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OZET

2012-2018 YILLARI ARASINDA COCUK YOGUN BAKIM UNITESINE
YATIRILAN AKUT ZEHIRLENME VAKALARININ
DEGERLENDIRILMESI

Amag: Onlenebilir 6liimlerin nedenlerinden biri olan entoksikasyonlar dnemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Caligmamizin amaci ¢ocuk yogun bakim
tinitesine yatirilmayr gerektiren ciddi entoksikasyon tablo Ozelliklerini ve
alinabilecek 6nlemleri incelemektir.

Gerec ve yontem: Bu calismada Abant izzet Baysal Universitesi Tip Fakiiltesi

cocuk yogun bakim tinitesine 2012-2018 yillart yatirtlan akut zehirlenme olgulari
retrospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Olgularimizin 147 tanesi(%37,6) erkek, 244 tanesi(%62,4) kiz idi, 205
tanesi(%52,4) 5 yas altindayken, 155 tanesi(%39,6) adolesan c¢agdaydi.
Cocuklarm ¢ogu(51,3%) erkek, adolesanlarinda ¢ogu(82,3%) kizdi(p<0.001).
Entoksikasyonlarin  %66,4’i  kazayla, %33,5’1 suisid amacgla gerceklesti.
Cocuklarda  kazayla, adolesanlardaysa  suisid amagh  entoksikasyon
siktir(p<0.001). Erkeklerde kazayla, kizlardaysa suisid amagl entoksikasyon
siktir(p<0.001). Entoksikasyonlara en sik ilaglar(%70,8), karbonmonoksid(%11,7)
ve fare zehiri(%5,8) neden olmaktadir. Calismamizda tek ilagla entoksikasyon
%75, coklu ilagla entoksikasyon %25 oraninda saptandi. Erkeklerde tek ilagla,
kizlarda ise multiple ilagla entoksikasyonlar sik goriilmektedir(p<0.001).
Cocuklarda tek ilagla, addlesanlardaysa multiple ilagla entoksikasyonlar
siktir(p<0.001). Acil servise cocuklar entoksikasyondan sonraki ilk 1 saatte,
adolesanlarsa entoksikasyondan siklikla 6 saat sonra bagvurmaktadir(p<0.001).
Kazayla entoksikasyonlarda acil servise entoksikasyondan sonraki ilk 1 saatte,
suisid amagli entoksikasyonlardaysa 1-6 saat sonra basvurmaktadir(p=0.009).
Erkeklerin entoksikasyonuna ilag alirken goriildiigiinde, kizlarsa kendi haber
vererek entoksikasyonun farkina varilmaktadir(p<0.001). Entoksikasyondan
sonraki ilk 1 saatte bagvuranlarin yaslari, entoksikasyondan sonraki 1-6 saatleri
arasinda(p=0.001) veya 6 saat sonra basvuranlarin(p=0.015) yaslarina gore de
anlamli oranda disiiktiir. Olgularimizin 382 tanesi taburcu, 7 tanesi sevkedildi, 2

tanesiyse exitus oldu.



Tartisma: Kirsal yasamin fazla oldugu ilimizde ilaglardan sonra karbonmonoksid
ve fare zehriyle entoksikasyonlar sik goriilmektedir. Ozellikle erkek cocuklara ve
kiz addlesanlara daha fazla dikkat edilmelidir. Kazayla olusan entoksikasyonlarin
Oniine gecmede ve tedavisine erken baglamada ulusal anlamda farkindalik
yaratabilecek programlarin kullanilmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Suisid amagli
entoksikasyonlarin onlenmesindeyse, en sik etken olan ilaglar i¢in kontrollerin
daha sik1 yapilmasi, hatta tablet basina takiplerin yapilmasi, gerekli taramalarin
yapilarak psikiyatrik destek gerektiren olgularin erkenden saptanmasinin
gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Zehirlenmeler, yogun bakim, ¢ocuklar.



ABSTRACT

EVALUATION OF ACUTE INTOXICATION CASES ADMITTED IN
PEDIATRIC INTENSIVE CARE UNIT BETWEEN THE YEARS OF 2012-2018

Aim: Intoxications, which are one of the causes of preventable deaths, remain a
significant problem. The aim of our study is to examine the serious features of the
intoxication table which require hospitalization in the pediatric intensive care unit and
the precautions that may be taken.

Materials and methods: In this study, acute intoxication cases admitted to the Pediatric

Intensive Care Unit of Abant Izzet Baysal University Faculty of Medicine in 2012-2018
were evaluated retrospectively.

Results: 147(37.6%) of the cases were male and 244(62.4%) were female. 205(52.4%)
were under 5 years old, 155(39.6%) were adolescent. In intoxication cases, male was
common in children(51.3%) while female was common in
adolescents(82.3%),(p<0.001). 66.4% of the intoxications were accidental and 33.5% of
them were suicidal. Accidental intoxications was common in children while suicide
intoxications was common in adolescents(p<0.001). Intoxications was frequent in girls
with suicidal aims, in boys with accidents(p<0.001). Intoxications are mostly caused by
drugs(70.8%), carbonmonoxide(11.7%) and mouse poison(5.8%). In our study, the
intoxication rate was found 75% with single drug and 25% with multiple drugs.
Intoxications with single drug in males and with multiple drugs in females are
common(p<0.001). Intoxications with single drug in children and with multiple drugs in
adolescents were common(p<0.001). The admissions to the emergency room were
frequent at the first hour after the intoxication in the children and 6 hours after the
intoxication in adolescents(p<0.001). Application to the emergency room was made in
the first 1 hour after the accidental intoxication and in 1-6 hours after suicidal
intoxications cases(p=0.009). For the realization of intoxication, while males is seen
when they are taking drugs, girls informs their intoxication(p<0.001). The age of the
applicants in the first 1 hour after intoxication was significantly lower than those of the
applicants after 1-6 hours of intoxication(p=0.001) or 6 hours after the
intoxication(p=0.015). 382 of our cases were discharged, 7 of them were referred, and 2
of them died.



Discussion: In the province where rural life is common, carbon monoxide and mouse
poison intoxication is frequently seen after drugs. Particular attention should be paid to
boys and girl adolescents. For the prevention of accidental intoxications and to start
treatment early, we think that programs which can create awareness in the national
sense should be used. For the prevention of suicidal intoxications, we think that for the
drugs that are the most common, the controls should be made more stringent, even
follow-up per tablet. Additionally, the patients who require psychiatric support should
be determined early with the help of these controls.

Keywords: Poisonings, intensive care, children.
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1. GIRIS

Tiim maddeler zehirdir, ilact zehirden ayiran dozudur (Paraselsus 1493-1541).
Zehirlenme, zehirli olan ya da olmayan bir maddenin yiiksek dozda ve agiz, solunum,
deri ve parenteral yol gibi degisik yollardan alinmasi sonrasi organizmada bazi belirti ve
bulgularin ortaya ¢ikmasidir. Zehirlenme, en sik karsilasilan tibbi acil durumlardan
biridir ve acil servis ziyaretleri ile yogun bakim iinitesine kabullerin ortak bir nedenidir.
Yiiksek veya orta gelir diizeyine sahip iilkelerde zehirlenmeler, motorlu tasit kazalari,
yanginlar ve bogulmay1 takiben kasitli olmayan yaralanmalarin dordiincii 6nde gelen
nedeni olarak tanimlanmistir. Zehirlenme ayni zamanda 5 yasindan kii¢iik ¢cocuklarda
hastaneye yatmay1 gerektiren ikinci en 6nemli yaralanma nedenidir [1]. Zehirlenmeler
her yas grubunda goriilmekle beraber 6zellikle cocuklarda daha sik goriilmekte ve daha
oliimciil seyretmektedir. Amerika Birlesik Devletleri (ABD)’nde 1999-2000 yillarinda
1-18 yas arasi travmaya bagli 6lim nedenleri siralamasinda 9. sirada yer almaktadir.
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda zehirlenmelerden 6liim oranmin %0-4,5 arasinda
degistigi goriilmiistiir. Mortalite oran1 etken maddeye, doza ve hasta 6zelliklerine gore
degismektedir [2].

Ozellikle Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde zehirlenmelere bagli 6liim
oranlarinin yiiksek olusu, ¢cocukluk cagi zehirlenmelerini hizla ¢oziimlenmesi gereken
onemli bir sorun durumuna getirmistir. Ulkemizde yapilan arastirmalarda Ulusal Zehir
Danigma Merkezine (UZEM) bildirilen vakalarin yarisindan fazlasinin 6 yasin altindaki
cocuklar oldugu saptanmistir. Gelismis iilkelerde alinan 6nlemler, etkili zehir danisma
merkezlerinin kurulmasi ve ailelerin bilinglendirilmesi ile zehirlenme vaka sayisinda ve
oliim oranlarinda belirgin azalma saglanmistir [3, 4].

Hastanemizde acil servise bagvuran zehirlenme olgular1 zehirlenilen madde,
hastanin klinik ve laboratuvar bulgular1 ve ulusal zehir danigma merkezinin 6nerileri de
dikkate alinarak, hayati tehlike bulunmasi durumunda ¢ocuk yogun bakim birimi’ne
yatirilarak izlem ve tedavileri yapilmaktadir. Zehirlenmelerin nedenleri, sekli ve alinan
etkenlerin tiirleri degisik {iilkelerde, hatta ayn1 {lilkenin degisik bolgelerinde farkliliklar
gostermektedir. Bu nedenle, her iilkenin kendi zehirlenme profilini belirlemesi, buna
gore karsi karsiya kaldigi risk ve tehditlere gore gerekli 6nlemleri almas1 gerekmektedir.
Calismamizin amaci c¢ocukluklarda yatirilarak tedavi edilen hastalar arasindaki

intoksikasyon nedeni, siklig1, ¢esidi, klinik 6zellikleri ve prognozu ile ilimizin ¢ocuk



entoksikasyon tablosunun fotografini ¢cekmek ve alinabilecek ©nlemler konusunu

incelemektir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Zehirlenmenin tanimi

Zehirlenme, bir kisinin sagliga zararli olan bir maddeyi bilerek almasi ya da
maddeye maruz kalmasi olarak tanmimlanabilir. Bebek yas grubu dahil tiim yaglar
ilgilendiren ve mortalite ile morbiditeye sebep olabilen diinya ¢apinda bir sorundur.
Zehirlenme vakalari, istemli ya da kazara olabilir. Cocuk yas grubunda kazara
zehirlenme vakalar1 goriiliirken, kasitli zehirlenmeler addlesan grubunda daha siktir.
Diinya’ya ve yasama asir1 merak duygusu olan ve bunu duyulariyla kesfetmeye ¢alisan
cocuklar i¢in; ev triinleri, ilaglar, bocek ilaglari v.b. zehirlenmenin temel 6geleridir. Bu
zehirli maddelerin orjinal kaplarindan alinip igme suyu siselerine ya da bilinen kaplara

koyulmasi, ¢ocuklar i¢in zehirlenme riskini bir hayli artirmaktadir [5].

2.2.Epidemiyoloji

Zehirlenme vakalari, onlenebilir ve tedavi edilebilir olmasmna karsin; hem
gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde ciddi bir saglik sorunudur. Cocuk
ve addlesan yas grubunda daha sik rastlanmaktadir. Ozellikle 6 yas alt1 gocuklar olmak
lizere, acil servise bagvuru nedenleri arasinda zehirlenmeler 6nemli bir halk saglig
problemidir [6].

2012 yili Amerika Zehir Kontrol Merkezi Birligi (AAPCC) verilerine gore, tim
toplumun % 0,72’si zehirlenme vakasi olarak hastaneye bagvuru yapmistir. Zehirlenme
ile gelenlerin % 61,7’si ¢cocuk yas grubundadir. Zehirlenme tanis1 alan 5 yas ve alt1
vakalar ise, tiim yas gruplarinin %48,5’in1 olustururken, ¢cocuk yas grubunun % 79’unu
olusturmustur [7]. Acil servislere bagvuranlarin Cin’de % 3’iinii, Ingiltere’de ise % 1’ini
entoksikasyon vakalarinin oldugu goriilmiistiir [8].

2008 yilt UZEM verilerine gore, ililkemizde zehirlenme siiphesi ile hastaneye
bagvurma oram1 % 0,11°dir. Zehirlenme vakalarinin %60,14’iinli  ¢ocuklar
olusturmustur, bunlarin da % 52,8’inin 5 yas altinda oldugu s6ylenmektedir [9].

Diinya Saghk Orgiiti (DSO)’ne gore tiim diinyada akut zehirlenmeye baglh
olarak yilda yaklasik olarak 45.000 ¢ocuk kaybedilmektedir [8]. 2016 yili AAPCC
verilerine gore ABD’de ¢ocukluk ¢aginda zehirlenmeye bagli 6liimler alinan dnlemlere

bagli olarak 1985 ve 2016 yillar1 arasinda azalmistir. ABD’de 2016 yilinda



zehirlenmeye bagli oliimlerin %2,2’si ¢ocuk yas grubunda olmustur [10]. Tirkiye
Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, 2017 yilinda ¢ocuk yas grubunda dissal
yaralanma ve zehirlenme kaynakli 6liim sayis1 1378 olup, bu rakamin tiim oliimler

icerisindeki oran1 % 0,33 tiir [11].

2.3.Simiflandirma

Zehirlenmeler, zamana gore akut, subakut, subkronik ve kronik zehirlenme
seklinde siniflandirilmaktadir. Akut zehirlenme, 24 saatten kisa siireli madde maruziyeti
sonucu meydana zehirlenme tipidir. 1 giin-1 ay aras1 slirede madde maruziyeti neticesi
meydana gelen zehirlenme tipi subakut iken, 1-3 ay arasi siirede bulgu verenlere ise
subkronik zehirlenme olarak adlandirilir. 3 aydan uzun siireli maruziyet neticesi
meydana gelen zehirlenme tipi kronik zehirlenmedir. Akut zehirlenmeler, genellikle
kisa siirede ve yiiksek dozda maddeye maruz kalma neticesinde meydana gelir. Kronik
zehirlenmeler ise siklikla daha uzun donemde, diisiik miktarlarda maddeye maruziyet
sonrasinda goriiliir. Bazen de zehirlenmenin etkileri, uzun dénemde yani zehirlenme
sonrasinda goriiliir ki buna ‘gecikmis akut toksisite’ denir. Akut ve kronik zehirlenme
ayrimi, klinik etkiler agisindan da 6nemlidir. Ornegin; akut benzen zehirlenmesinde
Merkezi Sinir Sistemi (MSS) etkileri goriiliirken, kronik benzen zehirlenmesinde daha
cok hematolojik tablolar goriillmektedir [12].

Zehirlenmelerin kullanim alanlarina gore ¢esitli siniflandirmalart mevcuttur.
Bunlardan biri de elde edildikleri kaynaklara goredir;

e Hayvansal zehirler (Yilan, akrep, oriimcek, deniz hayvanlarinin toksin ve

venomlart),

¢ Bitkisel zehirler (Mikotoksinler, antibiyotikler, mantarlar),

e Mineral kaynakl zehirler (Arsenik, kursun, flor),

o Sentetik zehirler (Harp gazlari, radyoaktifler, radyoizotoplar, plastik

maddeler, pestisitler) [12].
Zehirler; fiziksel ve kimyasal yapilarina, uguculuguna, toksik etki derecelerine,

etkenin viicuda giris yollarina ve fizyolojik etkilerine gore de siniflandirilabilir [12].



2.4.Zehirlenme vakalarina yaklasim

Cocugun anatomi ve fizyolojisindeki degisiklikler nedeniyle toksik maddelere
duyarhilig1 eriskinlere gore daha fazladir. Bazi ajanlar, kii¢iik ¢ocuklarda alisilmadik
derecede toksik etkili olabilirler. Toksinlerin ciltten emilimi, viicut yiizey alani/agirlik
oraninin yiiksek oldugu, cilt perfiizyonunun arttigi durumlar ve cilt neminin yiiksek
oldugu durumlarda artmaktadir. Cocuklarda solunum hizi ve dakika ventilasyonun
yiiksek olmasi, inhalasyonla olan toksin alimlarinda az miktarda maruziyetle bile
toksisite riski artabilmektedir. Cocuklarin strese cevap olarak daha smirh
kardiyovaskiiler rezervleri vardir. Kardiyak debi, biiyiik olgiide kalp atim hizina
baglidir. Bununla birlikte, artmis adrenerjik aktivite sayesinde kan basinci normal
sinirlarda tutulabilir. Bu nedenle, entoksikasyona bagli kompanse sok gelisebilen boyle
vakalarda hasta aldatici bir sekilde stabil gériinebilir [13].

2.4.1. Acil yaklasim

Daha Onceden iyi durumda olan bir g¢ocugun birden fazla sisteminde
bozukluklarin meydana gelmesiyle kendini gosteren zehirlenmelere, c¢oklu travma
modeline benzer sekilde yaklasilabilir. Ardisik acil miidahale ile birlikte hayati tehlike
iceren kosullarin hizli ve kapsamli bir sekilde degerlendirilmesi, daha detayl1 bir ikincil
degerlendirme ve detoksifikasyon asamasina izin verir [13].

Zehirlenme siiphesi olan ¢ocukta oncelikle kontrol edilmesi gereken, yasamsal
fonksiyonlarin durumudur ve gerekliyse temel yasam destegi ve ileri kardiyak yasam
destegi uygulanmalidir. Zehirlenme ile gelen hastaya yaklasim, Sekil 2.1°de verilmistir
[14].



Zehirlenme ya da
zehirlenme kuskusu

Hastanin giivenlik
¢emberine alinmasi
(Oksijen, Damar yolu,
Monitorizasyon, Haval

yolu)

Yasamsal bulgularin
degerlendirilmesi
(Biling, Havayolu,
Solunum, Dolagim)

Yasamsal bulgular
olagan ve bilinci

acgik hasta

Oykii alinir,
Ayrintili Fizik
muayene yapilir,
Zehir Danigsma
merkezi aranir

Akut zehirlenme
bulgular1 yok ve
oykil giivenilir,
yasamsal bulgulart
olagan, Genel
durumu iyi, Bilinci

Akut zehirlenme
bulgular1 varsa
zehrin uzaklastirma
islemlerine baglanir,
varsa antidot
diigtiniiliir

Zehirlenme
bulgularinin geg
donemde ortaya
¢tkma olasiligi?

Kurum olanaklari

yeterliyse

YOK

/

VAR

Onerilerle evine

gonderilir

Yasamsal bulgulari
olagan dis1 ve biling
degisikligi olan
hasta

Hava yolu agik
tutulur, Oksijen
verilir, Damar yolu
agilir, Yasamsal
bulgular izlenir

Yapilamayacaksa
ya da kurum
olanaklari

yetersizse

Gozlem ya da yatig
karar1 verilir

Sekil 2.1.Zehirlenmeye yaklasim algoritmasi

Bir iist
basamaga sevki
planlanir




Zehirlenen ¢ocuga acil serviste ilk yaklasim geleneksel numerik harf kodlamasi

ABCD3EF ile Tablo 2.1°de gosterilmistir [13].

