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ÖZET
Zehirlenme nedeniyle gönderilen olgularda, hayati teh­

like kavramının değerlendirilmesinde; kişinin yoğun bakım 
tedavisi görüp görmediği, yoğun bakımda kaldığı süre, an- 
lidot tedavisi uygulanıp uygulanmadığı ve varsa ölçülmüş 
olan madde dozu kriter olarak kullanılmaktadır. Glasgow 
Koma Skalası (GKS), beyin fonksiyonlarını ölçen, genellikle 
kranyoserebral yaralanmak hastalarda koma derecesini gü­
venilir b ir şekilde değerlendirmeye yarayan bir indekstir. 
GKS’nın mortalité ile korelasyonu bulunmaktadır. Bu çalış­
mada GKS bulguları tanımlanan ve bu tanımlar ışığında GKS 
hesaplanan olgularda skalanın hayati tehlike kararı açısın­
dan kullanılabilirliğinin tartışılması amaçlandı.

1999-2000 yılları arasında Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas Ku- 
rulu’na zehirlenme nedeni ile gönderilen olgular, klasik ha­
yati tehlike kriterleri ve göz hareketleri, konuşma-,sözel ce­
vap, motor cevap olmak üzere, GKS kriterleri açısından ret- 
rospektif olarak değerlendirildi.

Çalışmamızda toplam 647 zehirlenme olgusu içerisinden 
hayati tehlike bulunup bulunmadığı sorulan 359 olgu ara­
sından GKS belirtilmiş olan ve/veya mevcut verilerle GKS’sı 
saptanabilen 30 olgu irdelenmiştir. Diğer olgularda ise k li­
nik bilgiler ve hasta öyküsü yeterince kaydedilmediğinden 
skala değerlendirilememiştir.

Bu çalışma sonucunda, zehirlenme olguları için oluşturu­
lacak modifiye bir GKS formunun her sağlık biriminde kulla­
nılmasının yakın bir hedef olması gerektiği düşünülmüştür.

Anahtar ke lim e le r: Glasgow koma skalası, hayati teh­
like, zehirlenme

SUMMARY
Mortality risk in intoxications is assessed on the basis of 

the following criteria: intensive care, duration o f the stay in

the ICU, antidote therapy and results of the drug assay, if 
present. Glasgow Coma Scale (GCS) is a useful diagnostic 
tool for the assessment o f cerebral functions in patients with 
craniocerebral trauma and is correlated w ith the mortality. 
The present study aims to discuss the applicability of GCS 
in cases o f intoxication.

Intoxication cases referred to the 5th Specialty Committee 
of the Council o f Forensic Medicine in the years 1999-2000 
were evaluated retrospectively based on the criteria of GCS.

Mortality risk assessment was requested in 359 among 
647 cases of intoxication,. We evaluated 30 cases fitting the 
criteria of GCS. The remaining cases could not be assessed 
due ter inappropriate medical records.

Based on our study we think that a modified GCS for 
intoxication cases should be implied in all health institutions.

Key words: Glasgow coma scale, life threatening 
injury, entoxication.

GİRİŞ
Hayati tehlike kavramı Türk Ceza Kanunu'nun mü­

essir fiiller ile ilgili 456 maddesinin 2.fıkrasında geçmek­
te olup, esas olarak hukuki bir kavramdır. Yasada bu 
kavramın bir tanımı bulunmadığı gibi tüm olguları kap­
sayan kesin bir değerlendirme de söz konusu değildir.

