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Karbonmonoksit Zehirlenmesinde Karboksihemoglobin 
Düzeyi, Zehirlenmenin Şiddeti ve Mini Mental Durum Testi 

Skalası Arasındaki İlişki
Relationship Between Mini-Mental Status Examination Score, 

Blood Carboxyhemoglobin Level, and Poisoning Severity in Cases of 
Carbon Monoxide Poisoning

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 Mayıs 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.

ÖZET
Amaç
Karbonmonoksit zehirlenmesi (KMZ) hipoksik ensefalopati nedenlerin-
den biridir. Hipoksik ensefalopatinin şiddetinin değerlendirilmesinde 
Mini Mental Durum Değerlendirme Skalası (MMDDS) yol gösterici-
dir. Bu çalışmanın amacı acil serviste KMZ tanısı alan hastalarda kar-
boksihemoglobin (COHb) düzeyi, zehirlenmenin şiddeti ve MMDDS 
arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem
Çalışmamızda Şubat 2006 - Şubat 2007 tarihleri arasında Ondokuz 
Mayıs Üniversitesi Tıp Fakültesi Acil Servisinde akut KMZ tanısı alan 
hastalar prospektif olarak değerlendirildi. Değerlendirmeye alınan has-
talara COHb düzeyi için kan alımı ile eş zamanlı olarak MMDDS yapıldı. 
Zehirlenmenin şiddeti, COHb düzeyi ve MMDDS puanı ilişkisi incelendi.

Bulgular
Çalışmaya 51 hasta alındı. Kadın erkek oranı 1.125 idi. Hastaların başvuru 
sırasındaki ortalama yaşı 38.4±16.5 yıl idi. KMZ’nin tüm başvurular 
arasındaki sıklığı %0.35 ve zehirlenme olguları arasındaki sıklığı %7.89 
idi. Eşlik eden belirtiler arasında baş ağrısı, bulantı, baş dönmesi ve halsi-
zlik/dermansızlık en sık görülenlerdi. Zehirlenme şiddetine bakıldığında 
hastaların 20’si (%39.2) hafif düzeyde zehirlenme, 25’i (%49) orta düzey-
de zehirlenme, 6’sı (%11.7) şiddetli düzeyde zehirlenme bulguları gös-
termekteydi. Zehirlenme şiddeti ile COHb düzeyi arasında anlamlı bir 
ilişki görülmezken MMDDS ile hem COHb düzeyi hem de zehirlenme 
şiddeti arasında anlamlı bir ilişki görüldü.

Sonuç
KMZ nedeniyle acil servise başvuran hastalarda başvuru anındaki 
MMDDS puanları, zehirlenmenin şiddetini ve hastaların kan COHb 
düzeylerini belirlemede yol gösterici olabilir.

Anahtar sözcükler: Karboksihemoglobin; karbonmonoksit zehirlenmesi;  
mini mental durum değerlendirme skalası; zehirlenmenin şiddeti.



Giriş
Karbonmonoksit (CO) karbonlu bileşiklerin tam yanmaması 
ile oluşan renksiz, kokusuz ve irritan olmayan bir gazdır.[1,2] 
Karbonmonoksit zehirlenmesi (KMZ) tüm dünyada intoksi-
kasyonlara bağlı ölümlerin yarısından fazlasında sorumlu 
tutulmaktadır.[2] Ülkemizde ölüme neden olan zehirlenme-
lerde insektisit zehirlenmelerinden (%43)  sonra ikinci sırada 
KMZ (%27)  gelmektedir.[3] 

Karbonmonoksit zehirlenmesinde dokulara oksijen sunumu 
azalır ve doku hipoksisi gelişir. En fazla etkilenen sistemler 
santral sinir sistemi ve kardiyovasküler sistemdir. Mortalite 
büyük oranda bu iki sistemin tutulumu ile ilişkilidir.[2,4] KMZ 
hipoksik ensefalopati nedenlerinden biridir. Zehirlenmenin 
şiddetinin hipoksinin şiddeti ile korele olduğu bildirilmekte-
dir.[5] Hipoksik ensefalopatinin şiddetinin değerlendirilme-
sinde Mini Mental Durum Değerlendirme Skalası (MMDDS) 
puanları yol göstericidir.[5] Literatürde karboksihemoglobin 
(COHb) düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti arasındaki ilişkinin 
varlığı tartışmalı olmaya devam etmektedir. Ülkemizde ya-
pılmış karbon monoksit zehirlenmesinde COHb düzeyi ile 
zehirlenmenin şiddeti arasındaki ilişkiyi içeren çalışma bir-
kaç tanedir.[6-8] 

Bu çalışmanın amacı acil serviste karbonmonoksit zehirlen-
mesi tanısı alan hastalarda COHb düzeyi, zehirlenmenin şid-
deti ve MMDDS arasındaki ilişkiyi araştırmaktır.

