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ABSTRACT 
Airway management is an important component of supportive care in critically ill patients who have received high 
doses of medication. Approximately 16% of all adult suicidal drug poisoning cases are intubated and often occur after 
acute intake of drugs that depress respiration (such as benzodiazepine, barbiturate). In this review, it is aimed to 
emphasize how airway management should be in acute overdose drug poisoning in the light of current literature. 
Keywords: Endotracheal intubation, airway management, poisoning, emergency. 

ÖZET 
Yüksek doz ilaç almış kritik hastalarda hava yolu yönetimi destekleyici bakımın önemli bir bileşenidir. Tüm yetişkin 
intihar amaçlı ilaç zehirlenmesi vakalarının yaklaşık % 16’sı entübe edilmektedir ve sıklıkla solunumu deprese edici 
(benzodiazepin, barbiturat gibi) ilaçların akut alımı sonrası olmaktadır. Bu derlemede güncel literatür eşliğinde akut 
yüksek doz ile ilaç zehirlenmelerinde hava yolu yönetiminin nasıl olması gerektiğini vurgulamak amaçlanmıştır. 
Anahtar kelimeler: Endotrakeal entübasyon, hava yolu yönetimi, zehirlenme, acil. 

Giriş 

Yüksek doz ilaç almış kritik hastalarda hava yolu yönetimi destekleyici bakımın önemli bir bileşenidir. Tüm 
yetişkin intihar amaçlı ilaç zehirlenmesi vakalarının yaklaşık % 16’sı entübe edilmektedir ve sıklıkla solunumu 
deprese edici (benzodiazepin, barbiturat gibi) ilaçların akut alımı sonrası olmaktadır1.  

Bozulmuş bilinç durumu ile başvuran zehirlenme vakalarında hava yolunu koruyan reflekslerin kaybı, 
öngörülen klinik seyir ya da aspirasyon riski nedeniyle entübasyon ihtiyacı olabilmektedir2-6. Aynı zamanda 
yüksek doz ilaç alımı ile ilişkili nöbet, ciddi ajitasyon ve deliryum yönetiminde de hava yolunun korunması 
gerekmektedir7-9. 

Literatür verileri analiz edildiğinde, zehirlenme hastalarında entübasyondan bahsedilmiş olup, ancak 
müdahalenin nüansları ile ilgili netlik bulunmamaktadır. Bu derlemede güncel literatür eşliğinde akut yüksek 
doz ile ilaç zehirlenmelerinde hava yolu yönetiminin nasıl olması gerektiğini vurgulamak amaçlanmıştır.  

Hava yolu yönetimini etkileyen faktörler 

Zehirlenme vakalarında hava yolu yönetimi birbirinden bağımsız ya da eş zamanlı iki endikasyon için 
öncelikle gereklidir;  

1- Solunum yetmezliği (ventilasyon ve/veya oksijenasyon yetmezliği) 

Oksijenasyon yetmezliği; zehirlenmeye bağlı gelişen atelektazi, akut akciğer hasarı (ALI)  ve akciğer ödemi 
sonucu meydana gelebilir. ALI gastrik içerik aspirasyonu, hemodinamik instabilite, çoklu organ 
disfonksiyonu ve opioid/ barbiturat/ salisilat gibi ilaçlarla zehirlenme sonrası gelişebilir. 

Ventilasyon yetmezliği üst hava yolu obstrüksiyonu, santral sinir sistemi (SSS) depresyonuna bağlı 
hipoventilasyon, solunum kasları spazmı veya paralizisi sonucu gelişebilir10. 

Toksik maruziyetlerde doğrudan akciğer ya da üst hava yolu yaralanması da solunumsal yetmezlikle 
sonuçlanabilir. 

 

https://orcid.org/0000-0002-1551-1773
https://orcid.org/0000-0002-4627-0909


Sezgin ve Avci 259 

                                                                                               

Arşiv Kaynak Tarama Dergisi . Archives Medical Review Journal  
 

2- Hava yolunun korunma ihtiyacı11 (aspirasyon riski, hava yolu hasarı, santral sinir sistemi depresyonu) 

Gag ve öksürük reflekslerini test etmek kusma ve aspirasyon riskini artırabileceği düşünülerek terk 
edilmelidir. Fizik bakı, klinik durum ve beklenen klinik seyir gibi değerlendirmeler, entübasyon ihtiyacını 
belirlemede Glaskow Koma Skalası (GKS) gibi hesaplanan değişkenlerden daha yararlı olabilir.  