Tablo 2.1.Zehirlenen ¢ocukta acil degerlendirme

Ilk yasam destek asamalar1 (ABCD:EF)

Airway: Havayolu Engelli ¢ocuklar ve kostik maruziyette onemli
Breathing: Solunum Yeterli oksijenlenme ve ventilasyon
Circulation: Dolasim Perflizyon durumu, hayati fonksiyon izlemi
Disability: Kisa nérolojik baki | Biling durumu, pupil aktivitesi

Drugs: laglar Dextroz, Oksijen, Nalokson, diger ilaglar
Dekontaminasyon Okiiler, cilt, gastrointestinal yol
Elektrokardiyografi Hiz, ritm, QRS genisligi, QTc uzunlugu
Fever: Ates Hipertermiden korumak

Ciddi derecede zehirlenmis cocuklar, solunum fonksiyonlari normal olsa bile;
hava yolu tikanikligi, artan salgilar ve depresif hava yolu koruyucu refleksleri
neticesinde minimal solunum yetmezliginden, apne ve derin komaya kadar degisen
tablolarla bagvurabilirler. Kan gazi analizleri, ventilasyon durumunu degerlendirmede
yardimci olabilir. Ancak entiibasyon i¢in esik deger her zaman i¢in diisiik tutulmalidir.
Ozellikle biling bozuklugu olan ya da mide lavajinda aspirasyon riski olan hastalar igin
entlibasyon erkenden yapilmalidir [13].

Kalp hiz1 ve ritmi 12 derivasyonlu elektrokardiyogramla degerlendirilmeli ve
kan basmnci yakindan takip edilmelidir. Intravendz (IV), miimkiin degilse intraosseoz
damar yolu hizli bir sekilde agilmalidir. Agir hemodinamik bozuklukta ya da kardiyak
arrest durumunda, pediyatrik ileri yasam destegi Amerikan Kalp Dernegi (AHA)
kilavuzlarina gére uygulanmalidir [13].

Arrest olmayan ancak sokta olan ¢ocuk i¢in ilk tedavi genellikle IV kristalloid
stvilartyla baglar. Kan glukoz degerini 6grenmek icin hizli bir hasta bagi testinin
yapilmas1 6nemlidir. Biling bozuklugu ve noébetlere ek olarak, hipoglisemili hastalarda
afazi, konusma bozuklugu ve fokal norolojik belirtiler gibi bulgular da saptanabilir.
Tedavide ilk doz 0,5 g/kg dekstrozdur. Ozmotik denge agisindan, infantta % 10'Tuk
dekstroz (5 mL/kg) kullanilirken daha biiyiik ¢ocuklarda % 25'lik dekstroz (2 mL/kg)
kullanilir [13].

Potansiyel olarak zehirlendiginden siiphelenilen her ¢ocuk, nalokson tedavisini

hak eder. Ciinkii opioid igeren ilaglarin (Analjezikler, antidiareal preparatlar, oksiiriik



ilaglari, yasadisi ilaglar ve kismen nalokson duyarli antihipertansif ajan olan klonidin)
kullanim1 ¢ocuklarda artmistir. Bu ilaglarin kullanimia sekonder apne ile gelen
bebeklerde 0,1 mg/kg (1-2 mg) gibi yiiksek dozda nalokson tedavisi uygulanmalidir
[13].

Zehirlenmelerden kaynaklanan disritmi, genellikle sodyum kanali veya
potasyum kanali blokajmin bir sonucudur, bu hastalarda kullanilacak geleneksel
antiaritmik ilaglar tabloyu daha da koétiilesebilir, bunun yerine sodyum bikarbonat
(NaHCO3) tedavisi iyi bir segenektir, gerekirse magnezyum tedavisi veya gegici
pacemakerlar da kullanilabilir [13].

Toksinle indiiklenen nobetler, benzodiazepin tedavisine iyi cevap verirler.
Barbitiiratlar ikinci tercih edilen antikonviilzandir. Fenitoin hemen hemen tiim toksin
kaynakl1 nobetler igin etkisizdir [13].

Zehirlenmis ¢ocuklarda hipertermi goriilebilir. Bu duruma; sempatomimetikler,
antikolinerjikler ve salisilatlarin yani1 sira malign hipertermi, serotonin sendromu ve
noroleptik malign sendrom sebep olabilir. Bu hastalarda hizli periferik sogutma ve
spesifik antidotlar (Ornegin; néroleptik malign sendrom igin bromokriptin, serotonin

sendromu i¢in siproheptadin) uygulanabilir [13].

2.4.2.0ykii ahnmasi
Oykii, yanitlayabilecek durumda ise hastanin kendisi veya hasta ile ilgili bilgi
verebilecek herkesten (ambulans personeli, hasta yakini vb.) alinmali ve ayrintili bir
fizik muayeneden geg¢irilmelidir. Hastanin sugluluk duygusu ile yanlis bilgiler
verebilecegi akilda tutulmahdir. Bazi ilag ve maddeler alindiklar1 zaman zehirlenmeye
yol agmayabilir; bazilar1 da 6zellikle kii¢iik ¢ocuklarda ¢ok az miktarlarda bile 6liimciil
tablolara yol agabilirler. Zehirlenme ile gelen her ¢ocukta, eslik edebilecek olan 6zkiyim
girisimi ya da travma durumlar1 da goz ardi edilmemelidir. Oykii alimirken;
e Maddenin ad, igerigi, kutusu, rengi, kokusu, miktart,
e Ne kadar siire 6nce maruz kalinmig oldugu,
¢ Bilinen kronik hastalik ve stirekli kullanilan ilag bilgisi,
e Basvuru anindaki sikayetleri,
e Benzer sikayeti olan baska Kisilerin varhigi,

e Bagvurmadan once herhangi bir tedavi alip almadigi,



e Maddenin kazayla mi yoksa kasitli m1 alindigi,
e Olay aninda hastanin yaninda kimsenin olup olmadig: sorulmalidir [14].

Zehirlenmelerde, tedavi i¢in ¢ocugun yast ve agirligr bilinmelidir. Alinan
maddenin toksisite dozu, Sliimciil dozu, yarilanma siiresi, metabolizma ve viicuttan
atilim yollari, meydana getirdigi semptom ve bulgular, klinik seyri, yol acabilecegi
laboratuvar degisiklikleri, antidotu veya 6zgiil tedavisinin olup olmadiginin bilinmesi
gerekir. Bu bilgiler zehir danisma merkezinden 6grenilebilir [15].

Entoksikasyon tablolari, belirti ve bulgularin benzerligi agisindan sik goriilen
baska hastaliklar1 taklit edebilir. Bu ylizden entoksikasyonun erken tanisi igin
kuskulanmak 6nemlidir. Zehirlenme siiphesini uyandiran bazi durumlar;

e Akut baslangi¢ ve 1-5 yas arasinda goriilmesi

e Pika veya zehirlenme Oykiisii

e (Cevre stres faktorleri (aile i¢i gecimsizlik, yeni bebek, mekan degisikligi v.b.)
e (Cocugun gozetiminin azalmasina yol acacak durumlar

e Bircok sistemi ilgilendiren bulgularin varlig

¢ Biling diizeyinde belirgin degisiklik

e Klinik inceleme sonucu belirli bir taniya ulasilamamasi gibidir [15].

Miinchausen by proxy sendromu, ¢ocuklara annesi ya da bakicisi tarafindan
bilin¢li olarak zarar verilmesidir. Bu tani tekrarlayan asidoz, sepsis, malabsorpsiyon,
aciklanamayan hipoglisemi ve biiyiime geriliginde akla gelmelidir. Anne ya da bakici
tarafindan ¢ocuklara verilmek iizere en sik olarak; aspirin, kloralhidrat, kodein, etilen
glikol, fekal madde, insiilin, ipeka, laksatif ilaglar, fenotiazin, sofra tuzu, vitamin A gibi
maddeler kullanilir. Zehirlenme baghigi altinda bu sendrom da akilda tutulmali ve

sorgulanmalidir [15].

2.4.3.Fizik muayene

Fizik muayene, toksik maddeye maruz kalmis hastanin tan ve tedavisinde en
onemli basamaktir [16]. Entoksikasyon tanili hastalarin fizik muayenesinde baslangicta
birkag kritik alana odaklanmali, ardindan hasta stabilize edildiginde daha kapsamli bir
muayene yapilmalidir. Degerlendirmeye hava yolu agikligi, ventilasyon hizi ve
derinligi, dolasim durumu ve biling durumu ile baglanmalidir. Ikincil olarak da nérolojik

bulgular ve cilt parametreleri gibi toksikolojik ac¢idan ©nemli olan alanlara



odaklanilmalidir [17]. Bu sirada hastanin kiyafetleri tamamen ¢ikarilmalidir [18]. Cikan
elbiseler ve hastanin cepleri dikkatle incelenmelidir, bu alanlar esrar, eroin ve ilag
kutular1 agisindan arastirilmalidir, ayrica hastanin viicut kivrimlar: saklanmis bir toksik
madde agisindan da kontrol edilmelidir, hastanin {istiindeki tiim giysiler tutanak altina
alinip saklanmalidir [16].

Hastalar; arteryel tansiyon degeri, kalp hizi, viicut 1sisi, oksijen saturasyon
degerleri, kan glukoz diizeyi, elektrokardiyografi (EKG) degerlendirmesi, kalp ritm tipi,
kapiller perfiizyon durumu, solunum sayisi, akciger oskultasyon bulgulari, biling
diizeyi, noromiiskiiler durumu, pupil muayenesi, ekstraokiiler hareketler, nistagmus,
gastrointestinal sistem muayenesi, agiz i¢i, agiz kokusu, mukozal yiizeyler, cilt
bulgulari, yaniklar, travmatik bulgular, otonomik isaretler (terleme, kuru cilt, kizarik
cilt), nefes ve giysi kokusu gibi bulgular muayenede detayli olarak incelenmelidir.
Cocuk istismar1 veya ihmali gibi adli yonii olan durumlar da akilda tutulmalidir [13,
14].

Sicak ortamda ilaglarin etkilerinde degisiklik olabilir, bu nedenle hastalarin
normal viicut sicaklign korunmalidir. Ozellikle 40,5°C iistii viicut sicakliklarmda kotii
prognoz beklenir. Bazi ilaglar ise terapotik dozda bile hipotermiye sebep olabilir, ayrica
ozellikle alkol alimiyla birlikte olan zehirlenme vakalarinda ¢evresel etkenlerden dolayi
hipotermi gelisebilir [17].

Norolojik muayene, fizik muayenenin en 6nemli ve en yararli boliimlerinden
biridir ve muayene, biling durumu degerlendirmesi ile baglamalidir. Biling durumdaki
degisiklikler yaygindir, bu degisiklikler sadece depresif durumu degil, ayn1 zamanda
ajitasyon, deliryum ve psikozu da igerir. Diger 6nemli bir fizik muayene basamagi goz
muayenesidir. Mydriasis, sempatomimetik veya antikolinerjik toksidromlarda
goriilebilir; miyozis ise, kolinerjik veya opiyat toksidromlarinda saptanir (Tablo 2.2).
Nistagmus gibi anormal gz hareketleri, sedatif hipnotikler, antiepileptikler, fensiklidin
veya ketamin gibi suistimal edilen ilaglardan kaynaklanabilir. Hastanin ekstremiteleri
kas tonusu, titreme ve klonus agisindan degerlendirilmelidir. Rijidite, noroleptik malign
sendromun gostergesi olabilirken, klonus tipik olarak serotonin sendromunda goriiliir.
Hem ilag intoksikasyonu ve hem de bagimlilik yapan ilaglarin geri ¢ekilmesi titremeye

neden olabilir. Yiiksek dozda ila¢ kullanilmasi, ilaglarin geri g¢ekilmesi veya ndbet
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esigini diisiiren ilaclarin terapdtik dozda kullanilmasi durumunda bile ndbetler

gelisebilir [17].

Tablo 2.2.Zehirlenme etkenlerinin pupil cevabi

Sempatolitikler Klonidin, Opiyat

Organofosfat (OP), Karbamat, Nikotin,

Pilokarpin, Fizostigmin

Barbitiirat, Etanol, Izopropanol, Fensiklidin,

Sedatif Hipnotikler

Midriyazis | Sempatomimetikler | Amfetamin, Kokain, Dopamin, Nikotin,

etkili

ajanlar

Miyozis | Kolinerjikler
etkili
ajanlar Digerleri

Antikolinerjikler Trisiklik Antidepresanlar

Cilt muayenesi, bir zehirlenmenin etiyolojisinin belirlenmesinde yardimci
olabilir. Bu muayene i¢in hastalar soyulmali ve cilt renk, sicaklik, nem-kuruluk, lezyon
varligi ve 6zellikleri agisindan kontrol edilmelidir. Kirmiz1 deri karbonmonoksit (CO),
siyaniir, niasin, scromboid veya borik asit maruziyetlerini gosterebilir. Mavi cilt rengi,
siyanoz veya methemoglobinemi nedeniyle olabilir. Sari cilt genellikle her ikisi de ilaca
bagli olabilen karaciger yetmezligi veya hemoliz nedeniyledir. Cildin nem orani ise,
antikolinerjik ve sempatomimetik ajan kullanimi ayriminda yardimci olabilir. Hizh
degerlendirme agisindan bes duyu organindan biri olan koklama duyusu, tani i¢in

yardimci olabilir. Toksik ajanlara 6zel kokular Tablo 2.3’de verilmistir [17].

Tablo 2.3.Zehirlenmede 6zel kokular

Koku Toksik madde

Armut kokusu Kloral hidrat, Paraldehid

Ac1 badem kokusu Siyaniir

Sarimsak kokusu Arsenik, Organofosfatli ilaglar, Talyum
Ciirik yumurta Hidrojen siilfiir

Cam, nane kokusu Metil salisilat
Taze bi¢ilmis saman | Fosgen
Benzin kokusu Hidrokarbon
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2.4.4.Tan1 ve toksidromlar

Toksik bir etiyolojiyi ortaya c¢ikarmada en Onemli tani faktorii, klinisyenin
zehirlenme ihtimaline acik olmasidir [19]. Zehirlenme erken fark edilirse ve uygun
tedavi ¢abuk baslatilirsa, cogu zaman sonug¢ olumlu olacaktir [20].

Fizik muayene detayl olarak yapildiktan sonra hastanin bulgularmin herhangi
bir toksidroma (toksik sendrom) uygunlugunun tespiti, tani ve tedavide zaman
kazandiricidir [18]. Bulgular, s6z konusu ajanlarin farmakolojisinin dogrudan fizyolojik
tezahiirlerini temsil eder. BOylece hastanin durumu ve alinan maddeler hakkinda
objektif klinik veriler elde edilebilir. Bu tiir kaliplarin taninmasi bilgilendirici olabilir,
ancak Klinik bulgular her zaman ¢ok a¢ik degildir. Coklu ilag zehirlenmesi, karisik
tablolarin st iiste gelmesine ve kafa karisikligina neden olabilir. Kesin tani

koydurmayan fakat tanida yardimci olan toksidromlar tablo 2.4’te verilmistir [19].
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Tablo 2.4. Toksidromlar
Tlaclar ve gruplar Klinik bulgular:
Antikolinerjikler: Atropin,
Antihistaminikler, Skopolamin,
Antispazmodikler, Trisiklik
antidepresanlar, Fenotiazinler,
Antiparkinsonizm ilaglar1

Ajitasyon, Halusinasyon, Tasikardi,
Midriyazis, Kuru membranlar,
Hipertermi, Uriner retansiyon, Kirmiz1
kuru cilt, anormal hareketler

Hipersalivasyon, lakrimasyon, idrar /
digk1 inkontinansi, gastrointestinal
kramp, kusma, bradikardi, diyaforez,
miyozis, pulmoner 6dem, zayiflik,
paralizi, kas fasikiilasyonlari.

Santral sinir sistemi depresyonu, solunum
yetmezligi, miyozis, bradikardi,
hipotansiyon, hipotermi, akciger 6demi,
hiporefleksi, nobet

Kolinerjikler: Organofosfatlar,
Karbamat, Kolinesteraz inhibitorleri

Opiyatlar: Morifn, Fentanil, Kodein,
Heroin, Oksidon, Hidrokodon,
Hidromorfon, Propoksifen

o d Hipertansiyon, tagikardi, aritmi,
Sempatomimetikler: Amfetamin, poor S 1aSLKATCL, AT

Kokain, Efedrin, Psodoefedrin,
Fenilefrin, Psikostimulan ilaglar

ajitasyon, paranoya, haliisinasyonlar,
midriyazis, bulanti, kusma, karin agrisi,
piloereksiyon, 1slak ve nemli cilt

Sedatif, hipnotik ilaglar:
Benzodiazepinler, Barbitiiratlar, Etanol,
Gama-aminobiitirik Asit (GABA)
agonistleri, Kloralhidrat

Merkezi sinir sistemi depresyonu,
hiporefleksi, yavas solunum, hipotermi,
hipotansiyon ve hafif bradikardi

Hipotansiyon, aritmi, okiilogirik kriz,
trismus, distoni, ataksi, parkinsonizm,
noroleptik malign sendrom, bazi
antikolinerjik bulgular

Noroleptikler: Klorpromazin,
Prometazin, Flufenazin, Haloperidol,
Olanzapin, Ketiapin

Seratonerjik ilaclar: Selektif seratonin
geri alim inhibitdrleri (SSRI), Trisiklik
antidepresanlar, Monoamin oksidaz
(MAO) inhibitorleri, Buspiron,
Tramadol, Fentanil, Sentetik uyaricilar,

Akatizi, titreme, ajitasyon, hipertermi,
hipertansiyon, diyaforez, hiperrefleksi,
klonus, alt ekstremite kas hipertonisitesi,
diyare

Toksik maddeler viicuda oral, parenteral, inhaler, deri ve rektal yoldan girerler.
Viicuda alindiktan sonra bir dizi metabolik yolaklardan gegerek toksik maddenin
kendisi ya da metaboliti organlara zarar vermeye baslar. Sonunda bu maddeler idrar,
safra, solunum, tiikriikk, gozyas: veya terleme yollar: ile viicuttan uzaklastirilir. Toksik
maddelerin bu yolculugunda organlara ve sistemlere verdikleri zarar sonucunda ortaya

¢ikan belirtiler tablo 2.5’de 6zetlenmistir [21].
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Tablo 2.5.Zehirlenmenin sistemlere gore bulgular:

Sistemler Bulgu ve hastaliklar
Astim, Bronkospazm, Pulmoner 6dem,
Solunum yetmezligi

Solunum sistemi

Disritmi, Hipo/Hipertansiyon, Siv1
Kardiyovaskiiler sistem retansiyonu, Anjina, Tromboemboli,
Kardiyomyopati, Kalp yetmezligi

Biling degisiklikleri, Konvulziyon,
Periferik noropati, Psodotiimor serebri
Tibiiler nekroz, Nefrit, Nefrotik
Uriner sistem sendrom, Nefrojenik diyabetes insipidus,
Obstriiktif iiropati

Hepatobiliyer sistem Yaygin hepatobiliyer lezyonlar
Bulanti, Kusma, Diyare, Kolit,
Gastrointestinal sistem Malabsorbsiyon, Pankreatit, Peptik iilser,
Kanama

Agrantilositoz, Lokositoz, Eozinofili,
Hematolojik sistem Trombositopeni, Pansitopeni, Anemi,
Lenfadenopati

Galaktore, Amenore, Empotans,
Ejekulasyon bozukluklari

Kas iskelet sistemleri Myopati, Osteoporoz, Osteomalazi
Eksfolyatif dermatit, Fotodermatit,
Eritema multiforme, Urtiker, Toksik
epidermal nekroz, Trombositopenik
purpura, Alerjik dokiintiiler

Elektrolit ve asit-baz bozukluklari,
Anaflaksi

Norolojik sistem

Endokrin sistem

Deri hastaliklar1

Metabolik bozukluklar

Zehirlenme siddet skoru, Avrupa Zehir Merkezleri ve Klinik Toksikologlar
Birligi (EAPCCT) ve Uluslararasi Kimyasal Giivenlik Programi (IPCS) tarafindan
gelistirilmis olan klinik skorlama sistemidir (Tablo 2.6) [22, 23].
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Tablo 2.6.Zehirlenme siddet skoru

Ciddiyet derecesi

Klinik bulgu

0-Yok

Zehirlenme ile ilgili belirti veya bulgu yok

1-Hafif Hafif, gegici ve kendiliginden iyilesen semptomlar
2-Orta Belirgin veya uzun siireli semptomlar

3-Agir Agir veya hayat1 tehdit edici semptomlar

4-Fatal Olim

Zehirlenme kuskusuyla gelen hastada, rutin olarak tam kan sayimi, serum
elektrolitleri, hepatik ve renal fonksiyon testleri, kan glukoz degeri, idrar analizi, etanol
diizeyi, serum osmolarite hesab1 gibi tetkikler yapilmalidir. Aspirasyon siiphesi
varliginda, bilinci kapali hastada ve salisilat, narkotik ilag, sedatif hipnotik, parakuat

gibi ilaclarin kullanimiyla meydana gelebilecek nonkardiyojenik pulmoner 6dem

tablosu varliginda akciger grafisi incelenmelidir. Kalsiyum tuzu, demir preparatlari,

bizmut, kursun, disk piller gibi metalik yabanci cisimler, potasyum tabletleri, civa ve

paketlenmis kotiiye kullanilan maddeler ya da ne oldugu bilinmeyen ilag aliminda batin

grafisi de istenmelidir. Dogurganlik cagindaki tiim kadinlarda ayrica gebelik testi

istenmelidir. Zehirlenme olaylar1 birer adli olay oldugundan miimkiinse etken ilaglarin

kan serum diizeyleri 6l¢giilmelidir. Kan diizeyi 6l¢iilebilen ilaglar tablo 2.7 de verilmistir

[14, 15].

