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Karbonmonoksit Zehirlenmesinde Karboksihemoglobin
Duzeyi, Zehirlenmenin Siddeti ve Mini Mental Durum Testi
Skalasi Arasindaki iligki

Relationship Between Mini-Mental Status Examination Score,
Blood Carboxyhemoglobin Level, and Poisoning Severity in Cases of
Carbon Monoxide Poisoning
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OZET

Amag

Karbonmonoksit zehirlenmesi (KMZ) hipoksik ensefalopati nedenlerin-
den biridir. Hipoksik ensefalopatinin siddetinin degerlendirilmesinde
Mini Mental Durum Degerlendirme Skalasi (MMDDS) yol gosterici-
dir. Bu calismanin amaci acil serviste KMZ tanisi alan hastalarda kar-
boksihemoglobin (COHb) dlizeyi, zehirlenmenin siddeti ve MMDDS
arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem

Calismamizda Subat 2006 - Subat 2007 tarihleri arasinda Ondokuz
Mayis Universitesi Tip Fakdiltesi Acil Servisinde akut KMZ tanisi alan
hastalar prospektif olarak degerlendirildi. Degerlendirmeye alinan has-
talara COHb duzeyi icin kan alimi ile es zamanli olarak MMDDS yapildi.
Zehirlenmenin siddeti, COHb diizeyi ve MMDDS puant iliskisi incelendi.

Bulgular

Calismaya 51 hasta alindi. Kadin erkek orani 1.125 idi. Hastalarin basvuru
sirasindaki ortalama yasi 38.4+16.5 yil idi. KMZ'nin tiim basvurular
arasindaki sikhgr %0.35 ve zehirlenme olgulari arasindaki sikligi %7.89
idi. Eslik eden belirtiler arasinda bags agrisi, bulanti, bas dénmesi ve halsi-
zlik/dermansizlik en sik gérilenlerdi. Zehirlenme siddetine bakildiginda
hastalarin 20'si (%39.2) hafif diizeyde zehirlenme, 25'i (%49) orta diizey-
de zehirlenme, 6'si (%11.7) siddetli diizeyde zehirlenme bulgulari gos-
termekteydi. Zehirlenme siddeti ile COHb dizeyi arasinda anlamli bir
iliski gorilmezken MMDDS ile hem COHb diizeyi hem de zehirlenme
siddeti arasinda anlamli bir iliski gérald.

Sonug

KMZ nedeniyle acil servise basvuran hastalarda basvuru anindaki
MMDDS puanlari, zehirlenmenin siddetini ve hastalarin kan COHb
dizeylerini belirlemede yol gosterici olabilir.

Anahtar sozciikler: Karboksihemoglobin; karbonmonoksit zehirlenmesi;
mini mental durum degerlendirme skalasi; zehirlenmenin siddeti.
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SUMMARY

Objectives

Carbon monoxide poisoning (COP) is one of the causes of hypoxic encep-
halopathy. The Mini-Mental Status Examination Scale (MMSES) is useful
for evaluating the severity of hypoxic encephalopathy. The aim of this
study was to investigate the relationship between the severity of poiso-
ning, carboxyhemoglobin (CoHb) levels, and the MMSES among patients
admitted to the emergency department with carbon monoxide poisoning.

Methods

Patients who were diagnosed with acute COP between February 2006
and February 2007 at Ondokuz Mayis University Faculty of Medicine
Emergency Department were evaluated prospectively. According to the
severity of poisoning, patients were subdivided into three groups: mild,
moderate, and severe.

Results

Fifty-one patients were included in our study. The ratio of females to ma-
les was 1.125. The average patient age at admission was 38.4+16.5 years.
The frequency of carbon monoxide poisoning among all admissions was
0.35%, and the frequency among all poisoning cases was 7.89%. Headac-
he, nausea, dizziness, and weakness were the most frequent symptoms.
Twenty of the patients (39.2%) had mild poisoning, 25 (49%) had mode-
rate poisoning, and 6 (11.7%) had severe poisoning. While the relations-
hip between severity of poisoning and COHb level was not significant, the
relationships between MMSES and COHb level and between MMSES and
poisoning severity were significant.

Conclusions

The MMSES scores of the patients admitted to the emergency depart-
ment were negatively correlated with the severity of poisoning and CoHb
levels.

