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OZET

Bu ¢alismada; ¢ocukluk donemi zehirlenmelerinin demografik yapisinin ve
klinik ozelliklerinin belirlenmesi, tan1 ve tedavi degisikliklerinin arastirilmasi
amaglanmustir.

Bu aragtirmada Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart
Anabilim Dali Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) 2010-2020 yillar1 arasindaki
donemde ilag zehirlenmesi tanisi ile yatirilarak izlenen 333 olgunun demografik,
sosyokiiltiirel, klinik ve laboratuvar bulgular1 incelendi.

Calismamiza alinan olgularin 194’1 (%58,3) kiz, 139’u (%41,7) erkek,
olgularin yas ortalamasi 7,3+5,9 yil idi. Olgular yas grubuna gore degerlendirildiginde
olgularin 169’u (%50,8) 0-4 yas grubunda, 42’si (%12,6) 4-8 yas grubunda 13’1
(9%3,9) 8-12 yas grubunda ve 109’u (%32,7) 12-18 yas grubunda idi. Yas grubuna gore
cinsiyet durumu incelendiginde 0-12 yas grubunda erkek c¢ocuklar, 12-18 yas
grubunda ise kiz ¢ocuklari daha sik idi. Olgular intoksikasyon etkenleri agisindan
degerlendirildiginde olgularin 232°si (%69,7) tibbi ilag, 43’1 (%12,9) tarim ilaci, 10°u
(%3) hidrokarbon, 8’inde (%2,4) mantar, 5’1 (%1,5) karbonmonoksit, 4’ (%1,2)
alkol, 2’si (%0,6) zehirli bitki, 2 olguda (%0,6) koroziv madde, 27’si (%S8,1) ise diger
etkenler idi. intoksikasyon 228 olguda (%68,5) kaza ile gerceklesirken, 105 olguda
(%31,5) suicid amagl gergeklesmisti. Suicid amagl intoksikasyon tanisi alanlarin
yasli, kazayla zehirlenenlere gore istatistiksel olarak anlamli biiyiik idi (p<0,001).

Sonug olarak bes yas alti grupta kaza sonucu, adolesan yas grubunda suicid
maksatli zehirlenmelerin sik oldugu, ilaglarin en 6nemli zehirlenme etkeni oldugu
goriilmistiir. Zehirlenme olgular siklikla kendi yas grubunda kullanilan ve toplumda
siklikla kullanilan ilaglarla meydana gelmektedir. Yas gruplarina gore bu klinik
ozelliklerin bilinmesi; sebebe yonelik zaman kaybetmeden tan1 ve tedavi yapilmasi,
gerekli Onlemler almarak ilag zehirlenmelerinin toplumda goriilme sikliginin

azaltilmasina yardimci olacaktir.

Anahtar Kelimeler: CYBU, zehirlenme, ¢cocukluk ¢ag



ABSTRACT

EVALUATION OF SOCIOCULTURAL, CLINICAL AND
LABORATORY FINDINGS OF PATIENTS HOSPITALIZED AND
TREATED FOR DRUG INTOXICATION AT THE CHILD INTENSIVE
CARE UNIT IN FIRAT UNIVERSITY HOSPITAL BETWEEN 2010-2020

We aimed, in this study, to determine the demographic structure and clinical
features of childhood intoxication, and investigate diagnosis and treatment changes.

In this research, the demographic, sociocultural, clinical, and laboratory
findings of 333 cases hospitalized and followed up, with the diagnosis of drug
intoxication, between 2010-2020 at the Child Intensive Care Unit in Firat University
Hospital, Department of Child Health and Diseases were examined.

194 (58.3%) of the cases included in our study were female, and 139 (41.7%)
were male, with a mean age of 7,3+5,9 years. When the cases were evaluated by age
groups, 169 (50,8%) were in the 0-4 age group, 42 (12,6%) were in the 4-8 age group,
and 13 (3,9%) were in the 8-12 age group, and 109 (32,7%) were in the 12-18 age
group. When gender status was analyzed by age groups, male children were more
frequent in the 0-12 age group and female children in the 12-18 age group. In the
evaluation of cases in terms of agents of intoxication, the medical drug was found in
232 (69,7%) of cases, pesticide in 43 (12,9%), hydrocarbon in 10 (3%), mushrooms in
8 (2,4%), carbon monoxide in 5 (1,5%), alcohol in 4 (1,2%), poisonous plant in 2
(0,6%), the corrosive substance in 2 (0,6%), and also other agents in 27 (8,1%). It also
occurred by accident in 228 cases (68.5%), and it realized in 105 cases (31.5%) for
suicide purposes. The age of those diagnosed with suicide intoxication was
significantly higher than those accidentally poisoned (p<0,001).

As aresult, the accidental intoxications in the age group under five and suicidal
intoxications in the adolescent age group were seen to be more frequent, and the drugs
have been shown to be the most important agent of intoxication. Intoxication cases
frequently occur with drugs often used in their age group and the community.

Knowing these clinical features, according to age groups and diagnosing and
treating the patients without losing time for the agents of intoxication, would help to



reduce the frequency of drug intoxications in the society by taking the necessary

precautions.

Key words: PICU, poisoning, childhood
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1. GIRIS
1.1. Tanmim

Zehir; hangi yoldan alinmis olursa olsun (oral, inhalasyon vb) viicuda
girdiginde organizmaya zarar veren, fonksiyon bozukluguna sebep olan, hayati tehdit
eden madde olarak tanimlanmaktadir (1, 2). Zehirlenme, dikkatsizlik, ihmal ya da
suicide amagli olarak toksik bir maddenin (endiistriyel atik su, baca dumani, zirai
ilaglar, sentetik ilaclar, ugucu toz) viicuda zarar verecek miktarda ve degisik yollardan
(agiz, solunum, deri, parenteral vb.) alinmasi sonucu organizmada bazi belirti ve
bulgularin ortaya ¢ikmast durumudur. Zehirlenme vakalari, bilingli ya da istemsiz bir
sekilde meydana gelebilir (3). Tedavi maksadiyla kullanilan ilaglarin terapdtik
tesirlerinin yam sira bazen organizmada dnemli zararlara sebep olabilen etkileri de
vardir. Ilaglar tedavi dozunun iizerinde alindiklarinda zehir gibi etki etmektedirler.
llaglarmn &liime neden olan miktarina “letal doz”, toksik etkilerin ortaya ciktig

miktarma ise “minimal toksik doz” denmektedir (4).

1.2. Epidemiyoloji ve Etiyoloji

Zehirlenme vakalari, engellenebilir ve tedavisi yapilabilir olmasina karsin; hem
gelismis iilkelerde hem de gelismekte olan iilkelerde kritik 6neme sahip bir saglik
problemi olarak varligini siirdiirmektedir. Cocuk ve adolesanlarda diger yas gruplarina
kiyasla yaygin olarak goriilmektedir. Basta 6 yasindan kii¢lik cocuklar olmak iizere,
acil servise gelme sebepleri i¢inde zehirlenmeler 6nemli bir halk sagligi sorunudur (5).