Fiziksel travma olgularında araştırılması ve sonuç­
landırılması daha kolay görünen hayati tehlike kavra­
mının, zehirlenme olgularında değerlendirilmesi göre­
celi olarak daha zordur. Fiziksel travma olgularında 
hayati tehlike kararı daha objektif kriterlerle; kafata­
sında kırık, beyinde travmatik fokal lezyon belirtisi, iç 
organ ya da büyük damarlarda lezyon bulunması, ka­
fa, göğüs, batın boşluklarını ilgilendiren yaralanmalar­
da ve geniş yanıklarda tereddütsüz olarak verilir (1,2).
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Zehirlenme olgularında ise hastanın klinik duru­
munun yanısıra, yoğun bakım tedavisi uygulanıp uy­
gulanmadığı, spesifik antidot tedavisine ihtiyaç duyu­
lup duyulmadığı, alman maddenin miktarının toksik 
dozda olması hususları karara varılmasında önemli 
kriterlerdir. Bununla birlikte çoğunlukla alınan madde 
miktarı bilinmemektedir (3,4). Yine tüm zehirlerin 
spesifik bir antidotu olmadığı gibi, antidotunun olma­
sı da hayati tehlike kavramının değerlendirilmesi açı­
sından önem taşımaz.

Birçok ülkede maruz kalman travmanın şiddeti ve 
oluşan hasarın değerlendirilmesinde farklı sistemler 
kullanılmaktadır. Son yıllarda travmanın ağırlığının 
saptanması için ölçülebilir, karşılaştırabilir, daha nes­
nel kriterlerin elde edilmesine çalışılmaktadır. Bu 
amaçla anatomik ve fizyolojik puanlama sistemleri ge­
liştirilmiştir (3, 5-9).

Fizyolojik puanlama sistemlerinden birisi olan 
Glasgow Koma Skalası (GKS), bilinç düzeyini ifade 
edebilen, hastanın önceki durumunun tespiti ve has­
tanede bilinç düzeyinin standart olarak tanımlanma­
sında, koma derecesinin güvenilir bir şekilde değer­
lendirilmesinde sık kullanılan, basit, objektif bir puan­
lama sistemidir. Burada beyin fonksiyonları ile hasta­
nın seyri; göz hareketleri, sözel cevap ve motor ce­
vabına bakılarak değerlendirilir. Bilinç durumunun en 
kötü olduğu durum 3 puan, en iyi olduğu durum ise 
15 puandır. 8 puanın altındaki olgular ciddi beyin ha­
sarı olarak değerlendirilir. 9-12 arasındaki olgular orta 
derecede beyin hasarı, 13 ve üzerinde ise iyileşebilir 
beyin hasarı olarak kabul edilir (10).

GKS, kafa travmalı olgularda olduğu gibi zehirlen­
me olgularında da beyin fonksiyonlarının değerlendi­
rilmesinde kullanılabilir (4,10,11). GKS’nun suda bo­
ğulma tehlikesi geçiren olguların prognozunu tahmin 
etme gibi farklı durumlarda da kullanılabileceği belir­
tilmektedir (12). GKS skoru ile zehirlenme olgularının 
entübasyonuna karar verilebilmesi için objektif bir ka­
nıt bulunup bulunmadığı araştırılmaktadır (4). Dronen 
ve arkadaşları (3), yüksek dozda zehire maruz kalan 
hastalarda 12 ve daha az olan GKS’nı entübasyonun 
bir kriteri olarak ele almışlardır.

GKS PUANLARI
Göz Hareketleri
1- Gözünü açmıyor
2- Ağrılı uyaranlarla gözünü açıyor
3- Sözlü emirle gözünü açıyor
4- Gözleri spontan açma kapama

Sözel cevap
1- Hiç cevap yok
2- Anlaşılmaz sesler
3- Uygunsuz kelimeler
4- Konft'ı konuşma
5- Oryante

Motor cevap
1- Hiç hareket yok
2- Ağrılı uyaranlara extansör cevap
3- Ağrılı uyaranlara flexion cevap
4- Ağrılı uyaranlara karşı geri çekme hareketi
5- Ağrılı uyaranları lokalize edebiliyor
6- Emirlere uygun hareket

Küçük yaştaki olguların değerlendirilmesinde ise 
Glasgow pediatrik koma skoru kullanılmaktadır. Ye­
tişkinler için olan puanlamadan farklı olarak sözlü 
uyarılara yanıt aşağıdaki gibi değerlendirilmektedir 
(3,17).