Key words: Carboxyhemoglobin; carbon monoxide poisoning; mini-mental
status examination scale; severity of poisoning.
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Giris

Karbonmonoksit (CO) karbonlu bilesiklerin tam yanmamasi
ile olusan renksiz, kokusuz ve irritan olmayan bir gazdir.'?
Karbonmonoksit zehirlenmesi (KMZ) tim diinyada intoksi-
kasyonlara bagli olimlerin yarisindan fazlasinda sorumlu
tutulmaktadir.2 Ulkemizde 6liime neden olan zehirlenme-
lerde insektisit zehirlenmelerinden (%43) sonra ikinci sirada
KMZ (%27) gelmektedir.”!

Karbonmonoksit zehirlenmesinde dokulara oksijen sunumu
azalir ve doku hipoksisi gelisir. En fazla etkilenen sistemler
santral sinir sistemi ve kardiyovaskuler sistemdir. Mortalite
biyuk oranda bu iki sistemin tutulumuile iligkilidir.24 KMZ
hipoksik ensefalopati nedenlerinden biridir. Zehirlenmenin
siddetinin hipoksinin siddeti ile korele oldugu bildirilmekte-
dir.® Hipoksik ensefalopatinin siddetinin degerlendirilme-
sinde Mini Mental Durum Degerlendirme Skalasi (MMDDS)
puanlari yol gostericidir.”! Literatlirde karboksihemoglobin
(COHDb) duzeyi ile zehirlenmenin siddeti arasindaki iliskinin
varhgi tartismali olmaya devam etmektedir. Ulkemizde ya-
pilmis karbon monoksit zehirlenmesinde COHb diizeyi ile
zehirlenmenin siddeti arasindaki iliskiyi iceren calisma bir-
kag tanedir.l6®

Bu calismanin amaci acil serviste karbonmonoksit zehirlen-
mesi tanisi alan hastalarda COHb diizeyi, zehirlenmenin sid-
deti ve MMDDS arasindaki iliskiyi aragtirmaktir.

Gereg ve Yontem

Bu prospektif calisma, faklltemiz etik kurulundan izin alin-
diktan sonra acil serviste Subat 2006 ile Subat 2007 tarih-
leri arasinda, akut KMZ tanisi alan 51 olgu lzerinde yapildi.
Calismaya acil servise zehirlenmenin ilk 24 saati icerisinde
basvuran, degerlendirme sonrasi KMZ tanisi koydugumuz
ve sOzel olarak uyarilabilen 18 yas tizerindeki olgular alin-
di.

Calismadan dislanma 6lcitleri; a) 18 yas altindaki olgular; b)
Acil servise zehirlenmenin ilk 24 saatinden sonra basvuran
olgular; ¢) Mental durumu etkileyebilecek diger nedenler
(Beyin damar hastaliklari, kafa travmasi, diger intoksikasyon-
lar, santral sinir sistemi enfeksiyonlari, metabolik ensefalopa-
tiler) ve d) sozel olarak uyarilamayan olgular olarak belirlen-
di. iki olgu zehirlenmenin ilk 24 saatinden sonra basvurdugu
icin calisma disi birakild.

Hastalarin acil servis doktoru tarafindan hastadan veya ya-
kinlarindan ayrintili anamnezi alindiktan sonra fizik muaye-
neleri yapildi. Tam kan sayimi ve biyokimyasal analizler icin
rutin kan érneklerinin yani sira arter kan gazlari (AKG) ana-
lizi yapmak icin heparinli enjektorlere femoral ya da radiyal
arterden periferik arteriyal kan 6rnekleri alindi. AKG analizi
hastalarin acil servise basvurusunun ilk 10 dakikasi iceri-

sinde yapildi. Bu analizde COHb seviyeleri, pH, parsiyel ok-
sijen basinc (pO,), parsiyel karbondioksit basinci (pCO,) ve
oksijen satiirasyonu degerlendirildi. COHb dizeyi icin kan
alimi ile es zamanli olarak hastalara MMDDS yapildi. Bu test
uygulanirken hastalarin egitim ve kiltir diizeyi g6z oniline
alindi. Standart (egitimli) form 6rnegi® kullanilarak hastala-
rin yonelim, kayit hafizasi, dikkat ve hesaplama, hatirlama,
lisan fonksiyonlarini iceren bes kategoriden aldiklari tam
puanlar kaydedildi. Hastalarin bilin¢ bozuklugunun derecesi
Glasgow Koma Skoru (GKS) skalasina gore,'” bas agrisinin
siddeti Vizliel analog skoruna (VAS) gore yapildi.l'

Bu islemler esnasinda hastalara nazal kanil veya yiiz mas-
kesi ile standart tedavi olarak normobarik oksijen tedavisi
(NBOT) basland. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) uygu-
lanabilecek merkezin hastanemize uzakhgi yaklasik 600 km
oldugundan tim hastalara NBOT uygulandi.