Gereç ve Yöntem
Bu prospektif çalışma, fakültemiz etik kurulundan izin alın-
dıktan sonra acil serviste Şubat 2006 ile Şubat 2007 tarih-
leri arasında, akut KMZ tanısı alan 51 olgu üzerinde yapıldı. 
Çalışmaya acil servise zehirlenmenin ilk 24 saati içerisinde 
başvuran, değerlendirme sonrası KMZ tanısı koyduğumuz 
ve sözel olarak uyarılabilen 18 yaş üzerindeki olgular alın-
dı.

Çalışmadan dışlanma ölçütleri; a) 18 yaş altındaki olgular; b) 
Acil servise zehirlenmenin ilk 24 saatinden sonra başvuran 
olgular; c) Mental durumu etkileyebilecek diğer nedenler 
(Beyin damar hastalıkları, kafa travması, diğer intoksikasyon-
lar, santral sinir sistemi enfeksiyonları, metabolik ensefalopa-
tiler) ve d) sözel olarak uyarılamayan olgular olarak belirlen-
di. İki olgu zehirlenmenin ilk 24 saatinden sonra başvurduğu 
için çalışma dışı bırakıldı.

Hastaların acil servis doktoru tarafından hastadan veya ya-
kınlarından ayrıntılı anamnezi alındıktan sonra fizik muaye-
neleri yapıldı. Tam kan sayımı ve biyokimyasal analizler için 
rutin kan örneklerinin yanı sıra arter kan gazları (AKG) ana-
lizi yapmak için heparinli enjektörlere femoral ya da radiyal 
arterden periferik arteriyal kan örnekleri alındı. AKG analizi 
hastaların acil servise başvurusunun ilk 10 dakikası içeri-

sinde yapıldı. Bu analizde COHb seviyeleri, pH, parsiyel ok-
sijen basıncı (pO2

), parsiyel karbondioksit basıncı (pCO
2
) ve 

oksijen satürasyonu değerlendirildi. COHb düzeyi için kan 
alımı ile eş zamanlı olarak hastalara MMDDS yapıldı. Bu test 
uygulanırken hastaların eğitim ve kültür düzeyi göz önüne 
alındı. Standart (eğitimli) form örneği[9] kullanılarak hastala-
rın yönelim, kayıt hafızası, dikkat ve hesaplama, hatırlama, 
lisan fonksiyonlarını içeren beş kategoriden aldıkları tam 
puanlar kaydedildi. Hastaların bilinç bozukluğunun derecesi 
Glasgow Koma Skoru (GKS) skalasına göre,[10] baş ağrısının 
şiddeti Vizüel analog skoruna (VAS) göre yapıldı.[11]

Bu işlemler esnasında hastalara nazal kanül veya yüz mas-
kesi ile standart tedavi olarak normobarik oksijen tedavisi 
(NBOT) başlandı. Hiperbarik oksijen tedavisi (HBOT) uygu-
lanabilecek merkezin hastanemize uzaklığı yaklaşık 600 km 
olduğundan tüm hastalara NBOT uygulandı.

Diplopi, disfaji, duyu veya kas gücü kaybı, derin tendon ref-
lekslerinde artma veya azalma, patolojik refleks varlığı, peri-
ferik veya santral fasyal paralizi varlığı taraf bulgusu[12] olarak 
kabul edildi. Klinik değerlendirmeyi takiben her bir olgudan 
hemogram, glukoz, BUN, kreatin, amilaz, AST, ALT, CK, CK-
MB ve Troponin I değerlerini içeren biyokimyasal testler elde 
edildi. Kardiyak belirti ve bulgu gösteren olgularda kardiyak 
enzimler 4. ve 8. saatlerde analiz edildi. Hastaların 12 deri-
vasyonlu EKG’leri kaydedildi. Taraf bulgusu olan ve şiddetli 
zehirlenmeli olgulardan bilgisayarlı beyin tomografisi (BBT) 
elde edildi. 

