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GIRIŞ
Zehirlenmeler acil servislerde sık görülen acil 
durumlardandır.Zehirlenmelerin klinik etkileri 
alınan maddeye, doza, maruz kalınma süresine 
ve hastanın varolan komorbiditeleri gibi birçok 
değişkene bağlıdır. Zehirlenme vakalarında en 
önemli nokta hastaneye başvuruda toksikasyon-
dan şüphelenilmesidir.

 Gelişmekte olan ülkelerde zehirlenme vakala-
rı genellikle çocuklarda kaza ,erişkinlerde intihar 
girişimleri sonucudur; bu da mortalite ve morbi-
diteyi artırır.En sık eroin ve opioidler olmak üzere 
analjezikler, antipsikotikler, sedatifler, antidepre-
sanlar intoksikasyona neden olan ajanlardır (1,2).

ZEHIRLENMELERE YAKLAŞIM
Zehirlenmeler birçok yolla meydana gelebilir; 
oral, intravenöz, inhalasyon, transdermal. Zehir-
lenmeler erken fark edilir, solunum ve dolaşım 
acil durumları erken değerlendirilip iyi yönetilir, 
uygun destekleyici bakım hızla başlatılırsa çoğun-
lukla mortal seyretmezler.

Günümüzde ilaçlara veya çeşitli kimyasal 
maddelere erişimin kolay olması intoksikasyon 
vakalarını karmaşık hale getirmiştir. Ulusal zehir 
danışma merkezi (UZEM) hekimlere profesyonel 
destek sağlamaktadır. (Telefon no:114) UZEM da-
nışılan tüm vakaların istatistiki bilgilerini tutarak, 
madde, yan etki, tıbbi tedavi önerilerinde bulunur 
ve gerekli ise antidot temini için yardımcı olur.

Akut zehirlenme yönetiminde basamaklar;

•	 Resusitasyon (hava yolu,solunum,dolaşım,nö-
bet kontrolü,hipoglisemi ve hipertermi yöneti-
mi, kurtarıcı antidot tedavileri)

•	 Risk değerlendirmesi
•	 Monitorizasyon ve destek tedavi
•	 Araştırmalar (EKG, parasetamol düzeyi, spesi-

fik tedavi)
•	 Dekontaminasyon
•	 Eliminasyon
•	 Antidot tedavisi
•	 Dispozisyon

Zehirlenme olan kritik hastalar kapsamlı şekilde 
değerlendirilmeli, uygun stabilizasyon ve destekle-
yici bakım ilk planda düşünülmeli ve uygulanmalı-
dır (3). Riskli durumları erken dışlamak için hem 
toksikolojik hem de toksikolojik olmayan tanıları 
içeren ön tanıları düşünmek önemlidir. Örneğin, 
alkol kokan bilinci olmayan bir hasta intrakrani-
yal kanama da geçirmiş olabilir veya antikolinerjik 
aldığına inanılan ajite bir hasta aslında metabolik 
veya bulaşıcı bir hastalık nedeniyle ensefalopatik 
tabloda olabilir.

Resusitasyon
Toksikolojik acil durum ile başvuran hasta için 

agresif resüsitasyon gerekebilir. Hava yolu,solu-
num ve dolaşımın yönetimi önemlidir. Santral si-
nir sistemi depresyonu ve koma şeklinde başvuran 
hastalarda hava yolunu korumak ve aspirasyon 
riskini azaltmak için entübasyon gerekebilir.

Tüm zehirlenme vakalarında en az bir büyük 
çaplı periferik intravenöz kateter bulunmalı ve hi-
potansif hastalarda ikinci bir intravenöz hat peri-
ferik veya santral olarak takılmalıdır.
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olarak kanıtlanmadığı için sadece solunumsal 
semptomu olan hastalarda kullanılabilir. Stres ül-
serlerinden korunmak için proton pompa inhibi-
törleri tedaviye eklenmelidir.

Özefagus ve mide perforasyon bulguları olan 
hastalarda, kontrol altına alınamayan GİS kana-
malarında, BT’de özefagusta transmural hasarı 
olan hastalarda acil cerrahi planlanmalıdır.Hasta-
larda ilk 48 saat içinde endoskopi planlanmalıdır.

METANOL İNTOKSIKASYONU
Metanol kokusu ve rengi olmayan alkol sınıfından 
bir maddedir. İntoksikasyonları genellikle kaçak 
içki tüketimine bağlı veya intihar amaçlı olarak 
görülmektedir.

Metil alkolün kendisi çok toksik bir madde 
olmamakla birlikte dönüştüğü formik asit reaktif 
oksijen radikallerinde artış ve hücre ölümüne se-
bep olur. Semptomlar bulantı, kusma, görme kay-
bı,gastrointestinal kanama,pakreatit,metabolik 
asidoz ve koma olabilir. Metanolun formik aside 
dönüşürken yarı ömrü 6-18 saat arasında değişir 
;semptomların gelişimi 6-24 saat içinde gerçekle-
şir (60). Hastaların %29-72sinde optik sinir hasa-
rına bağlı görme kaybı gelişir.

Amerikan klinik toksikoloji akademisi aşağı-
daki durumlarda etanol veya fomepizol tedavisi 
başlanması önermektedir (61);

1-	 plazma metanol düzeyi 20mg/dl üzerindeyse
2-	 osmolar gap 10 mOsm/L üzerindeyse
3-	 şüpheli metanol alımı şüphesi ve aşağıdakiler-

den ikisi mevcutsa

arterial pH< 7.3
serum HCO3< 20 mEq/L
osmolar gap >20 mOsm/L
Fomepizol alkoldehidrogenaz enzimine me-

tanolden 8000 kat fazla affiniteye sahiptir. Düşük 
konsantrasyonlarda etki olması, düşük yan etki 
profili, düzeyinin takip gerektirmemesi bakımın-
dan daha çok tercih edilir. Eğer maruziyet son bir 
saatte ise gastrik dekontaminasyon faydalı olabilir. 
Hemodiyaliz ciddi methanol zehirlenmesi olan 
hastalarda hayat kurtarıcıdır. Metanol zehirlen-
mesi olan hastalarda anyon gapli metabolik asidoz 
ve end organ hasarı varsa diyaliz yapılmalıdır.
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