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GIRIS VE AMAC

Insan saghigin1 bozan mineral, bitkisel, hayvansal ya da sentez kaynakli maddelere
zehir ve bunlarla organizmanin gecici ya da siirekli bozulmasina da zehirlenme adi
verilmektedir. Herhangi bir yoldan, yiiksek dozda bir ya da bircok kez ya da kiiciik dozlarda
uzun siire organizmaya girdiginde, aninda ya da uzun dénemde gegici ya da kalict organizma
bozukluklar1 olusturan ve 6liime yol agabilen kimyasal maddelere zehir (toksik madde) adi
verilir.

Tiim diinyada zehirlenme olgulari, 6zellikle ¢ocukluk yas grubunda acil servise
bagvuran hastalar arasinda &nemli bir yer tutar. Zehir danmisma merkezlerine bildirilen
hastalarin %50’den fazlasim1 bes yas altindaki ¢ocuklar olusturmaktadir. Ozellikle kiiciik
¢ocuklarda bu durum 6nemli bir mortalite ve morbidite sebebidir. Gelismis iilkelerde kaza ve
zehirlenmeler 1-14 yas grubu 6liim nedenleri arasinda birinci sirada yer almaktadir (1,2).
Onemli bir 6liim nedeni olabileceginden, zehirlenmis bir ¢ocukla karsilasildiginda, hizli bir
sekilde alim Gykiisii 6grenilmeli, fizik muayenesi dikkatli bir sekilde yapilmali ve en koti
senaryoyu diisiinerek hareket edilmelidir.

Daha &nce, Kahveci ve ark.(3)’nin 1996-1997 yillar1 arasinda, Oner ve ark. (4)’nin
1998-2003 yillar1 arasinda yiiriittiikleri 0-15 yas grubu ¢ocuklarda zehirlenmeleri inceleyen
calismalarinda, Trakya bdlgesindeki zehirlenme olgularinin 6zellikleri incelenmistir. Bununla
birlikte Cocuk Acil Birimi’ne 2010 yilindan itibaren 0-18 yas grubunun kabulii ile daha fazla
adolesan yas grubunun bagvurdugu, yillar icinde zehirlenme olgularinin 6zelliklerinin
degistigi gdzlenmistir.

Zehirlenmeye yol agan etkenler yasanilan bolgeye, toplumun gelenek ve

goreneklerine, egitim diizeyine ve mevsimlere gore degiskenlik gdsterebilir (5-6). Bu nedenle
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her ilkenin, hatta her bolgenin zehirlenme ile ilgili 6zelliklerinin belirlenip, Onlemlerin
alimmasi gerekmektedir.

Bu ¢aligma ile 2008-2011 yillar1 arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi (TUTF)
Cocuk Acil Servisine bagvuran zehirlenme olgularmin tekrar incelenmesi amaglanmistir.
Epidemiyolojik ve klinik 0Ozelliklerin ortaya konmasi ile ¢ocuklarda zehirlenmelerin
Onlenmesi, yapilmasi gerekenlerin gézden gegirilmesi, zehirlenme olgularina yaklagimda yeni
gelismelerin 151831inda tedavi ilkelerinin gézden gegirilmesi ve gelecekteki uygulamalara

katkida bulunabilmesi hedeflenmistir.






GENEL BIiLGIiLER

Zehir ve zehirlenmenin tarihi binlerce yil dncesine dayanmaktadir. Bu Romalilar
zamanindaki politik suikastlardan, savas silahlarina, giiniimiiz ¢evre sorunlarina ve son
zamanlardaki yeni teror silahlarina kadar uzanmaktadir (7).

Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde zehirlenmelere bagli 6lim oranlarin yiiksek
olusu, c¢ocukluk cagi zehirlenmelerini, ¢oziimlenmesi gereken Onemli bir sorun durumuna

getirmistir (8).

EPIDEMIYOLOJI

Zehirlenmeler hemen her yasta goriilebilmesine karsin, olgularin %50 den fazlasini 5
yas altindaki ¢ocuklar olusturur (1,2). Yasa gore zehirlenme nedeni ve cinsiyet dagilimi
arasinda farklilik oldugu gézlenmektedir. Ik bes yas grubunda gériilen zehirlenmeler erkek
cocuklarinda daha sik olugsmaktadir ve genellikle tek bir madde alimi s6z konusudur. Ergenlik
doneminde goriilen zehirlenmeler ise kizlarda daha siktir ve genellikle birden fazla maddenin
alimmasi ile meydana gelir (7). Bu durum yurti¢i ve yurtdisi birgok yayinda oldugu gibi Refik
Saydam Hifzisthha Merkez Baskanligi’nmin bes yillik retrospektif caligmasinda ve en
sonuncusu 2006 olmak {izere 1983 yilindan beri yayinlanan Amerika Birlesik Devletleri,
Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi raporlarinda gosterilmistir (9,10).

[k yasta anne ve babanin verdigi ilaglar, 2-3 yaslarinda ev temizleme maddeleri, 3-5
yaslarinda ise dolapta saklanan ilaglarla zehirlenmeler siktir. Okul ¢ocuklugu ve ergenlik
donemlerinde ise intihar amach ila¢ zehirlenmeleri daha ¢ok goriiliir (11).

Zehirlenmelerin %80-85°1 kaza, %15-20’si ise intihar ile olusmaktadir (12).Yapilan

calismalar, zehirlenmelerin yaklasik olarak %37’sinin mutfakta, %24’niin yatak odasinda,
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%19’unun banyoda, %l,4’niin garajda ve %18,6’sinin diger yerlerde olustugunu gostermistir
(12). Evde bulunan kimyasal maddelerin ve ilaglarin ¢ocuklarin kolayca ulasabilecegi
yerlerde bulunmasi, bazi ilaglarin cazip renk ve bicimde piyasaya siiriilmesi, annenin
calismast ve ¢ocugunu egitimsiz kisilere birakmasi, tarim alaninda kullanilan ilaglarin ve
endiistri  Urtinlerinin gelir diizeyi diisiik insanlarca alinip bilgisizce kullanilmalari,
cocuklardaki zehirlenme sikliginin artmasina neden olmaktadir (13).

Amerika Birlesik Devletleri Zehir Kontrol Merkezinin 2011 Subat ayinda yayinladigi
son raporlarinda, farmakolojik ajanlarla zehirlenen hastalarin %54,3’iinilin bes yas alti
cocuklar oldugu ve en sik zehirlenmeye neden olan farmakolojik ajanin analjezikler oldugunu
bildirilmistir (14,15).

Ulkemizde ise, Hacettepe Cocuk Hastanesi tarafindan yapilan calismada, ilacla
zehirlenmeler %64 oraninda rapor edilmistir (5). Istanbul’da Biger ve ark. (2)’nin 2007
yilinda yaptiklar1 ¢aligmada olgularin ¢ogu 1-5 yas arasinda (%65), en ¢ok zehirlenme etkeni
ilaglar (%55,5), ilaglar arasinda en ¢ok goriilenlerin analjezikler (%27,2) ve antidepresanlar

(%16,3) oldugu tespit edilmistir.

SINIFLANDIRMA

Zehirler; kimyasal yapilarina (organik, inorganik), elde edildikleri kaynaklara
(mineral, bitkisel, hayvansal), etki yerlerine (santral etkili, periferik etkili, lokal etkili,
hematolojik zehirler, v.b.) etki sekillerine (dejeneratif, teratojenik, karsinojenik, katartik,
koroziv, v.b.) gore siiflandirilabilir (16). Zehirlenmeler klinik seyrine gore ise akut, subakut

ve kronik olarak gruplandirilabilir.

Akut Zehirlenme

Cocuklarda goriilen zehirlenmeler biiyiikk oranda bu gruptadir. Kimyasal maddenin
toksik dozuna bir kere veya kisa zaman (24 saat) i¢inde bir¢ok kere maruz kalma sonucu
goriiliir. "Akut maruz kalma" ile olusan zehirlenme belirtileri, uzun siireli diisiik miktarda
kimyasal maddeye maruz kalma ile olusan "kronik zehirlenme" belirtilerinden oldukca
farklidir. Ornegin akut benzen zehirlenmesinde baslica etki; merkezi sinir sisteminin (MSS)
depresyonu ile ilgili iken, kronik benzen zehirlenmesinde; anemi, trombositopeni gibi
hematolojik bozukluklardir. Akut maruz kalma sonucu zehirlenme belirtileri hemen goriiliir,
zehirlenen kimsenin 6lmesi veya oliimden kurtulmasi i¢in gegen kritik zaman da kisadir.

Bazen kisa zaman i¢inde toksik dozda organizmaya giren toksik maddenin "akut" etkileri,
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uzun bir siire sonra ortaya ¢ikabilir. Ornegin akut radyasyona maruz kalma sonucu olarak kil
dokiilmesi, kanserojenik etkilerin ortaya ¢ikmasi yillar sonra goriilebilir. Bu sekilde sonradan

goriilen etkiye "gecikmis akut toksisite veya gecikmis akut etki" denir (17).

Subakut Zehirlenme

Toksik maddenin tekrarlanmis dozlarina maruz kalma subakut, subkronik veya kronik
tipte olabilir. Kisa siirede sik ara ile (1 ay veya daha az) maruz kalmada toksik miktarda
kimyasal maddenin organizmaya girmesi ile subakut maruz kalma sonucu subakut zehirlenme
goriiliir. Pestisitlerin 6zellikle organik fosfat esteri yapisindaki inseksitisitlerin tarimda
uygulanmasi sirasinda bu tip zehirlenme olaylarina rastlanir. Subakut zehirlenme belirtileri,
akut zehirlenme belirtilerine ¢ok benzer. Subkronik maruz kalma siiresi (1-3 ay arasi) subakut
ile kronik silire arasindadir. Zehirlenme belirtileri ve toksik etki sekli kronik zehirlenmeye

daha yakindir (17).

Kronik Zehirlenme

Uzun siire (3 aydan fazla) akut toksik dozun altinda maruz kalma sonucu olusan
kronik zehirlenme kiimiilatif zehirlerle goriiliir. Genel olarak bir zehirin organizmadan atilim
hiz1, absorbsiyon hizina gore daha yavas ise, bu toksik madde organizmada birikebilir yani
"kiimiilatif 6zellik" gosterir. Kronik zehirlenme endiistride kimyasal maddelere maruz kalan
is¢iler i¢in Onemlidir. Kronik zehirlenme sonucu birgok meslek hastaliklari (benzolizm,
silikozis, plumbizm) olugmaktadir. Ayrica c¢evre kirleticilerine (hava, su, besin
maddelerindeki) maruz kalma sonucu DDT, klorobifeniller, kursun, civa ve kadmiyum gibi
kiimiilatif zehirlerle goriilen kronik zehirlenmeler ise epidemiyoloji ve halk sagligi igin
onemlidir. Kronik maruz kalma sonucu, belirtiler uzun zaman sonra goriilmekle beraber bazen

her maruz kalmadan sonra akut zehirlenme belirtileri de goriilebilir (17).

ZEHIRLENME VAKALARINA YAKLASIM

Zehirlenme olgularinda bir¢cok durumda 6ykii, fizik muayene ve laboratuvar tetkikleri
ile etken olan ila¢ veya zehir saptanabilmektedir. Dogal olarak etken maddeyi saptamak i¢in
yapilan islemler asla “yasam kurtaric1 destekleyici tedavi yontemlerinin” gecikmesine neden
olmamalidir (18,19). Hastanin yasamsal dneme sahip islevleri garanti altina alinir alinmaz,
hekim alman maddenin heniiz mide-barsak sisteminden emilmis olan kisminin biyo

kullanimini nasil 6nleyebilecegini veya en aza indirebilecegini, eger varsa kullanacagi karsit-



maddenin (antidotun) hangisi oldugunu belirlemeyi ve alinan maddenin viicuttan daha hizli ve
daha fazla miktarda atilabilmesi i¢in diger uzaklagtirma (eliminasyon) yontemlerini kullanip
kullanamayacagin1 belirlemesi gerekmektedir (18).

Onemi agisindan tekrar etmek gerekirse “Zehirlenen bir ¢ocuga yaklasimda
zehirlenme etkeni aragtirilmali, zehirlenmenin siddeti belirlenmeli, destekleyici tedavi ve
gerekli ise dekontaminasyon girisimleri ayni anda yiiriitiilmelidir”. Bunlarin iginde en
oncelikli olani ise hastanin havayolu-solunum-dolagim giivenliginin saglanmasi oldugu
unutulmamalidir (18-20). Asagida siralanan noktalar zehirlenen bir hastaya yaklasimdaki
anahtar bilgileri olugturmaktadir:

1. Baslangig stabilizasyon onceliklerinin belirlenmesi

2. Oykii

a. Hangi madde?

b. Ne zaman aldi1?

¢. Ne kadar ald1?

d. Hangi yolla?

e. Ek madde alim1 var m1?

3. Yasamsal bulgularin (ates, nabiz, solunum, kan basinci, SpO2 gibi) belirlenmesi

4. Ozenli fizik muayene

5. Toksidrom sendromlarindan birine uyup uymadiginin arastirtlmasi

6. Gastrointestinal dekontaminasyon ve ileri uzaklastirma yontemlerinin gerekliliginin
belirlenmesi

7. Gerekli laboratuvar tetkiklerinin kararlastiriimasi

8. Karsit maddesi olup olmadiginin belirlenmesi ve gerekli ise verilmesi

9. Bulguya yonelik destekleyici tedavinin uygulanmasi

10. Hastanin acil gozleme veya yogun bakima yatirilmasi veya oOnerilerle eve
gonderilmesi kararinin verilmesi

11. Ailenin zehirlenmeden korunma ve ¢ocuga karsi sorumluluklari konusunda
bilgilendirilmesi

12. Adli rapor tutulmasi

Acil Yaklasim
Zehirlenmelerin tedavisinde birincil amag¢ hayati tehlikeyi ortadan kaldirmaktir. Bu

nedenle ¢ogu zehirlenmelerde tedavinin ana hedefi, toksik maddenin spontan atilim veya



metabolizma olma siirecinde, uygun destek tedavisinin yapilarak, sivi-elektrolit ve asit-baz
bozukluklarmin diizeltilmesi, kardiyovaskiiler ve solunum desteginin yapilmasidir.

Zehirlenen ya da zehirlendiginden kuskulanilan hastanin nce yasamsal bulgulart ve
biling durumu degerlendirilmeli, gerekliyse temel ve ileri yasam destegi verilmelidir. Zehirin
degil hastanin tedavi edilmesi gerektigi unutulmamalidir. Hasta getirildiginde bilinci kapali,
solunum ve dolagim islevleri ciddi bigimde bozuk ise ¢ogu kez kesin bir tan1 bile koymadan
yasamsal bulgularin diizeltilmesi ¢aligmalarina baglanir.

Hava yolu agilir, solunum yetmezIligi varsa oksijen verilir, maske yardimiyla ya da
entiibe edilerek solutulur, gerekirse ventilatore baglanir.

Damar yolu agilir ve komadaki hastaya dekstroz (ven icine ¢ocukta %10’luk dekstroz
¢oOzeltisinden 2,5-5 ml/kg ya da % 20’lik ¢ozeltiden 2-4 ml/kg), tiamin (6zellikle addlesan
hastalara) (100 mg ven ya da kas i¢ine), nalokson ( 0-5 yas aras1 0,1 mg/kg, 5 yasin iistiine en
az 2 mg ven i¢ine uygulanir, 2-3 dakika araliklarla 10 mg’a kadar ¢ikilabilir), flumazenil (ven
icine 0,01 mg/kg, en ¢ok 1 mg) uygulanmasi entiibasyon gereksimini ortadan kaldirabilir (21).

Ancak bilinci kapali eriskin hastalarda uygulanan tiaminin alkol alma olasilig1
olmayan veya malniitre olmayan c¢ocuklarda ampirik olarak uygulanmasi onerilmemektedir.
Son yillarda iilkemizde de madde bagimliligi sorun olmaya basladigi i¢in ampirik olarak
nalokson kullanimi diisiiniilebilecegi, ancak her hasta i¢in ayr1 ayr1 degerlendirme yapmanin
daha dogru bir yaklagim olacag bildirilmektedir (22).

Flumazenil kullaniminin ise eger hasta benzodiyazepin zehirlenmesi degilse hasta igin
zararli olabilecegi, Ozellikle iilkemizde ¢ok sik karsilasilan trisiklik antidepresan
zehirlenmelerinde  konviilsiyonu indiikleyebilecegi icin benzodiyazepin zehirlenmesi
disiiniilmiiyorsa kullanilmamas1 gerektigi onerilmektedir (22).

Konviilsiyon varsa diazepam 5 yasin altinda 0,1-0,3 mg/kg, 5 yasin iistiinde 1-2 mg, en
cok 10 mg, ya da midazolam 0,1-0,2 mg/kg damar yolu ile verilir. Fenitoin 15-20 mg/kg 25
30 dakikada ya da fenobarbital 5-6 mg/kg 8-10 dakikada yavas infiizyon ile tek baslarina ya
da yukaridaki seceneklere ek olarak verilebilir. Bradikardi, hipotansiyon, asidoz varsa tedavi
edilir. Ventrikiiler aritmisi varsa yeniden canlandirma girisimi uygulanir. Ventrikiiler
fibrilasyon varsa defibrilasyon yapilir. Hipotermisi varsa hasta 1sitilir. Bu ve buna benzer
hasta icin gerekli yaklasimlarin bir ya da bir ka1 uygulanarak hasta yasama dondiiriildiikten
sonra zehirlenmenin tanis1 konur ve 6zgiin tedavi girisimlerine baglanir (22).
Zehirlenen ya da zehirlendiginden kuskulanilan hastaya yaklagim semasi1 Sekil 1’de

gosterilmistir(23).