1- Hiç ses çıkarmıyor
2- Avutulamaz, ajite
3- Arada bir avutulabiliyor inliyor
4- Ağlıyor fakat avutulabiliyor, uygunsuz etkileşim
5- Gülüyor, sesleri takip edebiliyor, objeleri izleye­

biliyor, iletişim kurulabiliyor.
Son yıllarda bir çok zehirlenme olgusunun tedavi­

sinde ve pıognozunun değerlendirilmesinde GKS 
skorundan yararlanıldığı görülmektedir (13-16). Plan­
lanan bu çalışmada zehirlenme olgularında tıbbi bel­
gelerinde kayıtlı bulgular ile GKS puanı hesaplanarak, 
Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas Kurulu’nun raporları ve ha­
yati tehlike kararı için kullanılan entübasyon, yapay 
solunum vb. yoğun bakım koşulları antidot uygula­
ması verileri karşılaştırılıp; GKS’nın "hayati tehlike" 
kararının oluşturulmasında yeterli ve etkin bir yöntem 
olup olamayacağının araştırılması amaçlandı.

GEREÇ ve YÖNTEM
1999-2000 yıllarında Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas 

Kuruluna zehirlenme iddiası ile gönderilen toplam 
647 olgudan 288'inde ölüm sebebinin, 359 olguda ise 
zehirlenme nedeniyle hayati tehlikesinin bulunup bu­
lunmadığının araştırıldığı belirlendi. GKS nin hayati 
tehlike kararı açısından kullanılabilirliğinin araştırıldı­
ğı bu çalışmada; skalada kullanılan puanların hesap­
lanmasında yararlanılan bilinç düzeyine ait verilerin, 
gönderilen tıbbi belgelerdeki eksiklikler nedeni ile ye­
terli düzeyde kaydedilemediği görüldü. Bu nedenle 
çalışmaya, GKS nin değerlendirilmesine yetecek dü­
zeyde bilinç düzeyi ile ilgili ayrıntılı verilerin kayde­
dildiği, ölümle sonuçlanan 40 olgu ve hayati tehlike­
nin araştırıldığı 30 olgu dahil edildi. Olgulara ait tıbbi 
belgelerde mevcut nörolojik muayene bulgularına ait 
"şuur kapalı, oryantasyon mevcut, ağrılı uyaranlara 
flexör cevap, ağrılı uyarana yalnızca gözünü açarak 
cevap, ağrıyı lokalize edebiliyor, bilinç açık vb." ifade­
ler ile aşağıda sunulan GKS puanları hesaplandı. Ko- 
roziv madde ile ilgili zehirlenmeler farklı klinik sonuç­
ları nedeniyle çalışmaya alınmadı. Çalışmaya dahil 
edilen olgularda yaş, cinsiyet, kullanılan toksik mad­
de, ihtiyaç duyulan spesifik antidot, yoğun bakım te-
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davisine gerek duyulup duyulmadığı, hayati tehlike 
kararı verilip verilmediği ve GKS puanları bilgisayar 
ortamına aktarıldı. Tedavi sürecinde hastanın nörolo­
jik durumuna ilişkin birden fazla değerlendirmenin 
yapıldığı olgularda, en düşük GKS skorunun hesap­
landığı ve klinik durumun en ağır olduğu dönem dik­
kate alındı. Hayati tehlikesi bulunduğuna karar veri­
len olgular ile bulunmadığına karar verilen olgular ve 
ölümle sonuçlanan olgular arasında yaş gurubu, cin­
siyet ve olaya neden olan toksik maddeler açısından 
fark bulunup bulunmadığı araştırıldı. GKS puanların­
da 8 değeri referans alındığında olgularda hayati teh­
like kararı açısından skalanın duyarlılığı ve spesifisite- 
si hesaplandı. İstatistiksel değerlendirmeler Windows 
için SPSS 7.5 programı kullanılarak yapıldı.