Amerika Zehir Kontrol Merkezi Birligi (AAPCC)2018 yili verilerini
inceledigimizde, biitiin niifusun %0,63’1i zehirlenme vakasi olarak saglik kuruluslarina
basvuruda bulunmustur. Zehirlenme ile basvuru yapanlarin %58,8’ini ¢ocuklar
olusturmaktadir. Zehirlenme tanis1 alan 5 yas ve 5 yastan kii¢iik vakalarin ise, biitiin
yas gruplari arasindaki oran1 %44,2 iken, ¢ocuk yas grubu i¢indeki orant %75,1 dir
(6). Acil servislere zehirlenme sonucunda bagvuran hastalarin Cin’deki oran1 %3 iken,
bu oran Ingiltere’de ise %1 olarak bulunmustur (7). Diinya Saglik Orgiitii (DSO)’ne
gore biitlin diinyada akut zehirlenme sonucunda yilda tahmini olarak 45.000 ¢ocuk
hayatini kaybetmektedir (7). ABD’de 2018 yilinda zehirlenme sonucu hayatini
kaybedenlerin %1,6’sin1 gocuk yas grubu olusturmustur (6). AAPCC verilerine gore;

2018 yilindaki tiim zehirlenme bagvurularinin %13,3’linlin intihar orijinli ve



%76,7’sinin kaza orijinli oldugu, ilk bes sirada bulunan zehirlenme etkenlerinin;
ilaglar ve koroziv maddeler ve bu iki grubun alt gruplart oldugu belirtilmistir (6).
Zehirlenme etkenleri cografi bolgelere gore farklilagmaktadir. Kirsal veya tarimsal
ekonominin 6ncelikli oldugu, gelismekte olan iilkelerde pestisitlerle zehirlenme sik
olmaktadir. Yerlesim ve calisma yontemlerine gore, daha sicak iilkelerde yasayan
insanlar yilanlar veya 6riimcek nedenli zehirlere maruz kalabilmektedir. Kendine zarar
verme, genellikle kolayca bulunabilen etken ve ilaglarla meydana gelmekte ve yerel
gelenegi yansitabilmektedir (8).

Tiirkiye Istatistik Kurumu (TUIK) verilerine gore, 2018 yil1 i¢inde ¢ocuklar
arasinda dissal yaralanma ve zehirlenmeye bagli 6liim sayist 1.517 olup, bu rakamin
tiim Oliimler arasindaki oram1 %0,48’dir. Bu 6liimlerin 958’1 (%63,2) erkek, 559°u
(%36,8) ise kizdir. En fazla zehirlenme nedeniyle liimiin goriildiigii sehirler sirasiyla
Istanbul (3.189), Ankara (1.193) ve Izmir (1.176) olarak bulunmustur (9). 2008 yil1
Ulusal Zehir Danisma Merkezi verilerine baktigimizda, Tirkiye’de zehirlenmeden
siiphe edilerek hastaneye bagvurma oran1 %0,11°dir. Zehirlenme vakalarinin
%60,14’1inii ¢cocuklar olusturmakta olup, bu ¢ocuklarin %52,8’inin 5 yas altindaki
cocuklar oldugu goriilmektedir (10).

Zehirlenmeye sebep olan faktorler; iilkeye, toplumun aligkanliklarina, egitim
seviyelerine ve mevsimlere gore cesitlilik gosterebilmektedir (2). Cagimizda
endiistride kullanilan yapay ve kimyasal maddelerin miktarlar1 ve ¢esitliliginde artis
goriilmesine paralel olarak zehirlenme oranlarinda da yiikselis olmaktadir. Yalnizca
pestisitlerin kullanim miktarlarinin son 30 yilda 50 kat artisina bakildiginda ev ve
isyeri alanlarmin riski ortaya ¢gikmaktadir. AAPCC’in paylastig1 bilgilere baktigimizda
ABD’de sadece 2018 yili iginde tahmini 35.015 cocuk pestisit tiirii zehirlenmelere
maruz kalmistir. Buna ilave olarak 39.948 cocugun ise camasir suyu ve deterjan
benzeri faktorlerle zehirlendigi saptanmistir (6). Cocukluk déneminde meydana gelen
zehirlenme olaylarinda Bati Avrupa ve Kuzey Amerika' da ilk basta ev i¢i iiriinler,
ilaclar, karbon monoksit ve ucucu maddeler bulunmaktayken, gelismekte olan
tilkelerde ise ev i¢i Uirlinlerin, ilaglarin, hayvan veya bocek sokmasi benzeri sebeplerin
one ciktigr belirtilmektedir (11).

Amerika Zehir Kontrol Merkezi Birligi kilavuzuna gore 2018 verileri

sonucunda tiim zehirlenmelerin %76,7’sinin istenmeyen nedenlerle olustugu,



%19,1’inin isteyerek oldugu, %2,5’inin yan etki sonucu oldugu ve %1,7’sinin ise
bilinmeyen ve diger nedenler ile olustugu goriilmiistiir. Isteyerek zehirlenmelerde en
stk nedenin suicid girisimi (%13,3) oldugu goriilmistiir (6).

Toksik ajanlarin arasinda ilaglarin %50 oraninda zehirlenme faktorii oldugu,
bu ilaglar arasinda da analjezikler, barbitiiratlar, trankilizanlar, antikonviilzanlar,
antihipertansifler, antiaritmikler, antihistaminikler, bronkodilatatorler, demir tuzlari,
kalp glikozitleri, opioid analjezikler ve fenotiazinlerin en ¢ok zehirlenmeye yol agan
ilaglar oldugu bildirilmektedir (12). Baz1 toksik etkenlerin ¢ok az miktarlar1 dahi agir
zehirlenme durumlarina neden olabilir. Cocuklarda 6liimctl ilag kavrami, 10 kg
agirligindaki bir cocugun eriskinlere recete edilen ilaglardan 1-2 tane almis olsa bile

oldiirebilecek giice sahip ilag olarak agiklanabilir (13, 14).

1.3. Smiflandirma

Zehirlenmeler ile alakali birtakim siniflandirmalar yapilmaya g¢aligilmistir.
Zehirlerin olustuklart kaynaga gore (mineral, bitkisel, hayvansal), etkili olduklari
yerlere (santral etkili, periferik etkili, lokal etkili, hematojen vb.) ve kimyasal
yapilarina gore (organik, inorganik) siniflandirilmasi yapilmistir (15). Zehirlenmelerin
olustuklar1 klinik kosullara gore de akut ve kronik zehirlenme olarak siniflandirilmasi
yapilmustir (16).

1. Akut Zehirlenmeler: Toksik etkene temas siiresi 24 saatten kisadir.
Cocukluk yas donemindeki zehirlenmelerin neredeyse tamamina yakini bu grupta yer
almaktadir. Toksik etkene maruz kalindiktan sonra bulgular kisa siirede meydana gelir.

2. Kronik Zehirlenmeler: Diisiik dozlardaki toksik ajanla uzun bir zaman
temas halinde olunmasi halinde meydana gelen zehirlenmeler kronik zehirlenme
olarak tanimlanir. Kronik zehirlenmeler sanayi alaninda ve daha ¢ok kimyevi
materyaller ile ¢calismak durumunda olan ¢alisanlarda meydana gelir. Toksik madde
etkisini uzun siirede gosterir (17).