Tablo 2.7.Kanda belirlenebilen maddeler

Tlac ve toksinler Alimdan sonraki ol¢ciim
zamanil
Parasetamol 4 saat
Demir 4 saat
Digoksin 2-4 saat
Etil alkol 0,5-1 saat
Etilen alkol 0,5-1 saat
Fenobarbital 1-2 saat
Karbamazepin 2-4 saat
Karboksihemoglobin Hemen
Lityum 2-4 saat
Metil alkol 0,5-1 saat
Methemoglobin Hemen
Salisilat 2-4 saat
Teofilin 1-2 saat
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Kan gazi analizi, asit-baz denge bozuklugu tayini ve serum osmolarite hesabi
icin yapilmalidir. Metabolik asidoz durumlarinda toksik diizeyde ila¢ alimindan siiphe
edilmelidir. Kan gaz1 sonucuna goére anyon agig1 hesaplanmali ve anyon agikligina gore
ayiricl tantya gidilmelidir. Anyon aci81 agagidaki formiille hesaplanabilir;

(Na+K) — (CI + HCO:s)

Anyon acig1 artmis metabolik asidoz olusturan ilag ve maddeler; siyanid,
karbonmonoksit, parasetamol, salisilat, toluen, metanol, metformin, paraldehid, propilen
glikol, demir preparatlari, izoniazid, ibuprofen, etilen glikoldur [17].

Tam idrar analizinde saptanan kalsiyum oksalat kristalleri etilen glikol
zehirlenmesi sliphesi uyandirir. Tam idrar analizinde kan reaksiyonu pozitif olmasina
ragmen idrar mikroskopisinde eritrositin saptanmadigi durumlarda hemolitik anemi
bulgusu olan hemoglobiniiri veya rabdomyoliz bulgusu olan miyoglobiniiriye isaret
eder. Idrar pH’1 siklikla salisilat zehirlenmelerinde ve bikarbonat tedavisi takibinde
kullanilir [17].

Alinan maddelerin radyolojik olarak goriintiilemesinde bilgisayarli tomografi
(BT) ve ultrasonografi (USG)’de kullanilabilir. Direkt grafi ve USG ile
karsilastirildiginda, BT yabanci cisimleri tanimlamada daha hassastir. Ancak her ii¢
gorlintiilleme tekniginde de patoloji olmamasi, zehirlenmeyi dislamaz. Zehirlenme
stiphesi olan ve biling bozukluguyla gelen hastada, ayirici tani agisindan beyin BT

goriintiileme yapilmalidir [17].

2.4.5.Genel tedavi yaklasim

Zehirlenmis hastanin tedavisi destekleyici onlemlerle baglar. Acil durumlarda
hastanin birinci onceligi, kardiyak yasam destegi ilkelerine bagli kalinmalidir. Tibbi
toksikolog ya da zehir danigma merkezlerine erken konsultasyon, zehirlenme vakasinin
seyrini 6ngérmede yardimci olabilir. Zehirlenen hastanin biling durumu ise ikinci
oncelik olup, tablonun gidisatin1 takip etmek icin sik araliklarla takibi yapilmalidir.
Diger bir sik araliklarla takip edilmesi gereken durum ise hemodinamik degisikliklerdir.
Bir zehirlenme vakasi, spesifik tedavi uygulanincaya kadar, hastanin biling durumuna,
oksijenasyonuna ve hemodinamik durumuna o6zel dikkat gosterilerek yakindan

izlenmelidir [17].
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Toksik maddeye maruz kalmig hastanin oksijenlenme durumu, pulse oksimetre
ile izlenebilir. Pulse oksimetreyle takipte dikkat edilmesi gereken iki 6nemli husus
vardir; birincisi, bazi toksinlerin ciddi zehirlenmeye ragmen normal bir oksijen
saturasyon degeri gosterebilmesidir, bu o6zellikle karbonmonoksit zehirlenmesi ile
ilgilidir. ikinci husus, pulse oksimetrenin, arteriyel/venéz kan gazi lgiimii veya baska
asit-baz durumu ol¢iimii yerine kullanilmamasidir. Zehirlenen bir hastanin saturasyon
degerleri normal olmasina ragmen ciddi metabolik bozukluklar1 olabilir. Bir baska takip
parametresi kapnografidir. Kapnografi, biling durumu bozuk olan hastalarda
ventilasyonu degerlendirmede ve izlemede kullanilabilir [17].

Zehirlenen hasta asemptomatik bile olsa mutlaka intraven6z yol agilmalidir,
¢linkii bu hastalarin biling durumu ve hemodinamik durumu bozulabilir. Damar yolu
acilmayan entoksikasyon vakalarinda konviilsiyon veya hipotansiyon gibi acil tablolar
gelistigi durumlarda damar yolu agmak zorlasabilir [17].

Tedavi multidisipliner olarak; hayati belirtilerin desteklenmesi, emiliminin
Onlenmesi, atilimin arttirllmasi, spesifik antidotlar kullanilarak toksinin ortadan
kaldirilmasi ve yeniden maruz kalmanin énlenmesi basamaklarindan olusur (Tablo 2.8).

Zehirlenme vakalarinin ¢cogunlugu sadece destek tedavisi gerektirir [24].
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Tablo 2.8.Zehirlenme tedavisinin basamaklari

Destekleyici bakim
e Havayolu koruma e Ritm bozukluklarinin tedavisi
e Oksijenizasyon, ventilasyon e Metabolik bozukluklarin tedavisi
e Hemodinamik destek tedavisi e Sckonder komplikasyonlarin

Onlenmesi

Toksik madde emiliminin engellenmesi
e Gastrointestinal (GI)
dekontaminasyon
e Gastrik lavaj
e Aktif komiir uygulamasi

e Tiim barsak irrigasyonu
o Katartikler
e Diliisyon

e Diger bolgelerin e Endoskopik ya da cerrahi olarak

dekontaminasyonu (Goz, Cilt, ¢ikartma
Viicut bosluklart)
Toksik maddenin atiliminin artirilmasi
e Coklu aktif kdmiir uygulamasi e Hemodiyaliz
e Zorlu diiirez e Hemoperfiizyon
e pH degisikligiyle tedavi e Hemofiltrasyon
e Hiperbarik oksijen e EX-change transfiizyon
e Selasyon e Ekstrakorporeal membran

oksijenizasyonu

Toksik maddeye spesifik antidot kullanin

e Antikorlarla nétralizasyon e Metabolik antagonizma
e Kimyasal baglanma ile e Fizyolojik antagonizma
ndtralizasyon
Toksik maddeye yeniden maruziyetin 6nlenmesi
e Ebeveynlerin egitimi e Kurumlarin bilgilendirilmesi
e Cocuk kanit1 o Psikiyatrik sevk

2.4.5.1. Destek tedavisi

Destekleyici tedavi, zehirlenme tedavilerinde en 6nemli basamaktir [13]. Ciinkii
cogu zaman bu tedavi tek basina yeterlidir, bu tedaviden esas beklenen, kritik donem
stiresince hayati islevlerin kontrol altinda tutulmasi ve devamliliginin saglanmasidir
[15]. Siv1 ve elektrolit dengesinin de dikkatle izlenmesi gerekir. Sivi tedavisinin dikkatli
ayarlanmasi, 6zellikle viicut agirligina gore biiyiik viicut yiizey alan1 ve olgunlasmamis
bobrek fonksiyonu gibi 6zellikler sebebiyle asirt sivi yiiklenmesi veya dehidratasyon

riskini azaltacaktir [13].

18



Solunum destegi: Toksik maddeler hipoksi, bronkospazm veya solunum
yetmezligine neden olabilir. Hipokside olan hastaya oksijen verilmeli, gerekirse ileri
hava yolu yontemleri diistiniilmelidir. Bronkospazm varsa 32 agonist ile bronkodilator
tedavi (salbutamol nebiilizatorle 0,10-0,15 mg/kg, en ¢ok 2,5 mg) yapilmali, gerekliyse
tekrarlayan dozlarda verilmelidir. Solunum yetmezligi gelisen ¢ocuklar entiibe edilmeli
ve mekanik ventilatére baglanmalidir [14]. Bilinci veya 6giirme refleksi baskilanmis
hastalarda da endotrakeal entiibasyon yapilmalidir [15].

Kalp destegi: Kardiyak toksisitesi olan maddeyle zehirlenen hastalarda 12
derivasyonlu EKG degerlendirilmeli ve siirekli kardiyak monitorizasyon yapilmalidir
[17]. Hipotansiyon ve soku diizeltmede IV kristaloid, miyokard depresyon varliginda
inotropik ajanlar kullanilmalidir [15]. Hipotansiyonda baslangi¢ tedavisi olarak yilikleme
tarzinda 20 ml/kg IV serum fizyolojik ve inotropik ajan olarak da dopamin, 6
mikrogram/kg/dk IV dozda baslanmalidir. Yanit alinamayan durumda adrenalin 0,1-1
mikrogram/kg/dk 1V dozda uygulanabilir. Bradikardi durumunda atropin 0,02 mg/kg
(en ¢ok 0,5 mg) dozunda IV olarak verilir. Tasikardi tedavisinde propranolol 0,1 mg/kg
dozunda % 5 dekstroz iginde 5 dakikada IV olarak uygulanmali ve gerekirse 6-8 saatte
bir tekrar edilmelidir. Ventrikiiler aritmi durumlarinda ise amiodaron (5 mg/kg, 20-60
dakikada, giinde en c¢ok 15 mg/kg), lidokain (1 mgkg IV bolus takiben 20-50
mikrogram/kg/dk IV infiizyon) ve torsade de pointeste de magnezyum siilfat (MgSQOas)
(25-50 mg/kg IV 6 saatte bir) kullanilabilir [14].

Merkezi sinir sistemi destegi: Zehirlenen hastada MSS depresyonu,
konvulziyon, koma ve beyin 6demi goriilebilir [15]. Doz agimi durumunda ndbetlere
neden olan ajanlar; insiilin, oral hipoglisemikler, antidepresanlar, sempatomimetik
ajanlar, izoniazid, kursun ve lityumdur. Toksine bagli ndbetler, epilepsiye ya da yapisal
lezyona bagli nobetlerden farklidir. Toksine bagli ndbetler genellikle tek odakla
baglamazlar ve bu yiizden global etkili olan benzodiyazepinler, barbitiiratlar ve valproik
asitle tedavi edilirler. “Koma kokteyli”’, MSS depresyonu veya koma ile gelen zehirli
veya potansiyel olarak zehirlenmis bir hastaya ampirik olarak verilen ilaglarin bir
kombinasyonunu ifade eder. Dekstroz (% 10’luk dekstroz ¢ozeltisinden 2,5-5 mL/kg ya
da % 20’lik ¢ozeltiden 2-4 mL/kg), nalokson (0-5 yas aras1 0,1 mg/kg, 5 yasin tistiine en
az 2 mg IV uygulanir, 2-3 dakika arahiklarla 10 mg’a kadar ¢ikilabilir) ve ¢ocuklarda

onerilmese de tiaminden olusur. Flumazenil (0,01 mg/kg, en ¢ok 1 mg) ve fizostigmin
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de bazen dahil edilebilir [14, 17]. Konvulziyon tedavisinde diazepam (5 yas altinda 0,1-
0,3 mg/kg, 5 yas tstiinde 1-2 mg 1V), midazolam (0,1-0,2 mg/kg 1V), fenobarbital (5-6
mg/kg 8-10 dakikada, sonrasinda 0,5-3 mg/kg/saat IV infiizyon) kullanilir. Izoniazid
zehirlenmesine bagl konvulzyon tedavisinde ise alinan izoniazid dozu kadar pridoksin,
50 ml dekstroz ya da serum fizyolojik i¢inde 1 g/dk hizda verilir. Alinan izoniazid dozu

bilinmiyorsa 70 mg/kg dozda pridoksin IV uygulanir [14, 15].

2.4.5.2. Toksik maddenin emiliminin engellenmesi

Zehirlenmede temel tedavi yaklagimlarindan biri de, alinan toksinin hastanin
viicudundan uzaklastirilmasidir. Bu iglemlerin genelinin adi dekontaminasyondur.
Toksik maddeye maruz kalma sekli, dekontaminasyonun tipini belirleyecektir [17].

Gastrointestinal dekontaminasyon: Toksik maddeler ¢ogunlukla agiz yoluyla
aliir, bu nedenle ¢ogu olguda gastrointestinal dekontaminasyon uygulanabilmektedir.
Ancak ila¢ alimi ile dekontaminasyon uygulama zamani arasindaki siire uzadik¢a bu
yontemlerin etkisi azalmaktadir. Gastrik bosaltma yontemlerinden biri olan kusturma
artik kullanilmamaktadir, bunun yerine daha basarili bir yontem olan aktif komiir
kullanilmaktadir. Alinan ajan toksik dozda degilse, aktif komiir tarafindan absorbe
edilemiyorsa, spontan kusma olmussa, uzun bir siire sonra hastane basvurusu olmussa
ve alinan ajanin etkili antidotu var ise gastrik bosaltma 6nerilmez [25, 26].

Kustuma i¢in giiniimiize kadar ipeka surubu kullanilmistir. Ancak ipeka
surubunun kontrendikasyonlart ve komplikasyonlar1 nedeniyle kullanimi giderek
azalmis, hatta kontrendike oldugu yoniinde goriisler ortaya atilmistir. Tuzlu su igirme
yontemiyle ya da orofarinksin parmakla uyarilarak kusturma girisimleri giivenilir
yontemler olarak kabul edilmemektedir. Kusturma ile ilgili endikasyon,

kontrendikasyon ve komplikasyonlar tablo 2.9°da verilmistir [25, 26].
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Tablo 2.9.Kusturmanin endikasyonlari, kontrendikasyonlar: ve komplikasyonlar:
Endikasyonlar

e Havayolu obstriksiyonu, biling bozuklugu, hemodinamik bozukluk ve nobete
yol agmayacak toksinin alimi
e Aktif komiirle adsorbe olmayacagi bilinen madde alimlari
e Alman tabletlerin orogastrik tlipten gecemeyecek biiyiikliikte olmasi
Kontrendikasyonlar
¢ Biling degisikligi

e Kostik ajan alim1
e Hidrokarbonlar gibi pulmoner toksisitesi daha fazla olan ajanlar
e Konvulziyon riski tasiyan hastalar
e Mekanik yaralanmasi olan hastalar
e Belli yapisal lezyonu veya kanama diyatezi olan hastalar
Komplikasyonlar
e Aspirasyon, Inacti kusma, Boerhave sendromu, Mallory Weiss yirtigi,
Intraserebral kanama, Pnémomediastinum, Diyafram yaralanmasi

Gastrik  lavaj, entoksikasyon olgularinda 200 yildan wuzun siiredir
kullanilmaktadir. Son 10 yilda ise artik gastrik lavajin sebep oldugu komplikasyonlar ile
ilgili yaymnlar ¢ikmaya baglamistir [27]. 2013 yilinda, AAPCC ve EAPCCT
entoksikasyonu olan hastada gastrik lavaj ile ilgili kanitlar1 6zetleyen ortak bir bildiriyi
revize etti, bu yayinda gastrik lavaji destekleyen kanitlarin zayif oldugunu, ancak
potansiyel olarak 6liimciil dozda toksine maruz kalma veya toksin alimdan kisa bir siire
sonra basvuran olgularda bu yontemin kullanilmasini 6nermislerdir [28].

Gastrik lavaj, endike oldugu durumlarda sol yan dekiibit pozisyonda 22-24
frenglik tilip ile orogastrik yolla uygulanir. Orogastrik tiipiin midede oldugundan emin
olunmalidir [26]. Elektrolit ve 1s1 kaybin1 dnlemek i¢in viicut 1sisinda serum fizyolojik,
bir defada 150-200 ml’den (15-20 ml/kg) fazla olmamak kosuluyla verilmelidir.
Uygulamada her defasinda verilen ve alinan sivi miktarlar1 esit olmalidir ve sivi rengi
berraklasincaya kadar bu isleme devam edilmelidir [25]. Gastrik lavaja iliskin

endikasyon, kontrendikasyon ve komplikasyonlar tablo 2.10’da 6zetlenmistir [26].
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Tablo 2.10.Gastrik lavajda endikasyon, kontrendikasyon ve komplikasyonlar
Endikasyonlar
e Havayolu biitiinliigli olan, 60 dk i¢inde gelen ve yasami tehdit edici toksin

alimi
Kontrendikasyonlar
Toksik olmayan ve yagami tehdit etmeyen alimlar

Kostik alimlar

Havayolu biitiinliiglinden emin olunmayan hastalar

e Pulmoner toksisitesi daha fazla olan toksin alimlari

e Orogastrik lavaj tiipiine uygun olmayan toksik tablet alim1
Komplikasyonlar

e Ozefageal yirtiklar ve perforasyon

e Nazal, oral, faringeal, priform siniis yaralanmalar1
e Gastrik perforasyon

e Trakeal aspirasyon

e Nazogastrik tiipiin trakeaya yerlestirilmesi

e Pulmoner hemoraji, Pnémotoraks, Ampiyem

Aktif komiir uygulamas: Ik olarak 1811'de Fransiz kimyager Michel Bertrand
entoksikasyonda aktif komiirii bir panzehir olarak kullanmistir [29]. Aktif karbon olarak
da adlandirilan aktif komiir; karbonun, oksijenle iglenmesiyle atomlar arasinda
milyonlarca gdzeneginin olustugu seklidir. Bu islem, yiizey alanin1 500-1500 m?/g ya da
300-2000 metrekare arasinda artirir. Bagka bir deyisle bir kilogram aktif komiir, alt1
amerikan futbol sahasina esdeger yiizey alani saglar. Genisletilen ylizey alanmi sayesinde
maddenin adsorbsiyonu daha etkin hale gelir [30].