AKIS SEMASI

Zehirlenme ya da Zehirlenme Kuskusu

Hastamn Giivenlik Cemberine Alinmasi

( Hekim, Hemgire, oksijen, damar volu, monitdrizasyon, havayolu ve

ileri yagam destedi gerecleri olan ¢evre)

Yasamsal Bulgularin Degerlendirilmesi

= Tablo 1

{Biling. Havayolu, Solumm, Dolagim)

acik hasta

I

Yagamsal bulgulan olagan ve bilinci

v

¥

Yagamsal bulgulan olagandis: ve/veya biling
degisikligi olan hasta T

s Aynntil fiziki baka yapilr

s Zehir Daugsma merkezi aramr

e Fehirlenme &yidisii alinir, kamt toplanr

Havayolu agik tutlur
Clesijen verilir

Damar yolu agilir
Yagamsal bulgular izlenir

¢ Akut zehirlenme

bulgular: YOK va da
* Zehirlenme
olugtuirmayacak madde
alinmissa

¥

COvkii ghivenilir

Yasamsal bulgular olagan
Genel durum ivi

Biling agik

Laberatuar incelemeleri dogal
simirlarda

Zehirlenme bulgulanmn geg
dénemde ortaya ¢iloma olasilif

Onerilerle evine
gonderilic

LN

s <t

Solunum, dolasim ve biling sorunlan tedavi edilir

» Alkut zehirlenme
bulgulan VAR va da

» Zehirlenme olusturacak
madde alnmigsa

)

Y

* Zehirlerin nzaklagtinilmasi
islemlerine baslamr

v

Yapilamayacaksa ve/veya kumm
olanaklan yetersizse

» Varsa antidotu verilir

h 4

Kurm olanaklan
veterlivse

Gizlem va da vatig
karan verilir

Bir iist basamaga
sevk edilir

Sekil 1. Zehirlenme ya da zehirlenme kuskusuyla getirilen hasta da izlenecek yol

(23)




Oykii

Fizik baki ile es zamanli alinmali, yanitlayabilecek durumda ise hasta ile de
konusulmalidir. Hasta ile ilgili bilgi verebilecek herkesten (ambulans personeli, hasta yakini
vb) bilgi alinmalidir. Hastanin sucluluk duygusu ile hekimi yaniltmaya yonelik bilgi
verilebilecegi akilda tutulmalidir. Kasitli zehirleme ve travma olasilig1 géz ardi edilmemelidir.

Oykii alinirken;

* Zehrin adi, icerigi, kutusu, rengi, kokusu,

» Miktari,

* Ne kadar dnce alinmisg ya da karsilagilmig oldugu,

* Bagka bir hastalig1 olup olmadig: ve stirekli bir ilag kullanip kullanmadig,

* O anda yakinmasi olup olmadig,

» Aymi1 yakinmalar1 olan bagka kisiler olup olmadig,

* Gelmeden 6nce her hangi bir tedavi girisimi yapilip yapilmadigi,

* Zehrin kazayla m1 yoksa bilerek mi alindig,

* Zehirlendiginde hastanin yaninda kimsenin olup olmadig1 sorulmalidir.

Bir maddenin zehirlenme etkeni olmadiginin kabul edilebilmesi i¢in;

- Alinan maddenin adinin ve bileseninin bilinmesi,

- Tek bir maddenin alinmis olmasi,

- Alimin kaza sonucu olmasi, 6zkiyim ya da 6rselenme kugkusunun olmamasi,

- Ambalajin tizerinde “tehlike”, “dikkat” gibi uyarilar olmamasi,

- Alinan miktarin bilinmesi ve hesaplanan miktarin toksik olmamasi,

- Hastanin izleminin giivenle yapilacagindan emin olunmasi,

- Hastada belirti olmamasi, gereklidir.

Bazi ilag ve maddelerin agizdan alindiginda zehirlenme belirtileri olusturmadigi
(Tablo 1), bazilarininsa kiigiik ¢ocuklarda ¢ok kiigiik miktarlarda bile dldiiriici zehirlenme

yapabilecegi unutulmamalidir (Tablo 2) (23).



Tablo 1. Agizdan alindiginda zehirlenmeye

yol acmadig kabul edilen maddeler* (23)

Kisisel bakim iiriinleri

Bebek sampuani, losyon, sabun, alkolsiiz
1slak mendiller
Banyo kopiigii
Kozmetikler (ruj, allik, maskara, goz
kalemi, dudak ve tirnak parlaticilar, el
losyonlar1)

Sac spreyi ve bicimlendiricileri

Sampuan (az miktar)

Sakiz

Ayakkabi cilas1

Giinesten koruyucular

Termometre civasi

Kirtasiye gerecleri**

Miirekkep

Tebesir

Silgi

Su bazli boya kalemleri

Kursun kalem

Fotograf

Flaster

Paket kopiigii

Parafin

Sulu boya, pastel boya

Beyaz tutkal

Oyuncaklar

Oyun hamuru

Dis halkasi

Tlaclar

Antasidler (siirekli alinma disinda)
Antibiyotikli kremler

Kalaminli losyonlar
Karboksimetil seliiloz
Klotrimazol i¢eren kremler
Topikal kortikosteroidler (siirekli kullanim
disinda)

Gliserol

Gebelik Onleyici ilaglar (demir icermeyen)
Titanyum oksit

Digerleri

Oda spreyleri

Aliiminyum folyo

Kiil, ¢ira

Parafinli mum

Mangal komiirii

Gazete

Sigara kiili

Nem giderici paketler (silika jel)
Algi tasi

Kayganlastiricilar

Tiitsii

Camc1 macunu

Susam yag1

Toprak

Tatlandiricilar (sakkarin, siklamat)

Duvar kagidi

* Bazilar1 mide barsak yakinmalar1, 6ksiiriik, bogulma ve yabanci cisim aspirasyonuna yol agabilir.

** [cerigindeki ¢oziicii maddelerin etkileri dikkate alinmalidr.
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Tablo 2. Kii¢iik cocuklarda (<10 kg) bir tableti/cay kasig1 bile dldiiriicii olan ilaclar (23)

* Trisiklik antidepresanlar (amitriptilin, imipramin, desipramin)
* Antipsikotikler (loksapin, tiyoridazin, klorpromazin)

* Sitma ilaglar1 (klorokin, hidroksiklorokin, kinin)

* Antiaritmikler (kinidin, dizopramid, prokainamid, flekainid)

* Kalsiyum kanal blokdrleri (nifedipin, verapamil, diltiazem)

* Beta blokorler (propranolol, sotalol)

* Opiyatlar (kodein, hidrokodein, metadon, morfin)

* Agizdan alinan antidiyabetikler (klorpropamid, glibenklamid, glipizid)

Fizik Baki

Vital bulgular, noérolojik muayenede suur (Glasgow koma skoru), gozde pupillalar,
funduslar ve 151k refleksi, motor islev, cilt ve agiz icinde renk degisikligi, lezyon ve kokular,
dolasim ve solunum degisiklikleri degerlendirilmelidir. Koma, kalp ritim bozukluklari,
metabolik asidoz, gastrointestinal bulgular ve konviilziyon en sik goriilen tablolar olup dikkat
edilmeli ve degerlendirilmelidir (23,24).

Benzer etki mekanizmalar1 ve ortak belirtileri olan toksik sendromlar dikkate
alinmalidir. Toksidromlar diger bir deyisle Toksikolojik Sendromlar, zehirlenme olgularinda
basarili bir tam1 yapilabilmesi gerekli olan klinik sendromlardir. Ancak belirtiler tek basina
tan1 i¢in yeterli olmayabilir. Ayrica birgok toksik madde i¢in ortak zehirlenme belirtileri
oldugu gibi kisiden kisiye degisen belirtiler de goriilebilir. Kesin tani toksidromlarin yanisira
ancak laboratuvar bulgularmin destegi ile konulmalidir. Toksik sendromlara ait belirti ve
bulgular Tablo 3’de, zehirlenmeye neden olan toksik maddelere ait fizik muayene bulgular

ise Tablo 4’de verilmistir (1,23).
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Tablo 3. Sik karsilasilan toksik sendromlar (23)

Toksik Sendrom Zehirlenme Sik Goriilen Belirti | Diger Belirti ve
Etkenleri ve Bulgular Bulgular
Sempatomimetik Kokain Psikomotor Konviilsiyon,
Sendrom Amfetamin ajitasyon, rabdomiyoliz, kalp
midriyazis, terleme, | krizi, 6liim (kalp
tasikardi, durmasi, konviilsiyon
hipertansiyon, ya da hipertermi
hipertermi nedeniyle)
Kolinerjik Organofofatli ve Tukrik ve Bradikardi, miyozis,
Sendrom karbamatli bocek gbzyasinda artma, midriyazis, ndbet,
oldiriciiler terleme, bulanti, solunum yetmezligi,
Mantarlar (Clitocybe | kusma, idrar ve digsk1 | 6liim (kas felci,
tiirii) kagirma, kas solunum yollarinin
kasilmalari, siyanoz, | tikanmasi ya da
giicsiizliik, brong konviilsiyona ikincil
salgilarinda artig olarak)
Antikolinerjik Atropin, skopolamin | Biling durumundaki | Konviilsiyon, aritmi,
Sendrom Antihistaminikler degisiklik (toksik rabdomiyoliz, koma,
Antiparkinson ilaglar | deliryum), isitsel/gorsel sanrilar,
Antipsikotikler midriyazis, 6lim (hipertermi ya
Trisiklik kuru/kirmizi deri, da
antidepresanlar idrar retansiyonu, aritmi nedeniyle)
Mantarlar (4dmanita | barsak seslerinde
muscaria), azalma, hipertermi,
Boru otu (Datura kuru mukoz
Stromonium) membranlar
Opiyoid sendrom Eroin Merkezi sinir sistemi | Hipotermi,
Morfin baskilanmasi, bradikardi,
miyozis, solunum hipotansiyon,
baskilanmast merkezi
sinir sistemi
uyarilmast,
konviilsiyon, aritmi,
midriyazis
(meperidinle)
Yoksunluk Alkol Hipertansiyon,
Sendromu Barbitiiratlar tasikardi, nobet,
Benzodiyazepinler midriyazis,
Kloral hidrat piloereksiyon,
Meprobamat uyuyamama, gozyasi
Metakualon artmasi, kas
Opiyatlar kramplari, ishal
Paraldehit
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Tablo 4. Fizik muayene bulgular (23)

Fizik muayene bulgusu

Zchirlenmeye neden olan toksik madde

1.Koku

Armut Kloral hidrat, paraldehid

Aci1 badem Siyaniir

Sarimsak Arsenik, organofosfatli bocek dldiiriiciiler, talyum
Ciiriik yumurta Hidrojen siilfiir

Cam Metil salisilat

2. Okiiler bulgular

Narkotikler, organofosfatlar, klonidin, fenotiyazinler,

Miyozis barbitiiratlar (ge¢)
Nistagmus Fenitoin, barbitiiratlar, etanol, CO
Ce Atropin, etanol, kokain, amfetaminler,trisiklik

Midriazis .
antidepresanlar, CO

Lakrimasyon Organofosfatlar, irritan gaz ya da buharlar

3. Deri bulgular

Kuru, sicak deri Antikolinerjik ajanlar, botilinus toksin

Terleme Organofosfatlar, aspirin, nitratlar, kokain

Sag¢ dokiilmesi Talyum, arsenik, kursun, civa

Eritem Borik asit, civa, antikolinerjikler

4.0ral bulgular

Salivasyon Organofosfatlar, aspirin, korozivler, striknin

Agiz kurulugu Amfetamin, antikolinerjikler, antihistaminikler

Yaniklar Korozifler, oksalat i¢eren bitkiler

5. Bagirsak bulgulari

Diyare Arsenik, demir, borik asit

Konstipasyon Kursun, narkotikler, botilinus toksin

6. Kardiyak bulgular

Tasikardi Atrppin, aspirin, amfe.tamin, digitalis, kokain, siklik
antidepresanlar, teofilin

Bradikardi Digitalis, betab}okerler, narkotikler, klonidin, Kalsiyum-
kanal blokerleri, organofosfatlar

Hipertansiyon Amfetamin, kokain, fensiklidin

7.Solunum bulgulari

Solunum Baskilanmasi

Alkol, barbitiirat, narkotikler, amfetamin, aspirin, etil glikol

Takipne

CO, siyaniir

8.Merkezi sinir sistemi bulgulari

Ataksi

Alkol, antidepresanlar, barbitiiratlar, antikolinerjikler,
narkotikler, fenitoin

Koma

Sedatif-Narkotik-Barbitiirat, fensiklidin, orgonofosfat,
siyaniir, CO, aspirin

Hiperpireksi

Antikolinerjikler, kinin, aspirin, amfetamin, kokain, d-
Iysergic asid diethylamin, Fenotiazin

Kas fasikiilasyonu

Organofosfatlar, teofilin

Kas rijiditesi

Trisiklik antidepresanlar, fenisiklidin, fenotiazin

Paraestezi Kokain, fenisiklidin, monosodyum glutamat
Periferik noropati Organofosfatlar, kursun, civa
Konviilziyon Kokain, siyaniir, CO, trisiklik antidepresanlar

CO: Carbonmonoxide
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Ozgiil Yontemler

Idrar ve kan oOrneklerinde bilinmeyen zehirlenme etkeninin nitelik ve niceliginin
belirlenmesi icin 6zgiil yontemler olmasina karsin, iilkemizde bu yontemler heniiz yaygin
olarak kullanilmamaktadir. Baz1 zehirlenme etkenlerinin kanda ya da idrarda (kanda; salisilat,
parasetamol, antiepileptikler, digoksin, etanol, metanol, pseudokolinesteraz aktivitesi, idrarda;
esrar, kokain, eroin, amfetaminler gibi) bulundugunun donanimli saglik merkezlerince
gosterilmesi ve diizeylerinin Ol¢iimii olasidir. Zehirlenmelerin ¢ogunda kan ya da idrarda
etkenin saptanmasi uygulanacak tedaviyi etkilemezken; bazi zehirlenmeler antidot verilmesi
ve atilmanin artirilmasi igin uygulanacak yontemlerin se¢iminde belirleyicidir. Tablo 5’de kan

diizeyi Olcililmesi gereken maddeler verilmistir (1,8).

Tablo 5. Kan diizeyi olciilmesi gereken maddeler (1)

Teofilin Fenobarbital Digoksin
Valproik Asid Karbamazepin Fenitoin
Salisilat Parasetamol Alkol
Kokain Amfetamin Fensiklidin

Diger Laboratuvar Incelemeleri

Yapilabiliyorsa laboratuvar incelemeleri icin 6rnek alinir ve gonderilir. Sonuglari
beklenmeden hemen destekleyici tedaviye baslanir. Elektrokardiyografi, kan sekeri,
elektrolitler, kan gazlari, karaciger ve bobrek islev testleri taniya yardimcidir. Karin grafisinde
bizmut, kalsiyum karbonat, demir tabletleri, kursun, disk piller gibi metalik yabanc1 cisimler,
potasyum tabletleri, civa ve paketlenmis uyusturucu maddeler opasite verirler. Dogurganlik

cagindaki tiim kadinlarda gebelik testi istenmelidir (22).

ZEHIRLENMENIN TEDAVISI

Akut olarak hastalanmig, tanida giicliikk ¢ekilen, karmasik belirti ve bulgular olan
hastalarla (6zellikle ¢ocuklarla) karsilasan hekimler boyle hastalarda ila¢ alimi veya toksik
maddelerle zehirlenme ihtimalini diistinmelidir. Akut zehirlenmelerde ilk yardima, olay
yerinde baslayip, gerekli tedaviye hastanede devam edilir. Akut zehirlenmelerde acil olarak
girigsimde bulunmak basari i¢in esastir. Gecikme ile kaybedilecek her dakikanin hasta zararina

olacagi gercegi gdz Oniinde tutulmalidir (25).
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Eger hastayi ilk géren kurumun imkanlari kisith ve hastanin ileri tedavi ihtiyaci var ise
hasta sevk edilmelidir. Hekim hastanin tedavi ve takibini yapamayacaksa bile onu nereye,
nasil ve hangi 6zellikli girisimleri yaptiktan sonra sevk edecegini bilmelidir. Ik géren hekim
zehirlenme etkeninin viicuttan uzaklagtirnllma islemlerini yapabilirse, bazi durumlarda
antidotun ilk dozlarin1 verebilirse; hastaya daha karmasik islemleri yapabilecek, onu
izleyebilecek daha donamimli merkezlerin islerini kolaylagtirmis, bir anlamda hastanin
hayatin1 kurtarmaya yonelik ilk ve en 6nemli isleri yapmis olur. Sevk edilecek hastay1 “en
uygun bicimde’’ géndermek, “en kisa siirede” gondermekten daha énemli ve daha faydalidir
(26).

Hasta acil servis sartlarina ulastiginda, basta kardiyopulmoner bakim olmak {izere
hastanin yasam destegine odaklanilmalidir. Sok, disritmi ve konviilziyonlar diger kritik (acil)
hastalarda oldugu gibi tedavi edilir (8).

Ozellikle ¢ocuklarda goriilen zehirlenmelerde dikkatli bir degerlendirme yapildiginda,
onceden Onlemler alinirsa, ortalama %90 oraninda zehirlenmelerden korunmak ve bdyle bir
ihtimali azaltmak miimkiin gériinmektedir (27).