Viicuda giris sekillerine gore ise zehirlenmeler dort baslik altinda toplanir (18, 19):

1. Gastrointestinal sistemden alinan maddelerle olan zehirlenmeler: En sik
(%75) goriilen zehirlenmelerdir. ilaglar, temizleyici ve parlatict maddeler, petrol
iirlinleri, kozmetikler, pestisitler, bitkiler ve agir metallerle olan zehirlenmeler bu

grupta yer alir.



2. Solunum yolundan alinan maddelerle olan zehirlenmeler: Karbon
monoksit (CO), aseton, metil alkol, naftalin, civa, anilin, toluen gibi buharlasabilen
maddelerle olan zehirlenmelerdir.

3. Deri ve mukoza aracihigiyla alinan maddelerle olan zehirlenmeler:
Goriilme oran1 %6 civaridir. Anilin boyalari, borik asit, topikal antihistaminikler ve
anestetikler, organik fosfatlar, efedrin ve dekstroamfetamin gibi maddelerle olan
zehirlenmelerdir.

4. Parenteral yolla ahinan maddelerle olan zehirlenmeler: Intravendz veya
intramiiskiiler uygulamaya bagli olarak olusan zehirlenmelerdir. Daha nadir goriilen
zehirlenme yollaridir. Cesitli ilaglarin ya da uyusturucu maddelerin iyatrojenik ya da
suicid amagl alinmasi 6rnek olarak verilebilir (20). Daha ¢ok organofosfatlarla ilgili

yayinlar bulunmaktadir (21, 22).
1.4. Zehirlenme Vakalarma Yaklasim

1.4.1. Genel Yaklasim

Pediatrik yas grubunda c¢ocuk acile bagvuran hastalarda zehirlenme her daim
g6z Oniinde bulundurulmasi gereken bir durumdur. Zehirlenme belirtileri olgularin
cogunda spesifik olmayabilir ve belirtiler degiskenlik gosterebilir. Zehirlenme
vakalarinda temel hedefimiz hasta ve hasta yakinlarindan alinan bilgiler, fizik
muayene ve laboratuvar sonuglarindan elde ettigimiz veriler 1s181nda zehirlenmeye yol
acan faktorii tespit edebilmektir (23). Hastanin hayati 6neme sahip bulgularini kontrol
altina alip, maruz kalian toksik ajanin biyoyararlanimini en diisiik seviyeye getirerek,
bulunuyorsa eger alinan maddenin antidotunu saptamak ve ilacin eliminasyonunu
kolaylastirict yontemleri bulmak en kritik noktalardir (15, 16, 23). Cocuklarda
solunum hizinin ve dakika ventilasyonun yiiksek olmasi nedeniyle, inhalasyonla olan
toksin alimlarinda az miktarda maruziyetle bile toksisite riski artabilmektedir.
Cocuklarin strese yanit olarak daha sinirli kardiyovaskiiler rezervleri bulunmaktadir.
Kardiyak debi, biiyiik 6l¢iide kalp atim hizina baghdir. Bununla beraber, artmis
adrenerjik aktivite sayesinde kan basinci normal sinirlarda seyredebilir. Bundan
dolay1, entoksikasyona bagli kompanse sok gelisebilen boyle vakalarda hasta aldatic

bir sekilde stabil goriinebilir (24).



Zehirlenme sikayeti ile bagvuran hastalarin stabil olup olmamasi
degerlendirilmelidir. Stabil olmayan hastalar destekleyici tedaviler esliginde gerekli
yerlere danigilmalidir. Sonrasinda zehirlenme nedeni olan etkenin bilinen bir zehir
olup olmamasma goére Zehir Danigma Merkezine damisilip spesifik tedavisinin

planlanmas1 gerekmektedir (Sekil 1).

1.4.2. Acil Yaklasim

Zehirlenme vakalarinin acil tedavi yaklagimi kritik hasta yonetimiyle benzerlik
gosterir. Hava yolunun agik tutulmasi, yeterli ventilasyon ve oksijenasyon
gerceklestirilmesi en basta yapilmasi gerekendir (Tablo 1). Hastaya minimum bir adet,
ama Onerilen 2 tane intravendz (IV) damar yolu acilmasi gerekmektedir (26). Damar
yolu agildiginda ayn1 zamanda kan gazi, homogram, glukoz, elektrolitler ve toksikoloji
caligabilmek amaciyla kan numuneleri alinmalidir (14, 23). Hastalarin mental durumu
ivedilikle degerlendirilmeli ve mental durumda bozulma tespit edilen hastalara 2 mg
(veya 0,01-0,1mg/kg) nalokson uygulanmalidir. Kan sekerine bakilmali ve
hipoglisemisi bulunan hastalara kilogram basina 0,5-1 gr gidecek sekilde iv dekstroz
inflizyonu uygulanmalidir (14, 27). Konviilziyon tablosu eslik ediyosa diazepam 5
yasindan kiiciik ¢cocuklara kilograma 0,1-0,3 mg, 5 yasindan biiyiik ¢ocuklara 1-2 mg
maksimum 10 mg veya midazolam kilogram basmna 0,1 mg uygulanmalidir. Nobet
devam ederse fenitoin ve fenobarbital tedavisine gegilebilir.

Ciddi derecede zehirlenmis ¢cocuklar, solunum fonksiyonlar1 normal bile olsa;
solunum yolu tikanikligi, artmis salgilar ve depresif hava yolu koruyucu refleksleri
sonucunda minimal solunum yetmezliginden, apne ve derin komaya kadar degisen
tablolarla bagvuruda bulunabilirler. Kan gazi sonuglari, ventilasyon durumunu
degerlendirme konusunda yardimci olabilir. Kalp hizi ve ritmi 12 derivasyonlu
elektrokardiyogramla degerlendirilmeli ve kan basinci yakin takibe alinmalidir. Arrest
olmayan fakat sokta olan ¢ocuk i¢in ilk tedavi genellikle IV kristalloid sivilariyla
baglar. Kan glukoz degerini 6grenmek i¢in hizli bir hasta basi testinin yapilmasi
Oonemlidir. Biling bozuklugu ve ndbetlere ek olarak, hipoglisemili hastalarda afazi,
konusma bozuklugu ve fokal ndrolojik belirtiler gibi bulgular da saptanabilir.
Tedavide ilk doz 0,5 g/kg dekstrozdur. Potansiyel olarak zehirlendiginden



siiphelenilen her ¢ocuga nalokson tedavisi verilmelidir. Ciinkii opioid igeren ilaglarin

kullanimi1 ¢ocuklarda artmistir.

| Hastani Durumu -Destekleyici bakima odaklan
-llk tant! Hasta stabil mi? -Gerekli yerlere damg
-k Tedavi®
e tokskoloji  drmelderini ’
almay: diigiiniin®
{ L e Hasta stabil mi? —@
Bilinen bir zehir mi1? -Destekleyici bakima devam edin
-Hasta transferini diigiiniin
| T l -Lai_)or'flm\_rar_ ve transfer edilecek
3-Toksik sendromlar icin degerl endir Reimtlanlsising o
%-Laboratuvar sonuglarma bak
-Uygun tedaviyi
veya erigimi belirleyin®
1
Hastanm bulgular --Destekleyici bakimi saglamak
bilinen toksin ile -Gerekli yerlere danig
tutarli m1? -Birden fazla toksin olabilecegini
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toksikol oji testi gerekli mi?