Zehirlenmenin şiddetini belirleme ölçütleri:[2]

a) Hafif zehirlenme: 4-6 saat süren ve kendiliğinden geçebi-
len belirti ve bulguları (baş ağrısı, bulantı, kusma, halsizlik, 
konsantrasyon azalması, görme bozukluğu) olan olgular.

b) Orta derece zehirlenme: Uzamış belirti ve bulgulara (gö-
ğüs ağrısı, nefes darlığı, konfüzyon, senkop, kuvvetsizlik, ta-
şikardi, takipne) sahip olan olgular.

c) Ağır zehirlenme: Yaşamı tehdit eden belirti ve bulgulara 
(hipotansiyon, disritmiler, miyokardiyal iskemi, nonkardiyo-
jenik akciğer ödemi, nöbetler, koma, kardiyak arrest, solu-
num arresti) sahip olan olgular olarak belirlendi. 

Tanı ölçütleri:[2] 

a) Hastaların anamnezinde yangın, şofben veya soba gibi bir 
CO kaynağına maruz kalması,

b) Hastalardan alınan periferik kan örneklerinde COHb mik-
tarının normalin üzerinde saptanması,

c) Mental durumu bozan diğer nedenlerin dışlanması olarak 
belirlendi. 
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İstatistiksel analiz

Elde edilen veriler önceden hazırlanan formlara kayıt edildi 
ve SPSS (version 15, SPSS Inc., Chicago, IL) bilgisayar progra-
mına yüklendi. Ortalamalar standart sapma ve %95 güven 
aralıkları ile beraber verildi. Zehirlenmeye eşlik eden farklı 
belirti ve bulgular ve zehirlenmenin şiddet düzeyleri (hafif/
orta/ağır) arasında hem kan COHb düzeyi ortalamaları hem 
de MMDDS puanı ortalamaları açısından anlamlı fark olup 
olmadığı incelendi. İki ortalama arasında farkın istatistisel 
olarak anlamlı olup olmadığını değerlendirmede Student t 
testi, ki-kare testi, Anova testi, Spearman korelasyon testleri 
kullanıldı ve p<0.05 altındaki değerler anlamlı kabul edildi. 
Spearman testinde korelasyon düzeyini belirlemek için r öl-
çümü kullanıldı (r; 0.00-0.20 çok zayıf, 0.21-0.40 zayıf, 0.41-
0.70 orta, 0.71-0,90 güçlü, 0.91-1.00 çok güçlü).

Bulgular 
Bir yıllık başvuru sayısı 14965 olan Ondokuz Mayıs Üniversi-
tesi Tıp Fakültesi (OMÜTF) Acil Servisi’ne (AS) Şubat 2006-Şu-
bat 2007 tarihleri arasında 671 zehirlenme olgusu başvur-
muştur. Bu zehirlenme olgularının 53’ü KMZ idi. KMZ’nin 
tüm başvurular arasındaki sıklığı %0.35 ve zehirlenme olgu-
ları arasındaki sıklığı %7.89 idi.

KMZ olgularının 27’si (%52.9) kadın, 24’ü (%47.1) erkekti. 
Kadın-erkek oranı 1.125 idi. Olguların başvuru sırasındaki 
ortalama yaşı 38.4±16.5 (%95 GA: 33.8-43.1) yıldı. Kadın ol-
guların ortalama yaşı 38±16.7 (%95 GA:31.3-44.6), erkek ol-
guların ortalama yaşı 38.9±16.6 (%95 GA:31.9-45.9) idi. Yaş 
ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı değil-
di (p=0.838). Altmış yaş üzerinde olgu sayısı 9 (%17.6), iken 
60 yaş altındaki olgu sayısı 42 (%82.4) idi. 

Hastaların acil servise başvurdukları tarih göz önüne alına-
rak mevsimlere göre oluşan dağılımları incelendiğinde en 
sık başvurunun kış mevsiminde olduğu görüldü (n=32, %63) 
Bunu sırasıyla sonbahar (n=10, %19) ve ilkbahar (n=9, %18) 
mevsimini izlerken yaz mevsiminde zehirlenme olgusu gö-
rülmedi.