Bradipne, hipopne ve solunum yorgunluğu gibi fizik muayene bulgularının yanı sıra kan gazı analizindeki 
değişiklikleri monitorize etmek ve dalga formu kapnografisi kullanmak entübasyon kararını 
desteklemektedir. Entübasyonun erken yapılması komplikasyon ve aspirasyon riskini azaltabilir.  

Entübasyon öncesi yardımcı ve antidotal tedaviler 

SSS depresyonu ile başvuran zehirlenme vakalarında antidotal tedavi ile SSS depresyonunun geri çevrilmesi 
entübasyon ihtiyacını ortadan kaldırabilmektedir. Yüksek doz opioid alımı ile ilişkili SSS depresyonu 
nalokson ile hızla geri döner, ciddi yan etki nadirdir ve en düşük etkin dozu kullanmak yan etki riskini azaltır. 
Nalokson spontan solunumu olan hastada 0,04 mg başlangıç dozuyla kullanılır ve artırılarak devam eder, 
apneik hastada 0,2-1 mg gibi daha yüksek dozlar kullanılır10,12. Flumazenil dikkatli kullanılmalıdır; 
benzodiazepin bağımlı hastalarda yüksek dozları nöbete neden olabilmektedir13-15. Büyük bir derlemede 
benzodiazepin zehirlenmesinden şüphelenilen hastalarda flumazenil kullanımında plaseboya göre 2,85 kat 
daha fazla yan etki (nöbet, supraventriküler taşikardi) bildirilmiştir16. Yine de yakın zamanlı birkaç çalışmaya 
göre küçük artışlarla flumazenil kullanımı (0,25-0,50 mg intravenöz) olası güvenli olarak raporlanmış ve % 
0,6-1,4 oranında daha düşük nöbet riski ile ilişkili bulunmuştur13,16,17. Flumazenile bağlı benzodiazepin 
yoksunluğu çok nadir olarak nöbetle sonuçlanmaktadır. Eğer nöbet gelişirse sedatif, paralizan ajan ve 
endotrakeal entübasyon (ETE) uygulanmalıdır. Özellikle epileptojenik ilaçlarla birlikte olan zehirlenmelerde 
entübasyon ile destekleyici bakım potansiyel nöbet riski açısından muhtemelen daha güvenli olacaktır.  

Lipid emülsiyon tedavisi (LET) uygulanmış zehirlenme vakalarında, hava yolu yönetiminde entübasyon 
kullanılanların çoğunda LET sonrası GKS’de belirgin bir değişiklik olmamış ve bu ILE’nin ETE ihtiyacını 
azaltmada etkisiz olduğunu düşündürmüştür5.  

Hava yolunun korunması ve entübasyon kararı  

Zehirlenme vakalarındaki ETE’yi zorlaştıran durumlar (var olan veya zehirlenme kaynaklı hava yolu 
fiziksel/anatomik anomalileri, kusma, bilinç değişikliği, gag refleksinin varlığı/yokluğu, fizyolojik ve 
metabolik dengesizlik, oksijenasyon veya ventilasyon yetmezliği, nalokson/flumazenil gibi antidot tedavisine 
yanıtsızlık) hava yolu yönetimi kararını karmaşık hale getirmektedir18-20.  

Kapnograf kullanımı; solunumsal yetmezlik gelişimini izlemede kullanılabilir ve suplemental oksijen 
kullanılan hastalarda hipoventilasyon ve apnenin gözden kaçma riski açısından gerekmektedir21. Entübasyon 
kararı dikkatli alınmalı; pozitif basınçlı ventilasyon sonrası kardiyopulmoner değişiklikler, hava yolu 
yönetimini kolaylaştırmak için kullanılan ilaçlar ve işlemsel sedasyon; hipoksi, hipotansiyon, orofarengeal 
hasar ve asidozu şiddetlendirerek morbiditeyi artırabilmektedir18. ETE esnasında ve sonrasında 
komplikasyonlar gelişebilir ancak altta yatan fizyolojik durumun değerlendirilmesi, oksijenasyon ve 
ventilasyonun optimize edilmesi ve ilaç seçimine dikkat edilmesi bu durumu azaltabilmektedir18. Fizyolojik 
olarak kararsız zehirlenme hastalarında hava yolu güvenliğini sağlamak için acil servis hekimleri ‘hızlı seri 
entübasyon’(rapid sequence intubation- RSI) kullanmaktadır. İndüksiyon ajanı ve paralizan ilaç seçimi 
hastanın kliniğine ve zehirlenmeye neden olan ajana göre değişebilmektedir. 