Aktif komiir, gastrointestinal kanalda bulunan ilaglar1 adsorbe ederek sistemik
dolasima absorbe edilecek ilag miktarin1 azaltir. Ayrica sistemik dolagimdan
(enteroenterik geri doniislim) veya safradan (enterohepatik geri doniisiim) dogrudan
bagirsak yoluna salinan ilaglarin yeniden emilimini keserek de eliminasyonu arttirabilir.
Aktif komiiriin etkisiyle adsorbe olan toksin barsak liimenine atilmakta ve yeniden
emilim de engellenerek viicuttan atilim orani daha da arttirilmaktadir [31]. Aktif kdmiir
cogu toksine baglanir ve emilimi Onler. Aktif komiir toksinin alimindan sonraki ilk 1
saat icinde verilirse maksimum etki elde edilebilir. Uzatilmis salinim yapan ve etkileri
sonradan goriilen toksin ya da ilaglar i¢in ¢oklu aktif komiir uygulamasi gerekebilir
[17]. Aktif komiirde pediatrik doz, 1 g/kg veya 10-15 gramdir. Alinan toksik ilacin dozu

biliniyorsa, aktif komiir/ilag dozu:10/1 seklinde ayarlanabilir. Cocuklar i¢in meyve
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aromal1 aktif komiir formlar1 vardir [13, 17], ancak sorbitol igeren bu formlar kusma ve
aspirasyon riskinden dolay1 6nerilmezler [31].

Aktif komiir; etilen glikole, etanole, metanole, asidik ve alkali maddelere,
metallere, potasyum ve lityum preparatlarina ve inorganik tuzlara kars1 etkili degildir.
Enterohepatik sirkiilasyona ugrayan digoksin, karbamazepin, fenobarbital, aspirin ve
bupropion gibi ilaglar i¢in ¢oklu aktif komiir uygulamasi gerekebilir [32]. Zehirlenme
tedavisinde aktif komiir ¢ok Onemli olsa da, birtakim kontrendikasyon ve

komplikasyonlar1 mevcuttur (Tablo 2.11) [26].

Tablo 2.11.Aktif komiir endikasyon, kontrendikasyon ve komplikasyonlari
Endikasyonlar
e Havayolu korunan hastada adsorbe olacagi bilinen veya ne aldig1 bilinmeyen
ilag alim1
Kontrendikasyonlar
Aktif komiire baglanmayan madde alim1

Saf petrol, hidrokarbon, pestisit alim1

Asit, alkali kostik ajan alimi
e Pulmoner toksisitesi daha fazla oldugu bilinen ajan alim1
Komplikasyonlar
e Pulmoner aspirasyon
e Bulanti, kusma, konstipasyon
e Anormal barsak motiliteli hastalarda intraluminal topaklagma
e Uygulama siiresince azalmis oksijenizasyon

o Aktif komiirlin uygulanmasiyla nazogastrik ya da orogastrik tiipiin
diiglimlenmesi

Tiim bagirsak irrigasyonu: Sivi veya elektrolit defisitine neden olmadan GI
kanali dekontamine etmek i¢in biiylik miktarda polietilen glikol ¢ozeltisinin oral yoldan
verilmesini ifade eder. Bu islemin amaci, emilmeden once toksik maddeyi GI kanaldan
ilerletmektir. Pediatrik doz 25 ml/kg/saat, kiiciik ¢ocuklarda 500 ml/saat ve ergenlerde
1000 ml/saat kadardir. Endikasyonlar1 ve kullanim alani azalmistir [32]. Tiim bagirsak
irrigasyonu, stirekli salimimli ilaglarin, enterik kapli ilaglarin ve komiir tarafindan
adsorbe edilmeyen toksinlerin dekontaminasyonu igin kullanilir. Her ne kadar bagirsak

irrigasyonundan sonra ilaglarin serum konsantrasyonu azalsa da, hastanin sonuglarini
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iyilestirdigine dair herhangi bir ¢alisma yoktur [17]. Bu islemin komplikasyonlar
abdominal distansiyon, rektal irritasyon ve kramplardir [26].

Katartikler: Tek basina zehirlenen hastanin tedavisinde yeri yoktur ancak aktif
komiirle birlikte verildiginde, aktif komiiriin baglamis oldugu toksinin atilmasinda
pasajt hizlandirarak dekontaminasyona katki saglar. Kiigiik ¢ocuklarda ciddi sivi ve
elektrolit diizensizligine yol actig1 i¢in dikkatli olunmalidir. Aktif kdmiir verilmesinin
endike oldugu durumlarda bu amagla sorbitol (en fazla doz 1 g/kg) ve MgSOQOas (en fazla
doz 250 mg/kg) kullanilmaktadir [25, 26].

Diger viicut bolgelerinin dekontaminasyonu: Ciltten toksine maruz kalanlarda
ilk yapilmasi gereken, giysinin ¢ikarilmast ve hastanin bol su ile yikanmasindan
ibarettir [17]. Deri suda ¢6ziilmeyen maddeye maruz kalmis ise, bol su ile yikandiktan
sonra alkol kullanilmalidir. Asit ya da alkali maddenin deriyle temasinda, kimyasal
antidottan kacinilmalidir [25]. Okiiler maruziyetlerde su ile yikama ilk yaklagimdir.
Notr pH'da olan ¢ozeltiler kullanilmalidir. Cozelti hazirlanincaya kadar zaman
kaybedilmemelidir. Maruz kaliman madde alkali ise, reaktif agir metalleri

tetikleyebileceginden su ile yikanmamalidir [17].

2.4.5.3. Toksik maddenin atillminin artirilmasi

Bu boliim, toksinin emildikten sonraki viicuttan atilim basamaklarini inceler
[17]. Aktif eliminasyon teknikleri, yalnizca yiiksek konsantrasyonlarda toksinlere maruz
kalmanin bilinen bir tehlike oldugu veya hastanin iyilesmesinin bagka tiirlii miimkiin
olmadig1r durumlarda g6z oniinde bulundurulmalidir. Gelismis eliminasyon teknikleri,
hemodinamik olarak kararsiz olan ve destekleyici onlemlere ragmen ug¢ organ hasari
olusan hastalarda endikedir [32].

Coklu doz aktif komiir uygulamasi: Toksin alindiktan sonra enterohepatik ve
enteroenterik sirkiilasyona girer ve ¢oklu aktif kdmiir uygulamasi, emilim sonrasinda
ortaya ¢ikan metabolitlere yonelik kullanilir [17]. Coklu aktif komiir uygulamasiyla
eliminasyonu artirilabilen maddeler; digoksin, fenobarbital, karbamazepin, fenilbutazon,
dapson, metotreksat, teofilin, nadolol, sotalol, fenitoin, piroksikam, salisilat,
amitirptilin, siklosiporindir [33]. Aktif komiir, 2-4 saat araliklarla 0,5 g/kg dozda verilir
[25]. Sorbitollii aktif komiirler, sivi elektrolit bozukluguna yol agabilecegi i¢in bu

amagla kullanilmamalidir [17]. Bu tedavinin yan etkileri; ishal, kabizlik, kusma,
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aspirasyon, intestinal obstriksiyon ve tedavi igin verilen ilaglarin serum
konsantrasyonlarinin azalmasidir [33].

Zorlu diiirez: Bu tedavi, ilacin iyonize formunun devam ettirilip idrarla
attminin  arttirllmasini amaclar. Sadece idrarla atilabilen maddeler icin gegerli
kullanilan bir tedavi yontemidir. Bu tedavinin yan etkileri ise, siv1 yiiklenmesine ve
alkali diiirezde hipopotasemidir [25]. Uriner alkalinizasyon, zayif asidik ilaglarn
atthmini arttirmak i¢in intravenéz NaHCOs infiizyonu yapilmasina dayanir, bu sirada
serum potasyum degerlerinin korunmasi esastir. Bu tedavi yontemi en fazla salisilat ve
fenobarbital zehirlenmelerinde kullanilir. Amfetamin ve fensiklidinler gibi zayif bazik
ilaglar i¢in idrar asidifikasyonu Onerilmez, uygulanmasi halinde rabdomyoliz ve
myoglobiniiri meydana gelebilir [17].

Hemodiyaliz(HD): Temel olarak difiizyon teknigine dayanir [34]. Hemodiyaliz,
diistik molekiiler agirlikli, diistik protein baglama 6zelligi olan, kiigiik dagilim hacmi ve
yiiksek suda ¢ozlinirligii olan maddelerin uzaklastiritlmasini saglar [17]. Zehirlenmede
uygulanan hemodiyalizle bobrek yetersizliginde uygulanan hemidiyaliz arasinda fark
yoktur. Ancak damar erisim yolunun hazirlig1 ve diyaliz iinitesinin hazirligi géz oniine
alindiginda 1-2 saatlik bir zamana ihtiya¢ oldugu unutulmamalidir. Toksinlerin
uzaklastirilmasina ek olarak hemodiyaliz eglik edebilen asit-baz bozukluklarini,
elektrolit bozukluklarini, siv1 yiiklenmesi ve bobrek yetersizligi durumlarini da diizeltir.
Ornegin salisilat veya propilen glikol zehirlenmelerine siklikla metabolik asidoz da
eslik ettigi icin hemodiyaliz se¢ilmesi uygun bir yaklasim olacaktir. Kanama, tromboz,
hipotansiyon, alerjik reaksiyonlar, katater iligkili enfeksiyonlar hemodiyalizin
komplikasyonlaridir [34]. Hemodiyalizle viicuttan uzaklastirilabilen ilaglar tablo
2.12°de verilmistir [25, 34].
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Tablo 2.12.Hemodiyalizin etkili oldugu ajanlar

Alkoller Analjezikler Norolojik Kardiyovaskiiler | Diger
Etanol Parasetamol Fenobarbital | Atenolol Lityum
Etilen Kolsisin Karbamazepin | Kaptopril Teofilin
glikol
Metanol Salisilat Valproik asit | Metildopa Agir metaller
Izopropanol | Metil salisilat Kloralhidrat Nadolol Kinin
Fenasetin Amfetaminler | Propranalol Kinidin
Paraldehid Sotalol Antibiyotikler
Glutetimid Izoniazid
Mantar
Nitrofurantoin
Aseton

Hemoperfiizyon(HP): Kanin, aktif komiir ve yar1 gegirgen bir membranla kapl
kartus igerisinden gegirilmesi ilkesine dayanir. Genel olarak ilag, aktif komiir tarafindan
adsorbe ediliyorsa, hemoperfiizyon klirensi hemodiyalizden daha yiiksek demektir [34].
Bu yontemin ¢ocuklarda kullanimi sinirlidir. Ancak standart tedaviye yanit vermeyen
teofilin, salisilat, barbitiirat, karbamazepin veya fenitoin zehirlenmelerinde
kullanilabilir. Parasetamol, digoksin veya trisiklik antidepresan zehirlenmelerinde ise
etkisizdir [25].

Hemofiltrasyon(HF): Aslinda hemodiyalize benzerdir ancak, yar1 gecirgen
membranin iki tarafinda basing farki olusturularak daha biiyiik molekiillerin gegisi
saglanir. Stvi kayb1 daha ¢ok goriiliir [34].

Exchange transfiizyon(ET): Teknik nedenlerden dolayr HD i¢in uygun
olmayan kiigiik bir grup ¢ocuk i¢in kullanilabilecek alternatif bir tedavidir. Bu tedavi,
ciddi sarilik veya ilag toksisitesi olanlar i¢in hayat kurtarici olabilir. Baz1 vaka raporlari
ET'nin, salisilat, teofilin, fenobarbital, kloramfenikol, lityum ve anilin toksisitesinde
faydali olabilecegini gdstermistir. Izole vakalarda ET, kloralhidrat, salisilat, kinin ve
metemoglobinemi i¢in de etkili bulunmustur [32].

Ekstrakorporal membran oksijenizasyonu(ECMO): Sadece kani dogrudan
oksijenlendirip,  karbondioksiti  uzaklagtirmakla zamanda

kalmaylp  aym

kardiyopulmoner yetmezlik varliginda dolasim islevini siirdiirmek igin kani

pompalayan, viicudun disindaki bir devreden olusur [35]. ECMO, hidrokarbonun neden

oldugu akciger hasarinda, zehirlenmeye baglh kardiyak yetmezlik durumunda,
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karbonmonoksit, ac1 badem, metanol, antihistaminik, antipsikotik/antidepresan,
kardiyovaskiiler ilaclar, analjezikler, sedatif /hipnotikler, antidiyabetikler, vazopresor
ajanlar gibi ilaglarin doz asiminda ve siddetli ibuprofen zehirlenmesinde kullanilmistir
[32, 35, 36]. Her ne kadar ECMO, oksijenlenme, sistemik tansiyon ve kalp debisi
bakimindan en yiiksek derecede kardiyopulmoner destek saglasa da onemli kanama,
enfeksiyon, bacak iskemisi/amputasyonu, kompartman sendromu, inme ve akut bobrek

hasar1 gibi komplikasyonlara da yol agabilmektedir [35].

2.4.5.4. Antidot uygulanmasi

Zehirlenmelerin ¢ogu tek basina destekleyici tedavi ile en iyi sekilde
diizelmesine ragmen, bazi vakalarda spesifik antidot tedavi gerekebilir. Cocuklarda
antidotlarin endikasyonlar1 ve se¢imi, yetiskinlere benzer [37, 38]. Son yillarda
yayinlanan ulusal kilavuzlar, acil servisi olan hastanelerde mutlaka bulunmasi gereken
antidotlarin listesini vermistir. Antidotlardan bazilari, acil servislerde stoklanmali ve
hasta geldiginde derhal uygulanmaya hazir halde tutulmalidir. Diger antidotlar ise 60
dakika i¢inde hastaya verilebilecek sekilde hastane eczanesi gibi biiylik bir depoda hazir
bekletilmelidir [39].

Daha once belirtildigi gibi, tiim ksenobiyotikler potansiyel olarak toksiktir. Bu
durum, antidotlar i¢in de gecerlidir. Antidot tedavisi, gerektigi zaman ve dikkatli
kullanilmalidir. Nalokson haricinde hicbir antidot, zehirlenme etkeni bilinmeden
kullanilmamalidir. Klinisyen, antidotun kullanim endikasyonlarina ve
uygulanabilirligine asina olmalidir [17, 39]. Her antidotun etki mekanizmasi, potansiyel
yararlar1 ve risklerinin bilinmesi, klinik toksikoloji uygulamalarinin temelini olusturur.
Bilinen antidotlar, enzim inhibisyonunu diizeltmek i¢in rekabetgi reseptor antagonistleri
(6rnegin, nalokson ve flumazenil), vitaminler (K, B6, folinik asit) ve etkili toksin
konsantrasyonunu azaltanlar (6rnegin aktif komiir, toksini baglayan terapotik antikorlar)
seklinde siralanmaktadir. Bu antidotlar i¢in hem doz hem de tedavi siiresi siklikla titre
edilmelidir. Baz1 antidotlar baska hastaliklarin etyolojisinde rol oynasa da; bir maddeyle
zehirlenme durumunda kullanimlari ihtiyag haline gelmistir. Giiniimiizde bilinen

antidotlar Tablo 2.13’de verilmistir [40].
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Tablo 2.13.Antidotlar

Antidot

Endikasyon ajani

N-asetilsistein Parasetamol
Fomepizol, Etanol Metanol, Etilen glikol
Nalokson Opiyat

Fizostigmin Antikolinerjikler
Atropin/Pralidoksim Organofosfat

Metilen mavisi Methemoglobinemi
Hidroksikobalamin, Sodyum nitrit Siyanid
Deferoksamin Demir preparatlari
Dimerkaprol Arsenik

Glukagon Beta Blokor

Yiiksek doz insiilin Kalsiyum Kanal Blokorii
Oktreotid Sulfoniliire

Vitamin K Warfarin

Protamin siilfat Heparin

IV lipid Lokal anestezikler
Fab antikorlari Digoksin

Flumazenil Benzodiazepin
Pridoksin Izoniazid

2.4.6. Tedavi sonras1 bakim

Zehirlenme ile bagvuran hasta asemptomatik bile olsa en az 6 saat izlenmelidir

[41]. Baz1 ilaglarin, gecikmis zirve etkileri ya da salinim siirelerinin uzun olmasindan

dolayr gecikmis toksisitesi goriilebilir. Boylece bu ilaglara maruz kalmis hastalar, 24

saat veya daha fazla siireyle izlenmelidir [42]. Bu konuda ilaglarla ilgili izlem siiresi

hakkinda toksikolog ya da zehir danisma birimlerinden destek alinabilir [17].

Entoksikasyon tanili hastaya gerekirse yogun bakim destegi de saglanmalidir. Yogun

bakima kabul kriterleri tablo 2.14’de gosterilmistir [24].
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Tablo 2.14.Entoksikasyon tamili hastada yogun bakima kabul kriterleri
e PaCO2 degerlerinin 45 mmHg iistiinde olmas1

¢ Orotrakeal entiibasyon ihtiyaci

e Inatc1 konvulziyonlar

e QRS siiresi 0,12 sn lstlinde olmasi veya 3. derece Atriyoventrikiiler (AV)
blok gelismesi

e Herhangi kardiyak aritmi

e Hipotansiyon

e Hastanin sdzel uyaranlara cevap vermemesi

e Acil diyaliz veya hemoperfiizyon ihtiyacinin olmasi

e Progresif metabolik asidoz

e Antikolinerjik kardiyak toksisite bulgulari ile trisiklik antidepresan ve
fenotiyazin doz agimi

e Siddetli hiperkalemi bulgulari

e Viicut 1sisinda genis aralikli ve ani degisiklikler

o Siirekli olarak nalokson infiizyonu ihtiyaci

Zehirlenme vakas1 tedavisinde, Ozkiyim diisiincesi olan hastalarin tespiti,
6zkiyima neden olan etkenlerin ortadan kaldirilmasi veya onlenebilir olanlarin tespiti
onemlidir. Bu diisiinceye sahip kisilerin ne zaman bunu eyleme doniistiirecegi
bilinmediginden psikiyatri konsultasyonu, zehirlenme yonetiminde 6nemli rol oynar
[43].

Kazara alinan maddelere kars1 koruyucu 6nlemler alinmasi ebeveynler i¢in 6nem
teskil etmektedir. Ozellikle evde bulunan zehirli veya kimyasal maddeler, ¢ocuklarin
ulasamayacagi yerde, kapali kaplarda saklanmalidir. Bu anlamda ilgili egitim, uyar1 ve
yasal bilgilendirmelerin yapilmasi1 gerekmektedir. Recetesiz satilan analjezik ve
psikotrop ilaglarin temini konusunda da denetim yapilmali ve kontrolsiiz satin almalarin

onlenmesi saglanmalidir [44].

