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Tanım ve Epidemiyoloji
Karbonmonoksit (CO); kokusuz, tatsız, renksiz, tahriş edici olmayan hidro-

karbon yakıtlarının tam yanmaması sonucu oluşan toksik bir gazdır (1,4). Bu ne-
denle karbonmonoksit dünyada “sessiz katil, görünmez katil” diye adlandırılır-
ken, karbonmonoksit zehirlenmesi de “sessiz ölüm”diye adlandırılmaktadır (2).

CO zehirlenmesi, bütün dünyada olduğu gibi ülkemizde de önemli zehirlen-
me nedenlerindendir ve zehirlenmelere bağlı ölüm sebeplerinin başında gelir 
(1,3). Ülkemizde her yıl yaklaşık 200 kişi CO zehirlenmesi nedeniyle ölmektedir. 
Pek çok vakanın sağlıklı kaydedilmemesi nedeniyle bu verinin oldukça eksik ol-
duğu düşünülmektedir. Sağlık Bakanlığı verilerine göre benzer sosyoekonomik 
düzeydeki ülkelerle kıyaslandığında bu sayının 5 kat daha yüksek olması beklen-
mektedir (3,4).

CO zehirlenmesi en sık sonbahar ve kış aylarında görülmekte ve sıklığı bu 
mevsimlerde görülen fırtınalar sırasında artmaktadır (2,5).

KARBONMONOKSİT ZEHİRLENMESİNİN NEDENLERİ

	▶ Motorlu araçların egzozları
	▶ Soba, şofben, fırın, kombi, ocak, tandır, kuzine, şömine gibi ısıtıcılar
	▶ Yangınlar
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kullanılabilir. Uzun süreli hiperventilasyondan kaçınılmalıdır çünkü vazokonst-
riksiyona, beynin kan akışının azalmasına ve serebral iskeminin kötüleşmesine 
neden olabilir (22,25). Serebral oksijen tüketimini ve kan akışını arttıran nöbet 
eğilimi olan olgular kontrol edilmelidir. Sakinleştirici olmayan antikonvülsanlar 
(örneğin fenitoin ) tercih edilmelidir (22,25). Nöromüsküler bloke edici ajanlar-
dan kaçınılmalıdır, çünkü nörolojik belirtileri maskeleyebilirler (22,25).

Ölümcül olmayan boğulma vakalarında, bilinci yerinde olmayan grupta te-
rapötik hipotermi uygulanmasının uygun olduğu düşünülmektedir. Serebral me-
tabolik talepleri arttırdığı ve nöbet eşiğini düşürdüğü için hipertermiden kaçınıl-
malıdır (22,25). Bronkospazm genellikle ölümcül olmayan boğulma vakalarında 
görülür ve tedavisi akut astıma benzer şekilde yapılır; çoğu vaka inhale beta-ad-
renerjik agonistlerden fayda görür ve hızla iyileşir (22,25).

Ölümcül olmayan boğulma vakalarında glukokortikoidlerin veya profilaktik 
antibiyotiklerin rutin kullanımının yeri yoktur (22,25). Ölümcül olmayan boğul-
ma sonrasında pnömoni gelişirse, Aeromonas, Pseudomonas ve Proteus gibi su 
kaynaklı patojenler düşünülmelidir (25,46). Mekanik ventilasyon stratejileri, di-
ğer akut akciğer hasarı tiplerinde kullanılanlara benzer (22,25). Tedavi sonucun-
da uygun solunum sağlandığında asidoz hızla ortadan kalkar (28).

Bir su altı yaralanmasında şu faktörler kötü prognoz ile ilişkilendirilmiştir

	▶ Batma süresi > 5 dakika (en kritik faktör).
	▶ Etkili temel yaşam desteği süresi > 10 dakika.
	▶ Resüsitasyon süresi > 25 dakika.
	▶ Yaş > 14 yaş.
	▶ Glasgow koma ölçeği <5 (yani koma).
	▶ Acil serviste kalıcı apne ve kardiyopulmoner resüsitasyon gereksinimi.
	▶ Arteriyel kan pH’ı < 7.1 (22,25).

Prognoz için nörolojik bulgular ve semptomlar yakın takip edilmelidir. Kardi-
yak arrest kötü prognoz işaretidir (28).
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