Zor Hava Yolunun Değerlendirilmesi 

Zor hava yolu; üst hava yolunun maske ile havalandırılmasında ve/veya trakeal entübasyonda zorluk olarak 
tanımlanmaktadır. Ancak, zehirlenme vakalarının zor hava yolu kabul edilerek hava yolu yönetimindeki tüm 
tedbirlerin dikkatle uygulanması önerilebilir. Zor hava yolu varlığı hastaya ait faktörler, klinik durum ve 
uygulayıcının becerisi ile ilişkili karmaşık bir durumdur. Mümkün olduğunda tüm hastaların hava yolu 
muayenesi, hava yolu yönetiminden ve anestetik bakımdan önce yapılmalıdır. Bunun amacı zor hava yolunu 
işaret edecek fiziksel özellikleri tespit etmektir. Hava yolu ile ilgili birçok özellik değerlendirilmelidir (Tablo 
1). Literatürde zor hava yolunu tespit etmek açısından, fizik muayenede tek bir kriteri değerlendirme ile çok 
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sayıda özelliği değerlendirme arasında farkı belirten yeterli çalışma bulunmamaktadır. Bazı gözlemsel 
çalışmalarda preoperatif bazı hasta özelliklerinin (örn: yaş, obezite, obstrüktif uyku apnesi, horlama öyküsü) 
zor laringoskopi ve zor entübasyonla ilişkili olduğu saptanmıştır22-25. Bazı vaka sunumlarında hastaların 
edinilmiş ya da doğuştan gelen hastalık durumlarında (örn: ankiloz, dejeneratif osteoartrit, subglottik stenoz, 
tonsiller hipertrofi, Treacher Collins, Pierre Robin veya Down sendromu) zor laringoskopi veya entübasyon 
bildirilmiştir26-30. 

Tablo 1. Zor hava yolu fizik muayene kriterleri 

Hava yolu muayenesi Zor hava yolu düşündüren bulgular 
 

Üst kesici diş uzunluğu Göreceli uzun 

Çene kapalı iken üst ve alt kesici dişlerin ilişkisi  - Üst kesici dişlerin belirgin olarak alt kesici dişlerden 
önde olması ‘overbite’ 
- İstemli olarak mandibula öne getirildiğinde alt kesici 
dişlerin üst kesici dişlerin önüne getirilememesi 

Kesici dişler arası mesafe <3 cm olması 

Uvula görülebilirliği Mallampati >2 

Damak şekli Yüksek kemerli veya çok dar 

Mandibular boşluğun esnekliği Sert, katılaşmış, kitle tarafından işgal edilmiş  

Tiromental mesafe Üç parmak genişliğinden az 

Boyun uzunluğu Kısa 

Boyun kalınlığı Kalın 

Baş ve boyun hareket açıklığı Ekstansiyon veya fleksiyon kısıtlılığı 

 

Zehirlenme hastalarında zor entübasyonda alternatif yaklaşımlar; 

Supraglottik cihazların pre/re-oksijenasyonda kurtarıcı rolü vardır ve eşzamanlı olarak zehirlenme ile gelen 
çok sayıda hasta olduğunda hızlı hava yolu kontrolü sağlamakta yardımcı olabilir ancak hava yolu güvenliğini 
sağlamada ETE’nin yerini almamaktadır31-33. Planlanmış cerrahi öncesi aç bırakılan hastalarda supraglottik 
hava yolu araçları ile aspirasyon nadir gelişse de yüksek hacimli kusmanın varlığında supraglottik hava yolu 
araçları ile aspirasyondan korumanın etkisi ETE’ye göre sınırlıdır34,35. Anatomik olarak zor hava yolu olan 
hastalarda, video laringoskop ve fiberoptik bronkoskopi faydalı olabilir ancak etkin şekilde uygulamak için 
eğitim ve beceri gerektirmektedir. Eğer bu teknik klinisyen için kolay değilse anestezi konsültasyonu 
gerektirebilir32. Video laringoskopi için entübasyon zamanında, hava yolu travmasında, dudak/diş 
eti/diş/larinks yaralanmasında fark raporlanmamıştır36-44. 