BULGULAR
Hayati tehlikesi bulunduğuna karar verilen olgular 

ile bulunmadığına karar verilen olgular ve hayati teh­
likesi araştırılan olgular ile ölümle sonuçlanan olgular 
arasında yaş grubu, cinsiyet ve olaya neden olan tok­
sik maddeler açısından istatistiksel olarak anlamlı fark 
bulunmadı. Yine GKS skorları 8 ve daha düşük olgu­
lar ile 8 den büyük olgular arasında da yaş ve cinsi­
yet açısından, istatistiksel olarak anlamlı fark saptan­
madı (Tablo 1).

Tablo 1. Hayati tehlike kararının araştırıldığı olgularda GKS'
na göre yaş ve cinsiyet dağılımı.

GKS skoru n ort
Yaş GKS<8 9 17,11

GKS>8 21 15,90

GKS<8 9 5 K
Cins 4 E

GKS>8 21 11K
10E

Ölümle sonuçlanan olgular ile hayati tehlikenin 
araştırıldığı olgular arasında zehirlenmeye neden olan 
madde açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark

olmadığı saptandı. Yine hayati tehlikesi olduğuna ka­
rar verilen olgular ile hayati tehlikesi olmayan olgular 
arasında da istatiksel olarak zehirlenmeye neden olan 
madde açısından anlamlı fark yoktu. Hayati tehlikenin 
araştırıldığı olgularda; Grafik 1 ’ de sıralanan maddele­
rin zehirlenmeye neden olduğu saptandı.

Ölümle sonuçlanan 40 olgunun Tinde GKS skoru 
8, 3’iinde 8 den büyük, geriye kalan olgularda ise 3 
ile 5 arasında hesaplandı. GKS 8 den büyük olan 3 ol­
guda etkenin saptanamadığı, klinik durumun aniden 
kötüleşerek hastanın öldüğü kayıtlı idi.

Hayati tehlikenin araştırıldığı olgularda ise:
GKS puanı 8 ve daha küçük olarak hesaplanan 10 

olgudan yalnızca 1 olguda hayati tehlikenin bulunma­
dığı kararı verilirken, puanı 8 den büyük olan toplam 
20 olgudan 2’sinde hayati tehlike kararı verildiği belir­
lendi (Tablo 2). GKS puanı 8 referans (cut off) alındı­
ğında hayati tehlike açısından anlamlı bir fark bulun­
duğu saptandı (pO.OOl). Olguların GKS skor dağılım­
ları Grafik 2 de gösterildi.
Tablo 2. GKS puanlan ile hayati tehlike arasındaki ilişki

HT(+) HT(-) Toplam
GKS<8 9 1 10
GKS>8 2 18 20
Toplam 11 19 30

pcO.001

GKS skoru 8 ve daha küçük olduğu halde hayati 
tehlike kararı verilmeyen olgu amitriptilin ile zehirlen­
me olgusudur. Bu olgunun GKS skoru 7 olarak hesap­
lanmıştır. GKS skoru 8’den daha büyük olarak hesap­
landığı halde hayati tehlike kararı verilen 2 olguda; 
amitriptilin ve uçucu madde inhalasyonuna bağlı ze­
hirlenme bulunduğu görüldü. GKS skoru 8 değeri re­
ferans alındığında yöntemin duyarlılığının %81, spesi- 
fisitesinin %94 olduğu hesaplandı.

Hayati tehlike kararma varılmasında önemli kriter­
ler olan yoğun bakım tedavisi ve/veya spesifik antidot 
uygulanması dikkate alındığında; yoğun bakım teda­
visi ve/veya antidot uygulanan 9 olgudan yalnızca bi-

n
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4- ' T T T2 - ' '

..rp .n
3 4 5

f f -n  _
6 7 8 9 10 11

XL
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Grafik 2. Hayati tehlike araştırılan olguların GKS skorları 
dağılımı.