2.5. Sik goriilen zehirlenmeler ve spesifik tedavileri
2016 yili AAPCC verilerinde, 5 yas ve alti ¢ocuklarda %30,27 oraninda
ilaclarla, %13,29 kisisel bakim firiinleriyle, %11,07 ev temizlik {irtinleri ile, %09,2

analjezik ilaglarla, %3,3 pestisitlerle zehirlenme vakalar1 goriilmiistiir [10].
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Ulkemizde 2008 UZEM verilerinde ise, 5 yas alt1 cocuklarda insan saghg icin

kullanilan iiriinlerle zehirlenme oram1 %27,8 olarak tespit edilmistir. Ilaglarda etken

madde diizeyinde incelendiginde en sik parasetamol intoksikasyonu goriilmistiir [9].

Kiigiik ¢ocuklarda tek doz alimi dahi ciddi toksisite yaratacak ilaglar tablo

2.15°de verilmistir [14, 15, 32].

Tablo 2.15.Toksisitesi yiiksek olan maddeler

Farmakolojik ajanlar

Nonfarmakolojik ajanlar

Antimalaryal ila¢lar (Kinin, Kinidin,
Klorokin)

Alkoller ( Etanol, Etilen glikol, Metanol)

Kardiyovaskiiler ilaglar (p bloker,
Kalsiyum kanal blokeri, Klonidin)

Kostikler (Asit, Alkali, Temizlik
tiriinleri)

Opiyatlar (Morfin, Metadon, Oksidon)

Hidrokarbonlar

Oral antidiyabetik ilaglar (Sulfoniliire,
klorpropamid, glipizid)

Endiistriyel kimyasallar

Topikal ajanlar (Benzokain, Metil
salisilat)

Aseton

Izoniazid, Teofilin, Klorpromazin

Organofosfat

Toksik etkisi yiiksek olan maddeler oldugu gibi alindiginda herhangi bir

toksisite olugturmayacak maddeler de mevcuttur (Tablo 2.16) [14, 15].

Tablo 2.16.Toksisite olusturmayan maddeler

Farmakolojik ajanlar

Nonfarmakolojik ajanlar

Antasitler

Bebek sampuan, sabun ve losyonu

Antibiyotikli pomad, krem

Alkolsiiz 1slak mendiller

Topikal kortikosteroidler

Kozmetikler (makyaj malzemeleri)

Kalaminli boyalar

Sac spreyi, sekillendirici

Karboksimetil seliiloz

Tiikenmez kalem, miirekkep, sulu boya

Gliserol

Giinesten koruyucu kremler

Demir igermeyen kontrasepitfler

Dis macunu

Klotrimazol igeren kremler

Termometre civasi

Titanyum oksit

Mum, tebesir, kil

Hastanemiz ¢ocuk acil servisine zehirlenme tanist ile bagvuranlarin ilk

degerlendirmeleri yapildiktan sonra biling takibi, hemodinamik instabilite, organ

disfonksiyonu nedeniyle veya siirekli monitorizasyon ihtiyact gibi nedenlerle ¢ocuk
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yogun bakim {initesine yatirilan olgular lizerinden c¢alismamiz kurgulanmistir. Bu
calismada temel amaclarimiz, genelde ilimizin ¢ocukluk ¢agi zehirlenmeleri durumuna
151k tutmak, Ozelde de yogun bakim iinitelerine yatirilacak kadar agir tablolarla
basvuranlarin 6zellikleri lizerinden toplumsal egilimleri belirlemek ve alinabilecek

onlemleri gozden gecirmektir.
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3. GEREC VE YONTEM

Calismamiz, Abant izzet Baysal Universitesi Etik Kurulunun 28/12/2018 tarihli
ve 2018/204 sayili izni (Ek-1) alindiktan sonra, Abant Izzet Baysal Universitesi Cocuk
Saglig1 ve Hastaliklart Ana Bilim Dalinda 2012-2018 yillar1 arasinda ¢ocuk yogun
bakim initesine yatirllan akut zehirlenme vakalarinin retrospektif olarak
degerlendirilmesiyle gergeklestirildi.

Zehirlenen c¢ocuklarin yaslara ve mevsimlere gore dagilimlari, etkenin tipi,
alinma zamani, zehirlenmenin fark edilme zamani ve fark edilme sekli, zehirlenmenin
yeri, bu olayin tekrar edip etmedigi, kazara ya da suisid amagli m1 oldugu, bagvuru
sirasinda sikayet, fizik muayene ve uygulanan tedavi yontemleri, zehirlenme siddet
skorunun yatis siiresine etkisi ve suisid amacgli zehirlenme tablolarindaki psikiyatrik
degerlendirme sonuglar1 analiz edildi.

Calismamizda 1 aydan kii¢iik ve 18 yasindan biiyiik hastalar degerlendirmeye
dahil edilmedi.

Analizler, SPSS V21.0 paket programi kullanilarak incelenmistir. Tanimlayici
istatistik i¢in kategorik veriler igin say1 ve yiizde degerleri, sayisal veriler i¢in ortalama
ve standart sapma, ortanca ve en kiigiik-en biiyiikk degerler verilmistir. Normallik
varsayimi Kolmogrov-Smirnov testi ile incelenmistir. ki grup karsilastirmasi igin
varsayimlar saglandigi durumda iki ortalama arasindaki farkin Onemlilik testi,
saglanmadiginda ise Mann-Whitney u testi kullanilmistir. Ug¢ grup karsilastirmasinda
ise varsayimlar saglandigi durumda tek yonlii varyans analizi, saglanmadiginda ise
Kruskal Wallis testi kullanilmistir. Gruplar arasinda farklilik bulundugu durumda ikili
karsilagtirmalar yapilarak farklilik yaratan grup/gruplar belirlenmistir. Kategorik
degiskenler i¢in grup karsilastirilmasinda ki kare test istatistigi kullanilmistir. Maliyeti
etkileyen degiskenleri belirlemede maliyet degiskeninin logaritmasi alinarak tek
degiskenli dogrusal regresyon uygulanmis, p<0,10 olan degiskenler belirlenerek ¢oklu
adimsal dogrusal regresyon analizi yapilmistir. Iki kategorili degiskenler igin ise lojistik

regresyon analizi uygulanmistir, p<0,05 anlamlilik diizeyi olarak alinmistir.
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4. BULGULAR

Bu c¢aligmaya 2012-2018 yillar1 arasinda hastanemiz c¢ocuk acil poliklinigine
entoksikasyon nedeniyle bagvurup ¢ocuk yogun bakim iinitesine yatirilan 391 olgu dahil
edildi, bu olgular ayn1 donem i¢inde ¢ocuk bakim {iinitesine yatirilan 2040 olgunun
%19,1’ini olusturmaktaydi. Olgularimizin 147 tanesi (%37,6) erkek ve 244 tanesi de
(%62,4) kiz idi. Erkek/kiz orani 1/1.65 idi. Olgularimizin yaslar1 7.9+6 yil (min 2 ay-
max 17 yil) arasinda de8ismekteydi. Erkeklerin yas1 5.1+4.7 yil iken, kizlarin yasi
9.6+6.1 y1l idi, iki grup arasinda istatiksel acidan anlaml bir fark vardi (p<0,001).

Cocuklarin 121 tanesi (%51,3) erkek iken, 115 tanesi (%48,7) kizdi,
adolesanlarin ise 26 tanesi (%16,8) erkek iken, 129 tanesi (%82.3) kizdi, iki grup
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark vardi (p<0.001).

Olgularimizin 7 tanesi (%1,8) 1-12 ay arasi, 28 tanesi (%7,1) 1 yasinda, 73
tanesi (%18,7) 2 yasinda, 45 tanesi (%11,5) 3 yasinda, 35 tanesi (%9) 4 yasinda, 17
tanesi (%4,3) 5 yasinda, 14 tanesi (%3,6) 6 yasinda, 3 tanesi (%0,8) 7 yasinda, 3 tanesi
(%0,8) 8 yasinda, 4 tanesi (%]1) 9 yasinda, 7 tanesi (%1,8) 10 yasinda, 5 tanesi (%1,3)
12 yasinda, 15 tanesi (%3,8) 13 yasinda, 27 tanesi (%6,9) 14 yasinda, 48 tanesi (%12,3)
15 yasinda, 35 tanesi (%9) 16 yasinda ve 25 tanesi de (%6,4) 17 yasinda idi.
Gruplandirildiginda olgularimizin 7 tanesi (%1,8) 1-12 ay arasi, 198 tanesi (%50,6) 1-5
yas arasi, 31 tanesi (%7,9) 6-11 yas arasi ve 155 tanesi de (%39,6) 12-18 yaslari
arasinda idi (Sekil 4.1).
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= 1-12 ay

= 1-5yas

= 6-11 yas
12-18 yas

Sekil 4.1.0lgularimizin yas gruplarina gore dagilimi

Olgularimizin 19 tanesi (%4.9) Ocak ayinda, 31 tanesi (%7.9) Subat ayinda, 32
tanesi (%8.2) Mart ayinda, 33 tanesi (%8.4) Nisan ayinda, 30 tanesi (%7.7) Mayis

ayinda, 27 tanesi (%6.9) Haziran ayinda, 32 tanesi (%8.2) Temmuz ayinda, 47 tanesi
(%12) Agustos ayinda, 36 tanesi (%9.2) Eyliil ayinda, 35 tanesi (%9) Ekim ayinda, 33
tanesi (%8.4) Kasim ayinda ve 36 tanesi de (%9.2) Aralik ayinda basvurmustu (Sekil
4.2). Gruplandirildiginda olgularimizin 95 tanesi (%24.3) ilkbaharda, 106 tanesi
(%27.1) yaz aylarinda, 104 tanesi (%26.6) sonbaharda ve 86 tanesi de (%22) kis

aylarinda bagvurmustu.
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Sekil 4.2.0lgularimizin basvuru aylarina gore dagilim
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Olgularimizin 217 tanesi (%55.5) Bolu il merkezinden basvururken, 100 tanesi
(%25.6) Bolu’nun ilgelerinden ve 74 tanesi de (%18.9) cevre illerden sevk edilmisti.

Entoksikasyon 348 olguda (%89) evde, 3 olguda (%0.7) okulda, 8 olguda (%2)
komsuda, 7 olguda (%1.7) sokakta ve 25 olguda da (%6.3) diger yerlerde
gerceklesmisti.

Olgularin 79 tanesinde (%20.2) sikayetleri baslayinca, 72 tanesinde (%]18.4)
acikta birakilmis ilag tespit edildiginde, 97 tanesinde (%24.8) ilag¢ alirken goriildiiglinde,
92 tanesinde (%23.5) toksin aldigini kendisinin haber vermesi {izerine ve 51 tanesinde
de (%13) degisik nedenlerle bagvuran hastalarda klinik ve laboratuvar bulgularina
dayanilarak entoksikasyon tanist konuldu.

Bagvuru aninda olgularin 261 tanesi (%66.8) asemptomatik iken, 56 tanesinde
(%14.3) bulanti-kusma, 6 tanesinde (%]1.5) karin agrisi, 30 tanesinde (%7.7) uykuya
meyil, 23 tanesinde (%5.9) biling kaybi, 14 tanesinde (%3.6) ajitasyon ve 1 tanesinde de
(%0.3) konvulsiyon saptandi.

Bagvuru aninda olgularin 298 tanesinin (%76.2) fizik muayenesinde bulgu
saptanmazken, 9 tanesinde (%2.3) dispne, 8 tanesinde (%2) takipne, 60 tanesinde
(%15.3) tasikardi, 8 tanesinde (%2) hipertansiyon, 3 tanesinde (%0.8) ciltte hiperemi, 2
tanesinde (%0.5) agiz mukozasinda yanik, 2 tanesinde (%0.5) miyozis ve 1 tanesinde de
(%0.3) midriasis saptandi.

Entoksikasyon etkeni 277 olguda (%70.8) ilag, 9 olguda (%2.3) koroziv madde,
46 olguda (%11.7) karbonmonoksid, 5 olguda (%1.2) mantar, 6 olguda (%1.5) tarim
ilaci, 8 olguda (%2) hidrokarbonlar, 23 olguda (%5.8) fare zehiri, 3 olguda (%0.7) alkol
ve 14 olguda da (%3.5) diger veya bilinmeyen bir madde idi (Sekil 4.3).

[laca bagli entoksikasyon tanisi alanlarin yasi, fare zehiri igenlere gore
istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti (8.9+6.2’ye karsilik 3.8+4.1 yil, p=0.003),
diger ajanlarin yasla bu tarzda bir istatiksel iligkisi saptanmadi (p>0.05).
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Sekil 4.3.0lgularimizda entoksikasyona neden olan maddelerin dagilim

Entoksikasyona neden olan ilaglarin 112 tanesi (%40.4) analjezik, 23 tanesi
(%8.3) antihipertansif, 115 tanesi (%41.5) merkezi sinir sistemine etkili, 6 tanesi
(%2.1) gastro-intestinal sisteme etkili, 6 tanesi (%2.1) antibiyotik, 6 tanesi (%2.1)
antihistaminik, 2 tanesi (%0.7) demir ve 7 tanesi de (%2.5) diger etkenler idi (Sekil 4.4).
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Sekil 4.4.0lgularimizda entoksikasyona neden olan ilaglarin dagilim
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Entoksikasyona neden olan analjeziklerin 60 tanesi (%53.5) parasetamol, 10
tanesi (%9.1) aspirin ve 42 tanesi de (%37.5) diger etkenlerdi. Entoksikasyona neden
olan merkezi sinir sistemi etkili ilaglarin 22 tanesi (%19.1) antikonvulzan, 64 tanesi
(%55.6) antidepresan, 6 tanesi (%5.2) sedatif, 12 tanesi (%10.4) antipsikotik ve 11
tanesi de (%9.5) diger etkenlerdi.

Entoksikasyon 208 olguda (%75) tek ilacla gergeklesirken, 69 olguda ise (%25)
multiple ilag alimina bagli meydana gelmisti. Erkeklerde tek ilagla ve kizlarda ise
multiple ilagla entoksikasyonlarinin sik goriilmesi istatiksel agidan anlamli idi (sirasiyla
%10.1 (n=7)’e karsilik %41.8 (n=87) ve %58.1 (n=121)’e karsilik %89.8 (n=62),
p<0.001) (Tablo 4.1).

Tablo 4.1.Tekli veya multiple ila¢ alimu ile cinsiyet karsilastirmasi

Cinsiyet | Tekli ilag Multiple ilag p
Erkek | 87 (%41.8) |7 (%10.1)

<0.001
Kiz 121 (%58.1) | 62 (%89.8)

Olgularimizin 79 tanesi (%20.2) 06.22-12.% saatleri arasinda, 154 tanesi (%39.4)
12.99-18.9 gsaatleri arasinda ve 141 tanesi de (%36.1) 18.29-06.2 saatleri arasinda
entoksikasyona neden olan etkene maruz kalmisti.

Calismamizda 361 olgudan toksine maruz kaldiktan sonra acil servise ilk
bagvuru zamanina dair saglikli bilgi edinebildik. Olgularimizin 237 tanesi (%60.6)
entoksikasyondan sonraki ilk 1 saat i¢inde, 98 tanesi (%25.1) 1-6 saatleri arasinda ve 26
tanesi de (%6.6) 6 saatten sonra bagvurmustu. Entoksikasyondan sonraki ilk 1 saatte
bagvuranlarin yaslari, entoksikasyondan sonraki 1-6 saatleri arasinda basvuranlarin
yaglar1 (6.8+5.9 yila karsilik 9.5£5.8 yil, p=0.001) yaninda 6 saat sonra basvuranlarin
yaslarina (6.8+£5.9 yila karsilik 10.3+6.1 yil yil, p=0.015) gore de anlamli oranda
diistiktii.

Zehirlenme siddet skoru incelendiginde olgularin 258 tanesinde (%66) bulgu
saptanmazken, 73 tanesinde (%18.7) hafif zehirlenme, 24 tanesinde (%6.1) orta dereceli
zehirlenme ve 36 tanesinde de (%9.2) agir zehirlenme saptandi (Sekil 4.5).
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= Bulgu yok
= Hafif zehirlenme
= Orta zehirlenme

Agir zehirlenme

Sekil 4.5.0lgularimizin zehirlenme siddet skoru dagilimi

[k basvuru aninda acil serviste olgularin 9 tanesine (%2.3) sadece gastrik lavaj
ve 37 tanesine de (%9.5) sadece aktif komiir uygulanirken, 230 tanesine ise (%58.8)
gastrik lavaj ve aktif komiir beraber uygulandi, 115 tanesine ise (%29.4)
dekontaminasyon uygulanmadi.

Hastalarin yogun bakim iinitesinde izlemlerinde 237 olguya (%60.6) hidrasyon
uygulandi, 24 olguya (%6.1) oksijen destegi saglandi, 38 olguya (%9.7) antidot tedavisi
uygulandi, 4 olguya (%1) alkalinizasyon yapildi, 18 olguya (%4.6) multiple dozlarda
aktif komiir tedavisi verildi, 6 olguya (%]1.5) hiperbarik oksijen tedavisi uygulandi, 5
olguya (%1.3) mekanik ventilasyon destegi verildi, 59 olgu ise (%15.1) sadece gozlem
altinda tutuldu (Sekil 4.6).

38



Sekil 4.6.0lgularimizin yogun bakim iinitesinde uygulanan tedavi tiirlerinin dagilimi

Olgularimizin Glaskow koma skorlar1 (GKS) 14.7+0.9 (min 5-max 15) arasinda
degismekteydi. Erkeklerin GKS’si 14.7+1.1 iken kizlarin GKS’si 14.8+0.7 idi, iki grup
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.28). 12 aydan kiigiik
entoksikasyonu olanlarin GKS’si ile 1-5 yaslar1 arasinda entoksikasyonu olanlarin
GKS’si arasinda anlamli bir fark vardi (13.843’e karsiik 14.8+0.8, p=0.034). GKS
acisindan diger yas gruplari arasinda anlamli bir fark yoktu (p>0.05).

Entoksikasyon 260 olguda (%66.4) kaza ile gergeklesirken, 131 olguda (%33.5)
suisid amacl gerceklesmisti. Suisid amagli entoksikasyon tanisi alanlarin yasi, kazayla
zehirlenenlere gore istatistiksel olarak anlamli biyiik idi (14.443.1°¢ karsilik 4.4+4.1
yil, p<0.001).

Cocuklarda kaza sonucu entoksikasyonun, adoélesanlarda ise suisid amagl
entoksikasyonun sik goriilmesi istatiksel agidan anlamli idi (sirasiyla %6.8 (n=9)’e
karsilik %88.4 (n=227) ve %11.6 (n=30)’a karsilik %93.2 (n=125), p<0.001) (Tablo
4.2).
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Tablo 4.2.Entoksikasyon tipi ile yas grubu ve cinsiyet karsilastirmasi

Ozellikler | Kaza ile entoksikasyon | Suisid amach p
ocuk 227 (%88.4 9 (%6.8
¢ ( ) ( ) <0.001
Adélesan | 30 (%11.6) 125 (%93.2)
Erkek 131 (%50.4) 16 (%12.2)
<0.001
Kiz 129 (%49.6) 115 (%87.8)

Erkeklerde kaza sonucu entoksikasyonun, kizlarda ise suisid amach
entoksikasyonun sik goriilmesi istatiksel agidan anlamli idi (sirasiyla %12.2 (n=16)’ye
karsilik %50.4 (n=131) ve %49.6 (n=125)’ya karsilik %87.8 (n=115), p<0.001) (Tablo
4.2).

