ihtiyaç duymuş. 
 
YBÜ tedavisinin en güçlü belirleyicileri solunum yetmezliği, >55 yaş, GKS< 6 olmasıdır. 
 
Tahmin modelinin sensitivitesi %93.4, negatif prediktif değeri %98.7 olarak 
bulunmuş. 



İlaç overdozunda MV tahmininde skorlama sistemlerinin karşılaştırılması: 

 

GKS, APACHE II, RAPS ve REMS skorları prospektif gözlemsel çalışma ile 

kıyaslandı. 

 

104 hasta çalışmaya alınmış. (Kabul sırasında 4 skorlama sistemi de ele alınmış.) 

 

34 hastada MV ihtiyacı olmuş. 

 

MV gereken hastalarda GKS daha düşük olarak bulunmuş. APACHI-II, REMS ve  

 

RAPS skorları ise daha yüksek olarak bulunmuş. 

 

GKS>8 ise %100 negatif prediktif değer. 

REMS>8 ise %100 pozitif prediktif değer. 

 



Akut overdoz sonucu YBÜ’ne alınan hastaların 6 yıllık deneyimi: 

 

732 hasta 

 

Hastaların %22’si YBÜ’ne kabul edildi. 

 

TADİ, BDZ ve alkol en sık nedenlerdi. 

 

MV hastaların % 79.5’ine gerekti. Ve % 2’si (14) ex oldu. 

 

Sonuç: Akut overdoz YBÜ’ne kabulde yaygın nedenlerdendir fakat mortalite 

oranı sadece %2’dir. 



YBÜ’de tedavi edilen CO zehirlenmeli hastaların sonuçları ve prognostik faktörleri: 
 
Retrospektif, 2001-2010 yılları arası 
 
CO intoxu olan 787 hasta çalışmaya alınmış.  
 
Bunların 140’ı (%17.8) YBÜ’ne alınmış. 
 
Nonsurvival: COHb>%30, şok, akut solunum yetm., APACHE II skoru ≥ 25, GKS 3, ABY,  
       3 veya daha fazla organın disfonksiyon veya yetmezliği, Ph düşük olması, HCO3 

düşük olması, K yüksek, Glukoz yüksek olması 
Sonuç: AS’e hasta kabul edildiğinde APACHE II skoru > 25, GKS 3,  3 yada daha fazla 

organ disfonksiyonu olan hastalar YBÜ’de belirgin mortalite ile ilişkili bulunmuş. 
  



Suisid amaçlı CO zehirlenmelerinde kötü sonuç tahmini: 

 

Retrospektif gözlemsel çalışma, 

 

796 hasta gelmiş. 148 hasta çalışmaya dahil edilmiş. 

 

2 grup oluşturulmuş: (CO zehirlenmesi ve Akut solunum yetmezliğine göre) 

 

148 hastanın 100’ünde (%67.6) pozitif toksikoloji testi vardı. 

 

Sonuç: Myokardiyal yaralanma varlığı hastane ölümünde ve nörolojik  

 

sekel gelişiminde bağımsız bir prediktördür. 

 



Akut zehirlenmiş hastalarda uzamış YBÜ kalışı ve hastane mortalitesi üzerindeki risk faktörleri: 

Kabul esnasındaki Fizyolojik ve Laboratuvar parametreleri: 

 

APACHE-II ve SOFA skoru bakılmış. 

 

28 tane YBÜ ‘nün verileri toplanmış. (1998-2004) 

 

255 zehirlenme vakası (Tüm YBÜ kabullerinin %4.5’i) 

 

Ortalama YBÜ kalış süresi 32.1 saat, 

 

Hastaların %11.5’inin uzamış YBÜ kalışı var. (> 48 saat) 

 

Mortalitesi %2.3 

 

Ortalama APACHE-II skoru 14.4 (SDİ, 8,1) 

 

GKS 9,7 (SD, 4,7) 

 

Sonuç: Akut zehirlenmede solunum ve renal disfonksiyon kötü sonuç için risk faktörleridir. 

 



Erişkinlerde ilaç veya ilaç dışı 

zehirlenmelerde hastane 

mortalitesinde bir risk tahmin 

nomogramı geliştirilme ve 

doğrulanması: 

Prospektif kohort çalışma, 

İlaçlar ve nonfarmakolojik ajanlar 

araştırılmış. 

315 hasta (18-91 yaş) 

Sonuç: 

Yaş,  
laboratuvar (laktat, 
Potasyum, CK-MB),  
EKG’de QTc intervali,  
EKO’da E wave velocity 
deceleration time      

Mortalite ile ilişkili bulunmuş. 

 



CO zehirlenmesinde MV süresinin tahmin edilmesi: 

 

Retrospektif, 796 hasta alınmış. 

Entubasyon oranı %23.4 (168 hasta) alınmış. 

 

Hastalar 2 gruba ayrılmış:  

--Early extubasyon (<72 Saat) (EE) 

--Non early extubation (>72 saatte) (NEE) 

 

EE grup 105 hasta (%62.5) 

 

Sonuç: -Pozitif toksin tespiti ilk 72 saat içinde extubasyonu tahmin ettirir. 

 

-Troponin I seviyesinin artması MV’da daha uzun süre kalınacağını gösterir. 



Kritik zehirlenme olgularında 

mortalite belirteçleri: 

 

Retrospektif, tek merkezli, 6 yıllık 

bir çalışma, 

 

YBÜ’ne kabul edilen akut 

zehirlenme vakaları alınmış. 

 

Çalışmaya 190 hasta alınmış.  

 

YBÜ kalış süresi 4.2±3.6 gün,  

 

Mortalite oranı %8.4 

-Fiziksel  bir hastalık 

bulunması, 

-YBÜ’ne kabule kadar geçen 

süre, 

-APACHE-II skoru yüksekliği 

mortalite için bağımsız risk 

faktörü olarak bulunmuş. 



MV gerektiren intoksikasyon vakalarının retrospektif olarak araştırılması 

 

Retrospektif, 2118 zehirlenme vakası      (Mart 2011-Mart2013) 

 

23 hastaya (%1.1) ETE ve MV uygulanması gerekmiş. 

7 hasta (%0.33) ölmüş. 

 

MV’un en fazla nedeni bilinç kaybı ve solunum yetmezliği olarak bulunmuş. 

 

Sonuç: Organofosfat zehirlenmeleri MV gerektiren en önemli 

zehirlenmelerden birisidir. 



ÖZET 

Zehirlenmeler;  

 Morbidite, mortalite ve sağlık harcamalarının önemli bir nedeni, 

 YBÜ  ve MV için skalalar kullanılmalı, 

 Prognoz diğer nedenlerle olan YBÜ hastalarına göre daha iyi. 

 YBÜ’de kalış süreleri daha kısa, 

 Önlenebilir nedenler 

Tedavide toksik madde değil hasta tedavi edilmeli.  

 Kasıtlı doz aşımı olan tüm hastalar taburcu olmadan önce 
psikiyatrik değerlendirme gerektirir. 
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