Toksik maddelerle zehirlenmis hastalarin tedavisi dort ana grupta toplanir (26).

1.Toksik maddenin emiliminin engellenmesi

2.Emilmis toksik maddenin atiliminin hizlandirilmasi

3.Antidot uygulanmasi

4.Destekleyici tedavi.

Emilimin Engellenmesi
Saglik calisani, eldiven, maske ve gozlikk kullanarak oOnce kisisel giivenligini

saglamalidir.

1) Deriye bulasmigsa: Hastanin tiim giysileri ¢ikartilir. Gobek, tirnak igleri, saclar ve

tiim beden su ve sabunla en az 30 dakika yikanir. Basingli su ve krem kullanilmaz (28).

2) Goze bulagsmigsa: Kontakt lensler ¢ikarilir, hemen yikama islemine baslanir.
Laktath ringer, serum fizyolojik ya da ¢esme suyu ile en az 20 dakika yikanir. Her bir g6z icin
en az 1 L kullanilir. Kornea zedelenmesi kuskusu varsa goz kapatilmaz ve goz hastaliklar

uzmanina gonderilir (23,28).
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3) Solunum yoluyla bulasmissa: Hasta ortamdan uzaklastirilip oksijen verilmeli,
hava yolu tikanikhigi yapabilecek nedenler agisindan izlenmelidir. ilerleyici hava yolu

tikanikliginin bulgulari varsa erken entiibasyon diisiiniiliir (22,28).

4) Agiz yoluyla alinmissa: Toksik maddelerin %75’den fazlasi gastrointestinal
sistemden alinmaktadir. Toksik maddenin gastrointestinal sistemden alindigi durumlarda (28);

a) Mide bosaltma (kusturma, mide yikama)

b) Aktif komiir

¢) Katartik verilmesi

d) Tiim bagirsak yikamasi.

a) Kusturma: Bilinen en iyi kusturucu ipeka surubu olmasma karsin kolay
bulunamamasi ve kusturma sonrasi gelecek asamalar1 geciktirmesi nedeniyle artik

Onerilmemektedir (23).

b) Mide yikamasi: Zehirlenme etkeninin uzaklastirilmasindaki yarari tartismalidir.
Zehir agiz yoluyla alindiktan sonra 1 saatten az silire gegtiyse, etkenin zehirleme giicii
yiiksekse, alinan miktar1 toksik ise ve aktif komiir etkeni baglamiyorsa mide yikamasi
yapilabilir.

Enterik kapli, siirekli saliveren ya da mide bosalmasini geciktiren ilaclar alindiysa
daha ge¢ donemde de mide yikanabilir.

Asagidaki durumlarda yikama sakincalidir (7,25);

- Tiipiin trakeaya ka¢cmasi, yemek borusu ya da mide yirtilmasi, aspirasyon gibi
yasami tehdit eden olas1 komplikasyonlara miidahele kosullarinin bulunmamasi

- Biling degisikligine ya da kisa siirede biling kapanmasina neden olabilecek zehir
alimmugsa (entiibasyon sonrasi yikanabilir)

- Konviilsiyon geciriyor ya da yakin zamanda gecirme olasilig1 varsa

- Yakici (kostik) madde alinmissa

- Paketlenmis uyusturucu madde alinmigsa

- Aspirasyon riski yiiksek hidrokarbon alinmissa

- Zehirli olmayan madde alinmissa.

Komplikasyonlari;

-Aspirasyon pndmonisi,
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-Larinks, farinks, 6zefagus ve mideye mekanik travma (perforasyon, kanama) (7,28).

Yontem: Mutlaka orogastrik tiip (cocuk: 24-28 F, yetigkin:36-40 F) kullanilir. Yikama
stvist olarak yetiskinde musluk suyu, serum fizyolojik (SF), cocukta yalnizca SF ya da !4 SF
kullanilmali, s1vi soguk olmamali, en iyisi beden (viicut) sicakliginda olmalidir.

Musluk suyu ile 6zellikle kiiciik ¢ocuklarda hipotermi ve hiponatremi olabilecegi
unutulmamalidir.

Yapilacak islem konusunda hasta bilgilendirilir. Bilinci kapaliysa entiibe edildikten
sonra mide yikanir. Hasta sol yana yatirilir. Cene ile ksifoid arasi 6lgiilerek ilerletilecegi
uzunluk tiip iizerinde isaretlenir. Kayganlastirmak icin tiip su ya da serum fizyolojik ile
islatilir. Tip yutturulurken sik hastadan yutkunmasi istenir. Midede olup olmadiginin
anlasilabilmesi icin stetoskop ile epigastriyumu dinlerken tiipten hava verilip ses gelip
gelmedigi kontrol edilir. Yikama islemine baslamadan 6nce toksikolojik inceleme igin 6rnek
alip saklanir.

Cocukta her seferinde 10 mL/kg, yetiskinde 120-300 mL siv1 verilip geri alinarak
alman sivi duru gelene dek islem siirdiiriiliir. Tip ¢ikarilmadan oOnce aktif kdmiir verilir

(7,19).

c) Aktif komiir: Bir ¢ok toksin ve maddeyi baglayarak sindirim kanalindan emilimini
Onler. Alman etkenin zehirleme giicii yiliksek, miktar1 fazlaysa agiz yoluyla zehirlenmeyi
izleyen ilk 1 saat iginde verilir.

Yinelenen dozda aktif komiir verilmesinin yararli olabilecegi zehirlenme etkenleri;
fenobarbital, teofilin, trisiklik antidepresanlar, digoksin, karbamazepin, dapson, nadolol,
salisilat, siklosporin, propoksifen ve fenitoindir. Hava yolu korunmuyorsa, sindirim kanalinda
mekanik/paralitik tikaniklik varsa, yakict madde alinmigsa ve hastaya endoskopi yapilacaksa
aktif komiir verilmemelidir. Aktif komiir yakici alkali maddeler, siyaniir, etanol ve diger
alkoller, floriir, agir metaller (demir, kursun, lityum), potasyum ve bromiirii baglamaz.
Yetiskinde ve ¢cocukta (Char Flo® 240 mL sivi i¢inde 50 gram aktif karbon) 1g/kg agizdan
tek dozda verilir. Toz bigimindeki aktif komiir 1 su bardagi (240 mL) su icine dnerilen dozda
eklenerek iyice calkalanir. Aktif komiiriin itici goriintiisiini engellemek igin i¢i gériinmeyen
bir bardakta ve pipet ile verilmelidir. Tatlandirici olarak kullamilabilecek en iyi madde
sorbitoldiir. Yinelenen dozda aktif komiir 0,25-0,5 g/kg (en ¢cok 50g/saat) 2-6 saatte bir olacak

bi¢imde uygulanir ve ilk dozla birlikte katartik de verilir. Iginde sorbitol olan iiriinlerde buna
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gerek yoktur. Eucarbon® tablet ¢cok az aktif komiir icermesi nedeniyle aktif komiir yerine

kullanilmaz (7,23).

Aktif komiir endikasyonlari: Aktif komiir tarafindan adsorbe edildigi bilinen etkenin
toksik miktarlarda alinmasi, alim aktif komiir tarafindan adsorbe edilebilecek bir siirede
olduysa veya mevcut klinik bulgular, tiim toksinin sistematik olarak absorbe edilmedigini
disiindiiriiyor ise aktif komiir verilebilir (1,2).

Aktif komiir kontrendikasyonlari:

e Hava yolu korunmuyorsa,

e Sindirim kanalinda mekanik/paralitik tikaniklik varsa,

e Kostik/korozif madde alinmissa ve hastaya endoskopi yapilacaksa aktif komiir

verilmemelidir (3).

Coklu doz aktif komiir tedavisinin endikasyonlari:

e Yiiksek miktarlarda karbamazepin, dapson, fenobarbital, kinin veya teofilin alimi

e Hayat1 tehdit eden miktarlarda enterohepatik veya enteroenterik geri dolasima giren

ve aktif komiirle adsorbe edilen diger ksenobiyotiklerin alim1

e Hayati tehdit eden miktarlarda herhangi bir yavas salinimli veya bezoar olusturdugu

bilinen ksenobiyotiklerin alimi (7).

d) Katartikler: Ciddi siv1 elektrolit kaybina yol agabilecegi i¢in rutin olarak kullanilmaz.
Yalnizca yinelenen dozlarda aktif komiir uygulamasinda tika¢ olusumunu onlemek igin
verilir. Tika¢ olusumu ya da paralitik ileus, ishal, hipovolemi, barsak delinmesi, karin
travmasi, bobrek yetmezligi (magnezyum igeren katartikler) durumunda kesinlikle
uygulanmamalidir.

En giivenilir katartikler sorbitol ve magnezyum siilfattir. Tek bagina sorbitol
Tiirkiye’de yoktur, jel aktif komiir icinde bulunmaktadir. Magnezyum siilfat; 250mg/kg (en
fazla 3 g) ag1z yoluyla verilir (23).

e) Tim barsak yikamasi: Siirekli salimimli, enterik kaplh ilaglar, paketlenmis maddelerle
(eroin, kokain gibi) ve aktif komiir tarafindan baglanmayan etkenlerle (lityum, kursun gibi)
zehirlenmelerde uygulanir. Mekanik barsak tikanikligi ve delinmesi varsa, yakici madde

almmigsa ve hava yolu giivenligi saglanmamigsa uygulanmaz. Golytely®, barsak temizleme
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tozu, yetigkinde 2 L/saat, cocukta 500 mlL/saat dozda agiz yolu ya da nazogastrik tiip ile 4-6

saat boyunca verilir. Rektum sivisi temiz gelinceye kadar islem stirdiiriliir (23).

Atilimin Artirillmasi

Bu yontemlere; klinik bulgular kdotiiye gidiyorsa, konviilziyon, hipotansiyon varsa,
hasta halen iyi, ancak aldig1 zehir miktar1 6liimciil ise, kan konsantrasyonu 6liimciil miktarda
ise, toksik maddenin normal atilim1 yetersiz ise, gecikmis toksisite sdz konusu ise, eslik eden
baska bir hastalik varsa, hasta zehirlenme morbidite ve mortalitesinin yiiksek oldugu bir yas
grubunda ise bagvurulur (11).

Zehir emildikten sonra bedenden atilmasiin artirilmast i¢in kisith sayida

zehirlenmede ve donanimli saglik kuruluglarinda gesitli yontemler uygulanir (Tablo 6) (23).

Tablo 6. Atilmamin artirilmasinda kullanilan ileri yontemler (23)

Yontem Etkili oldugu zehirlenme etkeni

Idrarm Fenobarbital, klorpropamid, salisilat, ot dldiiriiciiler (herbisidler)
alkalilestirilmesi

Zorlu diiirez Alkali, atropin, arsenik, bromiir, digoksin, etosiisimid, A.Falloides,

indometazin, kaptopril, lityum, metildopa, primidon, parakuat,

prokainamid, ranitidin, simetidin, terbutalin

Hemodiyaliz Salisilat, metanol (ispirto), etilen glikol (antifriz), izopropil,
alkol, lityum, teofilin, bromiir, valproik asit, aminoglikozidler,

atenolol, sotalol, trikloroetanol

Hemoperfiizyon Salisilat, teofilin, valproik asit, amatoksin, aminoglikozidler,
atenolol, karbamazepin, dizopramid, meprobamat, fenobarbital,

fenitoin

Hemofiltrasyon Metotreksat, prokainamid, parakuat

Plazmaferez Amatoksin, tiroksin, vinkristin

Idrarn alkalilestirilmesi: Yetiskinde %8,4’liik sodyum bikarbonat ¢6zeltisinden 225
mL (10 mL’lik ampullerden 23 ampul), ¢ocukta ise 25 mL ven icine 1 saatte verilir. Idrar

pH’s1, kan potasyum diizeyi, kan pH’s1 ve santral vendz basing saatte bir kontrol edilir.
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Sodyum bikarbonat idrar pH’st 7,5-8,5 arasinda kalacak, kan pH’s1 7,4’ii ge¢gmeyecek

bigcimde verilir. Siv1 yiiklenmesine bagli akciger 6demi en 6nemli istenmeyen etkidir (29).

Zorlu diiirez: Fazla miktarda intravendz sivi verilerek idrar miktarinin artirilmasidir.
Bobrek yolu ile atilan toksik maddelerin uzaklastirilmasi i¢in uygun bir yontemdir. Bunun
icin bobrek fonksiyonlar1 yeterli olmali ve kalp yetersizligi bulunmamalidir. Tedavinin
etkinligi i¢in toksik maddenin proteinlere az oranda baglanmasi, metabolizmasimin diisiik
olmasi ve bobrekten yiliksek miktarda atilimi gereklidir.

Amag, ¢ocuklarda normalde olan 1-2 mL/kg/saat olan idrar miktarim1 3-6 mL/kg/saat’e
cikararak bobrek tiibiiler idrar miktarimi arttirmaktir. Bu yontemle 80 mL/kg/saat (3000
mL/m2/giin) izotonik veya hipotonik siv1 verilir (23).

Salisilat ve barbitiirat zehirlenmelerinde dnceden dnerilen bir yontemdi. Giiniimiizde
ise siv1 yiiklenme riski nedeni ile kaginilmasi gereken bir yontem olarak kabul edilmektedir

(22).

Kan degisimi: Plazma proteinlerine baglanan, ancak dokulara baglanmayan toksik
maddeler icin kullanilan bir yontemdir. Transplasental gegen ilaclar (diazepam, magnezyum),
kloramfenikol, parasetamol, warfarin, izoniazid, fenotiyazin, propoksifen, mantar,
methemoglobinemi, difenhidramin ve borik asit zehirlenmelerinde yenidoganda ve siit

cocuklugunun ilk donemlerinde uygulanir (29).

Diyaliz: Diyaliz, bir membran araciligiyla ve pasif diflizyon yOntemiyle toksik
maddelerin viicuttan temizlenmesidir. Endikasyonlar1 (30);

- Toksik maddenin letal miktarda alinmasi,

-Toksik maddenin organizmada toksik metabolitlere doniismesi (metanolformaldehid),

- Agir hipotansiyon, derin koma, sok,

- Karaciger fonksiyonlarinin bozulmasi,

- Bobrek yetersizligi,

-Apne noébetleri olarak 6zetlenebilir.

a) Periton diyalizi: Diyaliz sivisinin periton bosluguna verilmesi ve toksik maddelerle
birlikte geri alinmasidir. Bunun icin toksik madde, kanla periton bdlgesine tasinmalidir. Bu is

icin 30 ml/kg diyaliz sivis1 10-15 dakika i¢inde periton i¢ine verilir ve 20-30 dakika
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bekledikten sonra 15-20 dakikada geri alinir. Islem ortalama 48 saat uygulanir. Sivi beden
1s1sinda olmalidir. Proteine baglanan toksik maddeler i¢in diyaliz sivisina % 5°lik serum
alblimini katilir. Yagda ¢6zilinen zehirler i¢in ise diyaliz sivisi olarak soya, zeytin ya da pamuk
yag1 kullanilir. Buna lipit diyalizi denir (30).

Periton diyalizatina gecen ila¢ miktari;

1) Tlacin plazma konsantrasyonuna,

2) Plazma proteinlerine baglanma miktarina,

3) Diyalizat hacmine baglidir.

Bu yontem klirensi en diisiik olan yontemdir (1,30). Etkinligi hemodiyalizin %10-25'i
kadardir. Dagilim hacmi fazla oldugundan etkisi smirlidir. Elektrolit dengesizlikleri bu
yontemle diizeltilebilir (30). Bu yontem, peritonit, gegirilmis batin ameliyati, karin igi
yapisikliklar ve karin cildi enfeksiyonlarinda kullanilamaz (1). Periton diyalizinin etkili
oldugu zehirlenmeler; amfetamin, aminoglikozid, barbitiirat, etanol, salisilat, parasetamol,
Penisilin, lityum, inorganik civa, kloralhidrat, teofilin, siilfanamidler, fenitoin, kinidin,

metanol zehirlenmeleridir.

b) Hemodiyaliz: Toksik maddenin yar1 gegirgen bir zardan (diyaliz membrani)
difiizyon yoluyla kandan uzaklastirlmasidir. Hemodiyaliz sirasinda asid-baz ve elektrolit
dengesizlikleri de diizeltilebilir.

Hemodiyaliz i¢in (1,30);

1) Toksik maddenin molekiil agirligi 500 daltondan az olmalidir.

2) Toksik madde proteine diisiik oranda (<% 50) baglanmalidir ve suda erimelidir.

3) Dagilim hacmi dar (<1 L/kg) ve yar1 6mrii uzun olmalidir.

4) Diyaliz membranindan akim iyi olmalidir.

Dezavantajlan (30);

*Proteine bagli ilaglar uzaklastirilamaz.

*Hemoperfiizyona gore daha yavas temizler.

Komplikasyonlari: Kanama, tromboz, hipotansiyon, hava embolisi, enfeksiyon,
kusma, kas kramplar1 ve terapotik olarak verilen ilaglarin etkilerinin azalmasidir (1,30).
Hemodiyalizin etkin olmadigi ilaglar (23);

1) Kalp glikozitleri: Digoksin, digitoksin, vb.