Diplopi, disfaji, duyu veya kas giict kaybi, derin tendon ref-
lekslerinde artma veya azalma, patolojik refleks varligi, peri-
ferik veya santral fasyal paralizi varhgi taraf bulgusu™ olarak
kabul edildi. Klinik degerlendirmeyi takiben her bir olgudan
hemogram, glukoz, BUN, kreatin, amilaz, AST, ALT, CK, CK-
MB ve Troponin | de@erlerini iceren biyokimyasal testler elde
edildi. Kardiyak belirti ve bulgu gosteren olgularda kardiyak
enzimler 4. ve 8. saatlerde analiz edildi. Hastalarin 12 deri-
vasyonlu EKG'leri kaydedildi. Taraf bulgusu olan ve siddetli
zehirlenmeli olgulardan bilgisayarli beyin tomografisi (BBT)
elde edildi.

Zehirlenmenin siddetini belirleme 6l¢ttleri:?

a) Hafif zehirlenme: 4-6 saat siiren ve kendiliginden gecebi-
len belirti ve bulgulari (bas agrisi, bulanti, kusma, halsizlik,
konsantrasyon azalmasi, gorme bozuklugu) olan olgular.

b) Orta derece zehirlenme: Uzamis belirti ve bulgulara (go6-
guis agnisi, nefes darhgi, konflizyon, senkop, kuvvetsizlik, ta-
sikardi, takipne) sahip olan olgular.

¢) Agir zehirlenme: Yasami tehdit eden belirti ve bulgulara
(hipotansiyon, disritmiler, miyokardiyal iskemi, nonkardiyo-
jenik akciger 6demi, nébetler, koma, kardiyak arrest, solu-
num arresti) sahip olan olgular olarak belirlendi.

Tani olcutleri:?

a) Hastalarin anamnezinde yangin, sofben veya soba gibi bir
CO kaynagina maruz kalmasi,

b) Hastalardan alinan periferik kan 6rneklerinde COHb mik-
tarinin normalin lzerinde saptanmasi,

¢) Mental durumu bozan diger nedenlerin dislanmasi olarak
belirlendi.
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istatistiksel analiz

Elde edilen veriler 6nceden hazirlanan formlara kayit edildi
ve SPSS (version 15, SPSS Inc., Chicago, IL) bilgisayar progra-
mina yuklendi. Ortalamalar standart sapma ve %95 gliven
araliklari ile beraber verildi. Zehirlenmeye eslik eden farkli
belirti ve bulgular ve zehirlenmenin siddet diizeyleri (hafif/
orta/agir) arasinda hem kan COHb diizeyi ortalamalari hem
de MMDDS puani ortalamalari agisindan anlamli fark olup
olmadigi incelendi. iki ortalama arasinda farkin istatistisel
olarak anlamli olup olmadigini degerlendirmede Student t
testi, ki-kare testi, Anova testi, Spearman korelasyon testleri
kullanildi ve p<0.05 altindaki degerler anlamlh kabul edildi.
Spearman testinde korelasyon diizeyini belirlemek icin r 6l-
¢lima kullanildi (r; 0.00-0.20 ¢ok zayif, 0.21-0.40 zayif, 0.41-
0.70 orta, 0.71-0,90 gii¢lii, 0.91-1.00 ¢ok gliclt).

Bulgular

Bir yillik bagvuru sayisi 14965 olan Ondokuz Mayis Universi-
tesi Tip Fakdiltesi (OMUTF) Acil Servisi'ne (AS) Subat 2006-Su-
bat 2007 tarihleri arasinda 671 zehirlenme olgusu basvur-
mustur. Bu zehirlenme olgularinin 53’4 KMZ idi. KMZ'nin
tlm basvurular arasindaki sikligi %0.35 ve zehirlenme olgu-
lar arasindaki sikhgi %7.89 idi.

KMZ olgularinin 27'si (%52.9) kadin, 24'G (%47.1) erkekti.
Kadin-erkek orani 1.125 idi. Olgularin bagvuru sirasindaki
ortalama yasi 38.4+£16.5 (%95 GA: 33.8-43.1) yildi. Kadin ol-
gularin ortalama yasi 38+16.7 (%95 GA:31.3-44.6), erkek ol-
gularin ortalama yasi 38.9+16.6 (%95 GA:31.9-45.9) idi. Yas
ortalamalar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degil-
di (p=0.838). Altmis yas Uzerinde olgu sayisi 9 (%17.6), iken
60 yas altindaki olgu sayisi 42 (%82.4) idi.