Olgular mesleklerine göre incelendiğinde 24’ü (%47) ev ha-
nımı, 6’sı (%11.8) öğrenci, 5’i (%9.8) emekli,  3’ü (%5.9) me-
mur, 3’ü (%5.9) işçi ve 10’u (%19.6) serbest mesleğe sahip 
kişilerdi. Olguların 33’ü (%64.7) odun veya kömür kullanılan 
sobaya, 17’si (%33.3) propan gazı kullanılan şofbene, 1’i (%2) 
yangın sonrasında CO gazına maruz kalmışlardı. 

Eşlik eden belirti ve bulgular arasında baş ağrısı, bulantı, baş 
dönmesi ve halsizlik/dermansızlık en sık görülenleriydi. Eş-
lik eden diğer belirti ve bulgular ve bunların görülme sıklığı 
Tablo 1’de gösterilmiştir.

Olguların ortalama kan COHb düzeyi 20.2±12.4 (%95 GA: 

16.7-23.7) idi. Klinik belirti ve bulgular ile kan COHb düzey-
leri ortalaması karşılaştırıldığında; baş ağrısı, solunum ğüç-
lüğü, görme bozukluğu olan ve olmayan olguların COhb 
düzeyi ortalaması arasında anlamlı bir fark mevcuttu (Tablo 
2).

Olguların ortalama MMDDS puanı 25.8±4.7 (%95 GA: 24.4-
27.1) idi. Klinik belirti ve bulgular ile MMDDS puanı ortalama-
sı karşılaştırıldığında solunum güçlüğü, görme bozukluğu, 
senkop, solunum arresti, kusma olan ve olmayan olguların 
MMDDS puanı ortalaması arasında anlamlı bir fark mevcuttu 
(Tablo 3).

Zehirlenme şiddetine göre hastaların 20’si (%39.2) hafif, 25’i 
(%49) orta, 6’sı (%11.7) ağır düzeyde zehirlenme idi. 

Farklı zehirlenme şiddetlerindeki hastaların GKS ve MMDDS 
puanı ortalamaları arasındaki fark istatistiksel olarak anlamlı 
iken COHb düzeyi ve yaş ortalamaları arasındaki fark anlamlı 
değildi (Tablo 4). 

Zehirlenmenin şiddeti ile MMDDS puanı arasında istatistiksel 
anlamlı ilişki görülürken (p=0.013, X2=42.103) zehirlenme-
nin şiddeti ile COHb düzeyi arasında anlamlı ilişki görülmedi 
(p=0.526, X2=94.435). Kan COHb düzeyi ile MMDDS puanları 
arasında negatif korelasyon mevcuttu (p=0.000, r=-0.516; 
Spearman korelasyon testi). 

Olguların ortalama GKS’si 14.7±0.6 (%95 GA:14.5-14.9) idi.

GKS ile zehirlenmenin şiddeti arasında orta (p=0.000, r=-
0.471; Spearman korelasyon testi), MMDDS puanları arasın-
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Tablo 1. Olgularda mevcut belirti ve bulguların 
görülme sıklıkları

Belirti ve bulgular Görülme sıklığı

 n (%) 

Baş dönmesi 43 (84.3)

Bulantı 43 (84.3) 

Halsizlik / Dermansızlık 41 (80.4)

Baş ağrısı 39 (76.5) 

Kusma 25 (49.0)

Senkop 22 (43.1)

Solunum güçlüğü 22 (43.1)

Görme bozukluğu 19 (37.3) 

Göğüs ağrısı 7 (13.7)

Miyokart iskemisi 5 (9.8) 

Disritmi 4 (7.8)

Solunum arresti 4 (7.8)

Kardiyak arrest 2 (3.9)



da orta (p=0.000, r=0.565; Spearman korelasyon testi) COHb 
düzeyi ile zayıf düzeyde (p=0.008, r=-0.365; Spearman kore-
lasyon testi ) korelasyon görüldü. 

VAS ile zehirlenmenin şiddeti (p=0.166, r= 0.226; Spear-
man korelasyon testi), COHb düzeyi (p=0.449, r=-0.125; 
Spearman korelasyon testi) ve MMDDS arasında (p=0.066, 
r=-0.298; Spearman korelasyon testi) anlamlı korelasyon 
saptanmadı.