Ciddi kostik yaralanması ve mukozal ödemi olan hastalarda nazotrakeal entübasyon orotrakeal 
entübasyondan daha pratik olabilir. 

Entübasyon hazırlığı 

En az bir adet içerisinde zor hava yolu için özel ekipmanların (alternatif boy ve dizaynda rijit laringoskoplar; 
fiberoptik laringoskop gibi, videolaringoskop, çeşitli boylarda trakeal tüp, stile, forceps, supraglottik hava 
yolu araçları; LMA/ILMA, fiberoptik fleksibıl entübasyon ekipmanları, acil invaziv hava yolu açma 
ekipmanları, karbondioksit dedektörü) bulunduğu taşınabilir bir depolama aracı bulundurulmalıdır45. 
Zehirlenme vakalarının artmış kusma, laringeal yaralanma riski vardır. Bu nedenle hava yolunu temizlemek 
için yeterli ve fonksiyonel aspirasyona hızlı ulaşılabilecek bir alanda entübe edilmelidirler46. Tüm hastalara 
indüksiyon ajanı verilmeden önce en uygun pozisyon verilmeli ve preoksijenasyon uygulanmalıdır. 
Nöromüsküler blok yüz maske ventilasyonunu ve trakeal entübasyonu kolaylaştırmaktadır14-15. 

Preoksijenasyon; 

Preoksijenasyon oksijen rezervini artırıp, hipoksi gelişme süresini uzatarak laringoskopi ve trakeal 
entübasyon için daha uzun süre sağlamaktadır31,47. Sağlıklı yetişkinlerde oda havasında desatürasyon 
olmaksızın oluşan apne süresi preoksijenasyon ile 1-2 dakikadan 8 dakikaya çıkarılabilmektedir47. Özellikle 
toksik etkiye bağlı ajite ve hipermetabolik durumu olan hastaların hücresel oksijen ihtiyacı daha yüksek 
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olabilir ve hızlı desatüre olabilirler. Bu hastalarda deoksijenasyon riskini minimalize etmek önemlidir. Bu 
hastalarda preoksijenasyon, yüksek akışlı nazal kanül ve noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyonla 
sağlanabilmektedir48,49. Uygun ve seçilmiş hastalarda erken noninvaziv pozitif basınçlı ventilasyonun 
(NIPBV) kullanımı preoksijenasyonu kolaylaştırabilir ve ETE ihtiyacını ortadan kaldırabilir ancak 
zehirlenme ile gelen hastalarda birincil ventilasyon ve oksijenasyon yöntemi olarak NIPBV seçilirken dikkatli 
olunmalıdır50. ALI olan hastalarda erken dönemde NIPBV denense bile hava yolu güvenliği sağlama ve 
aspirasyon riskinin azaltılma açısından ETE yerine tercih edilmemeli ve uzamış süreçteki toksin etkileri ve 
ALI’nin ilerlemiş evrelerine geçmeden uygulanmalıdır.   

Apneik oksijenasyon; 

Apne periyodunda desatüre olma süresi pasif oksijenasyon ile de uzatılabilmektedir (apneik oksijenasyon). 
ETE uygulanırken meydana gelen apne ve hipoventilasyonu tolere edemeyecek olan fizyolojik rezervi sınırlı 
hastalarda apneik ventilasyon; değerlendirilmesi gereken önemli bir husustur51. Apneik oksijenasyon standart 
nazal kanül ile (15 lt/dk O2 akışı ile uygulanabilir ancak uyanık hastalar için konforsuzdur) veya yüksek akışlı 
oksijen kanül cihazları ile uygulanabilir ve pasif difüzyon yolu ile farenksten akciğere oksijen gradientine göre 
geçiş sağlanır31,33,52. 