Hastalarin acil servise basvurduklari tarih g6z dntine alina-
rak mevsimlere gére olusan dagihmlar incelendiginde en
stk basvurunun kis mevsiminde oldugu gorildi (n=32, %63)
Bunu sirasiyla sonbahar (n=10, %19) ve ilkbahar (n=9, %18)
mevsimini izlerken yaz mevsiminde zehirlenme olgusu go-
rilmedi.

Olgular mesleklerine gore incelendiginde 24'l (%47) ev ha-
nimi, 6'si (%11.8) 6grenci, 5'i (%9.8) emekli, 3’ (%5.9) me-
mur, 3'0 (%5.9) isci ve 10'u (%19.6) serbest meslege sahip
kisilerdi. Olgularin 33l (%64.7) odun veya komdr kullanilan
sobaya, 17'si (%33.3) propan gazi kullanilan sofbene, 1'i (%2)
yangin sonrasinda CO gazina maruz kalmislardi.

Eslik eden belirti ve bulgular arasinda bas agrisi, bulanti, bas
donmesi ve halsizlik/dermansizlik en sik gorilenleriydi. Es-
lik eden diger belirti ve bulgular ve bunlarin gérilme siklig
Tablo 1'de gosterilmistir.

Olgularin ortalama kan COHb dizeyi 20.2+12.4 (%95 GA:

16.7-23.7) idi. Klinik belirti ve bulgular ile kan COHb diizey-
leri ortalamasi karsilastirildiginda; bas agrisi, solunum guic-
lGgu, gdérme bozuklugu olan ve olmayan olgularin COhb
dilizeyi ortalamasi arasinda anlamli bir fark mevcuttu (Tablo
2).

Olgularin ortalama MMDDS puani 25.8+4.7 (%95 GA: 24.4-
27.1)idi. Klinik belirti ve bulgular ile MMDDS puani ortalama-
si karsilastinldiginda solunum glicliigi, gérme bozuklugu,
senkop, solunum arresti, kusma olan ve olmayan olgularin
MMDDS puani ortalamasi arasinda anlamli bir fark mevcuttu
(Tablo 3).

Zehirlenme siddetine gore hastalarin 20'si (%39.2) hafif, 25'i
(%49) orta, 6's1 (%11.7) agir diizeyde zehirlenme idi.

Farkli zehirlenme siddetlerindeki hastalarin GKS ve MMDDS
puani ortalamalari arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli
iken COHb diizeyi ve yas ortalamalari arasindaki fark anlamli
degildi (Tablo 4).

Zehirlenmenin siddetiile MMDDS puani arasindaistatistiksel
anlamli iliski gorallrken (p=0.013, X>=42.103) zehirlenme-
nin siddeti ile COHb dlizeyi arasinda anlamli iliski gorilmedi
(p=0.526, X?=94.435). Kan COHb diizeyi ile MMDDS puanlari
arasinda negatif korelasyon mevcuttu (p=0.000, r=-0.516;
Spearman korelasyon testi).

Olgularin ortalama GKS'si 14.7+0.6 (%95 GA:14.5-14.9) idi.

GKS ile zehirlenmenin siddeti arasinda orta (p=0.000, r=-
0.471; Spearman korelasyon testi), MMDDS puanlari arasin-

Tablo 1. Olgularda mevcut belirti ve bulgularin
gorilme sikliklar

Belirti ve bulgular Goriilme sikhgi

n (%)
Bas donmesi 43 (84.3)
Bulanti 43 (84.3)
Halsizlik / Dermansizlik 41 (80.4)
Bas agrisi 39 (76.5)
Kusma 25 (49.0)
Senkop 22 (43.1)
Solunum gicligi 22 (43.1)
Gorme bozuklugu 19 (37.3)
Gogus agrisi 7 (13.7)
Miyokart iskemisi 5(9.8)
Disritmi 4(7.8)
Solunum arresti 4(7.8)
Kardiyak arrest 2(3.9)
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Tablo 2. Klinik belirti ve bulgular ile kan COHb diizeyi ortalamalarinin degisimi

Belirti ve bulgular

Karboksihemoglobin diizeyi ortalamalari

Bas donmesi
Bulanti

Halsizlik/Dermansizlik

Bas agrisi

Kusma

Senkop

Solunum gii¢lugu
Gorme bozuklugu
Gogus agrisi
Miyokart iskemisi
Solunum arresti

Kardiyak arrest

Var Yok P

Ort.x SS (%95 GA) Ort.xSS (%95 GA)