Grafik 1. Hayati tehlike kararının araştırıldığı olgularda 
zehirlenmeye neden olan maddeler.
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Tablo 3- Yoğun bakım (YB) tedavisi ve/veya spesifik antidot
tedavisi ile hayati tehlike aı■asındaki ilişki

HT(+) HT(-) Toplam
YB ve/veya Antidot(+)* 8 1 9
YB ve/veya Antidot(-)* 3 18 21
Toplam 11 19 30
(*):Yoğun hâkim tedavisi ve/veya spesifik antidot tedavisi uygu- 
lanan(+), uygulanmayan(-).

rinde hayati tehlikenin bulunmadığı kararı verilirken, 
yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulanmayan 
olgulardan 3’ünde hayati tehlike kararı verildiği belir­
lendi (Tablo 3)-

Yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulandığı 
halde hayati tehlikesi olmadığına karar verilen olgu, 
eter ile zehirlenme olgusudur. Bu olgunun GKS puanı 
15 dir. Yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulan­
madığı halde hayati tehlike kararı verilen olguların 2 
si CO ile zehirlenme l ' i  de GKS 15 olduğu halde ha­
yati tehlike kararı alan, yine amitriptilin intoksikasyo- 
nu olgusudur.

Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas Kumlu raporlarında ka­
yıtlı bulunan, tedavinin yapıldığı hastane ve Adli Tıp 
Şube Müdürlüklerine ait hayati tehlike ile ilgili karar­
larda; 12 olguda kurul raporundan farklı sonuç veril­
diği görüldü.

TARTIŞMA
Amerika Birleşik Devletleri’nde 1991 yılında, Ame­

rikan Zehirlenme Kontrol Birliği Merkezi verilerine 
göre 764’ü ölümle sonuçlanan 1,8 milyon zehirlenme 
olgusu bulunmaktadır (18). Bu olguların çoğu zehir 
alınıp sindirim gerçekleştikten sonra başvurduğundan 
pek fazla müdahale şansı da olmamaktadır (17). Ülke­
mizde ayrıntılı veriler olmamakla birlikte çalıştığımız 
olgularda saptanan toplam 647 olgudan 359’unda ha­
yati tehlikenin sorulduğu görülmektedir. Bu olgular 
yalnızca Adli Tıp Kurumuna gönderilen olgular olup, 
gerçek rakamın çok daha yüksek olduğu açıktır. Bu 
kapsamda kazaya bağlı, intihar girişimleri sonucu ya 
da diğer nedenlerle olan zehirlenmelerin tıbbi tedavi­
lerinin yanısıra, bu olguların adli muayenelerinde 
Türk Ceza Kanunu’nun 456. maddesinde belirtilen 
"Hayati Tehlike" geçirip geçirmediklerinin kararı ciddi 
bir problemdir. Bu konuda belirlenmiş kesin kriterler 
bulunmamaktadır. Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas Kurulu 
uygulamalarında hastanın klinik durumu yanısıra, en- 
tübasyon, yapay solunum vb. yoğun bakım tedavisi 
uygulanıp uygulanmadığı, spesifik antidot tedavisine 
ihtiyaç duyulup duyulmadığı ve alınan maddenin 
miktarının toksik dozda olması gibi hususlar değer­
lendirilmektedir. Ancak birçok ülkede olduğu gibi (3, 
5-9), ülkemizde de maruz kalınan travmanın şiddeti 
ve oluşan hasarın değerlendirilmesinde; ölçülebilir, 
karşılaştırabilir, daha nesnel kriterlerin elde edilmesi-