Şiddetli hipoksemi gelişebileceğinden endişe edilen ya da solunumsal asidozdan kaçınmanın öncelikli olduğu 
(salisilatlar/trisiklik antidepresanlar) durumlarda apneik periyotta balon maske ventilasyonu uygulanabilir53.  

Gecikmiş seri entübasyon; 

Preoksijenasyonu tolere edemeyen hastalarda gecikmiş seri entübasyon (Delayed sequence intubation; 
DSI)  denenebilir. DSI’da sıklıkla disosiyatif ajan olması nedeniyle ketamin ve deksmedetomidin tercih 
edilmektedir54,55.  

COVID-19 vakaları için anektodal olarak birçok uzman preoksijenasyon sonrası videolaringoskop ile 
entübasyon önermektedir. Zehirlenme nedenli başvuran hastada COVID-19 şüphesi olsun/ olmasın 
entübasyon hazırlığı yapılırken kişisel koruyucu ekipman kullanımının tam olması, klinisyen açısından 
uygunsa entübasyon esnasında videolaringoskop kullanımı sağlık personelinin korunması açısından 
günümüz şartlarında doğru bir yaklaşım olacaktır. Covid şüpheli seçilmiş uygun vakalarda entübasyon öncesi 
apneik oksijenasyon tercih edilebilir. 

Hızla kötüleşecek hava yolu ödemi potansiyeli olan, direkt orofaringeal ya da laringeal hasarı olan ya da 
toksine bağlı ciddi hemodinamik instabilitesi olan hastalarda, başarı şansı yüksekliği nedeniyle, hava yolu 
yönetimi uyanık entübasyonla (lokal hava yolu anestezisi, düşük doz sedasyon ve video/fiberoptik 
laringoskopi ile) yapılabilmektedir54. 

Spesifik ilaç zehirlenmelerinde (salisilatlar, trisiklik antidepresanlar) entübasyon esnasında oluşabilecek asit-
baz dengesizliğine karşı duyarlılık olabileceğinden pH değerlerine müdahale gerekebilir.  

Sempatomimetik toksisite 

Şiddetli sempatomimetik toksisitesi olan hastalar hiperadrenarjik belirtilerle (nöbet, hipertermi, taşikardi, 
hipertansiyon, disritmi, miyokart kontraktilitesinde azalma, diaforez, ajitasyon) başvurabimektedir56. Bu 
hastalarda mevcut toksisite nedeniyle entübasyon sonrası bazı komplikasyonlar (ortalama arter basıncınca 
artış, kalp hızında artış, serebral ve miyokardiyal oksijen ihtiyacında artış, intrakranial veya intraoküler basınç 
artışı,  laringospazm, bronkospazm, disritmi) gelişebilmektedir54. Entübasyon öncesi fentanil kullanımı bu 
etkileri azaltabilmektedir57. Sedasyon için benzodiazepinlerin kullanımı SSS’indeki uyarıcı etkiyi ve nöbet 
riskini azalttığı için önerilmektedir. Aynı zamanda sempatomimetik toksisiteyi taklit edebilen sedatif-hipnotik 
yoksunluğunda da etkilidir58. Ajite, deliryum ve hipertermisi olan hastalarda (kokain, metamfetamin ve diğer 
uyarıcılara bağlı) şiddetli asidoz, hipoksi ve hipovolemi olabilir ve entübasyon işlemi esnasında hipotansiyon 
ve kardiyak arrest gelişimi açısından yüksek risklidirler. Entübasyon sonrası pozitif basınçlı ventilasyon 
sonucu kardiyak ön yükte azalma meydana gelebilmektedir59-61. Bu hastalarda entübasyon öncesi ve 
sonrasında sıvı resusitasyonu düşünülmeli, ventilasyon ve oksijenasyon optimize edilmelidir.  
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Sodyum kanal bokajı 

Farmasötik doz aşımında (özellikle trisiklik antidepresanlar) ciddi QRS genişlemesi/uzaması olan hastaların 
entübasyon öncesi sodyum bikarbonatla (1-2 mEq/kg intravenöz bolus, pH 7,55’i geçmeyecek şekilde QRS 
daralana kadar 3-5 dakika ara ile tekrarlanarak) tedavi edilmelidir. Böylece kardiyak ileti optimize edilerek 
disritmi ve asidoz riski azaltılmaktadır62.  