20.3+£11.9(16.6-24) 19.6+£15.7 (6.4-32.7) 0.876
20.3+12.4 (16.5-24.2) 19.4+13.2 (8.4-30.4) 0.847
21.8+11.7 (18.1-25.5) 13.6+13.8 (3.7-23.6) 0.062
23.24+12.3 (19.2-27.2) 10.316.2 (22.2-29.4) 0.001
21.6+12.3 (16.6-26.7) 18.8+12.7 (13.7-23.9) 0.425
21.0+13.3 (16.0-26.0) 19.0+11.3 (13.9-28.9) 0.580
24.4+11.6 (19.2-29.5) 17.0£12.3 (12.3-21.7) 0.036
25.6+12.5 (19.5-31.6) 17.0+£11.4 (12.9-21.1) 0.016

20.3+11.3 (9.8-30.8) 20.2+12.7 (16.3-24.1) 0.980
16.8+11.3 (-1.2-34.8) 20.5+12.6 (16.8-24.2) 0.573

28.1£15.2 (3.9-52.4) 19.5£12.1 (15.9-23.1) 0.188
34.7+15.3 (-103.1-172) 19.6£12.1 (16.1-23.1) 0.093

da orta (p=0.000, r=0.565; Spearman korelasyon testi) COHb
diizeyi ile zayif diizeyde (p=0.008, r=-0.365; Spearman kore-
lasyon testi ) korelasyon goruld.

VAS ile zehirlenmenin siddeti (p=0.166, r= 0.226; Spear-
man korelasyon testi), COHb diizeyi (p=0.449, r=-0.125;
Spearman korelasyon testi) ve MMDDS arasinda (p=0.066,
r=-0.298; Spearman korelasyon testi) anlamli korelasyon
saptanmadi.

Tartisma

Karbonmonoksit zehirlenmesinin gercek insidansi bilinme-
mektedir."® ABD'de kazara 6lime neden olan olan zehir-
lenmelerde (cilinct sirada gelmektedir ve yaklasik olarak
yilda 15000 ile 40000 6lime neden olmayan olguya tani
konmaktadir. KMZ'nin yanlis tanisi oldukca yaygin oldugun-
dan zehirlenen olgularin gercek sayisi ¢cok daha fazla oldu-
gu tahmin edilmektedir."¥ Salameh ve ark."™ yaptiklari ¢a-

Tablo 3. Klinik belirti ve bulgular ile MMDDS puani ortalamalarinin degisimi

Mini mental durum degerlendirme skalasi puani

Solunum arresti 19.5+6.1 (9.6-29.3)

26.3+4.2 (25.1-27.6 0.004

Belirti ve bulgular Var Yok P
Ort.=SS (%95 GA) Ort.=SS (%95 GA)
Bas donmesi 25.74+4.6 (24.3-27.2) 26.0+£5.3 (21.5-30.4) 0.910
Bulanti 25.6%5.0 (24.1-27.2) 26.6+2.4 (24.5-28.6) 0.606
Halsizlik / Dermansizlik 25.34£5.0 (23.7-26.9) 27.9+2.2 (26.3-29.4) 0.122
Bas agrisi 25.84+4.4 (24.3-27.2) 25.8+5.7 (22.2-29.4) 0.994
Kusma 24.4+5.4 (22.2-26.7) 27.1£3.6 (25.6-28.5) 0.045
Senkop 24.345.4 (22.2-26.3) 28.0+2.0 (27.0-28.9) 0.005
Solunum gugligu 23.34+5.9 (20.7-26.0) 27.6+2.1 (26.8-28.5) 0.001
Gorme bozuklugu 22.6+5.8 (19.8-25.5) 27.6£2.5 (26.7-28.6) 0.000
Gogus agrisi 25.2+3.7 (21.7-28.7) 25.9+4.8 (24.4-27.3) 0.749
Miyokart iskemisi 22.7+5.7 (13.6-31.8) 24.0+4.6 (24.7-27 4) 0.178
)
)

Kardiyak arrest 21.0+9.8 (-67.9-110)

26.0+4.4 (24.7-27.3 0.142

MMDDS: Mini mental durum degerlendirme skalasi.
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Tablo 4. Zehirlenme siddetine gére MMDDS puani, GKS, yas ve COHb diizeyi ortalamalarinin degisimi