ne çalışılmaktadır. Günay'ın (19) Travma Skoru ve Ad­
li Tıp isimli makalesi, büyük bir ilgi uyandırmıştır. Bu 
çalışmamızda da zehirlenme olgularında, GKS ile ha­
yati tehlike kararı açısından daha nesnel kriterler elde 
edilip edilemeyeceği araştırılmıştır. Olguların yaklaşık 
yarısında, Adli Tıp Kurumu 5. İhtisas Kurulu raporla­
rında kayıtlı bulunan, tedavinin yapıldığı hastane ve 
Adli Tıp Şube Müdürlüklerine ait hayati tehlike ile il­
gili kararlar ile farklı sonuca varıldığı görüldü. Göre­
celi olarak yüksek olan bu çelişki, zehirlenme olgula­
rında hayati tehlike kavramının tam olarak anlaşılama­
dığını ve farklı değerlendirildiğini, dolayısıyla adli ra­
por düzenlenen tüm birimlerde kullanılabilecek daha 
nesnel kriterlere ihtiyaç olduğunu göstermektedir.

Gruplara ayrılarak değerlendirilen olguların yaş, 
cinsiyet ve zehirlenmeye neden olan madde açısından 
aralarında istatiksel olarak fark bulunmaması daha 
doğnı bir değerlendirme için avantaj sağladı. Bu so­
nuç aynı skorun entübasyon açısından değerlendiril­
diği Chan’ın çalışması ile de uyumludur (4).

GKS skoru 8 ve daha küçük olarak hesaplanan 10 
olgudan yalnızca 1 olguda hayati tehlikenin bulunma­
dığı kararı verilirken, skoru 8 den büyük olan toplam 
20 olgudan 2’sinde hayati tehlike kararı verildiği belir­
lendi (Tablo 3). GKS’ ı puanı 8 referans (cut off) alın­
dığında hayati tehlike açısından anlamlı bir fark bu­
lunduğu (p<0.001), bu skorun hayati tehlike kararı 
açısından duyarlılığının %81, spesifisitesinin %94 ol­
duğu hesaplandı. Kafa travmalı olguların değerlendi­
rilmesinde olduğu gibi zehirlenme olgularının değer­
lendirilmesinde de 8 değeri referans alındığında, ya­
rarlı sonuçların sağlandığı bildirilmektedir (4,20). Elde 
edilen bu sonuç, GKS skorunun zehirlenme olguların­
da da hayati tehlike kararı açısından kullanışlı olduğu­
nu göstermektedir. Toksik maddelerin bilinç düzeyin­
de meydana getirdikleri değişikliklerin, mortalitede 
çok önemli olan solunum, dolaşım sistemi fonksiyon­
ları ile de korale olması; bir başka deyişle ilaçların ar­
tan toksik etkilerinin bilinç düzeyini düşürerek dola­
şımı, solunumu, sinir sistemini deprese etmeleri göz 
(nüne alındığında elde edilen son derece uyumlu so­

nuçlar sürpriz olmamalıdır (14,21). GKS’nın mortalité 
ile korelasyonu bulunduğu bildirilmektedir (11). 
Ölümle sonuçlanan olgulara ait GKS skoru bulguları­
mız da bu sonuçla uyumludur. 40 olgudan yalnızca 
üçünde skor 8’den büyüktür.

GKS skoru 8’in altında olduğu halde hayati tehlike 
kararı verilmeyen 4 yaşındaki olgu 4-5 adet amitripti­
lin (Laroxyl 10mg) almış olup, üniversite hastanesinin 
tıbbi belgelerinden özetle; şuurunun kapalı olup, ağ­
rılı uyaranlara cevap verdiği, iletişim kurulamadığı, 
genel durumu orta, solunum düzensiz olduğu, semp- 
tomatik tedaviden 1 gün sonra şuurunun açıldığı, ge­
nel durumunun düzelip taburcu edildiği anlaşılmakta­
dır. Yoğun bakım ve antidot tedavisi uygulanmayan
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kısa sürede iyileşen hu hastaya hayati tehlike kararı 
verilmeyişi; bu maddenin tehlikeli aritmilere ve sant­
ral sinir sistemi depresyonuna da yol açabildiği (22), 
dikkate alındığında tartışılır bir karardır.