Toksikoloji test sonuglart 4 saat
i¢inde kullanilabilir mi?
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toksikoloji testlerini baglatin

-Hasta 6ykiisii, numune toplama,
tagima, test etme ve raporlama

o

-Alternatif tan1 diigiin
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-Gerekli yerlere danig
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Lokal olarak uygun terapi® var m1?

-0

-Gerekli yerlere danig

-Gerekli ek érnekleri topla
-Uygun gekilde izle ve tedavi et
-Hasta transferini diigiin

igin lojistik konularinda
laboratuvarla iletigim kurun.
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©

-Uygun gekilde izleyin ve/veya

tedavi edin
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1. Hizli kan gekeri

Nabiz Oksimetresi Kardiyak Izleme/EKG
Arteriyel Kan Gazlar (varsa)

2.Glukoz,
3. Idrar: 10 ml (minimum hacim), Kan: Bir tam toplama tipi:

naloksan, tiamin

10 ml
ml

Sekil 1. Zehirlenmelere acil yaklasim algoritmasi (25)

4. Terapi, bunlatla smitli olmamak iizere, farmakoterapi, uygun antidot tedavisi




Zehirlenmelerden kaynaklanan disritmi, genellikle sodyum kanali veya
potasyum kanali blokajinin bir sonucudur, bu hastalarda kullanilacak geleneksel
antiaritmik ilaglar tabloyu daha da kotii hale getirebilir, bunun yerine sodyum
bikarbonat (NaHCO3) tedavisi uygulanabilir, ihtiya¢ halinde magnezyum tedavisi
veya gecici pacemakerlar da kullanilabilir. Toksinle indiiklenen nobetler,
benzodiazepin tedavisine iyi cevap verirler. Barbitliratlar ikinci tercih edilen
antikonviilzandir. Fenitoin hemen hemen tiim toksin kaynakli nobetler i¢in etkisizdir.
Zchirlenmis ¢ocuklarda hipertermi goriilebilir. Bu duruma; sempatomimetikler,
antikolinerjikler ve salisilatlarin yan1 sira malign hipertermi, serotonin sendromu ve
noroleptik malign sendrom neden olabilir. Bu hastalarda hizli periferik sogutma ve

spesifik antidotlar uygulanabilir (24).

Tablo 1. Zehirlenen ¢ocukta acil degerlendirme (25)

IIk yasam destek asamalar1

Havayolu
Solunum

Dolagim

Ilaglar
Dekontaminasyon
Eliminasyon
Antidot bulma

G M m o oo w >

Genel yonetim

Havayolu: Zehirlenmis hastanin ilk olarak havayolu agikliginin kontrol
edilmesi gerekmektedir. Travma siiphesi varsa hastaya boyunluk takilip omurga
korunmaya alinir. Bas geriye ve ¢ene yukari ¢ekilir. Cene dne-yukari kaldirilir ve ag1z
acilir. Eger havayolunda yabanci cisim varsa temizlenir. Hastanin ihtiyaci varsa entiibe
edilir.

Solunum: Hava yolu degerlendirildikten sonra herhangi bir havayolu
tikaniklig1 yoksa solunum sistemi muayenesi yapilmasi gerekmektedir. Bunun i¢in
akciger seslerinin dinlenmesi ve solunum sayisinin hesaplanmasi gerekmektedir. Buna
ek olarak kan gazi parametrelerinin ayrintili degerlendirilmesi 6nem arzetmektedir.

Hipoksi varliginda solunum destegi saglanmalidir.



Dolasim: Onceki basamaklarda herhangi bir problem yoksa hastanin dolasim
sisteminin muayenesi yapilir. Hipotansiyon, asit-baz ve elektrolit bozukluklarini
diizeltmeye yonelik yogun destek tedavisine baslanmalidir.

Ilagclar ve Dekontaminasyon: Hastanin degerlendirilmesi asamasinda
gerektigi durumlarda ila¢ tedavisi ile desteklenmesi gerekir, ayni zamanda
dekontaminasyon uygulamasi yapilmalidir. Dekontaminasyon se¢imi klinik duruma
ve siipheli toksine gore yapilmalidir. Gastrik lavaj uygulanmasi ve aktif komiir
kullanilmas1 baz1 dekontaminasyon yontemlerindendir.

Gastrik  lavaj:  Zehirlenmeye  sebep  veren etkenin  vucuttan
uzaklastirilmasindaki faydasi tartismalidir (14). Mide lavajimin tercih edildigi kosullar
sinirhdir. Zehirlenme etkenine hayati tehlikeye neden olacak kadar ¢ok oranda maruz
kalinmigsa veya zehirlenme etkeninin ¢ok kuvvetli toksik etkisi mevcutsa (trisiklik
antidepresan, kolsisin, siyaniir...) ve toksik ajana maruziyetin iizerinden en fazla 60
dakika ge¢misse yapilmasi tavsiye edilmektedir (26). Mide yikamasi orogastrik tiip
kullanilarak sfveya '% sf'ile gergeklestirilmelidir. Hastanin Sol yana yatirilmasi gerekir.
Orogastrik tiip yerlestirildikten ve mide igerigi bosaltildiktan sonra s1vi verme islemine
baslanmalidir. Her sivi degisiminde kilogram bagsina 10 mililitre, ergenlik doneminde
200-300 mililitre serum fizyolojik ve "2 serum fizyolojik kullanilmalidir (14, 26).
Zehirli olmayan madde alinmissa, hidrokarbon zehirlenmesi, yakici (kostik madde
alinmigsa), yasami tehdit eden komplikasyonlar olustugunda miidahale edecek
sartlarin olmamasi, biling degisikligine neden olacak bir zehir alinmigsa (entiibasyon
sonrast mide lavaj1 yapilabilir) mide yikama islemi sakincalidir. Mide lavaj1 sirasinda
baz1 komplikasyonlar meydana gelebilir. Bunlar: Ozofagus ve mide perforasyonlari,
mide igeriginin aspirasyonu, aspirasyon pndmonisi, laringospazm, solunum
bozulmasi, vagal uyari sonucu olusan bradikardidir (14, 23).