2) Antiaritmik ilaclar: Prokainamid

3) Fenotiyazinler
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4) Antidepresanlar: trisiklik antidepresanlar (imipramin, amitriptilin ve benzerleri)
5) Narkotik analjezikler: Morfin ve tiirevleri

6) Tranklizanlar: Meprobomat, benzodiazepin ve digerleri

7) Kisa etkili barbitiiratlar

8) Amfetaminler

9) Penisilinlerin bazilari: Metisilin, oksasilin

Hemoperfiizyon: 1965'de ilk kez barbitiirat zehirlenmesinde uygulanmistir. Kan,
venoz kateterle viicut disina alarak aktif kdmiir ya da regine yapisinda adsorbanlar igeren
kartusa pompalanir ve hastaya geri verilir. Bu sirada hastaya heparin verilir.

Toksik maddenin dagilim hacmi dar (<1 L/kg) ve yar1 dmrii uzun olmalidir (31,32).
Hemodiyalize olan iistiinliikleri (31);

*Hemoperfiizyon daha etkin ve hizli bir yontemdir. iki saatlik hemoperfiizyon 8 saat
hemodiyalize esdegerdir. Klirensi en yiiksek olan yontemdir.

*Hemoperfiizyonla suda az ¢o6ziinen ve molekill agirligi fazla olan toksinler
uzaklagtirilabilir. Proteine bagl toksinler daha etkin olarak uzaklastirilir.

Kisitli kaldig1 noktalar;

*Adsorban kartus tarafindan etkin olarak tutulamayan toksik maddelerin
uzaklagtirilmalan yetersizdir (etanol, metanol).

*Sivi-elektrolit ve asit-baz denge bozukluklar1 diizeltilemez.

Komplikasyonlari; trombositopeni, hipokalsemi, hipotansiyon, hipotermi, 16kopeni,

kanamalardir (11,30).

Plazmaferez: Bu yontemle kan seliiloz asetat yapisinda bir elyaf siizgegle beden
disinda plazma ve sekilli elemanlara ayrilir. Daha sonra plazma adsorban bir siitundan
gecirilir ve toksik madde uzaklastirilir. Sonra yeniden sekilli elemanlarla birlestirilip hastaya
verilir. Dagilim hacmi diisiik olup ¢ok kuvvetli proteine baglanan ilaclarin uzaklagtirilmasinda

yararli olabilirler. Hemoperfiizyondan daha az etkilidir. Ender olarak kullanilir (11,30).
Ozgiil Antidotlar

Zehir emilmeden 6nce ya da ¢cogunlukla emildikten sonra etkinligini ortadan kaldiran

ilaglardir. Her zehirlenmenin antidotu yoktur, olanlarda da antidotun uygulanma kurallarina
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uyulmalidir. Tablo 7’de zehirlenme

(23,33).

Tablo 7. Antidotlar (33)

etkenlerine kargi kullanilan antidotlar gosterilmigtir

Antidot

Kullamldig1 Zehirlenme

Organofosfat ve karbamatli bocek dldiirticiiler, alfa2
agonistler (klonidin, guanabenz, guanfasin), alzheimer
ilaclar1 (donepezil, galantamin, rivastigmin,takrin)

Atropin Pridostigmin, bradiaritmi yapan ilaglar (beta blokérler,
kalsiyum kanalblokorleri, kalp glikozidleri), kolinerjik
agonistler (betanekol), muskarin i¢ceren mantarlar
(Clitocybe ve Inocybe), sinir gazlari (sarin, soman, tabun)

Dikobalt EDTA Siyaniir

Siyaniir antidot kiti

(amilnitrit, sodyum nitrit, sodyum Siyaniir

tiyosiilfat)

Hidroksikobalamin Siyaniir

Botulinum antitoksini Botulizm

Dantrolen Malign hipertermi ve ndroleptik malign sendrom

Desferrioksamin/Deferoksamin

Demir

Diazepam, midazolam

Stimulanlar, sedatif hipnotik yoksunluk sendromu

Dimerkaprol

Arsenik, altin, kursun, civa, bakir

DMSA (Succimer®)

Kursun ve diger metal zehirlenmeleri

Biperiden, Difenhidramin

Ekstrapiramidal ilag reaksiyonlari

Digoksin baglayan antikor
(Digibind®)

Digoksin, dijitoksin ve diger kalp glikozidleri

Penisilamin

Bakir, kursun, arsenik, civa

Etanol (oral ve parenteral)

Metanol, etilen glikol

4-metil pirazol (fomepizol)

Etilen glikol, metanol

Flumazenil

Benzodiazepinler

Folinik asit

Metanol, metotreksat

Glukagon Beta blokér, kalsiyum kanal blokorii
Kalsiyum disodyum EDTA Kursun, ¢inko tuzlar

. Oksalat, floriir, hidroflorik asid, etilen glikol,
Kalsiyum glukonat

kalsiyumkanal blokérleri, hipermagnezemi

Metilen mavisi

Methemoglobinemi

N-asetil sistein

Parasetamol, karbon tetrakloriir, hepatotoksik maddeler

Nalokson hidrokloriir

Opiyatlar

Agizdan alinan antidiyabetikler (siilfoniliireler; glipizid,

Oktreotit aliburid)
Oksijen Karbonmonoksit, siyaniir, hidrojen siilfiir
Pralidoksim Organofosfatli bocek oldiiriiciiler

Protamin siilfat

Heparin

Piridoksin hidrokloriir

Etilen glikol, izoniazid, gyromitrin mantar1

Etilen glikol, metanol, salisilat, trisiklik antidepresan,

Sodyum bikarbonat klorin gazi, hiperpotasemi, metotreksat, fenobarbital,
kinidin, klorpropamid, klorfenoksi igeren ot oldiiriiciiler

Tiyamin Etilen glikol, alkolizm (etanol)

K Vitamini Varfarin, kemirgen 6ldiiriicii (rodentisid)

EDTA: Etilen Diamin Tetra asetik asit
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Destekleyici Tedavi

Akut zehirlenmelerde uygulanacak tedavinin en 6nemli bolimiini semptomatik ve
destekleyici tedaviler olusturur. Antidotu olsun ya da olmasin biitiin zehirlenmelerde agagida
sayilan girisimlerin belirtiler tamamiyla gegene kadar etkin bir sekilde uygulanmasi gerekir
(8,31,34,35).

Destekleyici tedavi ¢ok dnemlidir. Zehirlenmelerin yaklasik %3’linde spesifik antidot
tedavisi uygulanirken, geri kalan hastalarda destekleyici tedavi uygulanmaktadir (35).

1) Hastanin agris1 morfin ile giderilmelidir.

2) Hastanin asit-baz dengesi, elektrolit bozukluklar1 ve sivi durumu diizeltilmelidir.

3) Viicut 1s1s1 normal diizeylerde tutulmalidir.

4) En kisa siirede agizdan beslenmeye gecilmelidir, hasta a¢ birakilmamalidir.

5) Hiperaktivite varliginda sedasyon uygulanmalidir.

6) Konviilziyonlar kontrol altina alinmalidir, koma ve beyin 6demi varsa uygun tedavi
yapilmalidir.

7) Hipoglisemi ve hiperglisemi diizeltilmelidir.

8) Hipoksi veya solunum depresyonu mevcutsa, havayollarinin agikligi saglanmali,
solunum ve oksijen destegi ile solunum devamlilig1 saglanmalidir.

9) Dolagim yetersizligi, akciger 6demi, sok varsa hizla tedavi edilmelidir.

10) Bobrek yetersizligi gelisen hastalara peritoneal diyaliz veya hemodiyaliz
uygulanabilir.

11) Karin distansiyonu ve kusma i¢in dekompresyon uygulanmalidir.

12) Yiiksek ates diisiiriilmelidir.

13) Protrombin zamani uzunlugu ve diger pithtilagma faktorleri bozuklugunda uygun
tedaviler uygulanmalidir.

14) Hipotansiyon ve hipertansiyon diizeltilmelidir.

15) Ozellikle hayati tehdit eden aritmiler kontrol altina alinmali, gerekirse pacemaker
takilmalidir.

Zehirlenme tedavisinin en 6nemli basamagi destekleyici semptomatik tedavidir. Esas

amag kritik donem siiresince yasam islemlerinin devaminin saglanmasidir.
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TURKIYE’DEKI ZEHIRLENME NEDENLERI

Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde zehirlenmeler ve buna bagli 6liim oranlarinin
yiiksek olmasi, ¢ocukluk c¢agi zehirlenmelerini, ¢éziimlenmesi gereken Gnemli bir sorun
durumuna getirmistir (8,26,36-38).

Zehirlenmeler her yas grubunda goriilmekle birlikte, ¢ocukluk yas grubunda daha
siktir ve daha 6liimciil seyretmektedir.

Zehirlenmeye yol acan etkenler iilkeden iilkeye, ayni iilkede bolgeden bdlgeye, ayni
bolgede yillar i¢inde degisebilmektedir. Ayni sekilde zehirlenme etkenleri yasa, cinsiyete,
ailenin egitim diizeyine, mevsimlere, yasanilan bolgenin gelenek ve goreneklerine gore
degismektedir (26).

Tiirkiye’nin her bolgesinden 38 saglik kurulusunun verilerine dayanilarak 1997 yilinda
yapilan bir arastirmada, 5077 ¢ocuk zehirlenme olgusu degerlendirilmis ve toplam acil olgular
icindeki oraninin, %0,9 oldugu saptanmistir (36). Ayni ¢alismada dogudan batiya, kuzeyden
giineye gidildiginde hastaneye basvurularin daha erken yapildigi ortaya ¢ikmistir. Zehirlenme
tiirleri icerisinde ilk sirada ilag zehirlenmeleri, ikinci sirada besin zehirlenmeleri yer almistir.
Ilagla zehirlenmeler %70 oranla en sik Karadeniz bdlgesinde saptanmustir. ilaglar arasinda
antipiretik ve analjeziklerle zehirlenmeler Ege ve Marmara bolgesinde ilk siray: alirken, diger
bolgelerde sinir sistemine etki eden ilaglarla olan zehirlenmeler daha sik saptanmigtir. Besin
zehirlenmelerinde kuzeyden giineye dogudan batiya gidildikce azalma izlenmistir.
Karbonmonoksit zehirlenmeleri %27,8 ile en ¢ok Giineydogu Anadolu bélgesinde oldugu
bildirilmistir. Insektisit ve pestisitlerle olan zehirlenmeler %22,9 oram ile en ¢ok Akdeniz
bolgesindedir (36).

Ulusal Zehir Merkezi’'ne 2000-2004 yillar1 arasinda yapilan 5 yillik ¢ocuk
zehirlenmeleri ile ilgili vaka basvurularinin epidemiyolojik 6zelliklerinin incelendigi
calismada en sik zehirlenme nedeni olan ajan gruplar incelenmis, tedavi amaciyla kullanilan
ilaglarin ilk sirada yer aldigi, evlerde kullanilan kimyasal maddelerin ikinci sirada bulundugu,
pestisitlerin ise liglincii sirada yer aldig1 gozlenmistir (9).

Ulkemiz genelinde ¢ocukluk ¢aginda zehirlenmelerin en sik ilag alimi ile oldugu, diger
nedenlerin sikliginin boélgelerin 6zelliklerine gore degistigi bir¢cok yapilan ¢aligmalarda da
bildirilmistir (5,39-46). Ucar ve ark. (47) Trabzon’da yaptiklar ¢calismada, Kalyoncu ve ark.
(48) Dogu Karadeniz’de, Oner ve ark. (4) 1998-2003 tarihleri arasinda Edirne’de yaptiklari
calismada antidepresanlar zehirlenme etkeni olan farmakolojik ajanlar arasinda ilk sirada yer

almaktadir. Kirel ve ark. (49) 1988°de ve Ontiirk ve ark. (50) 1999-2001 yillarinda
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Eskisehir’de, Hincal ve ark. (43) 1975-1984 yillarinda Ankara’da, Biger ve ark. (2) 2005°te
Istanbul’da yaptiklar1 calismada analjezikler, Aji ve ark. (40) 1998°de Istanbul’da yaptiklari
calismalarda, Kahveci ve ark. (3) 1996-1997 tarihleri arasinda Edirne’de yaptiklari ¢aligmada
merkezi sinir sistemine etkili ilaglar, Ergiir ve ark. (45) 1990-1998’de Sivas’ta yaptigi
calismada asetilsalisilik asitin ila¢ zehirlenmeleri arasinda en sik goriilen ajanlar oldugunu
bildirilmisdir.

Farmakolojik olmayan ajanlar i¢inde; Deniz ve ark. (51) 2009’da Kirikkale’de yaptigi
calismada yine ilaclar en sik zehirlenme etkeni olup, ikinci siklikta her biri %21°lik oranla
korozif madde ve besin zehirlenmesi gelmektedir. Ertekin ve ark. (38) 2001°de Erzurum’da
yaptig1 calismada yaban otu, Bostanci ve ark. (52) 1999 yilinda Denizli’de, Ozdogan ve ark.
(53) 2003 yilinda Diyarbakir’da yaptig1 ¢alismada besinler, Hallag ve ark. (54) 1996 yilinda
Kayseri’de, yaptiklar1 ¢alismalarda ise insektisitler, farmakolojik olmayan ajanlar ig¢inde
zehirlenme etkeni olarak ilk sirada yer almaktaydi.

Ergiir ve ark. (45) 1990-1998’de Sivas’ta ve Orbak ve ark. (42) Erzurum’da yaptiklar
caligmalarda ilkbahar ve yaz aylarinda bitkisel kaynakli zehirlenmeler, Kosecik ve ark.
(55)’min Sanlurfa’da yaptigi ¢alismada ise yaz aylarinda akrep sokmasi en sik zehirlenme
etkeni idi. Oner ve ark. (4)’min yaptiklar1 calismada, en sik zehirlenme nedeni ile bagvuru
ilkbahar ayinda oldugu ve bu aylarda en sik zehirlenme nedeninde insektisit ve pestisitlerle
oldugu saptanmistir. Tarla, bahce ilaglamalarinin genellikle ilkbahar déneminde yapilmasi
nedeniyle insektisit ve pestisit zehirlenmeleri en sik bu aylarda goriilmektedir. Ilkbahar ve yaz
aylarinda piknik yapma aligkanligi, okullarin tatil olmasi ve ¢ocuklarin bu dénemde ev
disinda daha ¢ok oynamalar1 nedeniyle bitkisel kaynakli zehirlenmelere de bu mevsimlerde
daha sik rastlanmaktadir.

Tiirkiye genelinde zehirlenme vakalar1 en sik ilkbahar ve yaz aylarinda saptanmistir
(36,39,49,50,55). Bu mevsimlerde evlerde yapilan tamirat, boya, badana ve temizlik sirasinda
toksik maddelerin etrafta bulunmasi, ebeveynlerin is yogunlugu nedeniyle ¢cocuklara daha az
zaman ayirmalari, ¢ocuklarin ev disinda oynamalar1 ve ¢cevredeki toksik maddelere kolaylikla

ulasabilmeleri zehirlenmelerin artisinda neden olabilir.
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Cocuk Acil Servisi’ne
Ocak 2008-Mayis 2011 tarihleri arasinda zehirlenme tanisi ile basvuran ve tam kayitlarina
ulasilabilen 583 olgu geriye doniik olarak incelendi. Hastalarin bilgileri, hasta yatis epikriz
formlarindan ve adli tip arsivinden geriye doniik olarak tarandi. Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan etik kurul onay1 alind1 (Ek 1).

Hastalarin kayitlar1 incelenerek demografik verileri (cinsiyet, basvurdugu ay, yil,

geldigi yer) kaydedildi. Ayrica asagidaki veriler hasta dosyalarindan degerlendirildi.

1- Yas: Hastalarin gelis yaslar1 kaydedildi. Ayn1 zamanda yas gruplar1 0-9 yas ve 10-
18 yas olarak 2 gruba ayrildi.

2- Zehirlenmenin olus sekli: Kaza, 6zkiyim ve iyatrojenik zehirlenmeler olarak
ayrildi.

3- Zehirlenme yolu: Oral, inhalasyon, deri, intravendz ve intramuskiiler yol seklinde
siniflandirildi.

4- Hastanin hangi tiir zehir ile zehirlendigi: ilag, mantar, CO, alkol, korozif maddeler,
insektisitler, petrol {iriinii, tiner, belirsiz ve diger olmak iizere zehirler gruplara
ayrildi.

5- Hastanin hangi tiir ilaclarla zehirlendigi: Analjezik, antibiyotik, barbitiiratlar,
antidepresanlar, antikonviilzanlar, antikolinerjikler, noroleptikler, antihipertansif
ilaglar, bronkodilatatorler, hormonal ilaglar, myelorelaksanlar, demir igeren ilaglar,

isim belirtilmemis ilaclar, birden fazla cesit ila¢ alanlar coklu ila¢ alimi olarak
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gruplandirildi. Ayrica son olarak yukaridaki gruplara dahil olmayan ilaglar diger
bir grup olarak gruplandirildi.

6- Hastaya hangi tedavilerin uygulandigi: Acil gozlem ve destek, gastrik lavaj, gastrik
lavaj+aktif kdmiir, tekrarlayan doz aktif komiir, mekanik ventilasyon, hemodiyaliz,
antidot, forse diiirez, alkalizyon tedavisi olarak kaydedildi.

7- Hastalarin prognozu: Acilden taburcu, ¢cocuk yogun bakima yatis, cocuk servisine
yatig, cocuk cerrahisine yatig, bagka yere sevk olarak gruplandirildi.

8- Gelmeden 6nce yapilan miidahaleler; kusturma, siit icirme, yogurt yedirme, yogut
yedirip kusturma, dogrudan saglik kurulusuna bagvurma seklinde kaydedildi.

9- Ilag alimindan basvuruya kadar gegen siire saat olarak kaydedildi.