Tartışma 
Karbonmonoksit zehirlenmesinin gerçek insidansı bilinme-
mektedir.[13] ABD’de kazara ölüme neden olan olan zehir-
lenmelerde üçüncü sırada gelmektedir ve yaklaşık olarak 
yılda 15000 ile 40000 ölüme neden olmayan olguya tanı 
konmaktadır. KMZ’nin yanlış tanısı oldukça yaygın olduğun-
dan zehirlenen olguların gerçek sayısı çok daha fazla oldu-
ğu tahmin edilmektedir.[14] Salameh ve ark.[15] yaptıkları ça-
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Tablo 2. Klinik belirti ve bulgular ile kan COHb düzeyi ortalamalarının değişimi

 Karboksihemoglobin düzeyi ortalamaları 

Belirti ve bulgular Var  Yok P    

 Ort.± SS (%95 GA) Ort.±SS (%95 GA)

Baş dönmesi 20.3±11.9 (16.6-24 ) 19.6±15.7 (6.4-32.7) 0.876 

Bulantı 20.3±12.4 (16.5-24.2) 19.4±13.2 (8.4-30.4)  0.847

Halsizlik/Dermansızlık 21.8±11.7 (18.1-25.5) 13.6±13.8 (3.7-23.6) 0.062

Baş ağrısı 23.2±12.3 (19.2-27.2) 10.3±6.2 (22.2-29.4) 0.001

Kusma 21.6±12.3 (16.6-26.7) 18.8±12.7 (13.7-23.9) 0.425

Senkop 21.0±13.3 (16.0-26.0) 19.0±11.3 (13.9-28.9) 0.580

Solunum güçlüğü 24.4±11.6 (19.2-29.5) 17.0±12.3 (12.3-21.7) 0.036

Görme bozukluğu 25.6±12.5 (19.5-31.6) 17.0±11.4 (12.9-21.1) 0.016

Göğüs ağrısı 20.3±11.3 (9.8-30.8) 20.2±12.7 (16.3-24.1) 0.980

Miyokart iskemisi 16.8±11.3 (-1.2-34.8) 20.5±12.6 (16.8-24.2) 0.573

Solunum arresti 28.1±15.2 (3.9-52.4) 19.5±12.1 (15.9-23.1) 0.188

Kardiyak arrest 34.7±15.3 (-103.1-172) 19.6±12.1 (16.1-23.1) 0.093

Tablo 3. Klinik belirti ve bulgular ile MMDDS puanı ortalamalarının değişimi

 Mini mental durum değerlendirme skalası puanı  

Belirti ve bulgular Var  Yok P    

 Ort.±SS (%95 GA) Ort.±SS (%95 GA)

Baş dönmesi 25.7±4.6 (24.3-27.2) 26.0±5.3 (21.5-30.4) 0.910               

Bulantı 25.6±5.0 (24.1-27.2) 26.6±2.4 (24.5-28.6) 0.606

Halsizlik / Dermansızlık 25.3±5.0 (23.7-26.9) 27.9±2.2 (26.3-29.4) 0.122

Baş ağrısı  25.8±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 24.3±5.4 (22.2-26.3) 28.0±2.0 (27.0-28.9) 0.005

Solunum güçlüğü 23.3±5.9 (20.7-26.0) 27.6±2.1 (26.8-28.5) 0.001

Görme bozukluğu 22.6±5.8 (19.8-25.5) 27.6±2.5 (26.7-28.6) 0.000

Göğüs ağrısı 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

Solunum arresti 19.5±6.1 (9.6-29.3) 26.3±4.2 (25.1-27.6) 0.004

Kardiyak arrest 21.0±9.8 (-67.9-110) 26.0±4.4 (24.7-27.3) 0.142

MMDDS: Mini mental durum değerlendirme skalası.



lışmada KMZ’nin insidansını yıllık 1994-2000 yılları arasında 
6.45/100000, 2001-2006 yılları arasında 3.53/100000 olarak 
tespit etmişlerdir. Biz çalışmamızda KMZ’nin sıklığını acil 
servise başvuran tüm olgularda %0.35 ve zehirlenme olgu-
larında %7.89 olarak tespit ettik. Çalışmanın yapıldığı popü-
lasyon, zehirlenme olgularının bir merkezde toplanması ve 
günlük yaşamda CO kaynaklarının ve bunlara maruz kalma-
ların farklılığı nedeniyle KMZ sıklığı bakımından ülkeler ara-
sında farklar olacağı açıktır. 