Hafif Orta Agir P
(n=20, %39.2) (n=25, %49) (n=6, %11.7)
Ort.+SS (%95 GA) Ort.+SS (%95 GA) Ort.+SS (%95 GA)
COHb diizeyi 15.22+10.42 (10.34-20.10) 23.64+12.62 (18.43-28.85) 22.80+14.49 (7.58-38.01) p=0.066
MMDDS puani 28.85+1.18 (28.29-29.40) 24.28+4.85 (22.27-26.28) 22.16+6.33 (15.51-28.81) p=0.000
GKS 15 14.72+0.67 (14.44-15.00) 14+0.89 (13.06-14.93) p=0.002
Yas 37.95+16.23 (30.35-45.54) 38.88+15.42 (32.51-45.24) 38.33+£24.03 (13.10-65.56) p=0.983
VAS 4.35+1.69 (3.38-5.33) 5.26+1.78 (4.48-6.03) 5 p=0.316

COHb: Karboksihemoglobin; MMDDS: Mini mental durum degerlendirme skalasi; GKS: Glaskow koma skoru; VAS: Viziiel analog skoru.

ismada KMZ'nin insidansini yillik 1994-2000 yillari arasinda
6.45/100000, 2001-2006 yillar arasinda 3.53/100000 olarak
tespit etmiglerdir. Biz calismamizda KMZ'nin sikhgmni acil
servise basvuran tim olgularda %0.35 ve zehirlenme olgu-
larinda %7.89 olarak tespit ettik. Calismanin yapildigi popu-
lasyon, zehirlenme olgularinin bir merkezde toplanmasi ve
glinlik yasamda CO kaynaklarinin ve bunlara maruz kalma-
larin farkliigi nedeniyle KMZ sikhgr bakimindan tlkeler ara-
sinda farklar olacagi agiktir.

Keles ve ark.'® yaptiklar %64t kadinlarin olusturdugu 323
olguyu iceren calismada olgularin ortalama yasini 29+17
olarak tespit etmislerdir. Hampson ve ark.'”! yaptiklari tim
yas gruplarinin dahil edildigi, %66'sini erkeklerin olusturdu-
gu 1407 olguyu iceren calismada olgularin ortalama yasini
35+19 olarak tespit etmislerdir. Bizim calismamizda ortalama
yasinin ylksek olmasi calismamiza 18 yas altindaki olgularin
dahil edilmemesiile agiklanabilir.

Hipoksik duruma verecekleri yanitin azalmasi ve kronik has-
taliklanin ileri yas grubunda daha sik olmasindan 6tiri yasli
kisilerin daha fazla risk altinda oldugu bildirilmektedir.'® Biz
calismamizda farkli zehirlenme siddetlerindeki olgularin yas
ortalamalari arasinda anlamli bir fark saptamadik (Tablo 4).
Bu farkliginin nedeni olarak ¢alisma grubumuzda yer alan
hastalarin cogunlugunu geng yasta olmasina bagladik.

Zehirlenmeler 6zellikle soguk iklimlerde ve kis aylarinda g6-
rilmektedir.?' Kaza ile olan zehirlenmeler daha cok kis ayla-
rinda goriinurken 6zkiyim amaclh zehirlenmeler yil boyunca
esit dagihim gostermektedir. Bizim olgularimizin tamamin-
da CO’ya maruz kalma sekli kaza ile idi. Olgularimizin yaridan
fazlasi kis mevsiminde CO zehirlenmesine maruz kalmislardi.
Boylece bizim bulgumuz literatiirle uyumludur denebilir.

Karbonmonoksit gazina maruz kalanlarin %68'inin bu gaza
ev ortaminda yaygin olarak mutfak ve banyoda maruz kal-
diklarini belirtmektedir.?® Olgularimizin mesleklerine gore

incelendiginde %47.1'nin ev hanimi oldugu gorildi. Bu du-
rum olgularin kapali ortamlarda gecirilen siirenin diger ol-
gulara oranla daha cok olmasi ile aciklanabilir.