10- ilk basvuru yeri; TUTF ¢ocuk acil servisi, devlet hastanesi/dzel hastane,
poliklinik/saglik ocag olacak sekilde ayrildi.

11- Tarafimiza zehirlenme nedeni ile sevk edilen hastalara, dis merkezde uygulanan
tedaviler (mide lavaji, aktif komiir, mide lavaji ve aktif komiir, destek tedavisi,
antidot uygulamasi, miidahale edilmeden sevk) kaydedildi.

12- Zehirlenme nedeni ile gelen hastalarin basvuru anindaki sikayetleri: Sikayet yok,
agizda yara tiikiiriiglinii yutamama, uyandirilamama, uykuya meyil, kasilma, mide
bulantis1 ve kusma, bas agrisi, huzursuzluk, asir1 salya olmasi, agiz ¢evreside
morarma, bulanik gérme, oksiiriik ve ates, dengesizlik ve ¢ift gorme, huzursuzluk,
havale ge¢irme olarak kaydedildi.

13- Fizik muayene bulgulari; normal fizik muayene, distonik reaksiyon, agiz i¢i yara,
suur kaybi, aritmi, tagikardi, bradikardi, ataksi, dolagim ve solunum yetmezligi,
midriazis, dizartri, hipotansiyon seklinde kaydedildi.

14- Gelisen komplikasyonlar; komplikasyon yok, bobrek yetmezligi, solunum
yetmezligi, kardiak aritmi, dolasim ve solunum yetmezIligi, karaciger yetmezligi
olarak kaydedildi.

15- Gozlem siiresi saat olarak kaydedildi.

16- Dis merkezden gelen hastalarin ambulansla sevk edilip edilmedigi, damar yolunun
olup olmadig: kaydedildi.

17- Mortalite agisindan degerlendirildi.
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ISTATISTIKSEL ANALIZ

Veriler Statistica 7.0 programu yardimiyla degerlendirildi. Sonuglar ortalama + standart
sapma ya da say1 (%) olarak ifade edildi. Niceliksel degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
tek orneklem Kolmogorov Smirnov testi ile incelendi. Gruplar arasi karsilagtirmalarda,
normal dagilim gosteren degiskenler i¢in bagimsiz gruplarda t testi, normal dagilim
gdstermeyen, grup sayisinin iki oldugu durumlarda ise degiskenler icin Mann Whitney U testi
kullanildi. Kategorik karsilastirmalar i¢in Ki-Kare testi kullanildi. Sonuglar istatistiksel olarak

p<0,05 i¢in anlaml kabul edildi.
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BULGULAR

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Cocuk Acil Servisi’ne 1
Ocak 2008 ile 30 Mayis 2011 tarihleri arasinda toplam 26435 hasta bagvurdu. Bu hastalarin
589’u (%2,2) zehirlenme tanisi aldi. Zehirlenme tanis1 alan 583 hastanin bilgilerine ulagildi.
Altr’sinin, bilgilerine ulagilamadig icin ¢aligmaya dahil edilmedi. 583 hastanin tiim verileri
Ek 2’de sunulan CD’de yer almaktadir.

Vakalarimizin yasi ortalama 6,43+4,6 idi. En kii¢iik olgu 35 giinliik, en biiyiik olgu 17
yasinda idi. Zehirlenme vakalarinin yasa gore dagilimina bakildiginda, zehirlenmeler en sik

%15,3’1ik oranla 2 yasindaki ¢ocuklarda oldugu goriildii (Sekil 2).

18

W ylzde

9 10 11 12 13 14 15 16 17
Yas

Sekil 2.Yasa gore olgu sayilari
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Vakalarin 257’si (%44,1) erkek, 326°s1 (%55,9) kiz, kiz/erkek oran1 1.2/1 idi.

Zehirlenme vakalarmin yillara gore dagilimina bakildiginda; en fazla zehirlenme
vakas1 206 vaka (%35,3) ile 2008 yil1 idi. Vakalarin, yillara gére TUTF Cocuk Acil Servisi’ne
gelen toplam hasta sayisina oranlarina bakildiginda 206 vaka (%3) ile 2008 yilinda en ¢ok

zehirlenme vakasinin oldugu goézlendi (Tablo 8).

Tablo 8. Zehirlenme vakalarimin yillara gore dagilimi

Yillar Zehirlenen olgu Zehirlenme Acil servise Yillara gore
sayl vakalar: basvuran zehirlenme
icindeki orami toplam hasta vakalan
(%) sayis1 (%)
2008 206 35,3 6798 3
2009 176 30,2 7882 2,2
2010 120 20,6 7260 1,6
2011 81 13,9 4495 1,8
583 100,0 26435 2,2
Toplam

Calismamizda aylara gore dagilim incelendiginde %]11°lik oranla en g¢ok vakanin
oldugu ay Agustos ay1 olup onu Temmuz, Mart ve Haziran aylar takip etmekteydi ve en az

zehirlenme ise %5,3 ile Aralik ayinda idi. Aylara gore zehirlenme vakalarinin dagilimi Sekil

3’de verilmistir.
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Sekil 3. Zehirlenme vakalarinin aylara gore dagihm
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Vakalarin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde; zehirlenmelerin 177’si (%30,4) yaz
ve 156’s1 (%26,8) ilkbahar, 128’1 (%22) kis, 122’si (%20,9) ise sonbahar aylarinda meydana
gelmisti (Sekil 4).

H yizde
35 ~
30 -
25 A
20 -
15 A

10 -

Yaz sonbahar kis ilkbahar

Sekil 4. Zehirlenme vakalarimin mevsimlere gore dagilimi

Vakalarin geldikleri yerlere bakildiginda; 291 vaka %49,9’luk oran ile il disindan, geriye
kalan 191 vaka (%32,8) il merkezinden, 99 vaka (%17) ise ilgelerinden bagvurmustu.

Zehirlenme etkeni olan maddelerin alinig yollart incelendiginde siklik sirasina gore;
547 vakada gastrointestinal yolla (%93.8), 31 vakada solunum yoluyla (%5.3), 4 vakada deri
yoluyla (%0,7), bir vakada intramuskiiler enjeksiyon (%0,2) ile zehirlenmenin oldugu
saptandi.

Zehirlenme vakalarinin 484’1 (%83) kaza sonucu, 99’u (%17) O6zkiyim amaci ile
meydana gelmisti.

Zehirlenme olgularinin olus yeri incelendiginde 540 vaka (%92,7) evde, 41 vaka (%7)
disarda ve 1 vakada (%0,2) (termometre civasi) hastanede meydana gelmisti.

Zehirleme etkeni saptanan hastalarin; 286’sinda (%49,1) ilaclar, 291’inde (%49,9) ilag
olmayan bir madde zehirlenme nedeni olup, 6 vakada (%]1) zehirlenme etkeni saptanamadi.

Calismamizda zehirlenmeye neden olan ajanlarin basinda 286 olgu (%49,1) ile ilaglar
ilk sirada yer almakta bunu 141 olgu (%24,2) ile korozif maddeler izlemekteydi.

Zehirlenmeye neden olan etkenler Tablo 9°da gosterilmistir.
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Tablo 9. Zehirlenme etkenlerinin dagilim

Zehirlenme etkenleri Say1 Oran (%)

Tlaglar 286 49,1
Kostik/korozif 141 24,2
Tarimm ilacvinsektisitler 43 7,4
Karbonmonoksit 30 5,1
Bitki/Mantar 12 2,1
Petrol Uriinii 10 1,8
Tiner 34 5,8
Alkol 9 1,5
Siyaniir 2 0,3
Termometre civasi 6 1
Belirsiz 6 1
Digerleri 4 0,7
Toplam 583 100

Zehirlenmeye neden olan ilag olmayan ajanlarin basinda siklik sirasina gore 141 vaka
ile kostik/korozif maddeler (%24,2), 43 vaka ile tarim ilaci/insektisitler (%7,7), 34 vaka ile
tiner (%5,8), 30 vaka ile CO (%S5,1), 12 vaka ile mantarlar, bitkisel {iriinler (%2,1), 6 vaka ile
termometre civasi (%1) gelmekteydi.

Zehirlenmeye neden olan ilaglar incelendiginde 60 vaka (%10,3) analjezik
antipiretikler, 39 vaka (%6,7) trisiklik antidepresan, 19 vaka (%3,3) barbitiirat ve
antikonviilzanlar, 15 vaka (%2,6) antihipertansif ilaglar, 15 vaka (%2,6) noroleptikler, 8 vaka
(%]1,4) antibiyotikler, 7 vaka (%1,2) endokrin ilaglari, 6 vaka (%1) bronkodilatérler, 6 vaka
(%]1) antikolinerjikler, 6 vaka (%1) demir iceren ilaglar, 5 vaka (% 0,9) selektif serotonin geri
alim inhibitorleri, 2 vaka (%0,3) antiemetikler, 2 vaka (%0,3) miyorelaksanlar, 50 vaka
(%8,4) coklu ilag alimi, 10 vaka (%]1,7) belirsiz, 36 vaka (%6,3) digerleri olusturmaktaydi
(Tablo 10).
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Tablo 10. Zehirlenmeye neden olan ilaglar

Zehirlenme nedeni olan ilaclar Say1 Oran (%)
Analjezik/antipiretik 60 10,3
Coklu ilag alinm 50 8.4
Trisiklik antidepresan 39 6,7
Noroleptikler 15 2,6
Antikonviilzanlar 19 3,3
Fenobarbital 8 1,4
Sodyum Valproat 7 1,2
Karbamazepin 4 0,7
Antihipertansifler 15 2,6
Antibiyotikler 8 14
Endokrin ilaclar 7 1.2
Bronkodilatatorler 6 1
Demir iceren ilaclar 6 I
Antikolinerjikler 6 !
Selektif seratonerjik reseptor 5 0,9
inhibitorleri
Miyorelaksanlar 2 0,3
Antiemetikler 2 0,3
Diger 36 6,3
Belirsiz 10 L7
Toplam 286 49,1

Coklu ilag alimi ile bagvuran hastalarin; %44°l analjezik ve antipiretikler (en sik
kombinasyonlar1; %10 Antihipertansifler ile, %8 antipsikotikler ile, %8’1 myelorelaksanlar ile
birlikte alinmis), %28’i antihipertansif ilaglar (en sik kombinasyonlari; %10 analjezik ile,
%8’1 myelorelaksanlar ile birlikte alinmis), %24 antipsikotikler (en sik kombinasyonlari;
%12’1 selektif seratonerjik reseptor inhibitorii ile, %8’1 analjezikler ile, %6’s1
myelorelaksanlar ile birlikte alinmis) , %20 antidepresanlar (selektif seratonerjik reseptor

inhibitorii) (en sik kombinasyonlart; %12 antipsikotikler ile, %8’1 analjezikler ile birlikte
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alinmis) %20 miyorelaksanlar, %10 antihistaminikler, %10 antikonviilzanlar, %10
antiemetikler, %10 mukolitikler, %10 antibiyotikler, %6 bronkodilatatér, %6 mide
koruyucular, %6 oral antidiyabetikler, %4 antikolinerjikler, %4 vitaminlerin oldugu ilag
kombinasyonlari ile zehirlenmislerdi.

Anne babalar zehirlenme oldugunu anladiktan sonra gesitli yontemlerle miidahalede
bulunmuslardi. 47 olguda kusturma denenmisti (%8,1), 20 olguda yogurt veya ayran
verilmisti (%3,4), 15 olguda siit i¢irilmisti (%2,6), 3 olgu hem kusturulup hem de yogurt
yedirilmisti (%0,5), 498 olguda higbir sey yapilmadan saghik kurulusuna gotlirilmisti
(%85,4) (Sekil 5).
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Kusturma yogurt yedirme siit igirme yogurt miidahale
yedirme-+kusturma yapilmayan

Sekil 5. Zehirlenme vakalarina saghk kurulusuna basvurmadan 6nce yapilan

uygulamalar

Ik olarak basvurulan yer 19 olguda (%3,3) poliklinik ve saglik ocagi gibi birinci
basamak saglik kurulusu, 464 olguda (%79,6) ikinci basamak (6zel ya da devlet hastanesi) ve
99 olguda (%17) iigiincii basamak (TUTF Cocuk Acil) idi.

Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi'ne sevkle gelen 464 olgunun &nceki saglik
biriminde yapilan miidahaleler sorgulandiginda; 177 olguda (%30,4) mide yikanip aktif
komiir verildigi, 5 olgunun ise (%0,9) mide lavaj1 va aktif komiire ek olarak antidot verildigi,
15 olguda (%2,6) sadece serum takildigi, 329 olguda (%56,4) muayene yapilip miidahale

yapilmaksizin sevk edildigi belirlendi.

35



Vakalarimizin ¢ocuk acil servisimize zehirlenme sonrasi bagvuru siirelerine
bakildiginda en kisa 30 dk, en uzun 360 dk’ da basvurduklarn gozlendi. Ortalama basvuru
stiresinin 96,39+69,6 dk oldugu saptanda.

Acil servisimize zehirlenme nedeni ile bagvuran 392 vaka (%67,2) ambulans esliginde
gelmisti. 389 vakanin (%66,7) damar yolu mevcuttu.

Vakalarimizin en sik basvuru sikayetleri; 87 olguda (%14,9) bulanti ve kusma, 35
olguda (%6) uykuya meyil, 14 olguda (%2,4) uyandirilamama, 25 olguda (%4,3) agiz i¢i yara,
tikriigiinii yutamama sikayeti idi. Hastalarin 356 sinin (%61,1) basvuru sirasinda sikayeti

yoktu (Tablo 11).

Tablo 11. Zehirlenme vakalarinin basvuru sikayetleri

Basvuru sikayetleri Say1 Oran (%)
Sikayet yok 356 61,1
Mide bulantisi, kusma 87 14,9
Uykuya meyil 35 6,0
Agizda yara, tiikiiriigiinii yatamama 25 4,3
Uyandirilamama 14 2,4
Bas donmesi, mide bulantis1 13 2,2
Mide bulantisi, bas agrisi 8 1,4
Kasilma 8 1,4
Havale gecirme+suur kaybi 6 1,0
Huzursuzluk 5 0,9
Oksiiriik, ates 3 0,5
Tiikiiriik artis 2 0,3
Dengesizlik, ¢ift gorme 2 0,3
Ellerde titreme 4 0,7
Kusma karin agrisi 4 0,7
Bas agrisi, halsizlik 2 0,3
Nefes darhgi, mide bulantis1 1 0,2
Dengesizlik 2 0,3
Huzursuzluk ve halisiinasyon 3 0,5
A1z cevresinde morarma 1 0,2
Konusamama 1 0.2
Bulanik gorme 1 0,2
Toplam 583 100
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Yapilan fizik muayenelerinde 492 vakada (%84,4) herhangi bir patoloji saptanmadi.
En sik fizik muayene bulgular1 % 5,3 ile suur bulanikligi, %4,6 ile agiz i¢i yara, %1,9 ile
distoni idi. Vakalarimizin Acil Servise bagvurularinda yapilan fizik muayene bulgular1 Tablo

12’de Ozetlenmistir.

Tablo 12. Zehirlenme vakalarimin fizik muayene bulgular:

Fizik muayene bulgulari Say1 Oran (%)

Normal 492 84,4
Suur bulamkhg (GKS 10)) 31 53
Aguz ici yara 27 4,6
Distoni 11 1,9
Hipotansiyon 5 0,9
Aritmi, tasikardi 3 0,5
Suur kapali, dolasim ve solunum 3 0,5
yetmezligi

Bradikardi 4 0,7
Ataksi 3 0,5
Dizartrik konusma 1 0,2
Hipotansiyon+tasikardi 2 0,3
Midriazis 1 0,2
Toplam 583 100

GKS: Glaskow koma skalasi.

Cocuk Acil Poliklinigimize bagvuran hastalarin 321’sine (%55,1) goézlem ve destek
tedavisi uygulanip, 69 vakaya (%11,8) mide lavaj1 ve tek doz aktif komiir, 58 vakaya (%9,9)
mide lavaj1 ve tekrarlayan aktif komiir, 36 vakaya (%6,2) antidot tedavisi, 33 vakaya (%5,7)

37



sadece tekrarlayan doz aktif komiir, 29 vakaya (%5) tek doz aktif komiir, 16 vakaya (2,7)
mide lavaji ve tekrarlayan aktif komiir ile birlikte antidot tedavisi, 12 vakaya (%2,1)
alkalizasyon ve tekrarlayan doz aktif komiir, 5 vakaya (%0,9) sadece mide yikamasi, 2 vakaya
(%0,3) alkalizasyon ve forse diiirez, 1 vakaya (%0,2) hemodiyaliz ve mekanik ventilasyon
tedavisi uygulandi. Bir olgu acil servise genel durumu kotii halde getirildi. Hasta entiibe
edilerek, kardiopulmoner destek tedavisi verildi. Ancak tedaviye yanit vermeyen hasta, acil
servisimizde exitus oldu. Vakalarimiza uygulanan tedavi yontemleri Tablo 13’de

Ozetlenmistir.