Aktif komiir: Toksik maddelerin bircogunu kendisine baglayarak sindirim
kanalindan emilimlerini Onler. Aktif kelimesinin kullanilmasindaki amag¢ toplam
yiizey alanini artirabilmek i¢in, karbon graniillerine par¢alanmasini belirtmektir. Her
1 gram toksini baglamak i¢in 10 gram aktif komiir gerekir. Aktif komiir etkinliginin
fazla olmasi icin olabildigince erken uygulanmalidir. Ilk 1 saat igerisinde uygulanan
aktif komiiriin en efektif oldugu ve 1 saati gegtikten sonra uygulanan aktif komiiriin

etkisinin oldukga diistligli belirlenmistir. Aktif komiir dozu ilk 1 yasta kilogram basina



1 gram, 1-12 yas araliginda 25-50 gram, ergenlik ¢aginda 50-100 gram dozunda
uygulanmalidir. Tekrarlayan dozda aktif komiir uygulanmasinin faydali olabilecegi
zehirlenme tablolar1; digoksin, fenobarbital, teofilin, trisiklik antidepresanlar, fenitoin,
karbamazepin, dapson, nadolol, salisilat, siklosporin, propoksifene bagli olusan
toksikasyon durumlaridir. Aktif komiir ile absorbsiyonu kisithi olan veya etkisi net
olarak tanimlanmamis maddeler;

1. Lityum, demir, siyaniir, agir metaller (civa,arsenik,kursun)

2. Hidrokarbonlar, benzin, mazot, mineral yag

3. Kostik maddeler

4. Alkoller, metanol, etanol, etilen glikol (14, 23).

Katartikler ve tiim bagirsak yikanmasi: Cocukluk déneminde katartiklerin
tek basina kullanilmasinin yeri yoktur. Aktif komiirle beraber kullanilmasini tavsiye
eden bilgiler bulunmamaktadir. Ciddi elektrolit kaybi ve dehidratasyona neden
olabilir. Tiim bagirsak yikanmasi yeni kullanilmaya baslayan bir secenek olmasi ve
daha dengeli osmotik sivilarla uygulanmasindan dolay1 daha iyi bir segenek olarak
durmaktadir, fakat uygulanmasi hastalar1 asir1 derecede huzursuz eden bir durum
olmasindan 6tiirii daha az yararlanilmaktadir. islem polietilen glikol elektrolit ¢ozeltisi
ile oral veya nazogastrik sonda araciligiyla, saatte kilograma 30 ml ya da 6 yasindan
kiiglik hastalarda saatte 0,5 litre, 6-12 yas arasindaki ¢ocuklarda saatte 1 litre ve 12
yasindan biiyiiklerde saatte 1,5/2 litre hizinda verilerek uygulanmasi tavsiye
edilmektedir (26).

Eliminasyon: Emilmis toksik maddelerin viicut disina atilmasina eliminasyon
denir. Eliminasyon i¢in ¢esitli yontemler kullanilabilir. Bunlar idrar asidifikasyonu ve
alkalinizasyonu, zorlu diilirez, hemodiyaliz, hemoperfiizyon ve plazmaferez olarak
siralanabilir.

Idrarin asidifikasyonu veya alkalizasyonu: Zayif asidik ozellige sahip
ilaglarin alkali ditirezle, zayif baz 6zelligi bulunan ilaclarin asidik ditirezle atilim
gerceklestirilir. ilaglarin non-iyonize hali bobreklerden siiziiliir ve yeniden emilir.
Alkali maddeler asidik bir ortama girdiklerinde iyonize hale gegmeye baslarlar, asidik
maddelerin de bazik ortamda iyonizasyonu artis gostermektedir. Bunun sayesinde
ilaglarin iyonize halleri artar ve tekrardan emilmesi engellenmis olur (14, 23). Idrar

alkalizasyonunda amag idrar pH’sinin 7,5-8,0 arasinda olmasin1 saglamaktir. Sodyum



bikarbonat kilograma 1-2 meq olacak sekilde intravendz 1-2 saatte verilmelidir.
Salisilat, fenobarbital, lityum, izoniazid, kumadine bagl olusan zehirlenmelerde idrari
alkalize edip tiibiiler emilimi Onleyerek etkili olur. Fensiklidin ve amfetamin
intoksikasyonunun tedavisinde asidifikasyon kullanilabilir.

Zorlu diiirez: Barbitiirat ve salisilat zehirlenmelerinde eskiden kullanilan bir
tedavi bi¢imi olmasina karsin, siv1 yiiklenmesine yol a¢tifindan artik glinlimiizde pek
onerilmemektedir (23).

Hemodiyaliz: Diyaliz toksik olan bir maddenin yar1 gegigen zar yoluyla
difiizyon vasitasiyla kandan temizlenmesidir. Siddetli zehirlenmelerde, diisiik molekiil
agirlikl (<500 dalton), yliksek suda ¢oziiniir 6zelligi bulunan, dagilim hacmi diisiik
olan ajanlarla ortaya ¢ikan zehirlenmelerde hemodiyaliz etkili bir tedavi yotemidir
(28). Hemodiyaliz ve hemoperfiizyon endikasyonlari Tablo 2’de verilmistir.

Hemoperfiizyon: Suda ¢oziiniirliigii az olan toksik ajanlarla meydana gelen
zehirlenmelerde daha faydali bir segenektir. Hemoperfiizyonun hemodiyalize gore
istiin olan yonleri; hemoperfiizyon daha faydali ve ¢abuk yapilan bir yontemdir,
klirensi en fazla yontemdir ve molekiil agirhig yiiksek, suda ¢oziiniirliigii az olan,
proteinlerle birlikte hareket eden toksinleri viicuttan uzaklastirmak i¢in daha iyi
secenektir (15). Hemoperfiizyonun etkili oldugu zehirlenmeler Tablo 2’de verilmistir.

Exchange transfiizyon ve plazmaferez: Plazmaferez, plazma proteinlerine
kuvvetli baglanabilen zehir etkenlerinin uzaklastirildigi islemdir. Exchange
transflizyon ise toksik ajanin siddetli hemoliz yapma ihtimalinin bulundugu ya da
methemoglobinemi olugmasi halinde metilen mavisi ile spesifik tedavisi
gerceklestirilemeyen kosullarda tercih edilen bir yontemdir (14).

Her iki yontem de digoksin, vinkristin, tiroksinamanita toksinleri gibi plazma
proteinlerine kuvvetli baglanabilen molekiillerin viicuttan atilmasini saglar. Her iki
yontem de ender olarak tercih edilir (14, 23, 28).

Plazmaferez uygulanirken antikoagiilasyona ve belli bir kan akimina ihtiyag
duyulur. Bu yontemle immiin kompleksler, proteine bagli toksinler, otoantikorlar ve

yiiksek molekiiler agirlikli maddelerin kandan uzaklastirilmasi saglanir (12).
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Tablo 2. Zehirlenmelerde hemodiyaliz ve hemoperfiizyon endikasyonlari (23)

Uygulanan tedavilere ragmen klinik durumun giderek kotiiye gitmesi

Pnémoni veya sepsis benzeri koma komplikasyonlarinin ortaya ¢ikmasi

Hipoventilasyon, hipotermi ve hipotansiyona yol agan merkezi sinir sistemi depresyonu
Ilag/toksinin ~ viicuttan atilmasinda kullanilan diger yollarm viicuttan etkenin
temizlenmesinde yeterince etkili olmamasi

Eslik eden normal haline getirilemeyen asit baz dengesi ve plazma elektrolit bozuklugu
buluyorsa

Metabolik sonuglari olan veya gecikmis bulgulara yol acabilen etkenlerle (metanol, etilen
glikol ve paraquat gibi...) olusan zehirlenmelerde

En onemli komplikasyonu antikoagiilasyona bagli fatal aritmilerdir.
Plazmaferez; diyalizle klirensi saglanamayacak kadar biiyiik molekiil agirlikli olan,
endojen Kklirensi olmayan, molekiiler agirligi >150.000 dalton olan, proteinlere
baglanma orani yliksek (%80) olan, dagilim hacmi diisiik olan ksenobiyotiklerin
uzaklastirilmasinda kullanilabilir (29). Plazmaferezin etkili oldugu zehirlenmeler
asagida listelenmistir.