GKS skoru 8 den büyük olmasına rağmen, hayati 
tehlikesi olduğuna karar verilen 2 olgudan biri; yine 
amitriptilin intoksikasyonu nedeniyle hastaneye müra­
caat eden 3 yaşında erkek olup, kalp ileti sistemi ve 
santral sinir sistemi yan etkilerine önlem olarak inter­
ne edildiği, monitörize edilerek takibinin yapıldığı, mi­
de lavajı ve aktif kömür tedavisi uygulandığı belirtilen 
hasta için; hayati tehlike kararı verilmesi yerinde bir 
karardır. Hastanın ilk müracaat ettiği hastane ve sevk 
edildiği hastanedeki nörolojik muayene bulguları; GKS 
skorunun yüksek olduğunu göstermektedir. Ancak ilk 
muayenesinde zaman zaman ajite olduğu belirtilmiş 
fakat ayrıntılı bilgi verilmemiştir. Bu nedenle GKS sko­
ru ile çelişen durumun; ilacın tehlikeli özel toksik et­
kilerinin yanı sıra, bilinç düzeyinin tarafımızdan tam 
ve doğru olarak saptanamamasından da kaynaklandı­
ğı söylenebilir. GKS'nın, hastanın önceki durumunun 
tespiti ve hastanede bilinç düzeyinin standart olarak 
tanımlanmasında yaygın olarak kullanıldığı belirtil­
mektedir (12). Ancak dosyaların incelenmesi sırasında; 
bilgilerin yeterli kaydedilmediği bir çok dosyanın iptal 
edilmesine rağmen, kalan az sayıdaki dosyada dahi, 
hastaların bilinç durumlarının standart olarak aktarıl­
madığı görüldü. Bu durum skorların hesaplanmasında, 
tartışılan olguda olduğu gibi bazı olgularda tam bir de­
ğerlendirme yapmamıza engel oldu.

İkinci olgu; 29 yaşında, kadın hasta olup, triklor 
etilen intoksikasyonu sonucu hastaneye başvurmuş­
tur. Bilinç düzeyi etkilenmemekle birlikte, hastada ak­
ciğer ödemi ve akut mide dilatasyonu geliştiğinden 
yoğun bakıma alınmak zorunda kalınmıştır. Klinik du­
rumunun kesin olarak hastanın hayati tehlike geçirdi­
ğini gösterdiği bu olguda; bilinç düzeyinin değerlen­
dirildiği GKS sonucunun, bu tür bir intoksikasyonu 
hayati tehlike açısından değerlendirmeye uygun ol­
madığı görülmektedir.

/ /  Hayati tehlike kararına varılmasında önemli kriter­
ler olan entiibasyon, yapay solunum, vazopressör kul­
lanımı gibi yoğun bakım tedavisi ve/veya spesifik anti- 
dot uygulanması dikkate alındığında; yoğun bakım te­
davisi ve/veya antidot uygulanan 9 olgudan yalnızca 
birinde hayati tehlikenin bulunmadığı kararı verilirken, 
yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulanmayan 
olgulardan 3’ünde hayati tehlike kararı verildiği belir­
lendiği; GKS ile kıyaslandığında, bu iki kriterin birlikte 
kullanılmasının hayati tehlike kararı açısından hemen 
hemen aynı düzeyde sonuç sağladığı görülmektedir. 
GKS'nin duyarlılığı biraz daha yüksektir.

Yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulanan 
ancak hayati tehlikesi bulunmadığı kararı verilen ol­
gu, eter intoksikasyonu tanısı alan 29 yaşında kadın