Tablo 13. Akut zehirlenme vakalarimizda uygulanmis olan tedavi yontemleri

Uygulanan tedavi Say Yiizde (%)
Gozlem ve destek tedavisi 321 55,1
Mide yikama ve tek doz aktif komiir 69 11,8
Mide yikama ve tekrarlayan doz aktif komiir 58 9,9
Sadece antidot uygulamasi 36 6,2
Tekrarlayan doz aktif komiir 33 5,7
Tek doz aktif komiir 29 5,0
Tekrarlayan doz aktif komiir, mide yikama 16 2,7
ve antidot uygulamasi

Alkalizasyon ve aktif komiir 12 2,1
Mide yikamasi 5 0,9
Mide yikamasi, tekrarlayan aktif komiir, 2 0,3
alkalizasyon ve forse diiirez

Antidot uygulamasi ve alkalizasyon 1 0,2
Mekanik ventilasyon ve hemodiyaliz 1 0,2
Toplam 583 100

Calismamizda 53 vakaya (%9,1) hastanemizde antidot tedavisi uygulanmistir.
Uygulanan antidot tedavileri; N asetil sistein, atropin, siiksimer (D-dimerkaptosiiksinik asit),
K vitamini, oksijen tedavisi ve desferoksamindir.

Acil servisimize bagvuran olgularin 252’si (%43,2) gerekli miidahale ve takip sonrasi
acil servisimizden taburcu edildi. 212 vaka (%36,4) ¢cocuk servisine yatirilarak tedavi edildi.
73 vaka (%12,3) cocuk cerrahisi servisine, 44 vaka (%7,5) ¢ocuk yogun bakim {initesine

yatirildi. Bir vaka (%0,2) bagka bir merkeze sevk edildi.
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Klinige yatis1 yapilan ve acil serviste gozlenen vakalarin, hastanede kalig siirelerine
bakildiginda en kisa 1 saat ile en uzun 240 saat arasinda degistigi goriildii. Ortalama
hastanede kalma siiresi 33,9+32 saat olarak bulundu. Goézlem yerlerindeki yatig siirelerine
bakildiginda; ¢ocuk servisinde izlenen hastalar ortalama 54,2+30,7 saat, ¢ocuk yogun bakim
servisinde izlenen hastalar ortalama 50,3+31,8 saat, ¢ocuk cerrahisinde izlenen hastalar
ortalama 50,3+30,3 saat, ¢ocuk acil servisinde izlenen hastalar ortalama 9,2+7,3 saat
hastanemizde kalmistir.

Zehirlenme nedeni ile ¢ocuk acil servisimize gelen 6 vakada (%]1) hayati tehdit edici
komplikasyon gelisti. 2 olguda (%]1) solunum ve dolasim yetmezligi, 1’er olguda karaciger
yetmezligi, ventrikiiler aritmi, solunum yetmezligi, bobrek yetmezligi gelistigi saptandi.

Vakalarimiz, 0-9 yas ve 10-18 yas olarak gruplandirildi. 0-9 yas grubunda 445 vaka
(%76,3) , 10-18 yas grubunda 138 vaka (%23,7) oldugu gozlendi. 0-9 yas grubunda 227 vaka
(%51) ile erkek, 10-18yas grubunda 108 (%78.,9) vaka ile kiz hasta iistiinliigii saptandi. iki
grup arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel anlamli fark vardi ( p<0,001) (Tablo 14).

Tablo 14. Zehirlenme olgularinin yas gruplarina gore cinsiyet dagilimi

Yas gruplan
0-9yas 10-18 yas p degeri*
Yas gruplar
Say1 (%) Oran Say1 (%) Oran
Kiz 218 49.0 108 78,3
Erkek 227 51 30 21,7 <0,001
Toplam 445 76,3 138 23,7
* 2 testi

Yas gruplarindan; 0-9 yas grubundaki zehirlenme vakalarinin, 2008 yilindaki tiim
zehirlenme vakalarina oram1 %81,1 iken, bu oran 2011 yilinda %53,1 olarak saptandi. 10-18
yas grubunda ise 2008 yilinda ki oran1 %18,9 iken, 2011 yilinda bu oran %46,1’e yiikselmisti.

Yas gruplarimin yillara gére dagilimi Tablo 15°de verilmistir.
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Tablo 15. Yas gruplarmin yillara gore dagilimi

Yas gruplan
Yillar 0-9 yas 10-18 yas Toplam
Say1 Oran (%) | Say1 Oran (%) Say1 Oran (%)

2008 167 81,1 39 18,9 206 100
2009 140 79,5 36 20,5 176 100
2010 95 79,2 25 20,8 120 100
2011

(30 Mayis’a kadar) 43 53,1 38 46,9 81 100
Toplam 445 76,3 138 23,7 583 100

Yas gruplarmma gore zehirlenme etkenlerinin alim sekline bakildiginda; 0-9 yas
grubunda 422 vakada (%94,8), 10-18 yas grubunda 125 vakada (%90,6) en sik alim sekli oral
alimdir. Yas gruplarina gore alim sekli karsilagtinldiginda anlamli bir fark saptanmadi
(p>0,05).

Cocukluk yas grubunda (0-9 yas); 438 vaka (%98,4) kaza, 7 vaka (%1,6) 6zkiyim
amaci ile zehirlenmisti. 10-18 yas grubunda ise 46 vaka (%33,3) kaza, 92 vaka (%66,7)
0zkiyim amaci ile zehirlenmisti (Tablo 16). Yas gruplarina gore zehirlenme nedenleri
karsilastirildiginda iki yas grubu arasinda anlamli fark tespit edildi (p<0,001). Adolesan grubu

daha fazla 6zkiyim amaci ile zehirlenmisti.

Tablo 16. Yas gruplarina gore zehirlenmenin olus sekli

Yas gruplan
Zehirlenmenin olus 0-9 yas 10-18 yas p degeri*
sekli Say1 Oran (%) | Say1 Oran (%)
Kaza 438 98,4 46 33,3
Ozkiyim 7 1,6 92 66,7 <0,001
Toplam 445 100 138 100
* 2 testi

Yas gruplarina gore zehirlenme etkenleri incelendiginde; ilk sirayr 0-9, 10-18 yas
gruplarinda sirasiyla %42 ve %71,7’lik oranla ilag zehirlenmelerinin oldugu, ikinci siklikta;
0-9, 10-18 yas gruplarinda sirasiyla %28,3, %®8,7°lik oranla kostik/korozif madde ile
zehirlenmelerin oldugu goriildii. En sik saptanan zehirlenme etkenlerinin yas gruplarma
dagilimi karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p<<0,001) (Tablo 17).
Adolesan grupta ilaglar ile zehirlenme daha sik iken kostik/ koroziv madde ile zehirlenmeler

daha az idi.
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Tablo 17. Zehirlenme etkenlerinin yas gruplarina gore dagilim

Yas gruplan
Zehirlenme nedeni 0-9yas 10-18 yas p degeri*
olan etken madde
gruplari Say1 Oran% Say1 Oran%
flaglar 187 42 99 71.7
Kostik/korozif 129 29 12 8.7 <0,001
Tarim ilaci/insektisit 39 8.8 4 2.9
Karbonmonoksit 19 4.3 11 8
Bitki/Mantar 4 0.9 6.5
Tiner 33 7.4 1 0.7
* 2 testi

flaclarla olan zehirlenme vakalari incelendiginde; 0-9 yas grubunda en sik zehirlenme

etkeninin analjezik ve

zehirlemelerinin takip ettigi saptandi. 10-18 yas grubunda ise tekli ilag alimlarinda en sik
ajanin analjezik ve antipiretiklerle oldugu ve bunu %8,7 ile trisiklik antideprasanlarin takip
ettigi saptandi. 0-9 yas grubunda coklu ilag alimi1 %3,6 iken, 10-18 yas grubunda coklu ilag¢

alimi oraninin %24,6 oldugu goézlendi. Bu da istatiksel olarak anlamli fark yaratti (p<0,001)

(Tablo 18).

antipiretikler

oldugu, bunu

%6,1’le

Tablo 18. Farmakolojik ajanlarin yas gruplarina gore dagilimm

trisiklik  antidepresan

Yas gruplan
Zehirlenme nedeni olan p degeri*
ilaclar 0-9yas 10-18 yas
Say1 | Oran (%) | Say1 | Oran (%)

Analjezik/antipiretik 45 10,1 15 10,9
Coklu ila¢ alim1 16 3,6 34 24,6
Trisiklik antidepresan 27 6,1 12 8,7
Noroleptikler 9 2 6 43
Antikonviilzanlar 9 2 10 7,2 <0,001

Fenobarbital 5 1,1 3 2,1

Sodyum Valproat 3 0,6 4 3

Karbamazepin 1 0,3 3 2,1
Antihipertansifler 8 1,8 7 5,1
Antikolinerjikler 5 1,2 1 0,7

* 42 testi
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Zehirlenme olgularinin yas gruplarina gore basvuru sikayetleri incelendiginde; 0-9 yas
grubundaki olgularin %67,6’sinin herhangi bir sikayeti olmadig1 gozlendi. Bu yas grubundaki
en sik basvuru sikayetinin; %12,1 ile mide bulantis1 ve kusma, ikinci siklikta ise %6,1 ile
uykuya meyil oldugu saptandi. 10-18 yas grubunda ise olgularin %39,9’unun herhangi bir
sikayeti olmadigi, en sik sikayetin ise %23,9 ile mide bulantis1 ve kusma oldugu saptandi.
Adolesan yag grubunun daha fazla oranda herhangi bir sikayetle basvurmasi, istatistiksel

olarak anlamli fark yaratt1 (p<0,001) (Tablo 19).

Tablo 19. Yas gruplarina gore basvuru sikayetleri

0-9 yas 10-18 yas
Bagvuru sikayetleri Say1 | Oran (%) Say1 | Oran (%) p degeri*

Sikayet yok 301 67,6 55 39,9

Mide bulantisi, kusma 54 12,1 33 239

Uyandirilamama 7 1,6 7 5 <0,001
Qiiliizr?iagi}i]i{ia’yutamama 20 4,5 > 3,6

Uykuya meyil 27 6,1 8 5,8

* 2 testi

Yas gruplarina gore fizik muayene bulgularindan her iki grupta da en sik sikayetin
suur bulaniklig1 ve agiz ici yara oldugu saptandi ve her iki grup arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir fark tespit edilmedi (p>0,05) (Tablo 20).

Tablo 20. Zehirlenme vakalarimin yas gruplarina gore fizik muayene bulgulari

Yas gruplan
Fizik muayene bulgulari 0-9 yas 10-18 yas p deeri*
Say1  Oran(%) Say1 Oran(%)

Normal 384 86,3 108 78,3

Suur bulanikligi(GKS 10]) 23 5,7 8 5,8

Aguz ici yara 2 | 49 5 3,6 >0,05
Distoni 6 1,3 5 3,6

* 2 testi
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Yas gruplarma  gore  zehirlenme  vakalarinda  gelisen  komplikasyonlar
karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli fark tespit edilmedi.

Calismamamiza dahil edilen bir hasta (%0,2) mantar intoksikasyonu nedeni ile TUTF
cocuk acil servisine genel durumu bozuk halde getirilmisti. Yapilan tiim miidahalelere ragmen
hasta acil serviste kaybedildi. Vaka ¢aligmamizdaki tek ex olan vaka idi.

Klinige yatis1 yapilan ve acil serviste gdzlenen vakalarin, yas gruplarma gore
hastanede kalis siirelerine bakildiginda 0-9 yas grubunda en kisa 1 saat ile en uzun 240 saat
(32,8432,5), 10-18 yas grubunda en kisa 1 saat ile en uzun 144 saat (ort.37,3+£30) arasinda
degistigi goriildii. Yapilan istatistiksel karsilastirmada iki grup arasinda anlamli bir fark
saptandi (p=0,018). Kiiciik yas grubunun klinik takip siiresi biiylik yas grubuna gore

istatistiksel olarak daha kisa idi.
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TARTISMA

Calismamizda Cocuk Acil Servisi'ne 1 Ocak 2008 ile 30 Mayis 2011 tarihleri
arasinda, 589 hasta zehirlenme sikayetiyle basvurmus olup tiim bagvurular i¢inde zehirlenme
oraninin %2,2 oldugu belirlendi. Yurt disinda yapilan ¢alismalarda sirasiyla zehirlenme
oranlar1; Israil’de %0,5, Brezilya’da %0,29, Hindistan’da %0.23-3,3, Giiney Kibris’ta %3,
Umman’da %2,7 olarak saptanmistir (56-60). Calismamizda saptadigimiz oran bu degerlerin
arasindadir.

Yurt i¢inde yapilan ¢aligmalarda; 1997 yilinda Tiirkiye nin her bolgesinden 38 saglik
kurulusunun verilerine dayanilarak yapilan bir arastirmada 5077 cocuk zehirlenme olgusu
degerlendirilmis ve toplam acil olgular i¢indeki oraninin %0,9 oldugu saptanmistir (36). Biger
ve ark. (2) 2005 yilinda istanbul’da ¢ocuk acil klinigine zehirlenme nedeni ile basvuran
olgulara yonelik yaptiklari ¢alismada, oran %0,2, Yilmaz ve ark. (61) 1997-2001 tarihleri
arasinda Cukurova Bolgesindeki cocuk zehirlenme olgularma yonelik yapilan calismada
%1,01, Geng ve ark. (13) 2000-2004 tarihleri arasinda Dr. Sami Ulus Cocuk Hastanesi’nde
yaptiklar1 ¢alismada %1,4, Cam ve ark. (62) 2000-2002 tarihleri arasinda Cerrahpasa Tip
Fakiiltesi’de yaptiklar1 ¢alismada %1,54, Ontiirk ve ark. (50) 1999-2001 tarihleri arasinda
Eskisehir’de yaptiklart ¢alismada 91,8, Kahveci ve ark. (3) 1996-1997 yillar1 arasinda
Edirne’de yaptiklart galismada %2,2, Mutlu ve ark. (63) 2002-2006 tarihleri arasinda
Karadeniz Teknik Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yaptiklar1 ¢alismada %2,9 olarak
saptanmistir. Bizim ¢aligmamizdaki zehirlenme orani Tiirkiye’deki diger ¢ocuk acil servis
verilerine benzerdi. Oner ve ark. (4)’nin 1998-2003 yillar1 arasinda ¢ocuk acil servisimizde

yaptiklar1 ¢alismada zehirlenme oranm1 %1,6 olarak saptanmistir. Bizim caligmamizdaki
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zehirlenme oraminin, Oner ve ark. (4) gore daha yiiksek olmasinin nedeni; son 1 senedir, 18
yasina kadar olan tiim hastalarin ¢ocuk acil servisimize kabul ediliyor olmasi olabilir.

Zehirlenme nedeni ile acil servisimize basvuran vakalarin %44,1°1 erkek, %55,9’u kiz,
kiz/erkek oranmi 1.2/1 olarak saptandi. Bu oran iilkemizde yapilan diger ¢calismalarla benzerdi
(3,41,47,50,64). Oner ve ark. (4) yaptigi calismada bu oran 1/1 bulunmustur. Bizim
calismamizda kiz oraninin daha fazla olmasinin nedeni; adolesan yas grubunun, ¢ocuk acil
servisine bagvurusundaki artis ve bu gruptaki kiz hasta {istlinliigii olabilir.

Yas gruplarina gore zehirlenme olgularim1 degerlendirdigimizde; en fazla vakanin 0-9
yas grubunda (%76,3) oldugu ve ¢ogu hastanin 2-4 yas arasinda toplandig: saptandi. Amerika
Birlesik Devletleri'nde 2007 yili verilerine gore 2.482.041 zehirlenme olgusunun
%51.23’linilin bes yasindan kiigiik cocuklar oldugu bildirilmistir (14).

Bircok calismada zehirlenmelerin en sik 1-4 veya 1-5 yaslarinda goriildiigii rapor
edilmektedir (4,5,54). Zehirlenmelerin 5 yas dncesinde daha sik goriilme nedeni; bu yastaki
cocuklarin daha merakli olmasi, aile biiyiiklerinin ilaglar ve diger toksik maddeleri ¢ocuklarin
ulagabilecegi yerlerde unutmalar veya kendine ait olmayan kaplarda bulundurmalaridir (36).

Oner ve ark. (4) hastanemizde yaptiklar1 ¢alismada yas ortalamasmi 4,5 £ 3,4 yil
olarak belirtmislerdir. Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 6,4+4,6 olup Oner ve ark. (4)’nin
yaptig1 ¢alismadan yliksektir. Daha 6nce cocuk acil servisimizdeki kisith yatak sayisi
nedeniyle; 0-15 yas aras1 ¢ocuk hastalar kabul edilmekte, diger 15-18 yas arasi g¢ocuklar
eriskin acilde bakilmakta idi. Ayn1 bolgede yapilan bu iki ¢aligma arasindaki farkin nedeni,
son bir senedir ¢ocuk acil servisimize 18 yasa kadar olan tiim cocuk olgularin kabul
edilmesidir.

Zehirlenme olgularinin aylara ve mevsimlere gore dagilimima bakildiginda; en sik
zehirlenmenin Agustos ve Temmuz aylarinda goriildiigii, yani yaz aylarinda artis oldugu
tespit edilmistir. Soyucen ve ark. (64)’min 2004 yilinda Sakarya bolgesinde yaptiklar
calismada zehirlenmelerin %28,8’nin yaz aylarinda meydana geldigi bildirilmistir. Bicer ve
ark. (2)’nin 2005 yilinda istanbul’da yaptiklar1 ¢alismada zehirlenmelerin en fazla Aralik ve
Agustos aymda goriildiigii bildirilmistir. Tiirkiye genelinde de zehirlenme vakalar1 en sik
ilkbahar ve yaz aylarinda olmustur (3,4,49,50,55).