Keleş ve ark.[16] yaptıkları %64’ü kadınların oluşturduğu 323 
olguyu içeren çalışmada olguların ortalama yaşını 29±17 
olarak tespit etmişlerdir. Hampson ve ark.[17] yaptıkları tüm 
yaş gruplarının dahil edildiği, %66’sını erkeklerin oluşturdu-
ğu 1407 olguyu içeren çalışmada olguların ortalama yaşını 
35±19 olarak tespit etmişlerdir. Bizim çalışmamızda ortalama 
yaşının yüksek olması çalışmamıza 18 yaş altındaki olguların 
dahil edilmemesi ile açıklanabilir.

Hipoksik duruma verecekleri yanıtın azalması ve kronik has-
talıkların ileri yaş grubunda daha sık olmasından ötürü yaşlı 
kişilerin daha fazla risk altında olduğu bildirilmektedir.[18] Biz 
çalışmamızda farklı zehirlenme şiddetlerindeki olguların yaş 
ortalamaları arasında anlamlı bir fark saptamadık (Tablo 4). 
Bu farklığının nedeni olarak çalışma grubumuzda yer alan 
hastaların çoğunluğunu genç yaşta olmasına bağladık.

Zehirlenmeler özellikle soğuk iklimlerde ve kış aylarında gö-
rülmektedir.[2,15] Kaza ile olan zehirlenmeler daha çok kış ayla-
rında görünürken özkıyım amaçlı zehirlenmeler yıl boyunca 
eşit dağılım göstermektedir.[19] Bizim olgularımızın tamamın-
da CO’ya maruz kalma şekli kaza ile idi. Olgularımızın yarıdan 
fazlası kış mevsiminde CO zehirlenmesine maruz kalmışlardı. 
Böylece bizim bulgumuz literatürle uyumludur denebilir.

Karbonmonoksit gazına maruz kalanların %68’inin bu gaza 
ev ortamında yaygın olarak mutfak ve banyoda maruz kal-
dıklarını belirtmektedir.[20] Olgularımızın mesleklerine göre 

incelendiğinde %47.1’nin ev hanımı olduğu görüldü. Bu du-
rum olguların kapalı ortamlarda geçirilen sürenin diğer ol-
gulara oranla daha çok olması ile açıklanabilir.

Doğada bulunan CO’nun çoğu organik yakıtların tam yan-
maması ile oluşur. Endüstride kullanılan yakıtların yanı sıra, 
evlerde kullanılan ısınma araçları, motorlu araçların egzoz-
ları ve yangınlar bol miktarda CO’nun açığa çıkmasına ne-
den olur.[2,21,22] CO gazına maruz kalınan kaynaklar ülkeler 
arasında değişkenlik göstermektedir. Motorlu araçların eg-
zozları ABD’de ölümle sonuçlanan zehirlenme olgularının 
en sık nedeni[13] iken İspanya’da bütan, propan gazlarının 
kullanıldığı şofben ve merkezi ısıtma sistemleri zehirlenme 
olgularının yarısında fazlasında sorumlu tutulmuştur.[20] 
Hampson ve ark.[17] ABD’de yaptıkları 1407 olguyu içeren 
çalışmada motorlu araçların egzozlarını (%40), yangınla-
rı (%12) kapalı ortamda kömür kullanılan araçlarını (%11) 
en sık zehirlenmeye neden olan CO kaynakları olarak be-
lirtmişlerdir. Çevik ve ark.nın[8] ülkemizde yaptıkları 182 ol-
guyu içeren çalışmada ise zehirlenmeye sıklıkla neden olan 
kaynaklar olarak %74.7’ünde sobaları, %21.4’ünde propan 
ya da doğal gaz kullanılan su ısıtıcılarını tespit etmişlerdir. 

Bizim çalışmamızda maruz kalınan CO kaynağı incelendi-
ğinde ısınma amacıyla kullanılan sobalar ve propan gazı 
kullanılan şofbenler tüm kaynakların tamamına yakınını 
oluşturmaktaydı. Ülkemizde yapılmış çalışmalar göz önüne 
alındığında bizim bulgularımız literatür ile uyum göster-
mektedir.  