Salisilat toksisitesi 

Salisilat toksisitesinde ETE kararı dikkatle değerlendirilmelidir çünkü santral hiperventilasyonun kaybı 
toksisiteyi kötüleştirebilmektedir63. Bu hastaların çoğunda takipne, konfüzyon, soluk ve nemli cilt 
bulgularının kombinasyonu klinisyene solunum yetmezliği düşündürerek entübasyon kararı 
aldırabilmektedir63.  Bu vakalarda kan gazı analizi ile solunum yetmezliği değerlendirilmelidir. Kan gazında 
düşük pCO2 değerleri SSS üzerindeki salisilat toksik etkisini gösterebilmektedir. Nöroglikopeniyi yönetmek 
ve SSS’deki salisilat konsantrasyonunu azaltmak için iv dextroz ve sodyum bikarbonat uygulanabilir64. ETE 
esnasında sedasyon ve paralizi nedeniyle gelişecek hipoventilasyon veya apne akut hiperkarbiye ve 
solunumsal asidoza neden olmaktadır65. Salisilat toksisitesinde primer metabolik asidoza ETE esnasında 
oluşan solunumsal asidoz eklenince serum pHsı düşmekte, salisilatların beyne transferi artmakta ve toksisite 
kötüleşmektedir. Bu tip hastalar öncelikle hastanın ilk değerlendirmesindeki klinik bulguları (konfüzyon, 
diaforez, takipne) ile değil gerçek entübasyon ihtiyacı açısından değerlendirilmelidir. Entübasyon hazırlığı 
esnasında sedatif ve hipnotik ilaçlardan önce sodyum bikarbonat uygulanması akılda tutulmalıdır. Balon-
valv-maske ventilasyon ya da pozitif basınçlı ventilasyon ile dakika ventilasyonu ayarlanarak hiperkarbi 
nedeni ile meydana gelebilecek pH düşüşünden kaçınılmalıdır. Entübasyon mümkün olduğunca çabuk 
yapılmalı ve ventilatör ayarları hastanın entübasyon öncesi dakika solunum sayısından biraz daha yüksek 
olacak şekilde ayarlanmalıdır. Maksimum dakika/ solunum sayısına ulaşmak için sıklıkla solunum sayısının 
> 20/dk olması ve bazen barotravmayı önlemek için tidal volümün düşürülmesi gerekmektedir. Entübasyon 
sonrası ilk bir saat her 15 dakikada bir kan gazları monitorize edilerek uygun solunumsal değişiklikler 
yapılmalıdır63,65. 

Diğer özellikli toksidromlar 

Antikolinerjik toksisite (antihistaminiklerin, antipsikotiklerin ve Parkinson ilaçlarının büyük miktarlarda alımı 

sonucu) benzodiazepinler ve fizostigmin ile yönetilmektedir66 . Ancak hava yolunu korumak için ETE ve 
süksinilkolin kullanımı planlanıyorsa fizostigmin kullanımından kaçınılmalıdır67. Alfa-2-agonist (clonidin, 
tizanidin) zehirlenmelerinde ETE bradikardi, hipotansiyon ve kusma ile komplike olabilir68. Entübasyon 
öncesi sıvı resusitasyonu sonrasında gelişecek ciddi hipotansiyonu azaltabilmektedir. Kalsiyum kanal 
blokerleri, beta blokerler ve diğer antihipertansiflerlerin doz aşımları da bradikardi ve hipotansiyona yol 
açabilmektedir. Bu hastalarda entübasyon esnasında; kan basıncını yükseltmek için intravenöz sıvı bolusları 
ve vazopressörler, inotropiyi artırmak için insulin bolusu, kronotropiyi artırmak için atropin, glukagon ve 
beta agonist kullanılabilmektedir69.  