hastadır. Yapılan muayenesinde patolojik bulgu ola­
rak yalnızca; ekspiriyum uzamış, solunum sesleri ka­
balaşmış, sibilan railer mevcut olduğu, TA: 100/60, Nb: 
90/dk, P02:98 ölçüldüğü hastanın yoğun bakıma alın­
dığı kayıtlıdır. Yoğun bakım tedavisine rağmen hayati 
tehlikesi olmadığına karar verilen bu olguda; gerçek­
te yoğun bakım endikasyontı tartışmalıdır. Ciddi ze­
hirlenme olgularında sıklıkla bilinç düzeyi azalmakta­
dır. Bu tip hastaların tedavisinde entübe edilmeleri, 
yoğun bakıma alınmaları konusunda bir çok merke­
zin belirlenmiş kriterleri bulunmamaktadır. Entübas- 
yon kararını hekim ve hastanın vasisi birlikte vermek­
tedir (3). Bilinç düzeyini ifade edebilen basit objektif 
bir skor sağlayan GKS, bu hastada 15 olup, karar açı­
sından çok daha objektif veri sağlamaktadır.

Yoğun bakım tedavisi ve/veya antidot uygulanma­
yan ancak hayati tehlikesi bulunduğu kararı verilen 3 
olgudan biri yukarıda bahsedilen; 3 yaşındaki amitrip­
tilin intoksikasyonu olgusudur. Daha öncede belirtil­
diği gibi; tehlikeli toksik etkileri olan bu zehirlenme 
olgusunda; gerek GKS kriterleri gerekse yoğun bakım 
ve antidot tedavisi kriterleri kapsamında değerlendir­
mede çelişki yaratan bu maddenin 5. İhtisas Kurulu­
nun yerinde olan kararında olduğu gibi, özel olarak 
değerlendirilmesi gereği açıktır. Diğer 2 olgu karbon 
monoksit (CO) intoksikasyonu olgularıdır. Toplam 4 
CO intoksikasyonu olgusundan ikisi hayati tehlike ka­
rarı almıştır. Dört olgunun da değerlendirilmesinde 
GKS kriterleri uygun iken, yoğun bakını ve antidot 
kriterlerinin uygun olmadığı görülmektedir.

GKS ile yoğun bakım ve/veya antidot tedavisi uy­
gulanması esas alınarak, hayati tehlike kararını ayrı 
ayrı değerlendirmekteki amacımız; iki yöntemi kıyas­
lamak değildir. Yukarıda olgular üzerinde ayrıntılı ola­
rak belirtildiği gibi bu yöntemlerin biri ile tüm olgula­
rı doğru olarak değerlendirmek mümkün değildir. 
Hastanın klinik durumu, alınan maddenin özel toksik 
etkileri ve dozu; değerlendirmede vazgeçilmez unsur­
lardır. Ancak GKS’nin bu kriterlerden bağımsız olarak 
%94 spesifisitesi, bazı kriterlerin eklenmesi ile çok da­
ha kullanışlı nesnel değerlendirme sağlayacağını dü­
şündürmektedir. Bu şekilde farklı kriterlerin eklendiği 
skor sistemleri bulunmaktadır. Örneğin benzodiaze- 
pinlere bağlı zehirlenme olgularının tedavisinin de­
ğerlendirildiği bir çalışmada; zaman, mekan oryantas- 
yonu skalaya eklenmiştir. Yine GKS, modifiye edilen 
bazı skor sistemlerinde de kullanılmaktadır. Bunlar­
dan biri olan düzeltilmiş travma skorlamasi; GKS nin 
yanısııa, sistolik kan basıncı ve solunum hızını da te­
mel almaktadır (3,11,23).

Az sayıda olgunun değerlendirildiği bir ön çalışma 
niteliğindeki bu araştırmanın sonuçlarının; daha fazla 
olgunun da değerlendirilmesi ile; ülkemizde zehirlen­
me olgularında hayati tehlike kararının, daha objektif 
kriterlerle verilmesine öncülük edeceği inancındayız.

12



Adli Tıp Bülteni

Bunun için değerlendirmede kullandığımız bilinç dü­
zeyine ilişkin parametrelerin ve klinik bulguların dü­
zenli kaydedilmesi gereklidir.

Zehirlenme olguları için oluşturulacak modifiye bir 
GKS formunun her sağlık biriminde kullanılması, bu 
konuda yakın bir hedef olmalıdır.
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