Carbon Monoksit Neuropsychological Screening Battery 
(CONSB), mini mental durum testi, Weschler’in revize yetiş-
kin zeka ve hafıza skalaları KMZ’de kullanılabilen noropsiko-
lojik testlerdir.[2] İlk kez 1975 tarihinde Folstein ve ark. tara-
fından yayınlanan mini mental test standart noropsikiyatrik 
muayene yöntemleri içerisinde bilişsel performansı kanti-
tatif biçimde değerlendirebilmek amacıyla geliştirilmiştir. 
Klinik sendromların ayrılması açısından sınırlı bir özgüllüğe 
sahip olmakla birlikte, global olarak bilişsel düzeyin saptan-
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Tablo 4.  Zehirlenme şiddetine göre MMDDS puanı, GKS, yaş ve COHb düzeyi ortalamalarının değişimi 

 Hafif   Orta Ağır 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 düzeyi 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 puanı 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

Yaş 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 değerlendirme skalası; GKS: Glaskow koma skoru; VAS: Vizüel analog skoru.



masında kullanılabilecek, kısa, kullanışlı ve standardize bir 
metot olduğu bildirilmektedir.[23] Biz çalışmamızda, yönelim, 
kayıt hafızası, dikkat-hesaplama, hatırlama ve lisan olmak 
üzere beş ana başlık altında toplanmış,[9,24] toplam puan olan 
30 üzerinden değerlendirilen[9,25] mini mental durum testini 
kullandık.

Literatürde KMZ’de noropsikolojik testler tanıda, HBOT ile 
NBOT’nin etkinliğinin karşılaştırılmasında ve geçikmiş noro-
lojik etkilerin belirlenmesinde kullanıldığı çalışmalar vardır.
[2,26,27] Rottman ve ark.[28] hafif KMZ olan 35 hastada HBO te-
davisi öncesi ve sonrasında CONSB testini kullanmışlar ve 
hafif KMZ’de bu testi yararlı bulmamışlardır. Amitai ve ark.
[29] CO’ya hafif düzeyde maruz kalan hastalarda norolojik 
disfonksiyonun belirlenmesinde noropsikolojik testlerin 
sensitiv olduğunu göstermişlerdir. Thom ve ark.[30] orta dü-
zeyde semptomlara sahip KMZ’si olan, yarısına HBOT diğer 
yarısına NBOT uygulanan 60 hastada yaptıkları randomize 
çalışmada tedavinin 12. saatinde, 3. haftasında ve 3. ayın-
da norofizyolojik testleri kullanmışlar, NBOT uygulanan 8 
hastada geçikmiş norolojik semptomlar saptamışlar ve bu 
semptomların test permormansı ile korelasyon gösterdiğini 
bulmuşlardır. Weaver ve ark.[31] HBOT’nin bilişsel fonksiyon-
lara etkinliğini değerlendirmede CONSB testini kullanmışlar 
ve HBOT alan grupta NBOT alan gruba oranla 6 hafta ve 12 
aylık periyotlarda bilişsel sekelleri azalttığını göstermişler-
dir. Lo ve ark.[25] geçikmiş norolojik sekelleri olan altı hastaya 
HBOT öncesinde ve tedavinin 3 ay sonrasında mini mental 
durum testini uygulamışlar, tedavi öncesi test skoru 16 ile 
25 arasında iken üçüncü ayda tüm hastaların test skorunun 
30 olduğunu tespit etmişlerdir. Bilgimize göre literatürde 
MMDDS ile KMZ’nin şiddetini arasındaki ilişkiyi gösteren ça-
lışma yoktur. Çalışmamızda MMDDS puanı ile zehirlenme-
min şiddeti arasında istatistiksel olarak anlamlı ilişki gözle-
dik (p=0.013, X2=42.103).

Karboksihemoglobin düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti ara-
sındaki ilişkinin varlığı tartışmalı olmaya devam etmektedir. 
Kan COhb düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti arasında tam bir 
korelasyon olduğu belirten yayınların yanında,[8,13,32] bu ilişki-
nin sadece hafif şiddetteki zehirlenmelerde mevcut olduğu-
nu belirten yayınlar mevcuttur.[2,20] Günümüzde yaygın olan 
görüş ise COhb düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti arasında 
bir korelasyon olmadığı yönündedir.[17,33,34] Biz çalışmamızda 
kan COhb düzeyi ile zehirlenmenin şiddeti arasında bir ilişki 
saptamadık (p=0.526, X2=94.435).