İlaçlar 

İndüksiyon ajanı olarak Benzodiazepinler, barbituratlar ve propofol kullanımı altta yatan ajitasyon, nöbet ve 
sempatomimetik aktivite ve yoksunluk semptomlarını yönetmeye yardımcı olurken miyokardial depresyon 
yapabilmektedir. Ketamin; bradikardi, hipotansiyon ve kardiyovasküler depresyonu olan hastalarda iyi bir 
tercih olabilir ancak altta yatan koroner arter hastalığı, kalp yetmezliği ya da artmış sempatomimetik aktivite 
varlığında dikkatli kullanılmalıdır70. Hiperkalemi riski olan (akut digoksin toksisitesi, toksin kaynaklı uzun 
süreli hareketsizlik sonrası veya sempatomimetik ilaç zehirlenmelerindeki artmış motor aktiviteye bağlı ciddi 
rabdomiyoliz gibi) hastalarda süksinilkolin kontrendikedir62. Hiperkalemi riski olan hastalarda non-
depolarizan paralitik ajanlar tercih edilebilir. Entübasyon esnasında uygulanacak ilaçlar ve tedaviler hastanın 
kliniği, fizyolojik durumu, toksidrom bulguları ve doz aşımı olan ilaca göre değerlendirilmelidir (Tablo 2). 

Hava yolu ile birlikte dekontaminasyon yönetimi 

Her zehirlenme vakası için mide içeriğini; aktif kömürü aspire etme olasılığı gözden geçirilmelidir. Yüksek 
aspirasyon riski olan zehirlenme hastaları entübe edilerek aktif kömür gastrik tüp yardımıyla 
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verilebilmektedir. Entübasyona rağmen aktif kömür aspirasyonu görülebilmektedir71.  Entübe hastalarda 
gastrik lavaj, yaşamı tehdit eden, herhangi bir antidot ya da etkin tedavisi olmayan zehirlenme ile 
zehirlenmenin ilk saatinde başvuran hastalar için ve yararı risklerine (gastrik/özofageal perforasyon, 
aspirasyon) göre belirgin şekilde fazla olduğunda uygulanmalıdır72. Hava yolu güvenliği dekontaminasyona 
göre önceliklidir. Endotrakeal entübasyonun girişimsel işlemler ve aktif kömür uygulamasında aspirasyon 
riskini azalttığına dair veriler yetersizdir.  

Tablo 2. Zehirlenmiş hastalarda hava yolu yönetiminde kullanılan ilaçlar  

İlaçlar Kullanım 
Amacı 

Tercih edilen durumlar Dikkatli kullanılması gereken durumlar/ 
yan etkiler 

Benzodiazepinler 
Barbiturat 

S/İ -Ajitasyon 
-Nöbet 
-Sempatomimetik toksisite 
-Yoksunluk semptomları 

Miyokard depresyonu 

Propofol 
 

S/İ Hızlı etki başlangıcı ve kısa 
etki süresi 
-Ajitasyon 
-Nöbet 
-Sempatomimetik toksisite 
-Yoksunluk semptomları 

Miyokard depresyonu 
Sistemik vasküler rezistansta azalma 

Ketamin S/İ -Bradikardi 
-hipotansiyon  
-KVS depresyonu 

-KAH 
-Kalp yetmezliği 
-Sempatomimetik aktivite 
-Kafa içi artmış basınç sendromu 

Etomidat S/İ -Ajitasyon 
-Nöbet 
-Sempatomimetik toksisite 
-Yoksunluk semptomları 

Kortizol seviyelerini etkileyebilir 

Non-depolarizan 
paralitik ajan 
(örneğin; 
rokuronyum) 

NMB Hiperkalemi riski varsa 
Sugammadex ile geri 
döndürülebilir etki 
(rokuronyum için) 

Nöromusküler hastalık 

Depolarizan paralitik 
ajan (süksinilkolin) 

NMB Hızlı etki başlangıcı ve kısa 
etki süresi 
 

Hiperkalemi (kontrendike) 

fizostigmin antidot Antikolinerjik toksisite  Süksinilkolin kullanımı planlanıyorsa 
kaçınılmalı 

flumazenil antidot Benzodiazepin toksisitesi Bağımlı hastalar 
Nöbet  

nalokson antidot Opioid toksisitesi En düşük etkin doz  

NMB: nöromusküler blokaj S/İ: sedasyon indüksiyon KVS: kardiyovasküler sistem KAH: koroner arter hastalığı  
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