Entoksikasyon 379 olguda (%96.9) ilk kez gerceklesirken, 12 olguda ise (%3.1)
daha onceden de gergeklestigi saptandi, bu 12 olgunun 5 tanesi (%2.1) ¢ocuk iken, 7
tanesi de (%4.6) adolesan idi.

Entoksikasyon nedeniyle yatirilan tiim addlesanlara veya suisid amag tasiyanlar
164 olguya psikiyatrik degerlendirme yapildi, bu degerlendirme neticesinde 131 olguda
(%79.8) patoloji saptanmazken, 33 olguda (%20.1) degisik psikiyatrik patolojiler
saptandi, banlara yonelik olarak gerekli tedaviler baslandi. Psikiyatrik bozuklugu
olanlarin olmayanlara gore hicbir parametrelerinin istatiksel agidan farkli olmadigini
saptadik (p>0.05).

Okulun agik oldugu dénemde kizlarin 164 tanesinde (%65.9) ve erkeklerinde 85
tanesinde (%34.1) entoksikasyon saptandi, tatil doneminde ise kizlarin 80 tanesinde
(%56.3) ve erkeklerinde 62 tanesinde (%43.7) entoksikasyon saptandi, iki grup arasinda
istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.061).

Tatil aylarina gore okulun agik oldugu donemde goriilen entoksikasyonlarin
cogu evde gerceklesmisti (9%79.6 (n=43)’ya karsilik %93.1 (n=94), p=0.001).

Entoksikasyona neden olan maddelerin okulla ilgisi arastirildiginda tatil aylarina
gore okulun agik oldugu donemde ilaglarin (%60.3 (n=82)’e karsilik %76.9 (n=190) ve
okulun agik oldugu déneme gore de tatil aylarinda fare zehirinin (%4 (n=10)’e karsilik
%9.6 (n=13)) anlaml1 oranda zehirlenmeye sebep oldugunu saptadik (p=0.001).

Entoksikasyon tipinin okulla ilgisi arastirildiginda; kaza ile olusan

entoksikasyonlarin tatil aylarinda, suisid amac1 ile olusan entoksikasyonlarin ise okulun
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acitk oldugu donemde anlamli olarak yiiksek oldugunu saptadik (sirasiyla %60.3
(n=155)‘e karsilik %72.4 (n=102) ve %27.6 (n=37)‘ye karsilik %39.7 (n=97),
(p=0.028).

Tablo 4.3.Yas gruplar1 arasinda anlamh fark olusturan ézellikler

Ozellikler < Syas 6-11 yas >12 yas p

Sikayeti olunca 32 (%17.2) 10 (%35.7) | 37 (%26.2)
Entoksikasyon | Agikta birakilmis ilag | 63 (%33.9)2 | 4 (%14.3) 5 (%3.5)"
farkina Ilag alirken 78 (%41.9)* | 9 (%32.1) 10 (%7.1)° <0.0012°
varilma sekli | Kendi haber verdi 6 (%3.2)? 2 (%7.1) 84 (%59.6)"

Diger 26 (%12.3) 6 (%19.4) 19 (%12.3)
Entoksikasyon | Saat 06.20-12.% 54 (%26.3)* | 8(%25.8) |20 (%129)°
sonrast acile Saat 12.20-18.% 82 (%40) 12 (%38.7) | 56 (%36.1) 0.005%b
bagvuru saati | Saat 18.20-06.2 69 (%33.7) 11 (%35.5) | 79 (%51)
Entoksikasyon | ilk 1 saatte 144 (%74.6)? | 19 (%70.4) | 74 (%52.5)°
sonrasi acile 1-6 saatleri arasi 41 (%21.2)* | 5(%18.5) 52 (%36.9)* | 0.001*®
ilk bagvuru 6 saatten sonra 8 (%4.1) 3 (%11.1) 15 (%10.6)

Zehirlenme skoru=0 152 (%74.1)* | 18 (%58.1) | 88 (%56.8)°
Entoksikasyon )
siddet skoru PSS skoru=Hafif 36 (%17.6) 4 (%12.9) 33 (%21.3) 0,001+
(PSS) PSS skoru=Orta 7 (%3.4)2 2 (%6.5) 15 (%9.7)°

PSS skoru=Agir 10 (%4.9)2 7 (%22.6) 19 (%12.3)°

Uc yas grubu karsilastirildiginda; 12 yas {istii gruba gore 5 yas alt1 grupta acikta
birakilmis ilag goriildiiglinde (%3.5 (n=5)’e karsilik %33.9 (n=63)) ve ila¢ alirken
yakalandiginda (%7.1 (n=10)’e karsilik %41.9 (n=78)), 5 yas alt1 gruba gore 12 yas iistii
grupta ise kendi haber verdiginde (%3.2 (n=6)’ye karsilik %59.6 (n=84))
entoksikasyonun farkina varildigi goriildii (p<0.001) (Tablo 4.3).

Ucg yas grubu karsilastirildiginda; 12 yas iistii gruba gore 5 yas alt1 grupta 06.00-
12.00 saatleri arasinda entoksikasyon nedeniyle acil servise basvurular anlamli oranda
yiksekti (%12.9 (n=20)’e karsilik %26.3 (n=54), p=0.005) (Tablo 4.3).

Ug yas grubu karsilastirildiginda; 12 yas iistii gruba gore 5 yas alti grupta
entoksikasyondan sonraki ilk 1 saatte (%52.5 (n=74)’e karsilik %74.6 (n=144)) ve 5 yas
alt1 gruba gore 12 yas lstli grupta ise entoksikasyondan sonraki 1-6 saatleri arasinda
(%21.2 (n=41)’ye karsilik %36.9 (n=52)) hastaneye basvurduklar1 saptandi (p=0.001)
(Tablo 4.3).
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Uc yas grubu karsilastirildiginda; 12 yas iistii gruba goére 5 yas alti grupta
zehirlenme siddet skoru sifird1 (%56.8 (n=88)’ye karsilik %74.1 (n=152)), 5 yas alt1
gruba gore 12 yas iistii grupta zehirlenme siddet skoru orta (%3.4 (n=7)’e karsilik %9.7
(n=15)) veya agir (%4.9 (n=10)’a karsilik %12.3 (n=19)) idi (p=0.001) (Tablo 4.3).

Olgularimizin durumlarinin entoksikasyon siddet skoru ile ilgisi arastirildi.
Zehirlenme siddet skoru sifir olanlar ile orta derecede etkilenenlerin yaslar1 arasinda
anlaml bir fark vardi (7.2+6’ya karsilik 11+5.6 yil, p=0.021). Zehirlenme siddet skoru
sifir olanlar ile agir zehirlenme tablosunda olanlarin yatis giinleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark vardi (1.5+0.7’ye karsilik 2.2+2.4 giin, p=0.006). Zehirlenme
siddet skoru sifir olanlar ile agir zehirlenme tablosunda olanlarin GKS’leri arasinda da
istatistiksel olarak anlaml bir fark vardi (15+0°a karsilik 13.1+2.5 yil, p<0.001).

Erkekler, kendi haber vererek entoksikasyonu bildirmesine gore ilag alirken
goriildiigiinde entoksikasyonun farkina varilirken, kizlar ise ilag alirken gorildigi
zaman entoksikasyonun farkina varilmasma gore kendi haber vererek entoksikasyonu
bildirmesinin anlamli oranda farkli oldugunu saptadik (sirastyla %14.1 (n=13)’e karsilik
%50.5 (n=49) ve %49.5 (n=48)’e karsilik %85.9 (n=79), p<0.001) (Tablo 4.4).

Tablo 4.4.Entoksikasyondan haberdar olma seklini anlamh etkileyen ézellikler

Entoksikasyondan haberdar olma sekli
Ozellikler | Sikayeti Agikta Ilag alirken | Kendisi Diger p
olunca birakilmig haber verdi | sekilde
ilag farkedilme
Erkek 34 (%43) 29 (%40.3) | 49 (%50.5)% | 13 (%14.1)° | 6 (%40)
<0.001%°
Kiz 45 (%57) 43 (%59.7) | 48 (%49.5) | 79 (85.9) 9 (%60)
Cocuk 42 (%53.2) | 67 (%93.1)° | 87 (%89.7) | 8 (%8.7)? 10(%66.7)
) <0.001%®
Addlesan | 37 (0446.8) | 5 (%6.9)" 10 (%10.3) | 84 (%91.3)* | 5 (%33.3)
Kaza 53 (%70.7) | 68 (%94.4)° | 91 (%94.8)° | 8 (%8.7)? 103
(%86.7) | g 00120
Suisid
22 (%29.3) | 4 (%5.6)° 5 (%5.2)° 84 (%91.3)% | 2 (%13.3)

Yas gruplart ile entoksikasyonun farkina varilma sekli arasindaki iligki

incelendi. Cocuklarda kendi haber vermesine gore agikta birakilmis ilag saptandiginda
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entoksikasyonun farkina varilirken adélesanlarda ise acgikta birakilmis ilag tespit
edilmesine gore kendi haber vermesi sayesinde entoksikasyonun farkina varilmasinin
anlamli oranda farkli oldugunu saptadik (sirasiyla %8.7 (n=8)’ye karsilik %93.1 (n=67)
ve %6.9 (n=5)’a karsilik %91.3 (n=84), p<0.001) (Tablo 4.4).

Entoksikasyon tipi ile entoksikasyonun farkina varilma sekli arasindaki iliski
incelendi. Kaza ile zehirlenenlerin kendi haber vermesine gore agikta birakilmis ilag
saptandiginda veya kendi haber vermesine gore ilag¢ alirken entoksikasyonun farkina
varilirken (sirasiyla %8.7 (n=8)’ye karsilik %94.4 (n=68) ve %8.7 (n=8)’ye karsilik
%94.8 (n=91)), suisid amacl entoksikasyonlarda ise acikta birakilmig ilag¢ tespit
edilmesine gore kendi haber vermesi veya ilag alirken tespit edilmesine gore kendi
haber vermesi sayesinde entoksikasyonun farkina varilmasinin (sirasiyla %5.6 (n=4)’ya
karsilik %691.3 (n=84) ve %5.2 (n=5)’ye karsilik %91.3 (n=84)) anlamli oranda farkli
oldugunu saptadik (p<<0.001) (Tablo 4.4).

Yas gruplarmin entoksikasyonun gergeklesme saatleri iliskisi incelendiginde;
cocuklar saat 18.22-06.2 arasina gore siklikla saat 06.22-12.9 araliginda toksine maruz
kalirken, addlesanlar ise saat 06.22-12.9 arasina gore siklikla saat 18.22-06.2° arasinda
toksine maruz kalmaktadir (sirasiyla %54.7 (n=81)’ye karsilik %74.4 (n=61) ve %25.6
(n=21)’ya karsilik %45.3 (n=67), p=0.011) (Tablo 4.5).

Tablo 4.5.Entoksikasyonun gerceklesme saatlerini anlamh etkileyen ozellikler

. Entoksikasyonlarin acile bagvuru saatleri

Ozellikler p
06.9-12.9 12.90.18.% 18.99-06.%

Cocuk 61 (%74.4) 94 (%58.4) 81 (%54.7)° 00117

Adolesan 21 (%25.6)? 67 (%41.5) 67 (%45.3)° .

Kaza 69 (%83.1)? 103 (%63.6) 88 (%60.3)° 0,001

Suisid 14 (%16.9)? 59 (%36.4) 58 (%39.7)" .

Entoksikasyon tipi ile entoksikasyonun ger¢eklesme saatleri arasindaki iliski
incelendiginde; saat 18.22-06.2 arasina gore saat 06.29-12.9 arasinda kaza ile
entoksikasyon riski yiiksek iken, saat 06.22-12.90 arasia gére saat 18.22-06.2 arasinda

suisid amacli entoksikasyon riskinin istatiksel ac¢idan anlamli oldugunu saptadik
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(sirasiyla %60.3 (n=88)’e karsilik %83.1 (n=69) ve %16.9 (n=14)’a karsilik %39.7
(n=58), p=0.001) (Tablo 4.5).

Yas gruplar ile entoksikasyondan sonra acil servise bagvuru iliskisi arastirildi.
Acile servise ¢ocuklar entoksikasyondan sonra ilk 1 saatte bagvururken, ad6lesanlar ise
entoksikasyondan siklikla 6 saat sonra bagvurmaktadir (sirasiyla %42.3 (n=11)’e
karsilik %68.8 (n=163) ve %31.2 (n=74)’ye karsilik %57.7 (n=15), p<0.001) (Tablo
4.6).

Tablo 4.6.Entoksikasyondan sonra acile bagvuru siiresini anlamh etkileyen 6zellikler

Ozellikl Entoksikasyondan sonra acile bagvuru siiresi

Zefiiler <1 saat 1-6 saat >6 saat P
Cocuk 163 (%68.8)% | 46 (%46.9) 11 (%42.3)" 001t
Adolesan |74 9631 0)0 | 52 (%653.1) | 15 (%57.7)°
K 176 (%73.6) |56 (%57.7)" | 13 (%42.3)

aza 0.009%
Suisid 63 (%26.3)% | 41 (%42.3)° | 12 (%48)

Entoksikasyon tipinin entoksikasyondan sonra acil servise bagvuru siiresi ile
iliskisine bakildiginda; kaza sonucu entoksikasyon gerceklesenlerde acil servise siklikla
entoksikasyondan sonraki ilk 1 saatte basvururken, suisid amagli entoksikasyon
gerceklesenlerde ise siklikla 1-6 saat sonra acil servise bagvurduklarini saptadik
(strastyla %57.7 (n=56)’ye karsilik %73.6 (n=176) ve %26.3 (n=63)’ye karsilik %42.3
(n=41), p=0.009) (Tablo 4.6).

Yas gruplarmmin  entoksikasyona neden olan ilag sayilariyla iligkisi
incelendiginde; c¢ocuklarda siklikla tek ilagla entoksikasyonlar goriiliirken,
adolesanlarda ise multiple ilagla entoksikasyonlarin daha sik goriildiigiinii saptadik
(srasiyla %60.8 (n=124)’e karsilik %25 (n=17) ve %39.2 (n=80)’ye karsilik %75
(n=51), p<0.001).

Olgularimizin 382 tanesi (%97.7) taburcu edilirken, 7 tanesi (%1.8) hiperbarik
oksijen tedavisi i¢in sevk edildi, 2 tanesi de (%0.5) exitus oldu. Eksitus olan
olgularimizin bir tanesinde karbonmonoksid entoksikasyonu varken, digeri ise ¢evre

ilimizden epilepsi atagi nedeniyle yliksek doz IV diazem uygulanan olguydu.
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Olgularimiz 1.6+1.1giin (min 1-max 15 giin) hastanede yatmislardi. Erkekler
1.6£1.5 giin, kizlar ise 1.6+0.8 giin siireyle yogun bakim tinitesinde yatirtlmisti, iki grup
arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi (p=0.12).

Olgularimizin maliyeti 463+958 Tiirk Liras1 (TL) (min 50-max 16086 TL)
arasinda degismekteydi. Entoksikasyon maliyeti erkeklerde 526+1479 TL iken, kizlarda
4294390 TL idi, iki grup arasinda istatiksel agidan anlamli bir fark saptanmadi
(p=0.067).

Olgularimizin 12 tanesinin (%3.1) daha 6nceden de entoksikasyon nedeniyle
basvurdugu saptandi. Daha once entoksikasyon saptananlarin yatis siiresi daha uzun
(2.3£3.1’¢ karsilik 1.6+1 giin, p=0.035), GKS’si daha diisiik (14.2+1.7’ye karsilik
14.7+0.9, p=0.049) ve maliyetleri daha fazla idi (1773+4533’¢ karsilik 424+539 TL,
p<0.001).

Taburcu olanlarin yatis gilinleri, sevk olanlara ve d6lenlere gore anlamli oranda
diisiiktiir (sirastyla 1.5+0.8’e karsilik 3+4 giin, p=0.001 ve 1.5+0.8’e karsilik 9+8.4 giin,
p<0.001). Taburcu olanlarin GKS’leri, sevk olanlara ve dlenlere gore anlamli oranda
yiiksektir (sirasiyla 14.8+0.6’ya karsilik 13.8+1.8, p=0.001 ve 14.8+0.6’ya karsilik
6+1.4, p<0.001). Taburcu olanlarin maliyetleri, sevk olanlara ve 6lenlere gore anlamli
oranda diisliktiir (sirasiyla 406+377’ye karsilik 2560+5970 TL, p<0.001 ve 406+377’ye
karsilik 4384+5159 TL, p<0.001).
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5. TARTISMA

Toksik {iirlinler, tiim diinyada hizli sanayilesme ile birlikte son yiizyilda ciddi
sekilde artmistir. Toksisiteye neden olabilecek bu iirlinlerin kontrolsiiz yayginlagsmasi ve
satilmasi, ¢ocuklarmn bu lriinlere maruz kalma riskini arttirmistir. Cocuklarda ciddi
tablolara ve hatta 6limlere neden olabilen bu maruziyetler daha fazla 6nem kazanmaya
baslamistir [45]. Cocukluk ¢ag1 zehirlenmeleri tiim diinyada oldugu gibi iilkemiz igin de
¢oziilmesi gereken 6nemli bir halk saglig1 sorunu olarak kabul edilmektedir. Ulkemizde
cocukluk c¢agindaki kazalarin ¢ok 6nemli bir nedeni olup, trafik kazasi, diisme ve
yaniklardan sonra 4. sirada gelmektedir [46]. 2016 y1lt AAPCC verilerine bakildiginda;
ABD toplumunun hastane basvurularinin % 0.66’sin1 entoksikasyonlar olusturmaktadir
ve bunlarin da % 60,3’ii cocukluk cagi zehirlenme vakasidir [10]. Ulkemizde yapilan
caligmalarda ise ¢ocuk acile getirilen tiim hastalarin %0,68-0,9’unu zehirlenmelerin
olusturdugu saptanmustir [47, 48]. Ulkemizdeki bu yiiksek oran, cocukluk cag
zehirlenmelerini  dnleme konusunda daha fazla c¢alisma yapilmasi gerektigini
gostermektedir.

Erigkin yogun bakim iinitelerindeki yataklarmn %35-30’unun zehirlenmelerin
takibi amaciyla kullanildigi bildirilmektedir [49]. Cocuk yogun bakim iinitesinde takip
edilen olgularin %8,3-22,3’(inii zehirlenmeler olusturmaktadir [50-52]. Calismamizda
ise bu oran %19,1 olarak tespit edilmistir. Oranimizin yiiksekliginin nedeni ilimizin tek
yogun bakim iinitesinin hastanemizde olmasi, buna bagh olarak da tiim il ici ve il dis1
hasta sevklerinin hastanemize yapilmasi olabilir.