1. Amanita toksini
Tiroksin
Vinkristin
Digoksin-antikor kompleksi
Amitriptilin, maprotilin
Verapamil
Diltiazem

Karbamazepin

© 00 N o g R~ w DN

Yilan 1siriklari

-
©

Proteine baglanan agir metaller

-
=

Organofosfat zehirlenmeleri

-
N

Teofilin

[
w

Kafein

14.  Amlodipin

Antidot bulma: Antidotlar tipik olarak hasta stabilize edildikten ve tam
konulduktan sonra verilir. Bazi durumlarda ise antidotun hemen uygulanmasi
zorunludur. Ornegin hipoglisemide hemen glukoz verilmelidir. Naloksonun

zamaninda uygulanmasi, opiat doz asiminda endotrakeal entiibasyon ihtiyacini ortadan
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kaldirabilir. izoniazid doz asimu ile iliskili ndbetler igin piridoksin en kisa siirede
verilmelidir.
Zehirlenmelerde kullanilan kisith miktarda antidot mevcuttur. Tablo 3’te

zehirlenme etkenleri ve spesifik antidotlar1 verilmistir (14, 23).

Tablo 3. Zehirlenme tipleri ve antidotlari

Zehirlenme Antidotu

Benzodiazepinler Flumazenil

Beta bloker Glukagon

Kalsiyum kanal blokorii Kalsiyum, glukagon
Karbonmonoksit Oksijen/hiperbarik oksijen
Kolinerjik ajanlar (pestisid) Atropin/pralidoksim

Syanid Sodyum nitrat/sodyum tiosiilfat, oksijen
Digoksin Digibind

Agir metal Spesifik selator

Hipoglisemi Dekstroz

Demir Desferoksamin

Etilen glikol, metanol Etanol, 4-metilpirazol
Methemoglobinemi Metilen mavisi

Opiyatlar Nalokson hidrokloriir

Sodyum kanal blokerleri Hipertonik sodyum bikarbonat

Genel yonetim (komplikasyon): Zehirlenme degerlendirmesi bitmeden son
olarak hastanin genel olarak degerlendirilmesi gerekmektedir. Bazi hastalarda ¢esitli
komplikasyonlar gelisebilmektedir. Ornedin asir1 ajite hastalara benzodiazepin

uygulanabilir.

1.4.3. Anamnez

Zehirlenme tanisini ve tedavisini dogru bir sekilde yonetebilmek igin detayli
bir sekilde dykiiniin alinmasi, siipheci bir bigimde hedefe yonelik sorularla gereken
bilgilerin toplanmas1 gerekmektedir. Aileden yeterince bilgi alinamiyorsa evde
bulunan tiim ilaglarin arastirilmasi gerekmektedir (23). Maruz kalinan zehrin ismi, ne
kadarina maruz kalindigi, kokusu, rengi, alindiktan sonra ilizerinden ne kadar siire

gectigi, bilmeden mi yoksa intihar etmek i¢in mi alindigi, hastaneye ulagsana kadar bir
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tedavi uygulanip uygulanmadigi, zehirlenme sirasinda ¢evresinde birinin bulunup
bulunmadigi, yakinlarindan bagka birinde de benzer sikayetlerin olup olmadigi
sorgulanmalidir (14). Oykii almirken;

e Maddenin adi, igerigi, kutusu, rengi, kokusu, miktari,

e Ne kadar siire 6nce maruz kalinmis oldugu,

¢ Bilinen kronik hastalik ve stirekli kullanilan ilag bilgisi,

e Bagvuru anindaki sikayetleri,

e Benzer sikayeti olan baska kisilerin varligi,

e Bagvurmadan once herhangi bir tedavi alip almadig,

e Maddenin kazayla mi1 yoksa kasitlt m1 alindigs,

e Olay aninda hastanin yaninda kimsenin olup olmadigi sorulmalidir (30).

Zehirlenmelerde, tedavinin dogru bir sekilde planlanabilmesi i¢in cocugun yasi

ve agirligi sorgulanmalidir (31).

1.4.4. Fizik Muayene

Fizik muayenede hastanin vitallerine bakilmasi, pupil ¢apinin ve reflekslerinin
degerlendirilmesi, cilt bulgulari, ndrolojik muayene, bilin¢ degisikligi, spesifik
kokular, mesanenin dolu ve gergin olup olmadig1 kritik dneme sahiptir. Intoksikasyon
olgularinda hastanin klinik durumu degiskenlik gosterebilir, bu yiizden tek bir fizik
muayene yeterli degildir ve tekrarlayan fizik muayeneler yapilmalidir (23). Ozellikle
cilt muayenesi yapilirken hastanin kiyafetleri tamamen ¢ikarilmalidir (32). Cikan
elbiseler ve hastanin cepleri dikkatli bir sekilde incelenmelidir, bu alanlar esrar, eroin
ve ilag kutular1 bakimindan arastirilmalidir, ayrica hastanin viicut kivrimlar: saklanmis
bir toksik madde agisindan da kontrol edilmelidir, hastanin istiindeki tiim giysiler
tutanak altina alinip saklanmalidir (33). Cocuk istismari veya ihmali gibi adli yonii
olan durumlar da akilda tutulmalidir (24, 30).

Farmakolojik etki gosterme yollar1 birbirine benzeyen etkenlerle ortaya ¢ikan
zehirlenmelerin ¢oguna kendilerine spesifik belirti ve semptomlarla rahat bir sekilde
tan1 konur. Bu klinik durum “toksik sendrom” veya “toksidrom” olarak isimlendirilir
(2). Ama baz1 zehirlenmelerin net 6zellikleri bulunmamaktadir. Bundan dolay1
zehirlenme hikayesi alinamayan vakalarin ayirici tanisinda ve her biling durumunda

bozulma saptanan vakada zehirlenme ihtimali g6z 6ntinde tutulmalidir (34). En sik
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alkol

benzodiazepin/sedatif hipnotik toksidrom, kolinerjik toksidrom, opiyat toksidrom,

goriilen toksidromlar yoksunlugu, antikolinerjik toksidrom,
fenotiazin toksidrom, sedatif hipnotik yoksunluk ve sempatomimetik toksidrom seklinde
sayilabilir. Antihistaminikler, antikolinerjik bitkiler, antidepresanlar vb. antikolinerjik
toksidrom yapar ve sonu¢ olarak hastada tasikardi, midriazis, kuru cilt goriiliir.

Organofosfatlar ve karbamatlar kolinerjik toksidroma neden olup hastada lakrimasyona,

bradikardi ve terlemeye neden olur (Tablo 4).