Ulaşabildiğimiz kadarıyla literatürde MMDMS ile kan COhb 
düzeyi arasında ilişkiyi gösteren çalışma yoktur. Bizim çalış-
mamızda MMDMS ile kan COHb düzeyi arasında olumsuz 
yönde, orta düzeyde ve istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 
saptandı (p=0.000, r=-0.516; Spearman korelasyon testi).

Karbonmonoksit zehirlenmesinin en sık bulgusunun baş ağ-
rısı ve bulantı olduğu bildirilmektedir.[15,31] Çalışmalarda baş 
ağrısı olguların %78-90’ında meydana geldiği[15,20,33] ve ağır-
lıklı olarak frontal lobda, devamlı karakter gösteren, zonklayı-
cı ve tekrarlayıcı özellikte olduğu öne sürülmektedir.[35] Bizim 
çalışmamızda zehirlenme olgularının 39’unda (%76.5) baş 
ağrısı görülmekte idi. Ağrının lokalizasyonu incelendiğinde 
%76.9’u frontal, %12.8’i oksipital bölgede yerlişimli, %10.3‘ü 
lokalizasyon vermeyen yaygın baş ağrısı idi. Bu bulgularımız 
literatür bilgileriyle uyum göstermekteydi. 

Baş ağrısı, baş dönmesi, güçsüzlük, bulantı, kusma, dispne, 
irritabilite gibi semptomlar genellikle kan COHb düzeyle-
ri %10-30 olduğunda görülmektedir.[24] Hampson ve ark.[35] 
kan baş ağrısı olan KMZ’li olgularda ortalama COhb düzeyini 
21.3±9.3 olarak belirtmişler ve ağrının şiddeti ile COhb düze-
yi arasında korelasyon olmadığını tespit etmişlerdir. Biz baş 
ağrısı olan ve olmayan olguların ortalama COHb düzeyilerini 
karşılaştırdığımızda aralarında anlamlı bir fark bulduk (Tab-
lo 2). Böylece baş ağrısının eşlik ettiği KMZ’li olguların kan 
COHb düzeyinin anlamlı oranda yüksek olduğu söylenebilir. 
VAS kullanılarak belirlenen ağrının şiddetini ile kan COHb 
düzeyi arasında bir korelasyon yoktu (p=0.449, r=-0.125; 
Spearman korelasyon testi). 

Kan COHb düzeyleri %10-20 olduğunda solunum güçlüğü-
nün,[36] COHb %30-40 olduğunda görme bozukluğunun geli-
şebileceği bildirilmektedir.[13,36] Biz solunum güçlüğü ve gör-
me bozukluğu olan ve olmayan hastaların MMDDS puanı ve 
COHb düzeyi ortalamalarını karşılaştırdığımızda aralarında 
anlamlı bir fark bulduk (Tablo 2, 3). Solunum güçlüğü ve gör-
me bozukluğu olmayan olgularla karşılaştırıldığında, olan 
hastaların ortalama COHb düzeyleri yüksek iken MMDDS 
puanları düşük idi. Böylece solunum güçlüğü ve görme bo-
zukluğu eşlik ettiği KMZ’li olguların hem yüksek kan COHb 
düzeyleri hem de düşük MMDDS puanlarına sebep olduğu 
söylenebilir. Bu nedenle bu olguların daha yakından izlen-
mesi gerekir.

Sınırlayıcı faktörler arasında çalışmamızın tek merkezli ve 
küçük hacimli olması, üniversite hastanesi olması dolayısıyla 
daha ağır hastaların başvurma ihtimali, muhtemel atlanan 
vakalar olması sayılabilir.

Sonuç

Karbonmonoksit zehirlenmesi nedeniyle acil servise baş-
vuran sözel olarak uyarılabilen hastalarda başvuru anındaki 
MMDDS puanlarının zehirlenmenin şiddetini ve hastaların 
kan COHb düzeylerini belirlemede yol gösterici olduğu söy-
lenebilir. Bununla birlikte bu sonuçların desteklenmesi için 
daha büyük hacimli çalışmalara ihtiyaç vardır.
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