DSO global hastalik yiikii projesine gore 2004 yilinda diinya genelinde 345.814
kisi kaza ile zehirlenme sonucu hayatin1 kaybetmistir. Bu hastalarin ¢cogu yetiskin olsa
da %131 ¢ocukluk ¢agindaki kisilerden olustugu goriilmiistiir. Diinya genelinde 20 yas
altindaki ¢ocuk ve gencglerde entoksikasyona bagli yilda yaklasik 45000 6liim meydana
gelmektedir. Zehirlenme kaynakli 6liim orani diinya genelinde 1.8/100.000°dir. Bu oran
yiiksek gelirli iilkelerde 0.5/100.000 iken, diisiikk ve orta gelirli iilkelerde 2/100.000
olarak bildirilmektedir [53]. Gelismis iilkelerde ¢ocuk Oliimlerinin %2’si, gelismekte
olan iilkelerde ise %S5’den fazlasi zehirlenmelere bagldir [54]. Ulkemiz TUIK
verilerinde ise 2015 yilinda gorillen 1-17 yaslart arasindaki 6477 c¢ocuk Olimii

olgusunun %29,5’i dis nedenler ve zehirlenmeler nedeniyle oldugu bildirilmistir [45].
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Genel olarak ¢ocukluk donemi zehirlenmelerinde mortalite %3,9 civarindadir
[55]. Ulkemizde bu oran %0-5,4 arasindadir [47, 50, 52]. Calismamizda bu oran %0.5
olarak tespit edilmistir. Mortalite oranimizin disiikliigii bu hastalarin siklikla yogun
bakim {tnitesinde etkin takip edilmelerine baglanmistir. Entoksikasyona bagl oliimler
en fazla (%57.5) 13-19 yas araliginda goriilmektedir [10]. Calismamizda ise tam tersi
6lumciil seyreden iki vaka da 5 yasindan kiiciiktii.

2016 yili AAPCC verilerine bakildiginda; 1.303.193 c¢ocukluk c¢agindaki
entoksikasyon olgusunun %51.3’i erkek, %48.2’si kiz idi (%0,5’inin cinsiyeti
saptanamamustir) [10]. Literatiirde zehirlenme vakalarinin ¢ogunlugunu erkekler veya
kizlarin olusturabildigine dair yaymlar vardir. Yurtdist caligmalarda erkeklerde
zehirlenme goriilme oranlar1 daha yiiksekti. Lee ve arkadaslarinin [56] ¢alismasinda
olgularin %52,3’tinii, Manouchehrifar ve arkadaslar1 [57] c¢alismasinda %57,5’ini ve
Agarwal ve arkadaslarmin [58] c¢alismasinda da %68.3’tinii erkekler olusturmustu.
Bunlara karsilik tilkemizden Aygin ve A¢il’in ¢alismasinda [59] olgularin %56,4 {ind,
Bozlu ve Kuyucu’nun [47] calismasinda %58,8’ini ve Dereci ve arkadaslarinin [60]
calismasinda da %60,9’unu kizlarin olusturdugu saptanmistir. Calismamizdaki cinsiyet
oranlar1 yurtigi literatiirle uyumlu olarak %62,4’ii kiz cinsiyetteydi. Ulkemizden yapilan
yayinlarda c¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinde kiz/erkek olgu orami 1/1-1.6 araliginda
saptanmaktadir [50, 61]. Calismamizda ise erkek/kiz oran1 1/1.65 idi.

Calismamizda genel olarak kizlarin yaslarini da erkeklere gore anlamli olarak
yiksek saptadik. Cocuk entoksikasyon olgularinin ¢ogunu erkekler, addlesan
entoksiaksyon olgularinin ¢ogunu da kizlar olusturmaktadir [60]. Calismamizda da
benzer bir sonug tespit ettik. Bu sonuglar erkeklerin kii¢iik yaslarda fiziksel olarak daha
aktif olmalarina ve bunun sonucu olarak kaza ile entoksikasyonlara daha acik
olmalarina bagli oldugunu diisiinmekteyiz [62].

Entoksikasyonlarin  %77.8’1 kaza ile, %I18.1’1t de suisid amaciyla
gerceklesmektedir [10]. Ulkemizden yapilan yaymlarda entoksikasyon olgularinin
%59.9-67.1’1 kaza ile olusurken, %30.6-32.9’ununda suisid amacgla olustugu
saptanmistir [47, 61]. Calismamizda literatiirle uyumlu olarak olgularimizin %66.4’1
kaza ile olusurken, %33.5°1 de suisid amaciyla gerceklestigi goriilmiistiir.

Cocukluk ¢agindaki tiim entoksikasyonlarin %76.9’unu 0-5 yas grubundaki
olgular ve %12.7’sini de 13-19 yas grubundaki olgular olusturmaktadir [10]. Ulkemizde
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yapilan yayinlarda ise ¢ocukluk c¢agi zehirlenme olgularinin %43.5-58’ini 5 yas alti
cocuklar olustururken, %30.6-41.1’ini de adolesanlar olusturmaktayd: [50, 61, 63].
Calismamizda ise literatiirle uyumlu olarak olgularimizin %350.6’s1 5 yas altindayken,
%39.6’s1 da addlesan ¢agdayda.

Calismamizda ¢ocuklarda kaza ile ve adodlesanlarda da suisid amaci ile
zehirlenme anlamli olarak daha sikti. Ayrica erkeklerde kaza ile, kizlarda ise suisid
amacli zehirlenme siklig1 istatistiksel olarak anlamli oranda yiiksekti. Tekerek ve
arkadaglarinin [50], Bucak ve arkadaslarinin [64] ve Akgiil ve arkadaslarinin [63]
calismalarinda da cocuklarda en sik kaza ile, addlesanlarda ise en sik suisid amagla
zehirlenme vakalarinin goriildiigii ifade edilmistir, ayni1 ¢alismalarda yine ¢alismamizla
benzer olarak erkeklerde kaza ile, kizlarda da suisid amag ile zehirlenme oraninin
yiiksek oldugu ifade edilmistir. Bir yas alt1 grupta entoksikasyona sebep olan etken
genellikle bakicilar tarafindan verilmektedir, bu tipin meydana gelmesinde kullanilacak
ilacin dozaji konusunda ebeveynin eksik veya yetersiz bilgilendirilmesinin ya da
dikkatsiz kullaniminin etkili oldugu distiniilmektedir. Bir-bes yas arasi ¢ocuklarda ve
Ozellikle de erkeklerde kaza sonucu olusan zehirlenmelerin fazla olmasi, ¢ocuklarin bu
donemde Ogrenme merakinin ve fiziksel aktivitelerinin artisina ve cevrelerindeki
cisimleri duyu organlariyla tanima isteklerine baglanmaktadir [62]. Suisid amagh
entoksikasyonlarin kizlarda daha fazla gdéziikmesinin nedenleri kizlarin erkeklere gore
daha az ozgir olmalari ve ailelerin kizlara daha koruyucu olmalar1 gibi sosyo-kiiltiirel
faktorler ve kizlarin problemlerini paylagsamamalar1 oldugunu diisiinmekteyiz [65-67].

Calismamizdaki olgularin basvuru aylarina bakildiginda; zehirlenme vakalarinin
en az ocak ayinda (%4.9) ve en fazla da agustos ayinda (%12) goriildiiglinii tespit ettik.
Mevsimsel olarak gruplandirildiginda ise yaz mevsiminde basvurularin daha fazla
oldugunu gordiikk. Mevsimsel olarak c¢alismamiz Agarwal ve arkadaslarinin [58]
calismasi ile uyumludur. Lee ve arkadaslarmin [56] ¢alismasinda olgular en az ocak
ayinda, en fazla da mayis ayinda ve mevsim olarak da en fazla ilkbaharda basvurduklari
ifade edilmistir. Demirgan ve arkadaslarinin [68] ¢alismasinda en az subat ve haziran
aymda (her ikisi de %37 oranda), en fazla da eylil ayinda (%69) entoksikasyonlar
saptanmistir, mevsimsel olarak da en sik sonbaharda (%29.1) basvurularin arttig1 ifade
edilmistir. Bozlu ve Kuyucu’nun [47] c¢alismasinda zehirlenmeler eyliil ve agustos

aylarinda en fazla, ocak ayinda ise en az goriildiigli ay olarak saptanmistir, genel olarak
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yaz ve ilkbaharda entoksikasyon vakalarinin arttig1 ifade edilmistir. UZEM kayitlarinda
da entoksikasyonlarin en c¢ok yaz aylarinda olduguna dikkat ¢ekilmistir [9].
Calismamizdaki oranlara bakildiginda yaz mevsiminde entoksikasyon vakalarinda artis
goriilmesi literatiire uygundur. Bu donemdeki entoksikasyon vakalarindaki artis, evde
gecirilen zamanin daha fazla olmasina, temizlikte kullanilan maddelerin kolay
ulagilabilecek yerlerde birakilmasina ve ev disinda da degisik toksik maddelere
maruziyet riskinin artmasina bagl olabilir.

Calismamizdaki entoksikasyonlarin en fazla evde oldugunu gézlemledik. Benzer
calismalarda da evde entoksikasyonlar anlamli diizeyde fazla bulunmustur [50, 56, 60].
Sonucun, olgularin ¢ogunlugunu olusturan ¢ocuklarin siklikla evde bakilmalarina ve bu
sayede bakicilarinin mesguliyeti nedeniyle evde yalniz baslarina kalmalarina bagh
olduguna inanilmaktadir [69]. Ayrica, ailelerin zehirlenmeler hususunda egitimsiz
olmasi, zehirlenmeye sebep olabilecek maddelerin g¢ocuklarin kolay ulasabilecegi
yerlerde muhafaza edilmesi ve toksik maddelerin gocuklarin dikkatini g¢ekebilecek
kaplarda saklanmasi da diger 6nemli etkenlerdir [62, 70].

Toksik maddenin alindiktan sonra klinik bulgu verebilmesi alinan doz yaninda,
acil servislere gotiiriilme zamanina da baglidir. Hastanin aldigi doz ne kadar yiiksek ve
acil servise ne kadar gec gotiiriilmiisse etkene bagli bulgular da o oranda artacaktir.
Cocukluk  ¢agr  zehirlenme  olgularmin  %51.7-74.6’s1 semptomsuz  iken
yakalanabilmektedir [56, 59, 61]. Calismamizda bu oran %66.8 olarak saptanmistir. Bu
oran olgularimizin en az 2/3’iiniin erkenden acil servise gotiiriildiiglinii ve bu sayede de
hastalara erken miidahele edilebildigini gostermektedir. Calismamizda olgularin
¢ogunda fizik muayene bulgusu yoktu, pozitif olan bulgularda siklikla gastro-intestinal
ve merkez sinir sistemi ile ilgili idi.

Ozdemir ve arkadaslarinin [2] ¢ocuk yogun bakim iinitesinde yaptigi calismada
ila¢ ile olan zehirlenme orant %064.4, ilag disi zehirlenme orant %35.6 olarak
belirtilmistir. Calismamizda da benzer sekilde entoksikasyon nedeni %70.8 olguda ilag
iken, %29.2 olguda ilag dis1 etkenler idi.

Calismamizdaki entoksikasyon olgulari, benzer birgok ¢alismada [47, 50, 56, 59,
60, 63, 64, 71] oldugu gibi en sik ilaglarla (%70.8) olmustur, ila¢ gruplarindan ise en
cok MSS ilacglariyla (%41.5) ve analjeziklerle (%40.4) entoksikasyon izlendi. MSS

ilaclarindan en fazla antidepresanlar (%355.6), analjezik ilaglardan ise en fazla
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parasetamol (%53.5) entoksikasyona sebep olmaktaydi. Bozlu ve Kuyucu’nun [47]
calismasinda analjezik ve antipiretik ilaglarla zehirlenme %21.5, antidepresan ve
antipsikotiklerle zehirlenme ise %18.5 oraninda saptanmistir. Tekerek ve arkadaslarinin
[50] calismasinda en sik MSS ilaglariyla (%27.6) entoksikasyon saptanmis,
antidepresan ilaglarla zehirlenme oran1 %8.7, parasetamol ile zehirlenme orani ise %9.6
olarak bulunmustur. Akgiil ve arkadaglarinin [63] c¢alismasinda analjeziklerle
zehirlenme oram1 %26.9 iken, MSS ilaclariyla zehirlenme oran %24 olarak tespit
edilmistir, parasetamol olgularin %11.3’ilinde, antidepresanlar ise %12.1’inde etken
olarak saptanmistir. Bucak ve arkadaslarinin [64] calismasinda ise MSS ilaglariyla olan
entoksikasyonlar daha fazla bulunmus, parasetamol sebebiyle zehirlenme oran1 %9.7
iken antidepresanlarla zehirlenme oran1 %17.9 bulunmustur. Ulkemizden yapilan tiim
calismalara bakildiginda; en sik zehirlenmeye sebep olan etkenlerin ilaglar ve bunlarin
icinde de MSS ilaglar1 ve analjezikler olarak goze ¢arpmaktadir. MSS ilaglarindan en
sik antidepresanlar etken olmaktadir, analjezik ilaglarda ise ge¢mis yillarda en sik
salisilat entoksikasyonlar1 goriiliirken, son yillarda parasetamol daha fazla goze
carpmaya baglamistir [72]. Calismamizdaki veriler benzer galismalarla ortiismektedir.
Bu iki grubun toplumda en sik kullanilan ilaglar olmalarindan dolay1 entoksikasyonlara
daha fazla yol actiklarina inanmaktayiz.

Toksik maddenin viicuda alim sekli de 6nemlidir. Calismamizda %83.1 olguda
toksinin oral yoldan alindigini saptadik. Bu sonucumuz benzer ¢alismalarla uyumludur
[56, 73, 74]. Aygin ve A¢il’in [59] ¢alismasinda oral yoldan etkeni alim oranini %85.6,
Agin ve arkadaslarinin [75] ¢alismasinda ise %82.3 olarak gostermislerdir. Bu sikligin
sebebi, 5 yasin altindaki ¢ocuklarin her yeni nesneyi agiz yolu ile tanima isteklerine ve
ozellikle de oral yoldan alinan bu toksinlerin evlerde en sik bulunan etkenler olmalarina
baglanmaktadir. Toksik madde ikinci siklikta inhalasyon yoluyla alinmaktadir. Bu
gruptan Ozellikle karbonmonoksid entoksikasyonlar1 énemli bir sorun olmaya devam
etmektedir. 1990’larda karbonmonoksid entoksikasyonlari g¢ocukluk cagindaki
entoksikasyonlarin %5.4-17.6’sini olusturmaktaydi, komiir kullanimimin ¢ok yaygin
oldugu o donemlerde bu entoksikasyonlar 2-3. siklikta saptanmaktaydi [76, 77].
Dogalgazin yayginlastigi giiniimiizde karbonmonoksid entoksikasyonunun hala 2.

siklikta saptanmasi, komiir kullaniminin hala yaygin oldugunu gistermektedir.
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1990’larda fare zehiri entoksikasyonlar1 ¢cocukluk ¢agindaki entoksikasyonlarin
%2.7-4’linii olusturmaktaydi [76, 78]. Sehirlesmenin arttig1 giiniimiizde de fare zehiri
entoksikasyonlar1 %5.8 ile hala 6nemli bir saglik problemi olmaya devam etmektedir.
Calismamizdaki oranin yiiksekligi ilimizin ekonomisinin tarim ve hayvanciligina baglh
olmasi nedeniyledir. Entoksikasyonlarda toksik maddenin tipinin yasa gore de degistigi
bir gercektir. Calismamizda fare zehiri ile zehirlenenlerin yasinin ilag alanlara gore
anlamli oranda diisiik oldugunu saptadik (p=0.003). bu sonug¢ 6zellikle kose yerlere
atilan fare zehirlerinin ¢ocuklar tarafindan kolaylikla kesfedildigini ve boylelikle ciddi
tablolara yol a¢tigin1 gostermektedir. Sonu¢ olarak fare zehirleri gelisigiizel degil de
daha dikkatli bir sekilde kullanilmalidir.

Lee ve arkadaglar1 [56] tek ilagla entoksikasyon oranini %76.2, c¢oklu ilagla
entoksikasyon oranini ise %23.8 bulmuslardir, tek ilagla entoksikasyonlar1 erkeklerde
(%53.2), ¢oklu ilagla entoksikasyonlari ise kizlarda (%63.6) daha sik tespit etmislerdir.
Ulkemizden yapilan yayinlarda ise tek ilagla entoksikasyon orani %79-86, coklu ilacla
entoksikasyon orani ise %14-21 olarak verilmektedir [4, 59, 61]. Ulusal Zehir Danigma
Merkezi 2008 yil1 calisma raporuna gore; cocukluk yas grubunda tek ilag ile zehirlenme
orant % 66.4, c¢oklu ilag ile zehirlenme orami ise %33.5’tir [9]. Calismamizda da
literatiirle uyumlu olarak tek ilagla entoksikasyon oranint %75, c¢oklu ilagla
entoksikasyon oranini da %25 olarak tespit ettik

Tekerek ve arkadaslarinin [50] ¢alismasinda; kaza ile oldugunda tek ilag, intihar
ile oldugunda c¢oklu ila¢g aliminin entoksikasyona sebep oldugunu goérmiislerdir.
Calismalara genel olarak bakildiginda erkekler ve cocuklarda tek ilagla, kiz ve
adolesanlarda ise ¢oklu ilag alimiyla entoksikasyonlar sik goriilmektedir. Kondolot ve
arkadaslarinin [4] ¢alismasinda ise tek ilagla zehirlenmeler en sik ¢ocuklarda; ¢oklu
ilacla zehirlenmeler en sik kizlarda ve intihar amaciyla zehirlenme vakalarinda tespit
edilmistir. Calismamizda tespit ettigimiz erkeklerde tek ilagla, kizlarda ise ¢oklu ilacla
olan sik entoksikasyon tablolar1 literatiire uymaktadir. Bu sonu¢ addlesan kizlarda
entoksikasyon vakasi geldiginde kendisi tarafindan ifade edilmese bile ¢oklu ilag alimi
acisindan dikkatli olunmasi gerektigini, tedavisinin de buna goére gerekirse daha uzun
stireli olmasi gerektigini gostermektedir.

Calismamizdaki olgular, en fazla (%41.1) 12.20-18.% saatleri arasinda acil

servise bagvurmuslardir, tiim olgular dikkate alindiginda entoksikasyonlarin %62.1°si
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giindiiz saatlerinde acil servisimize basvurmustu. Calismamiz Akici ve arkadaglarinin
[79] c¢alismasi ile uyumludur. Buna karsilik Lee ve arkadaslarinin [56] ¢aligmasinda
olgularin siklikla 18.2-06.2 saatleri arasinda, Demirgan ve arkadaslar1 [68] ile
Tiirkmenoglu ve arkadaslarmm [71] ¢alismalarinda da olgularin siklikla 18.99-24.%
saatleri arasinda acil servise bagvurduklarini ifade etmislerdir. Calismamizda ¢ocuklarin
siklikla 06.92-12.9 saatleri arasinda, adolesanlarinda siklikla 18.22-06.2° saatleri arasinda
acil servise basvurduklar1 saptanmistir (p=0.011). Cocukluk ¢aginda erken saatlerdeki
sik basvuru nedeninin ¢ocuklarin siklikla evde bakilmalarima ve bu nedenle toksinlerle
daha fazla karsilasabilmelerine baglanmigtir, adolesanlarin geceleri daha sik
bagvurmalarinin nedeninin ise maruz kaldiklar1 stresleri bu saatlerde daha yogun
yasanmalarina ve sonugta bu saatlerde toksik maddelere evlerinde daha kolay
ulasabilmelerine baglanmistir. Caligmamizda bunlarin bir diger gostergesi de kaza ile
olusan entoksikasyonlarin siklikla 06.2-12.2 saatleri arasinda, suisid amagh
entoksikasyonlarm da siklikla 18.29-06.2 saatleri arasinda oldugunu saptamis
olmamizdir (p=0.001).