Tablo 4. Yaygin goriilen toksidromlar (35)

Sendrom Ozellikleri ilacglar
Alkol Yoksunlugu -Deliryum

-Tasikardi

-Hipertasiyon

-Hipertermi

-5-10 saat i¢inde baglayan tremor

-Generalize nobetler goriiliir ve nobetler tipik olarak
izole edilir veya alimin azaltilmasindan 6 ila 48 saat
sonra baslayan kisa bir telas iginde meydana gelir.
-Baz1 hastalarda birkag giin sonra Deliryum Tremens
gortliir

Antikolinerjik
toksidrom

-Degisen zihinsel durum (haliisinasyonlar, ajitasyon,
koma)

-Tasikardi

-Midriazis

-Kuru cilt

-Bagirsak seslerinde azalma

-Idrar retansiyonu

-Antihistaminikler
-Antikolinerjik
bitkiler
-Antidepresanlar
-Antiparkinson
ajanlar
-Antiemetikler
-Antispazmodikler
-Antipruritik

Benzodiazepin/
Sedatif  hipnotik
toksidrom

-Depresif bozukluk

-Miyozis

-Yasamsal belirtiler genellikle normaldir

-Saf benzodiazepin doz asimu ile belirgin solunum
depresyonu nadirdir

-Biiyiik alimlarda hipotansiyon

-Yiiksek doz
benzodiazepinler
-Bazi sedatifler

Kolinerjik
toksidrom

-Lakrimasyon, tiikiiriik salgisinda artma

-Bradikardi

-Solunum salgilari

-Hipoksi

-Terleme

-Bagirsak seslerinde artis

-Kusma

-Ishal ve idrar kagirma

-Fasikiilasyonlar meydana gelebilir ve kas giigsiizligii
solunum yetmezligine neden olabilir

-Organofosfatlar
-Karbamat
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Sendrom

Ozellikleri

ilaclar

Opiyat toksidrom

-Santral sinir sistemi depresyonu
-Solunum yetmezligi
-Miyozis

-Asirt dozda eroin
ve diger afyonlar
-Fentanil

-Hafif bradikardi -Kodein
-Nalokson hidrokloriire hizl1 yanit

Fenotiazin -Santral sinir sistemi depresyonu -Asirt dozda

toksidrom -Miyozis Fenotiazin
-Nalokson hidrokloriire cevap verme

Sedatif  hipnotik -Alkol yoksunluguna benzer belirtiler, ancak ilgili

yoksunluk ajanin yar1 Omriine gore degisen farkli bir zaman siireci
ile.

Sempatomimetik  -Yiiksek hayati belirtiler -Amfetamin,

toksidrom Tasikardi -Kokain,
-Hipertansiyon -Efedrin,
-Yiiksek ates -Psodoefedrin,
-Yaygin deliryum -Fenilefrin,
-Midriazis -Psikostimiilan
-Terleme ilaglar
-Artmus bagirsak sesleri

Zehirlenmelerde olgularin 6nemli bir kismi 2-4 saat iginde klinik belirti
gosterirken, salisilat, talyum, falloides tiirii mantarlar, parasetamol, kursun, tiroksin,
metil alkol, etilen glikol gibi etkenler ile zehirlenmelerde bulgular erken donemde
ortaya ¢ikmayabilmektedir (34).

Maruz kalinan zaman ile bagvuru veya bulgularin meydana geldigi zaman
arasinda ge¢mis olan siire tedaviyi etkileyebilmektedir. Cocugun kullandig: ilacin
olmasi, mevcut bir rahatsizligin bulunmasi toksinden daha fazla etkilenmesine yol

acarak prognozu kotiilestirebilir (20).
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1.4.5. Belirti ve Bulgularin Degerlendirilmesi

Zehirlenme vakalarinda klinik belirtiler etkene gore farklilik gosterir. Ortaya

c¢ikan klinik bulgulara gore olas1 etkenlerin 6zeti Tablo 5 ve Tablo 6’da gdsterilmistir.

Tablo 5. Bazi bulgulara yol agan zehirlenme etkenleri (36)

Fizik muayene bulgusu Etken
Antihistaminikler
Atropin ve antikolinerjikler
Trisiklik antidepresanlar
Mantar

Tasikardi Karbonmonoksit
Salisilatlar
Tiroid ilaglar1
Etanol
Kokain
Organofosfatli bocek oldiiriiciiler
Kalp glikozidleri
Beta blokorler
Trisiklik antidepresanlar

Bradikardi Opiyatlar
Kalsiyum kanal blokerleri
Karbamazepin
Antiaritmikler
Karbamatli bécek oldiiriiciiler
Antikolinerjikler
Antihistaminikler
Barbitiiratlar
Salisilatlar

Koma Trisiklik antidepresanlar
Etanol ve diger alkoller
Opiyatlar
Karbonmonoksit
Hipoglisemikler
Hidrokarbonlar
Beta blokerler
Irritan gazlar
Opiatlar

Akciger Odemi Organofosfatlar
Salisilatlar
Mantarlar
Trisiklik antidepresanlar
Metal buharlari
Antihistaminikler
Atropin

Hipertansiyon Trisiklik antidepresanlar
Organofosfatli bocek oldiirticiiler
Kokain
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Fizik muayene bulgusu

Etken

Kursun
Tiroid ilaglar1

Hipotansiyon

Amatoksin igeren mantarlar
Yilan zehiri

Sedatif hipnotikler

Beta 2 agonistler

Trisiklik antidepresanlar
Antihipertansifler

Opivyatlar

Beta blokerler

Barbitiiratlar

Kalsiyum kanal blokerleri
Organofosfatli ve karbamath bocek dldiiriiciiler
Demir

Aritmi

Trisiklik antidepresanlar,

Kalp glikozidleri,

Floriir

Organofosfatli bocek dldiiriiciiler

Hipertermi

Trisiklik antidepresanlar
Antikolinerjikler
Karbonmonoksit
Kokain

Salisilatlar

Tiroid ilaglar1

Hipotermi

Trisiklik antidepresanlar
Hipoglisemikler

Etanol

Karbonmonoksit
Opivyatlar

Miyozis

Mantarlar (muskarinik)
Organofosfatlar
Opiyatlar

Midriyazis

Antikolinerjikler
Antihistaminikler
Barbitiiratlar

Botulinum toksini
Trisiklik antidepresanlar
Kokain
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Tablo 6. Toksik durumlar ve etken maddeler (25)

Ajite deliryum

* Alkol toksisitesi / yoksunlugu

* Antikolinerjikler

+ Haliisinojenler

* Fensiklidin

» Sempatomimetikler (6rnegin, kokain)

Anyon-bosluk asidozu (“MUDPILE CATS”)

* Metanol

+ Uremi

* Diyabetik ketoasidoz, aclik ketoasidozu, alkolik ketoasidoz
* Paraldehit, fenformin, metformin

* Demir, izoniazid

* Laktik asit

Not:

* En yaygin nedenler
ketoasidoz, laktik asidoz ve
salisilatlardir.

* Bunlar digslanmissa, toksik
alkol zehirlenmesi (metanol,
etilen glikol) dikkate

» Etilen glikol alinmalidir.