Dogada bulunan CO’nun ¢ogu organik yakitlarin tam yan-
mamasi ile olusur. Endistride kullanilan yakitlarin yani sira,
evlerde kullanilan i1sinma araclari, motorlu araglarin egzoz-
lar ve yanginlar bol miktarda CO’nun aciga ¢ikmasina ne-
den olur.2?'22 CO gazina maruz kalinan kaynaklar tlkeler
arasinda degiskenlik gostermektedir. Motorlu araclarin eg-
zozlari ABD'de 6liimle sonuglanan zehirlenme olgularinin
en sik nedeni' iken ispanya'da biitan, propan gazlarinin
kullanildigi sofben ve merkezi i1sitma sistemleri zehirlenme
olgularinin yarisinda fazlasinda sorumlu tutulmustur.2”
Hampson ve ark.'”? ABD'de yaptiklari 1407 olguyu iceren
calismada motorlu araglarin egzozlarini (%40), yanginla-
r (%12) kapal ortamda komur kullanilan araglarini (%11)
en sik zehirlenmeye neden olan CO kaynaklari olarak be-
lirtmislerdir. Cevik ve ark.nin® Glkemizde yaptiklari 182 ol-
guyu iceren calismada ise zehirlenmeye siklikla neden olan
kaynaklar olarak %74.7’linde sobalari, %21.4'Unde propan
ya da dogdal gaz kullanilan su isiticilarini tespit etmislerdir.
Bizim ¢alismamizda maruz kalinan CO kaynagi incelendi-
ginde 1sinma amaciyla kullanilan sobalar ve propan gaz
kullanilan sofbenler tim kaynaklarin tamamina yakinini
olusturmaktayd. Ulkemizde yapilmis calismalar g6z éniine
alindiginda bizim bulgularimiz literatir ile uyum goster-
mektedir.

Carbon Monoksit Neuropsychological Screening Battery
(CONSB), mini mental durum testi, Weschler'in revize yetis-
kin zeka ve hafiza skalalari KMZ'de kullanilabilen noropsiko-
lojik testlerdir.? ilk kez 1975 tarihinde Folstein ve ark. tara-
findan yayinlanan mini mental test standart noropsikiyatrik
muayene yontemleri icerisinde bilissel performansi kanti-
tatif bicimde degerlendirebilmek amaciyla gelistirilmistir.
Klinik sendromlarin ayrilmasi agisindan sinirli bir 6zgillige
sahip olmakla birlikte, global olarak bilissel diizeyin saptan-
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masinda kullanilabilecek, kisa, kullanish ve standardize bir
metot oldugu bildiriimektedir.? Biz calismamizda, yonelim,
kayit hafizasi, dikkat-hesaplama, hatirlama ve lisan olmak
lzere bes ana baslik altinda toplanmis,”®** toplam puan olan
30 Uzerinden degerlendirilen®?! mini mental durum testini
kullandik.

Literatlirde KMZ'de noropsikolojik testler tanida, HBOT ile
NBOT'nin etkinliginin karsilastinimasinda ve gecikmis noro-
lojik etkilerin belirlenmesinde kullanildigi calismalar vardir.
226271 Rottman ve ark.?® hafif KMZ olan 35 hastada HBO te-
davisi 6ncesi ve sonrasinda CONSB testini kullanmislar ve
hafif KMZ'de bu testi yararli bulmamislardir. Amitai ve ark.
29 CO'ya hafif dizeyde maruz kalan hastalarda norolojik
disfonksiyonun belirlenmesinde noropsikolojik testlerin
sensitiv oldugunu gostermislerdir. Thom ve ark.B% orta di-
zeyde semptomlara sahip KMZ'si olan, yarisina HBOT diger
yarisina NBOT uygulanan 60 hastada yaptiklari randomize
calismada tedavinin 12. saatinde, 3. haftasinda ve 3. ayin-
da norofizyolojik testleri kullanmislar, NBOT uygulanan 8
hastada gecikmis norolojik semptomlar saptamislar ve bu
semptomlarin test permormansi ile korelasyon gosterdigini
bulmuslardir. Weaver ve ark.®" HBOT'nin bilissel fonksiyon-
lara etkinligini degerlendirmede CONSB testini kullanmigslar
ve HBOT alan grupta NBOT alan gruba oranla 6 hafta ve 12
ayhk periyotlarda biligsel sekelleri azalttigini gostermisler-
dir.Lo ve ark.*? gecikmis norolojik sekelleri olan alti hastaya
HBOT 6ncesinde ve tedavinin 3 ay sonrasinda mini mental
durum testini uygulamiglar, tedavi 6ncesi test skoru 16 ile
25 arasinda iken Uglincl ayda tim hastalarin test skorunun
30 oldugunu tespit etmislerdir. Bilgimize gore literatiirde
MMDDS ile KMZ'nin siddetini arasindaki iliskiyi gosteren ¢a-
lisma yoktur. Calismamizda MMDDS puani ile zehirlenme-
min siddeti arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski gozle-
dik (p=0.013, X?>=42.103).