Entoksikasyonlarda morbidite ve mortalite; alinan etken ¢esidi yaninda, alimdan
sonra acil servislere bagvuru siiresi ile de iligkilidir. Calismamizdaki olgularin %65.6’s1
entoksikasyondan sonraki ilk 1 saat icinde acil servise basvurmustu, bu daha erken
miidahele ve daha diisiik morbidite-mortalite anlamina gelmektedir. Toksini aldiktan
sonra acil servise basvurularin yas gruplarina gore de degisebildigini saptadik, hastanin
yas1 biiylidiikge acil servise basvuru siiresi de uzamaktadir, cocuklar siklikla ilk 1 saatte
bagvururken, addlesanlar ise 6 saatten sonra basvurmaktadir. Bunun temel sebebinin
cocukluk cagindaki entoksikasyonlarin siklikla kaza sonucu, adolesanlarin ise suisid
amaci nedeniyle gergeklesmesidir. Demirgan ve arkadaslarmin [68] ile Ontiirk ve
Ugar’in [80] ¢alismalarinda olgularin siklikla ilk 1 saatte, Akict ve arkadaslarinin [79]
ile Tiirkmenoglu ve arkadaglarinin [71] calismalarinda ise siklikla ilk 2 saatte
basvurduklar: ifade edilmistir. Sosyoekonomik sartlar, egitim diizeyi, saglik kurulusuna
olan uzaklik, bolgenin cografi yapisi, yeterli sayida ve donanimda saglik kurulusunun
olmasi gibi oOzellikler toksini aldiktan sonra acil servise bagvuru siiresini etkileyen
faktorler olarak kabul edilmektedir [80].

Zehirlenme siddet skoru, 1990-1994 wyillar1 arasinda EAPCCT ve IPCS

tarafindan zehirlenmeyle gelen olgularin klinik gidisat ve prognoz tayininde
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kullanilmak iizere gelistirilmistir. Viicudumuzda 12 farkli sistem {izerine yapilan
puanlamasi ve c¢oklu subjektif degiskenlerin (6rnegin hafif hipotansiyon, uzun siireli
oksiiriik gibi) kullanilmasiyla giivenilirliligi giderek azalmistir [81]. Zehirlenme siddet
skorunu dogru olarak uygulayan c¢alismalarin [82-86] yaninda, sonradan skoru
degistiren c¢aligmalar [87-90] da olmustur. Yapilan c¢aligmalarda entoksikasyon
olgularinin %58-59.3’1 hafif, %11.1-15.2’si orta ve %?24.1-26.6’s1 da agir dereceli
zehirlenme bulgular1 gosterdigi ifade edilmistir [91, 92]. Calismamizdaki olgularin
zehirlenme siddet skoru incelendiginde %18.7°sinde hafif, %6.1’inde orta ve
%9.2’sinde de agir zehirlenme bulgular1 goriildii. Literatiire gore olgularimizin siddet
skoru daha diisiiktii, bu da hastalarimizin toksik madde alindiktan sonra hizlica acil
servise ulastirilmasina ve erkenden tedaviye baslanmasina baglanmistir. Calismamizda
ozellikle zehirlenme siddet skoru agirliginin yasla dogru orantili seyrettigini saptadik.
Diger taraftan calismamizda 6liimlii seyreden iki olgumuzun 5 yas alt1 grupta olmasinin;
bu olgularin aldiklar1 toksik madde tipine veya acil servise ge¢ getirilmelerine bagh
oldugunu diisiinmekteyiz.

Alinan toksinin absorbsiyonunun engellenmesi amaciyla gastrik lavaj ve aktif
komir uygulamas: gibi yontemler kullanilmaktadir. Gastrik lavaj; ilk 1 saatte goriilen
entoksikasyon ise, alinan etkenin zehirleme giicii yiiksek ise, alinan etkeni aktif komiir
baglamiyorsa yapilabilir. Enterik kapl, stirekli saliverilen ve mide bosalimini geciktiren
ilag alindiysa ge¢ donemde de yapilabilir. Kostik madde aliminda, ndbet gegirme
thtimalinde, bilinci kapal1 hastada, gastrointestinal sistem traktiyla ilgili bozukluk ya da
olma ihtimali varsa gastrik lavaj Onerilmez. Aktif komiir, birgok toksin ve maddeyi
baglar ve emilimi 6nler. Alinan maddenin zehirleme giicii yiiksek ve miktar1 fazlaysa
entoksikasyon sonrasi ilk 1 saatte verilebilir. Hava yolu korunmuyorsa, GIS traktta
tikaniklik varsa, yakici madde alinmissa ve hastaya endoskopi diisiiniiliiyorsa aktif
komiir verilmez [14]. Calismamizda entoksikasyonla basvuran hastalarin %58.8’ine
gastrik lavaj ve aktif komiir birlikte uygulandi, %29.4’tine ise herhangi bir
dekontaminasyon uygulanmaya gerek goriilmedi. Lee ve arkadaslarinin [56]
caligmasinda %6.9 olguya gastrik lavaj, %5.4 olguya da aktif komiir uygulanmistir.
Entoksikasyonlarda mide lavaji ve aktif komiir %61.8-95.8 olguda uygulanmaktadir
[59]. Akgiil ve arkadaslarinin [63] calismasinda entoksikasyon olgularinin %21’ine

mide lavaji, %28’ine de aktif komiir uygulanirken, Dereci ve arkadaslarmin [60]
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caligmasinda %26.8 olguya mide lavaji ve %20.7 olguya da aktif komiir uygulandig:
ifade edildi. Calismamizda uygulanan dekontaminasyon yontemlerinin siklik derecesine
gore literatiirle uyumlu oldugu saptandi.

Entoksikasyon tedavisi, basta destekleyici tedavi olmak tlizere genel olarak sivi
resiistasyonu, dekontaminasyon ve antidotal yaklagimi gerektirir [93]. Bunlarin yaninda
entoksikasyon tedavileri basligi adi altinda idrar alkalinizasyonu, multiple doz aktif
koémiir ve hiperbarik oksijen tedavisi de bulunmaktadir [14, 93, 94]. Idrar
alkalinizasyonu daha siklikla salisilat zehirlenmesinde olmak iizere fenobarbital,
Klorpropamid, herbisid entoksikasyonlarinda kullanilabilir [14, 95]. Multiple doz aktif
komir tedavisi, ilaglarin enterohepatik ve enteroenterik sikluslari sonrasindaki
formlarmin baglanmasimi hedef alir [93]. Karbamazepin, dapson, Kinin, teofilin ve
fenobarbital gibi ila¢ alimlarinda multiple doz aktif komiir uygulamasi faydal
bulunmustur [96]. Kan hemoglobinine bagli karbonmonoksit diizeyleri %20-30’lara
ciktiginda entoksikasyondan bahsedilir. Bu oranin yetigkinlerde %25; gebe ve
cocuklarda % 15 iizerine ¢ikmasi durumunda hiperbarik oksijen tedavisi endikasyonu
dogar. Karbonmonoksit maruziyeti sonrasi biling kaybi, koma, konvulsiyon, EKG’de
iskemi bulgular1 ve ritm diizensizlikleri, metabolik asidoz durumlarinda da hiperbarik
oksijen tedavisi gerekbilir [14]. Entoksikasyon olgularmin %66.5-76.8’ine sadece
hidrasyon tedavisi yeterli olmaktadir [3, 64]. Calismamizda da olgularin %60.6’sina
sadece hidrasyon tedavisi uygulandi, bunun sebebinin olgularin biiyiik ¢ogunlugunun
toksini aldiktan kisa bir siire sonra klinik bulgular ortaya c¢ikmadan acil servise
bagvurmalar1 oldugunu diisiinmekteyiz. Binay ve arkadaslarinin [3] ¢alismasinda %12.3
olguya antidot, Bucak ve arkadaslarinin [64] ¢alismasinda ise %4.9 olguya antidot ve
%?2.5 olguya da alkalinizasyon tedavisi uygulandig1 ifade edilmistir. Calismamizda
%09.7 olguya antidot, %1 olguya alkalinizasyon, %4.6 olguya multipl doz aktif kdmiir
ve %1.5 olguya da hiperbarik oksijen tedavisi uyguladik.

Calismamizdaki tiim olgularin GKS degerleri 14.7+0.9 idi, 6zellikle infantlarin
1-5 yas arasindakilere gore daha agir tablolar ile bagvurduklarmmi saptadik. Lee ve
arkadaglarinin [56] ¢alismasinda GKS’nin sadece %6.6 olguda 15°den diisiik oldugunu
ifade etmislerdir. Bizim c¢aligmamizda ise GKS 15 altinda olan olgularin orani
%7,6’yd1. Ersoy ve arkadasglarmin [97] yetiskin entoksikasyon olgulariyla yapmis

olduklar1 ¢alismada ortalama GKS degerlerinin 14+1.9 oldugunu ifade etmislerdir. Oner
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ve arkadaglarinin [98] amitriptilin zehirlenmesiyle ilgili yapmis olduklari ¢alismada ise
ortalama GKS 8.4+2.4 olarak bulunmustur. Calismalara bakildiginda GKS’yi etkileyen
unsurlarin; alinan etken yaninda olgu yasi oldugunu da gostermektedir.

Bucak ve arkadaslar1 [64] calismasinda %]1.8, Binay ve arkadaslarinin [3]
caligmasinda ise %2.5 olguda entoksikasyonun tekrarlandigir ifade edilmistir.
Calismamizda bu oran %3.1 idi. Sekonder kazang pesinde olmayan bu olgularin daha
agir bir tablo ile bagvurmalar1 (GKS’leri daha diisiik), daha uzun siire hospitalize
edilmeleri ve daha yliksek maliyetli olmalarindan dolay1 daha dikkatli takip edilmeleri
gereklidir. ilk tedavi sonrasi siiregte ise bu hastalara etkili bir psikiyatrik takip ve tedavi
uygulanmalidir.

Manouchehrifar ve arkadaslarinin [57] c¢alismasinda 10-14 yas grubunda
entoksikasyonu etkileyen en 6nemli unsurun psikiyatrik hastalik 6ykiisii oldugunu ifade
etmislerdir. Bucak ve arkadaslarinin [64] ¢alismasinda %6 olguda psikiyatrik hastalik
Oykiisii oldugunu bulmuslardir. Calismamizda bu oran ¢ok daha yiiksekti, bunun
sebebinin psikiyatrik degerlendirmeyi tiim addlesanlar yaninda gerekli gordiigiimiiz
okul dénemi ¢ocuklarina da uygulamis olmamizdir.

Calismamizda ilacla olan entoksikasyonlarin okulun agik oldugu aylarda, fare
zehiriyle olan entoksikasyonlarin ise okulun tatil oldugu zamanlarda daha sik oldugunu
tespit ettik. Ilagla olan entoksikasyonlarm daha ¢ok okul zamaninda goriilmesi
cocuklarin daha c¢ok evde olmasina, addlesanlarin ise sosyal veya Kkiiltiirel sorunlar
nedeniyle suiside egilimli hale gelmesine baglamaktayiz. Okulun tatil aylarinda fare
zehirinin daha ¢ok acikta birakilmasinin da bu etkene bagli entoksikasyon durumlarini
arttirdigini diisiinmekteyiz.

Calismamizda da okul ve tatil donemlerinin kaza tipi ile iliskisini de inceledik.
Cocuklarin evde gegirdikleri zaman uzadik¢a ilaglara daha kolay ulasip yanliglikla
almalarina neden olmaktadir. Tatil doneminde ise oOzellikle ayriliklar daha derin bir
sekilde hissedilmekte ve bu sayede egilimi olan bireyler daha kolay suiside
yonelebilmektedir.

Entoksikasyonun erkenden farkina varilmasi acil miidahelelerin erkenden
yapilmasina, bu sayede morbidite ve mortalitenin azalmasina imkan saglayacaktir.
Yakar ve arkadaslarinin [99] c¢alismasinda entoksikasyonlarin farkina %42.3 olguda
ilac1 alirken, %29.9 olguda agikta birakilan ilagla ve %19.7 olguda da kendisinin haber
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vermesiyle varildigini ifade etmislerdir. Caligmamizda ise siklik sirasina gore ilag
alirken, kendisinin haber vermesi ve sikayetleri baslayinca entoksikasyonun farkina
varildigini tespit ettik. Calismamizda ilging olarak cocuklarin ilag alirken, addlesanlarin
ise siklikla kendilerinin haber vermesi ile entoksikasyonlarinin farkina varildigini tespit
ettik, bu sonugta ¢ocuklarin kaza ile adolesanlarin da suisid amagla toksini almalarinin
katkis1 olduguna inanmaktayiz. Calismamizda ayrica erkeklerin ilag alirken, kizlarin ise
siklikla kendilerinin haber vermesi ile entoksikasyonlarmin farkina varildigini tespit
ettik, bu sonugta da ozellikle erkeklerin daha fazla dikkatle takip edilmelerinin katkisi
oldugunu diisiinmekteyiz. Kizlarin siklikla kendilerinin entoksikasyonu haber vermesi
oldukga ilging bir sonugtu, bunun yine adolesanlarin ¢ogunlugunu olusturan kizlarin
suisid amagli entoksikasyonlarina bagl oldugunu diistinmekteyiz, ancak kizlarin etkeni
aldiktan sonra sonuclardan korkmasi veya ana amaglar1 olan sekonder kazang nedeniyle
kendilerinin olay1 haber verdigini diisiindiirmektedir.

Lee ve arkadaslarinin [56] ¢alismasinda %80.4 olgu taburcu edilirken, mortalite
saptanmamistir. Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise olgularin %94.6-97’si taburcu
edilirken, %3-5.4’linlin 6liimle sonlandig1 saptanmuigtir [50, 75, 97]. Calismamizdaki
olgular %97.7’si taburcu edilirken, %1.8°1 hiperbarik oksijen tedavisi i¢in sevk edildi,
%0.5’i de exitus oldu. Taburculuk oranlarimiz literatir ile uyumlu idi.
Entoksikasyonlarda 6zellikle olgularin ge¢ basvurmasi ve gec¢ tani konulmasia baglh
olarak mortalite artmaktadir. Mortalite oranlarimizin azlig1 saglik hizmetlerinin kaliteli
ve ulasimin kolay olmasina, olgularimizin biiyiik oranda entoksikasyondan sonraki ilk 1
saatte basvurmalarina, c¢ocuk yogun bakim {initesinin ve bu sayede etkin
monitorizasyonun kullanilmasina baglanmistir. Literatiirde entoksikasyon olgularinin
1.5+0.8 giin ile 3+3.6 giin arasinda hospitalize edildigi ifade edilmistir [50, 75, 97].
Tiim olgularimizin ortalama yatig siireleri 1.6+1.1 giin olup literatiir ile uyumlu
bulunmustur.

Nalliah ve arkadaslarmin [100] 200.000°e¢ yakin pediatrik entoksikasyon
caligmasinda olgularin maliyet degerlerinin 1077-11792 dolar aralifinda degistigini ve
maliyetin yatis durumunun uzamasiyla arttigimi ifade etmistir. Fountain ve
arkadaglarinin [101] yetiskin hastalarla yapmis olduklar1 parasetamol entoksikasyonu
caligmasinda ortalama maliyeti 686 dolar olarak saptamislardir. Calismamizdaki

olgularin maliyeti 463+958 TL (87.5£181 dolar) arasinda degismekteydi.
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Calismamizdaki maliyet diisiikligli olgularimizin yatis siiresi kisalig1r yaninda, Sosyal
Giivenlik Kurumunun tespit ettigi fiyat politikasi ile de iliskilidir. Bier ve Borys [102],
entoksikasyon olgulariin maliyetinin uygun tedavi ile diisecegini belirtmislerdir. Kelly
ve arkadaglar1 [103] ise toplumda verilecek egitimle birgok entoksikasyon olgusunun
evde tedavi edilebilecegini, dolayisiyla da maliyetlerin daha da disiirtilebilecegini
savunmuglardir.

Ulkemiz genelinde entoksikasyon olgulariyla ilgili bdlgesel anlamda daha c¢ok
yayin yapilmasina ihtiya¢c vardir. Bolgelerin entoksikasyon tablolari, erken tani ve
tedavi anlaminda yardimci olacaktir. Spesifik antidot tedavileri i¢in bolgesel olarak ilag
temin edilmesi agisindan entoksikasyon profili bilinmesi ©Onemli olacaktir.
Calismamizda Bolu ili hakkinda entoksikasyon profilini ¢izmeye calistik. Kirsal alanda
yasamin daha sik oldugu bdlgemiz icin fare zehiriyle zehirlenme olgulari, bolgemizin
entoksikasyon profilinde oOnemli yer almaktadir. Ayni sekilde karbonmonoksit
zehirlenmesi de bolgemizin karakteristik entoksikasyonlarindan biridir. Arastirma
sonuclarimizi benzer ¢alismalarla karsilastirdik. Bu baglamda iilkemizin Istanbul [3, 45,
62, 68, 71, 79, 97], izmir [63, 75], Eskisehir [80], Edirne [98], Canakkale [99], Mersin
[47], Adiyaman [64], Isparta [60], Kayseri [4, 50], Sakarya [59] illerinde yapilan
calismalari inceledik. Aym sekilde ABD bélgesinde [54, 100], Iran bolgesinde [53, 57],
Hindistan bolgesinde [58, 69], Tayvan bolgesinde [56] yapilmis olan calismalari
arastirdik. Yayinlara bakildiginda; ¢ocuklarda dnlenebilir 6nemli bir 6liim nedeni olarak
mortalite degerleri diisiik olan cocukluk ¢agi entoksikasyonlari olgulari oldugunu
gordiik. 5 yas alt1 gocuklar ve addlesan ¢agda entoksikasyon goriilme sikliginin iki kere
pik yaptigr ¢alismalarla bizim ¢aligmamizin Ortlistiiglinti saptadik. Bu konuda kiiciik
cocuklar i¢cin daha ¢ok koruyucu onlem alinmasi, ebeveynlerin daha ¢cok bu konuda
bilin¢lendirilmesi, kiigiik ¢ocuklarin hastane bagvurularinda daha detayli anamnez ve
fizik muayenenin Onemsenmesi gerektigini diislinliyoruz. Adodlesan cagdaki
cocuklardan, ozellikle kizlar i¢in ise daha ¢ok birey, aile ve tiim toplumu kapsayan
egitimlerin verilmesi, ergen ruh davranisina yonelik psikoloji ve psikiyatri anabilim
dallariyla birlikte daha ¢ok rehabilitasyon programlarinin diizenlenmesi gerektigini
diisiinliyoruz. Kaza ile entoksikasyon olgularinin 6niine ge¢cme konusunda ulusal
anlamda farkindalik yaratabilecek unsurlarin kullanilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Suisidal girisimle iliskili entoksikasyonlarin énlenmesinde, en sik etken olan ilag¢ i¢in
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kontrollerin daha siki yapilmasi, hatta tablet basina takiplerin yapilmasi gerektigini

diisiiniiyoruz.
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