Zehirlenme olgularmin yaz aylarinda fazla goriilmesinin nedeni yaz ve ilkbahar
mevsimlerinde cocuklarin evde ve disarda daha 6zgiir dolagsmalar1 ve bdlgemizin tarim
bolgesi olmast nedeni ile ilaglamalarin bu mevsimlerde daha fazla yapilmasindan

kaynaklaniyor olabilir. Ayrica bu mevsimde evlerde yapilan boya, badana ve temizlik
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sirasinda toksik maddelerin evlerde bulunmasi sonucu ¢ocuklarin bu maddelere ulasmasi
kolaylagmaktadir.

Calismamizda olgularimizin %79,9’u bir saglik merkezine bagvurduktan sonra
tarafimiza gonderilmisti. Oner ve ark. (4)’nin hastanemizde yaptiklar1 calismada %75,3’liik
sevk orani ile bizim calismamiza benzerdir. Bolgemizde bagka bir saglik kurulusuna
basvurduktan sonra iiniversite hastanemize sevk edilme oranmin yiiksek olmasi; ulasim
olanaklarinin iyi, ¢ocuk doktorlarinin veya pratisyen doktorlarin bu konudaki duyarliliklarinin
yiiksek olmasi ile agiklanabilir.

Zehirlenmeye neden olan etkenlerin viicuda giris yolu degerlendirildiginde:
olgularimizin %93,8’si oral yolla, %5,8’si inhalasyon yoluyla, %0,7’si cilt yoluyla ile
almmigti. Yilmaz ve ark. (61), Soyucen ve ark. (64), Binay ve ark. (65) caligmalarinda
sirasiyla; %81,7, %91,8, %87,7’sinin oral yolla zehirlendigini belirtmislerdir. Calismamizda
saptadigimiz oral yolla alim orani bu calismalara goére daha yiiksektir. Bununla birlikte 2008
yilinda Ankara Ulusal Zehir Damigsma Merkezi’ne bagvuran zehirlenme olgulariin
%93,3’iiniin oral yolla zehirlendigi bildirilmistir (66). Bu sonug¢ bizim oranimiza benzerdir.
Birgok ilag ve kozmetik maddenin cazip renk ve bigimlerde olmasi ve c¢ocuklarin
ulagabildikleri her cismi agizlarina gotiirmeleri, oral yolla olan zehirlenmelerin fazla
goriilmesinin nedeni olabilir.

Calismamizda zehirlenmelerin %92,7si ev i¢inde meydana gelmistir. Bu oran Ulusal
Zehir Danisma Merkezi (UZEM) (66) verileri ile benzer olup zehirlenmeler yiiksek oranda ev
i¢inde olmaktadir.

Zehirlenme vakalarmin %83l kaza sonucu, %17’si 6zkiyim amact ile meydana
gelmigtir.  Yurt i¢ci ve disinda yaymnlanan diger makalelerde de c¢ocukluk c¢agi
zehirlenmelerinin -~ bliylikk  bir  kismmin  kaza nedeniyle oldugu belirtilmektedir
(3,4,11,14,67,68). Ulkemizdeki calismalarda 6z kiyim amagcli zehirlenme orani; Kahveci ve
ark.(3)’nin galismasinda %2,9, Oner ve ark. (4)’nin ¢calismasinda %4,8, Geng ve ark. (13)’nm
calismasinda %7,1, Siimer ve ark (69)nin calismasinda %2,1 olarak saptamis olup bizim
calismamizdaki intihar oranindan diistiktiir. S6zii edilen ¢alismalara dahil edilen hasta grubu
0-15 yas arasindadir. Caligmamiza benzer sekilde, 0-18 yas grubunun dahil olmasiyla daha
yiiksek oranda adolesan yas grubunun oldugu Kirel ve ark. (49)’nin calismasinda, intihar
oran1 %24 saptanmistir. Amerika Birlesik Devletleri 2004 yili hastalik kontrol ve 6nleme

merkezinin verilerinde intihar oran1 %16,5 idi (70). Son yillarda yurt icinde ve yurt diginda
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yapilan ¢aligmalarda da belirtildigi gibi, intihar oran1 6zelikle adolesan yas grubunda giderek
artmaktadir (71).

Vakalarimizda en sik zehirlenme etkeni %49’luk oran ile ilaclardi. Ila¢ alimina bagh
zehirlenme olgularimin %91,4’sinin tek ilag alimi ile, %8,4’ {iniin ise iki veya daha fazla ilag
alm ile gerceklestigi tespit edildi. Bu ilaglardan analjezik ve antipiretikler %10,3 ile ilk
sirada yer almakta, ikinci sirada ise %6,1°lik oran ile trisiklik antidepresanlar gelmektedir.
Coklu ilag alimlarinda ise en sik %44 analjezik ve antipiretikler, %28 kardiyovaskiiler ilaglar,
%24 antipsikotikler, %20 antidepresanlar (selektif seratonerjik reseptdr inhibitorii), %20
myelorelaksan ilaglarin kombine edildigi gdzlenmistir. Zehirlenmelere neden olan etkenlerin
tilkelerin sosyoekonomik ve Kkiiltlirel diizeyleri, cografik oOzelliklerine gore degistigi
bildirilmektedir (36,72). Buna karsin ¢ocukluk ¢aginda ilaglarla olan zehirlenmelerin diger
zehirlenmelere gore daha sik oldugu bilinmektedir. Ulkemizde yapilan birgok calismada
ilaclar en sik zehirlenme etkeni olarak tespit edilmistir (3,4,36,50,68).

Kirel ve ark. (49), Ontiirk ve ark. (50), Biger ve ark. (2), Ergiir ve ark. (45) ile Andiran
ve ark. (5)’min yaptiklar1 c¢alismalarda bizim g¢alismamizda oldugu gibi analjezikler ve
antipiretikler, zehirlenme etkeni olan farmakolojik ajanlar arasinda ilk sirada yer almaktadir.
Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi'nin yillik zehirlenme raporlarinda analjezikler en
sik zehirlenme nedeni olan ilaglardir (14). Analjezik/antipiretik zehirlenmelerinin bu kadar stk
olmasinin nedeni, bu ilaglarin hekim 6nerisi olmadan da eczanelerden kolaylikla alinmasi ve
hemen herkesin evinde bulunmasidir. Ayrica {ilkemizde bu kadar yaygin sekilde evlerde
bulunan bu ilaglarda giivenli kapak bulunmamaktadir.

Fransa’da 1989-1995 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmada ilaglara bagl zehirlenmelerde
santral sinir sistemi ilaglar birinci sirada, analjezik grubu ilaglarin ikinci sirada oldugu tespit
edilirken (72), Italya’ da sedatif, hipnotik ve psikotrop ilaglar en sik goriilen ajanlar olarak
bildirilmistir (73).

Antidepresan ilaglar icinde amitriptilin zehirlenmesi {ilkemizde yapilan birgok
calismada da ilk sirada yer almakta ve son yillarda artis gostermektedir (74-76). Amitriptilin
zehirlenmesinin bu kadar yiiksek olmasi ve yillar iginde bu oranin artmasinin en 6nemli
sebebi; yiliksek etkinlikte ve ucuz olmasi nedeni ile iilkemizde doktorlar tarafindan sikca
recetelenmekte olmasi ve hastalar tarafindan da kolaylikla recetesiz elde edilebilmesidir (74-
76). Kahveci ve ark.(3) hastanemizde yaptiklar1 calismada %24,9, Oner ve ark.(4)’nin
hastanemizde yaptiklari ¢alismada %13,2 olarak saptanan trisiklik antidepresan ile zehirlenme

oraninin, bizim ¢alismamizda %6,7’ye diistiigii gézlenmistir. Bunun nedeni amitriptilin 10 mg
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tb.’in 1 Subat 2010 ‘da, 25 mg tb.’lerinin 13.11.2009 yilindan itibaren ¢ocuklar i¢in giivenli
kapak sistemi kullanilmas: olabilir.

Calismamizda, kostik/korozif maddelerin ilag dis1 ajanlarin arasinda en sik (%24,2)
zehirlenme nedeni oldugu gériildii. Ulkemizde yapilan bir¢ok ¢alismada bizim ¢alismamizda
oldugu gibi nonfarmakolojik ajanlar arasinda kostik/koroziv maddeler ilk sirada idi (3,4,51).
Ertekin ve ark. (38)’nin 2001°de Erzurum’da yaptigi calismada yaban otu, Hallag ve ark.
(54)’nmin 1996 yilinda Kayseri’de yaptiklar ¢alismalarda ise insektisitler, ila¢ olmayan ajanlar
icinde zehirlenme etkeni olarak ilk sirada yer almaktaydi. Yurtdisindaki caligmalarda
endiistriyel toplumlarda kisisel bakim f{irlinleri, kozmetikler, temizlik maddeleri, bahce
malzemeleri ve ilaglar ilk siralarda yer alirken, gelismekte olan ve ekonomisi tarima dayali
iilkelerde ozellikle organik fosforlu insektisit ve pestisitler, besin ve bitki zehirlenmeleri,
nonfarmakolojik etkenler arasinda ilk siralarda yer almaktadir (77-80). Trakya bdlgesinde
kostik/koroziv maddeler ile zehirlenmelerin sik olusunun nedeni; agik (markasiz) temizlik
maddelerinin su ya da mesrubat siselerine doldurularak satilmasi ve evlerde banyo ve
mutfaklarda acikta birakilmasi, koroziv maddelerin evlerde giinlik kullanima daha ¢ok
girmesi olabilecegi diigiiniildii.

Calismamizda hastalarin % 14,6’sina saglik kurulusuna ulagmadan Once ailesi
tarafindan ¢esitli yontemler uygulanarak toksik madde uzaklastirilmaya ¢aligilmigtir. En sik
%3,1 kusturma denenmisti. Ikinci siklikta %3,4 ile yogurt yedirildigi veya ayran igirildigi
belirtildi. Bu sonuglar Hacettepe Universitesi'nde yapilan ve 2001-2004 yillarii kapsayan
calisma ile kiyaslanirsa ailelerin kusturma aligkanliklarinda eski yillara gore iki katina varan
bir artis oldugu goriilmektedir (81). Israil’de kazalara bagl ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin
degerlendirildigi bir calismada hastane dncesi hastalarin %18’ine siit i¢irildigi ve %8’inin ise
kusturuldugu goriilmiis ancak bu tedavilerin sonug iizerine olumlu etkileri gozlenmemistir
(82).

Calismamizda zehirlenme olgularinin %83’{inlin bagka bir merkezden hastanemize
sevk edildigi saptandi. Bir onceki saglik merkezinde yapilmis olan tibbi miidahaleler
degerlendirildiginde; olgularin %30,4’{ine mide yikama ile birlikte aktif komiir uygulandigi,
%2,6’sma sadece sivi takildigi, %56,4’tine muayene edilip miidahalede bulunmaksizin
tarafimiza sevk edildigi saptandi. Oner ve ark. (4) calismalarinda, hastalarm %29’una
hastanemize sevk Oncesi dis merkezde mide yikamasinin yapilmis oldugu saptanmisti.
Bolgemizde, yillar i¢inde 1. ve 2. Basamak saglik {initelerinin acil birimlerinde mide yikama

orani degismemistir.
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Calismamizda, zehirlenme vakalarinin %77 sinin ilk iki saat, %13 linlin iki ile dort
saat arasinda, %9,8’inin dort saatten sonra hastanemize basvurduklar1 goriilmiistiir. Olgular
zehirlenme sonrasi ortalama 96,4+69,6 dk. sonra hastanemize ulasmisti. Kahveci ve ark.
(3)’nin yaptig1 calismada ortalama hastanemize basvuru siiresi 4+3,2 saat, Oner ve ark.
(4)’nin  yaptig1 calismada ortalama hastanemize basvuru siiresi 174+102 dk. olarak
saptanmustir. Ulkemizin bat1 ve giiney bolgelerinde zehirlenme olgulariin hastaneye hizl bir
sekilde getirildigi, dogu ve kuzey bdlgelerinde ise bagvurunun ge¢ yapildigi gézlenmistir.
Bolgede yasayanlarin sosyoekonomik ve egitim diizeyi, saglik hizmetinin uzakligr ve
yeterliligi bu siireyi etkilemektedir (36). Bolgemizde hastaneye ulasim siiresinin yillar i¢inde
kisaldig1 goriilmektedir. Bunun nedeni ailelerin zehirlenme olaymna karsi duyarlilifinin
artmas1 ve ikinci basamaktan sevklerin biiylik cogunlugunun ambulans gibi hizli ulagim
araclari ile yapilmasi olabilir.

Zehirlenmeye ait semptomlar ve bulgular alinan ilaca ve etkili oldugu sistemlere gore
degisiklik gosterir. Calismamizda olgularin %38,9’unda zehirlenmeye ait semptom ortaya
cikmisti. Vakalarimizda; bulanti-kusma, uykuya meyil, agiz mukozasinda hiperemi ve
tikiirigiini yutamama, uyandirilamama, uykuya meyil en sik rastlanan belirtilerdi. Binay ve
ark. (65) olgularin %41,7° sinde zehirlenmeye bagli semptom oldugunu, en sik goriilen
semptomun kusma ve biling degisikligi oldugunu, Gen¢ ve ark. (13) %76,5° unda
zehirlenmeye bagli semptomu oldugunu, en sik belirtilerin kusma, karin agrisi, agiz
mukozasida hiperemi ve huzursuzluk oldugu, Oner ve ark. (4) %83,7 ‘sinde semptom
oldugunu, en sik belirtilerin bulanti ve kusma, huzursuzluk, aritmi, agiz mukozasinda
kizariklik ve ddem oldugunu, Ontiirk ve ark. (50) %94,5’unda zehirlenmeye bagli semptom
oldugunu, en sik bulanti-kusma, dalginlik, agiz mukozasinda hiperemi, bas agrisi,
huzursuzluk ve koma oldugunu bildirmiglerdi. Vakalarimizdaki semptomlar, {ilkemizin diger
bolgelerinden bildirilen yayilarla benzerdi.

Calismamizda; iilkemizde yapilan diger calismalara gore semptomatik hasta sayisi
daha az saptanmistir. Bunun nedeni zehirlenme ile saglik kurulusuna basvuru zamanina kadar
gecen siire ile zehirlenmeye bagli semptomlarin goriilme sikligir arasindaki dogrusal iliski
olabilir. Erken bagvuran hastalara uygulanan gastrik dekontaminasyon ve antidot gibi
tedaviler ile zehir viicuttan uzaklastirildigi i¢in, zehir semptom olusturacak diizeyde kanda ve
dokularda bulunmayacaktir.

Zehirlenme olgularinda uygulanan baslica tedavi sekilleri dekontaminasyon

uygulamalar1 (mide yikama, aktif karbon, antidot verme) yaninda, destek tedavisi ve
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semptomatik tedavi seklinde uygulanan 0Ozglin olmayan tedavi uygulamalaridir (83).
Zehirlenme nedeni ile hastanemize bagvuran olgulara yapilan miidahaleleri inceledigimizde;
vakalarin %54,9’una sadece gozlem ve destek tedavisi, %25,3’line mide lavaji, %37,2’sine
aktif komiir uygulanmistir. Hacettepe Universitesi’nde yapilan calismada (5) olgularin
%48,7’sine, Behget Uz Cocuk Hastanesi’nde yapilan ¢alismada (84) olgularin %41’ ne mide
lavaji uygulandig bildirilmektedir. Oner ve ark. (4)’nin ¢alismasinda ise, toksik maddenin
absorbsiyonunun engellenmesi amaciyla olgularin %39,4’tine mide lavaji, %41,8’ine aktif
komiir uygulamast yapilmistir. Bélgemizde 1998-2003 yillar1 arasinda yapilan ¢alismaya gore
mide lavaji uygulama oranin azaldigi goriilmektedir. Emilimi geciktiren ilaclarin alinmasi,
cok miktarda ila¢ alinmasi ve bagirsak seslerinin yoklugu, mide lavajinin etkin olabilecegini
disiindiirse de etkinliginin kesin olarak kanmitlanmadigi belirtilmektedir. Amerikan Klinik
Toksikoloji ve Zehir Danisma Merkezi bildirilerine gére: mide yikama isleminin zehirlenen
hastanin tedavisinde rutin olarak uygulanmamasi gerektigi, sadece yasami tehdit edecek kadar
yliksek dozda toksik madde alinmasi durumunda ve alimdan sonraki ilk bir saat iginde
diistiniilmesi gerektigi vurgulanmaktadir. Mide lavajinin zehirlenme olgularinin gozlem
siirelerini  kisaltmadigi gibi, yogun bakim servislerinde izlenen hastalarda aspirasyon
pnomonisine neden olduguna da dikkat ¢ekilmistir (85).

Calismamizda hastalarin %43,2” si acil gozlem odasinda, %36,4’li cocuk servisine,
%12,3’ii ¢ocuk cerrahi servisine, %7,5’i Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne yatirilarak
izlenmistir. Bicer ve ark. (2)’nin yaptig1 calismada %82, Binay ve ark. (65)’nin yaptiklar
calismada %73,5’inin tedavisinin acil serviste tamamlandig1 saptanmistir. Yapilan diger
calismalara oranla bizim ¢alismamizda Cocuk Servisine ve Cocuk Yogun Bakim Unitesi’ne
yatig oraninin yiikksek oldugu goézlenmektedir. Bu durum; acil servisimizdeki hasta gdzlem
oda sayisiin yetersiz olmasindan kaynaklantyor olabilir.