Karboksihemoglobin diizeyi ile zehirlenmenin siddeti ara-
sindaki iliskinin varligi tartismali olmaya devam etmektedir.
Kan COhb diizeyi ile zehirlenmenin siddeti arasinda tam bir
korelasyon oldugu belirten yayinlarin yaninda,®'**? bu iligki-
nin sadece hafif siddetteki zehirlenmelerde mevcut oldugu-
nu belirten yayinlar mevcuttur.>? Gliniimizde yaygin olan
gOrus ise COhb duzeyi ile zehirlenmenin siddeti arasinda
bir korelasyon olmadigi yoniindedir.l'”3*34 Biz calismamizda
kan COhb diizeyi ile zehirlenmenin siddeti arasinda bir iliski
saptamadik (p=0.526, X>=94.435).

Ulasabildigimiz kadariyla literatirde MMDMS ile kan COhb
diizeyi arasinda iliskiyi gosteren calisma yoktur. Bizim calis-
mamizda MMDMS ile kan COHb diizeyi arasinda olumsuz
yonde, orta dlizeyde ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski
saptandi (p=0.000, r=-0.516; Spearman korelasyon testi).

Karbonmonoksit zehirlenmesinin en sik bulgusunun bas ag-
risi ve bulanti oldugu bildirilmektedir.'>3W Calismalarda bas
agrisi olgularin %78-90'inda meydana geldigit'>?°* ve agir-
likli olarak frontal lobda, devamli karakter gsteren, zonklayi-
ci ve tekrarlayici 6zellikte oldugu 6ne siirtilmektedir.®> Bizim
calismamizda zehirlenme olgularinin 39'unda (%76.5) bas
agrisi gortlmekte idi. Agrinin lokalizasyonu incelendiginde
%76.9'u frontal, %12.8'i oksipital bolgede yerlisimli, %10.3'U
lokalizasyon vermeyen yaygin bas agrisi idi. Bu bulgularimiz
literatir bilgileriyle uyum gostermekteydi.

Bas agrisi, bas donmesi, glicstizllik, bulanti, kusma, dispne,
irritabilite gibi semptomlar genellikle kan COHb diizeyle-
ri %10-30 oldugunda gorilmektedir.”® Hampson ve ark.B
kan bas agrisi olan KMZ'li olgularda ortalama COhb diizeyini
21.3+9.3 olarak belirtmisler ve agrinin siddeti ile COhb diize-
yi arasinda korelasyon olmadigini tespit etmislerdir. Biz bas
agrisi olan ve olmayan olgularin ortalama COHb duzeyilerini
karsilastirdigimizda aralarinda anlaml bir fark bulduk (Tab-
lo 2). Boylece bas agrisinin eglik ettigi KMZ'li olgularin kan
COHb diizeyinin anlamli oranda yiksek oldugu sdylenebilir.
VAS kullanilarak belirlenen agrinin siddetini ile kan COHb
diizeyi arasinda bir korelasyon yoktu (p=0.449, r=-0.125;
Spearman korelasyon testi).

Kan COHb dtizeyleri %10-20 oldugunda solunum gucligu-
niin,2% COHb %30-40 oldugunda gérme bozuklugunun geli-
sebilecedi bildirilmektedir.>3¢ Biz solunum glicliigl ve gor-
me bozuklugu olan ve olmayan hastalarin MMDDS puani ve
COHb duizeyi ortalamalarini karsilastirdigimizda aralarinda
anlaml bir fark bulduk (Tablo 2, 3). Solunum gii¢ligu ve gor-
me bozuklugu olmayan olgularla karsilastirildiginda, olan
hastalarin ortalama COHb diizeyleri yiksek iken MMDDS
puanlari diisiik idi. Bdylece solunum gui¢liigu ve gérme bo-
zuklugu eslik ettigi KMZ'li olgularin hem yiiksek kan COHb
dizeyleri hem de diisik MMDDS puanlarina sebep oldugu
sOylenebilir. Bu nedenle bu olgularin daha yakindan izlen-
mesi gerekir.

Sinirlayici faktorler arasinda calismamizin tek merkezli ve
kiicuk hacimli olmasi, Universite hastanesi olmasi dolayisiyla
daha agir hastalarin basvurma ihtimali, muhtemel atlanan
vakalar olmasi sayilabilir.

Sonug

Karbonmonoksit zehirlenmesi nedeniyle acil servise bas-
vuran sozel olarak uyarilabilen hastalarda basvuru anindaki
MMDDS puanlarinin zehirlenmenin siddetini ve hastalarin
kan COHb duzeylerini belirlemede yol gdsterici oldugu soy-
lenebilir. Bununla birlikte bu sonuglarin desteklenmesi igin
daha buyuk hacimli calismalara ihtiyag vardir.
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