Zehirlenme olgularimin hastanede ortalama kalis siiresi 1,5 giindiir. Cocuk servisine
yatirilarak takip edilen hastalarin ortalama hastanede kalig siiresi ise yaklasik 2,5+1,5 giin
olarak saptandi. Oner ve ark. (4) calismasinda olgularin hastanede ortalama kalis siiresi
3,1£2,1 giin saptanmis olup bizim ¢aligmamiz ile benzerdir. Kahveci ve ark. (3)’nin 1996-
1997 yillar1 arasinda hastanemizde, yaptiklar1 bir diger caligmada hastanede kalis siiresi
4,042,0 giin saptanmis olup, bizim ¢alismamizdaki yatis siiresinden uzundu.

Zehirlenme vakalarimizin mortalite oran1 %0,2 olarak bulundu. Ulkemizde zehirlenme
vakalarinda mortalite oranini; Erzurum’da Ertekin ve ark. (38) %5,5, Elazig’da Aygiin ve ark.

(41) %2, Samsun’da Totan ve ark. (46) %1,2 Eskisehir’de Ontiirk ve ark. (50) %0,6 olarak
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bildirmistir. Kondolat ve ark. (37) 2006-2007 yillarinda Kayseri’de Erciyes Universitesi
Aragtirma Hastanesinde yaptiklar1 491 vakayi igeren caligsmalarinda hi¢ mortalite olmadiginm
bildirilmektedir. Eskisehir’de Kirel ve ark. (49) 1988’de yaptiklar1 ¢alismada zehirlenme
vakalarinda mortalite oranin1 %2,8 olarak bildirirken, ayn1 hastanede Ontiirk ve ark. (50)’nin
Ocak 1999-Aralik 2001 arasinda yaptiklar1 ¢alismada %0,6 olarak bildirmislerdir. Yine
benzer sekilde Hincal ve ark. (43) 1975-1984 yillar1 arasinda Ankara’da Hacettepe
Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesi’ne bagvuran zehirlenme vakalarinda mortalite
oranini %4,9 olarak bildirirken, ayn1 hastanede 1995-2000 yillar1 arasinda yapilan ¢aligmada
da 9%0,4’liik olduk¢a diisiik bir mortalite oram1 saptanmistir (5). Kahveci ve ark. (3)nin
yaptiklar1 calismada mortalite oran1 bolgemizde %1,5, Oner ve ark. (4)'min yaptiklari
calismada mortalite oram1 bdlgemizde %]1,3 saptanmisti. Son yillarda iilkemizde yapilan
bir¢ok ¢alismada mortalite oranlarinin giderek azaldigi goriilmektedir. Bu azalma da daha
kisa siirede hastaneye ulasma, tan1 ve tedavideki Onemli gelismeler etken olabilir. Yurt
disinda yapilan ¢alismalarda mortalite orani; Amerika Birlesik Devletlerinde %0,052,
Fransa’da %0,03, Italya’da %0,02, Hindistan’da %0,8 olarak saptanmustir (10,72,73,80).
Gelismis llkelere gore yiiksek olmakla birlikte, gelismekte olan iilkeler ve iilkemiz i¢inde
diger bolgelere gore oldukea diigiik bir mortalite oranimizin olmasi bizim i¢in sevindiricidir.
Bunun bélgemizde yasayan halkin egitim ve sosyo-ekonomik diizeyinin diger bolgelerle
kiyaslandiginda orta-yliksek olmasina ve zehirlenme olgularinin saglik kuruluslarina daha
erken bagvurmalarina, daha dikkatli takip-tedavi ve onceki yillara gore daha fazla donanima
sahip olunmasina bagl olabilecegi diisiiniildii.

Calismamizda vakalar 0-9 yas ve 10-18 yas olarak 2 grubuna ayrildi. Ulkemizde
yapilan diger ¢caligmalara benzer olarak; 0-9 yas grubunda zehirlenmelerin erkek cocuklarda
daha sik gortldiugii (%51, erkek:kiz oran1 1.04:1), 10-18 yas grubunda ise kiz oraninin arttig1
(% 78,3, kiz:erkek orani 3,6:1) belirlendi (50,64,86).

Cocukluk yas grubunda (0-9 yas) zehirlenmeler en sik %98,4 oranla kaza sonucu
meydana gelirken, adolesan yas grubunda (10-18 yas) zehirlenmelerin %66,7’si 6zkiyim
sonucu meydana gelmistir.

Calismamizda da saptandif1 gibi, 10 yas ve lizeri kiz ¢ocuklarinin erkek ¢ocuklarina
gore daha sik bagvurmasinin nedeni; bu yaslarda kiz ¢ocuklarinda istemli zehirlenme oraninin
fazlalig1 olabilir. Genel olarak ¢alismamizda 0-5 yas grubunda zehirlenme bagvurularmin sik
olusu ve erkek c¢ocuklarin gorece fazla olmasi, yapilmis benzer c¢aligmalarla uyumluydu

(11,49,54,69,76,86). Yurt i¢i ve disinda yaymlanan diger makalelerde de cocukluk ¢agi
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zehirlenmelerinin biiylik bir kismimnin kaza nedeniyle oldugu dogrulanirken, bu calismalarin
onemli bir kisminda erkek c¢ocuklarda daha ¢ok goriildiigli belirtilmektedir (4,11,67,68,86).
Erkek ¢ocuklarda kaza ile zehirlenme oraninin nispeten fazla goriilmesi erkek ¢ocuklarinin
daha hareketli, merakli ve karistirici olmalarina baglanmistir. Ulkemizde yapilan diger
calismalarda intihar amagl toksik madde alimlarinin kiz ¢ocuklarinda daha fazla oldugu
goriilmiistiir (4,49,69). Literatiir ile benzer sekilde intihar girisimlerinin kiz ¢ocuklarinda daha
fazla goriilmesi; bolgemizde de kiz cocuklarimin aile ici ve toplumdaki yeri ve roliiyle iligkili
olduguna, genel olarak erkek ¢ocuklarindan farkli olarak kiz ¢ocuklarinin daha i¢e doniik ve
eve bagimli olarak yetistirilmesine, kiz ¢ocuklarin egitimine daha az 6nem verilmesine ve kiz
cocuklarin problemlerini ebeveynleri ile paylasmamalarina baglanmistir.

Calismamizda; adolesan yas grubunda ¢oklu ilag aliminin, ¢ocukluk yas grubuna gore
daha fazla oranda oldugu gozlendi. Adolesan yas grubunda, ¢oklu ila¢ alim oranin yiiksekligi
yapilan bir¢ok ¢alisma ile benzerdi (5,13,20,37).

Zehirlenme vakalarinin yas gruplarina gore basvuru sikayetleri incelendiginde; 0-9 yas
grubundaki hastalarin  %32,4°t, 10-18 yas grubundaki hastalarin %60’1 acil servise
zehirlemenin neden oldugu semptomla basvurdular. Adolesan yas grubundaki hastalarin, 0-9
yas grubuna gore daha semptomatik olmasmin nedeni, bu yas grubunda intihar amaci ile
¢oklu ilag aliminin fazla olmasi olabilir. Ancak her iki yas grubunun fizik muayene bulgulari
arasinda anlaml fark tespit edilmedi.

Calismamizda; 9-18 yas grubunun, hastanemizde ortalama 37,3430 saat ile, ¢ocukluk
yas grubunda gore daha uzun siire gozlemde kaldigi saptanmistir. Bu durumun nedeni;
6zkiyim amaci ile ¢oklu ila¢ aliminin bu yas grubunda fazla olmasi ve bu nedenle
gelisebilecek komplikasyonlar agisindan bu hastalarin ¢ocuk servislerine yatirilarak takip
edilmesi olabilir.

Sonug olarak, cocukluk caginda ilagla zehirlenmeler acil servislere bagvurularda
o6nemli bir yer tutmaktadir. Cocukluk ¢aginda zehirlenmelerin dnlenebilir nedenlerle meydana
gelmesi sakat kalma ve dliimlere sebep olmasi nedeniyle 6nemli bir halk saglig1 problemidir.

Okul oncesi donemde erkekler, okul g¢ocuklari ve ergenlerde kizlar daha fazla
etkilenmektedir. Adolesan donemde Ozellikle kizlarin intihar amagh ilag alimlar1 soz
konusudur. Ulkemizde kiigiik cocuklarin evde siklikla yalniz ya da kardesleriyle birakilmalari,
ilaclarin cocuklarin kolayca erisebilecekleri yerlerde bulundurulmasi ve ambalajlarinin
korumasiz olmasi zehirlenme olasiligim arttirmaktadir. Cogu aile zehirlenmeler konusunda

bilingsizdir ve ne yapabilecegi konusunda geleneksel bilgiler disinda bilgisi yoktur. Mevcut
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verilerin degerlendirilmesi ile ¢ocukluk ¢agi ilag zehirlenmelerinin azaltilmasinin ebeveyn
egitimi ve ilaglarin g¢ocuklarin agamayacagi bigimde paketlenmesi ile miimkiin oldugu
anlagilmaktadir. Aileler, ilag ireticileri, hekimler tarafindan alinacak onlemlerin yani sira,
iilkemiz genelindeki zehirlenmelerin epidemiyolojik 6zelliklerinin hem geriye doniik hem de
ileriye yonelik ¢cok merkezli c¢aligmalar ile belirlenmesi, ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin
Onlenmesine, mortalite ve morbiditesinin azaltilmasina o©nemli katkida bulunabilir.
Calismamiz, bolgemizde goriilen ¢ocukluk cagi zehirlenme olgularinin epidemiyolojik ve

klinik 6zelliklerini belirlemesi nedeniyle, alinmasi gereken 6nlemlere yol gosterebilir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Cocuk Acil Servisi'ne

01.01.2008 ile 30.05.2011 tarihleri arasinda zehirlenme nedeni ile bagvuran 0-18 yaslarindaki

583 olgu retrospektif olarak incelendiginde;

1.

Zehirlenme vakalar1 acile bagvuran tiim olgularin 9%2,2’sini olusturmaktaydi.
Vakalarimizin yas ortalamasi 6,43+4,6 yil saptandi. Vakalarin %44°t erkek, %60°1
kiz, kiz/erkek orani 1,2/1 idi.

Olgular 0-9 yas ve 10-18 yas olarak ikiye ayrildi. 0-9 yas grubunda zehirlenme
vakalarimin daha sik (%76,3) oldugu saptandi.

En fazla zehirlenme olgusunun 2008 yilinda ve en sik Agustos ayinda saptandi.
Zehirlenmelerin en sik oldugu mevsim %30,4 orani ile yaz mevsimi idi.

Zehirlenme vakalarmin %83’i kaza sonucu, %17’si 6zkiyim amact ile meydana
gelmisti.

Zehirlenmelerin %93,8 orami ile en fazla gastrointestinal yol ile oldugu saptandi.
Zehirlenme vakalarmin %49’unda zehirlenme ilaglarla, %51’inde ilag olmayan bir
ajan ileydi. Zehirlenmeye neden olan en sik ilag ajan %10,3 ile analjezik antipiretikler,
ila¢ olmayan ajan ise %23,7 ile kostik/koroziv maddelerdi.

Hastalarin ortalama bagvuru siiresi 96,39+69,6 dk idi. %77 olgu ilk 2 saat i¢inde
TUTF ¢ocuk acil servisine basvurmustur.

Vakalarimizin en sik sikayetleri; %14,9 ile bulant1 ve kusma, %6 uykuya meyil, %2,4
uyandirilamama, %4,3 agiz i¢i yara, tikriigiinii yutamama idi. Hastalarin %611

basvuru sirasinda asemptomatik idi.
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8.

10.

11.

12.

Vakalarimizin yapilan muayenelerinde; %85’inin fizik muayenesinde herhangi bir
patoloji saptanmadi. En sik fizik muayene bulgular1 %5,3 ile suur bulanikligi, %4,6 ile
ag1z ici yara, %1,9 ile distoni idi.

Cocuk acil servisimize gelen hastalarin %55’ine sadece gozlem ve destek tedavisi
uygulanmistir. %12’sine mide lavaji ve tek doz aktif komiir, %9,9’una mide lavaj1 ve
tekrarlayan aktif komiir, %6,2’sine antidot tedavisi verildi.

Olgularin %43,2°si gerekli miidahale ve takibi sonrasi acil servisimizden taburcu
edildi. %36,4 vaka cocuk servisine yatirilarak tedavi edildi. %12,3’l ¢ocuk cerrahisi
servisine, %7,5’1 gocuk yogun bakim {initesine yatirild1.

Zehirlenme vakalarmin %1’inde hayati tehdit edici komplikasyon gelistigi saptandi.
Bir olguda acil serviste dolagim ve solunum yetmezligi nedeni ile exitus olmustur.

0-9 yas grubunda %51 ile erkek iistiinliigii varken, 10-18 yas grubunda %78,9 vaka ile
kiz hasta istlinligii saptandi. 10-18 yas grubunda %066,7 ile 6zkiyim amact ile
zehirlenme, 0-9 yas grubuna gore yliksek bulunmustur. 0-9 yas grubunda ¢oklu ilag
alimi %3.,6 iken, 10-18 yas grubunda ¢oklu ila¢ alim1 oraninin %24,6 oldugu gozlendi.
0-9 yas grubunda kostik/koroziv maddelerle zehirlenmeler %28,3’liikk oran ile 10-18
yas grubuna kiyasla daha sik saptanmistir. 10-18 yas grubunda ortalama gozlem
stiresinin 37,3430 arasinda degistigi ve 0-9 yas grubunda gore daha uzun gozlemde

kaldiklar goriildii.
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OZET

Son yillarda degisen hasta profili nedeni ile; Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Hastanesi Cocuk Acil Servisi‘ne 1 Ocak 2008-30 Mayis 2011 tarihleri arasinda basvuran
zehirlenme olgularinin  epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerini degerlendirmek amaciyla;
yaslar1 35 glin—18 yas arasinda degisen (ortalama 6,43+4,6 yil) 583 zehirlenme olgusu geriye
doniik olarak degerlendirildi. Zehirlenme vakalarinin dosya kayitlar1 incelenerek; yas,
cinsiyet, zehirlenme orjini, alinan madde tipi, ila¢ tipi, gelis saati, gelis ay1, gelis yili, gelis
sikayeti, izlem yeri, izlem siiresi gibi 6zellikleri kaydedildi. Zehirlenme vakalarinin tiim acil
basvurularina oram1 %2,2, %44,1’1 erkek, % 55,9’ u kiz ve kiz/erkek orami 1.2/1 idi.
Vakalarimiz 0-9 yas (445 vaka: %76,3) ve 10-18 yas (138 vaka: %23,7) olmak iizere
gruplandirildi. Zehirlenmeler en sik yaz ve ilkbahar mevsimlerinde meydana geldi. En sik
zehirlenme etkeninin ilaclar, ikinci siklikta ise kostik-korozif maddelerdi. Ilaclar arasinda en
sik etkenler analjezik ve antipiretiklerdi. Kaza sonucu olusan zehirlenmeler (%83) en sikti,
bunlart 6zkiyim amaciyla (%17) meydana gelenler zehirlenmeler takip etmekteydi. 0-9 yas
grubunda %98,4 ile zehirlenme kaza sonucu, 10-18 yas grubunda %66,7 ile 6zkiyim amagl
zehirlenmeler en sikt1. Oliim oran1 %0,2 idi. Yapmis oldugumuz bu ¢alismada; adolesan yas
grubunun acil servisimize kabul edilmesi ile birlikte, genel hasta popiilasyonumuzun degistigi
ve beraberinde zehirlenme etkenlerinin farklilastigi gozlenmistir. Unitemizde 0-18 yas
grubunun bakilmaya baslamasiyla, bdlgemizde goriillen ¢ocukluk cagi zehirlenmelerinin
epidemiyolojik ve klinik 6zelliklerinin daha dogru bir sekilde yansitilmasi ve koruyucu

onlemlerin alinmasinda bu ¢alismanin yol gosterebilecegi kanaatindeyiz.

Anahtar kelimeler: Zehirlenme, ¢cocukluk dénemi, epidemiyoloji, klinik 6zellik
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RETROSPECTIVE EVALUATION OF POISONING CASES
ADMITTED TO THE PEDIATRIC EMERGENCY UNIT OF TRAKYA
UNIVERSITY BETWEEN 2008 AND 2011

SUMMARY

Because of the changing patient profile in recent years, to assess the epidemiologic
and clinical characteristics of patients who were admitted with poisoning to The Pediatric
Emergency Unit of Trakya University Medical Hospital, we retrospectively reviewed 583
poisoning cases whose ages varied from 35 days to 17 years old. We recorded the age, gender,
type of consumed agent, type of treatment, the time, month and year of presentation,
symptoms on presentation, time and location of observation according to patient charts. Out
of all emergency service applications, 2,2% were due to poisoning. 44,1% of cases were male,
and 55,9% were female and the female/ male ratio was 1.2/ 1. Cases were classified into two
groups as 0-9 years (445 children 76,3%) and 9-18 years (138 children: %23,7) old groups.
Poisoning was more frequently encountered in summer and spring. The most common agents
responsible for poisoning were drugs and costic-corosive substances, among drugs analgesics
and antipyretics took first place. Accidental poisonings were most common (83%) and
followed by suicidal poisonings (7%). The most common reasons for poisoning in the 0-9 age
group was accidental poisoning with a rate of 98,4%, whereas in the 9-18 age group it was
suicidal poisoning with the rate of 66,7%. The total death rate was 0,2%.

This study shows that; after the admittance of adolescent age group to pediatric

emergency unit, our general patient population has changed and consequently the poisoning
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agents changed. We suggest that data provided by this study can help to clarify the chanching
epidemiologic and clinical characteristics of childhood poisonings after admittance of 0-18

age group to our emergency unit and take precautions more easily.

Key word: Poisoning, childhood, epidemiology, clinical features
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