* Siyaniir

* Asetilsalisiklik asit

* Toliien

* Coziictiler

Bradikardi Not:

* B-blokerler * “En 6nemli ii¢” neden B-
+ Kalsiyum kanal blokerleri blokerler, kalsiyum kanal
* Digoksin blokerleri ve digoksindir.

* o agonistleri (6rn., Fenilpropanolamin)
* a2-antagonistleri (6rn., Klonidin)

* Kolinerjik ajanlar

* Opiyat

+ Siklik antidepresanlar

Koma/Tikanma

* Alkoller

* Antikolinerjikler

*Antikonviilzanlar (barbitiiratlar, karbamazepin, fenitoin,
valproat, vb.)

* Barbitiiratlar

+ Kolinerjik

* Noroleptikler (fenotiazinler, butirofenonlar, vb.)

* Yatistirict hipnotikler (6rn. Benzodiazepinler, kloral hidrat,
meprobamat, vb.)

* Opiyat

* Oral hipoglisemikler

* Trisiklik antidepresanlar

Not:

* Nobet veya hipotansiyona
neden olan herhangi bir toksin
de tikanmaya veya komaya
neden olur.

Yiiksek osmolal acik
« Etilen glikol

» izopropil alkol

* Mannitol

* Metanol

* Propilen glikol

* Etanol

Not:

* En 6nemli nedenler metanol
ve etilen glikoldiir.

* Ayrica sok, travma, organ
yetmezligi veya alkolsiiz
ketoasidozu elavatlanmis
osmolal boslugunun nedenleri
olarak diistiniin.
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Hipotansiyon

* Anjiyotensin doniistiiriicii enzim inhibitorleri
* B-blokerler

+ Kalsiyum kanal blokerleri

* Demir

* Fenotiyazinler

* Yatistirici hipnotikler

* Teofilin

« Trisiklik antidepresanlar

* Vazodilatorler

Radyo-opak bilesikler

» Kloral hidrat

* Agir metaller

* Demir

* Fenotiyazinler

» Stirekli saliml (enterik kapli) bilesikler

+ Kaplardaki toksinler (6rn. Viicut paketleyicileri)

Nobetler Not:

* Alkol yoksunlugu * Hipotansiyon veya

* Yatistirica hipnotik yoksunluk hipoglisemiye neden olan

» Amfetaminler herhangi bir toksin de

+ Antikolinerjikler ndbetlere neden olabilir.

« Kafein * Olagan tedaviye yanit

* Kafur vermeyen inat¢1 nobetlere

» Karbamazepin izoniazid neden olabilir.

+ Kokain

» zoniazid

* Oral hipoglisemikler

* Propranolol

* Propoksifen

* Sodyum kanal blokerleri

* Teofilin

* Trisiklik antidepresanlar

Sodyum kanali blokaji Not:

* Antihistaminikler (biiyiik doz agimi) * Membran stabilize edici

+ Karbamazepin etkiye sahip ilaglar veya hizl

* Smif A ve IC antiaritmileri sodyum kanallarini inhibe

*» Kokain etme kabiliyeti, onemli sayida

* Mezoridazin 6liime neden olur.

* Propranolol * Toksisite koma, nobetler,

* Propoksifen hipotansiyon, aritmiler ve

* Tiyoridazin elektrokardiyogramda

* Trisiklik antidepresanlar genigletilmis QRS ile
karakterizedir.

Tasikardi

* Amfetaminler

* Anjiyotensin donistiiriicii (ACE) enzim inhibitorleri
* Antikolinerjikler

* Kokain

* Demir
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* Fenotiyazinler

* Yatistirici hipnotikler

* Teofilin

* Vazodilatorler (6rn. Nitrogliserin)
* Trisiklik antidepresanlar

Zehirlenme siddet skoru, Avrupa Zehir Merkezleri ve Klinik Toksikologlar Birligi
(EAPCCT) ve Uluslararas1 Kimyasal Giivenlik Programi (IPCS) tarafindan gelistirilmis
olan Kklinik skorlama sistemidir (Tablo 7) (37, 38).

Tablo 7. Zehirlenme siddet skoru

Ciddiyet derecesi Klinik bulgu

0-Yok Zehirlenme ile ilgili belirti veya bulgu yok
1-Hafif Hafif, gecici ve kendiliginden iyilesen semptomlar
2-Orta Belirgin veya uzun siireli semptomlar

3-Agir Agir veya hayati tehdit edici semptomlar

4-Fatal Oliim

1.4.6. Laboratuvar Degerlendirmeleri

Zehirlenme olgularinda laboratuvar incelemelerinde kan sekeri, tam kan
sayimi, AST, ALT, BUN, kreatinin, EKG, tam idrar tetkiki, ad6lesan kizlarda gebelik
testi, akciger ve diiz karin grafisi istenmelidir (39). Acil servise bagvuruda bulunan
herhangi bir hastada asit baz dengesizligi, artmis serum osmolal acig1 veya oksijen
saturasyon agig1 varsa zehirlenme agisindan siiphelenilmeli, toksik nedenler
dislanmalidir. Bu hastalarda tan1 ve tedavi agisindan en faydali 6l¢iim arteryel kan
gazidir. Fakat hastanin altta yatan klinik durumunu anlamak i¢in tiim zehirlenme
siiphesi bulunan hastalarda alinan anamnez ve yapilan fizik muayene sonrasinda;
serum elektrolitleri istenmelidir (40). Bunlar disinda, Co-oksimetri yontemi de
karbonmonoksit zehirlenmeleri ve methemoglobineminin hizli tanisinda faydalidir
(41).

Hastalara yapilacak testler ve bunlarin sonuglarinin degerlendirilmesi Tablo

8’de Ozetlenmistir.
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Tablo 8. Hasta yonetimi igin yapilan testler ve yorumlanmasi (25)

Test

Ornek alma yontemi”

Sonuglarin yorumlanmasi

Asetaminofen

Serum (1,0 mL kan)

(Zehri alma zamani
bilinmiyorsa, ilk 6rnekten 3-
4 saat sonra baska bir 6rnek
alin. Yar1 6miir hesaplamasi
yapmak i¢in Zehir Danigma
Merkezinden yardim alin)

-Asetaminofen nomogramina bak

-Asetaminofen diizeyi 4 saat veya daha uzun bir siiredir
meydana gelen zehirlenme sonrast siire ile
iliskilendirilebiliyorsa, tedavi nomogramu tek bir akut
zehirlenmenin ardindan karaciger hasarini tahmin
etmede yararli olabilir.

Not: Nomogram, uzun siireli emilim potansiyeli
nedeniyle siirekli salim preparatlarinin asir1 dozlarinda
uygulanamayabilir.

Kan gaz,
pH

Tam kan (buz lizerinde)
(Heparinize edilmis bir
siringada toplayin. Dogru
heparin orani igin enjektorii
doldurun).

-Referans Araliklari: Laboratuvara danigin.

Karbamazepin

Serum (1,0 mL kan)

-Terapétik pike kadar gecen siire: 6-24 saat (Asirt
dozda uzatilabilir)
-Terapétik Aralik: ™

20-50 pumol/L

Digoksin

Serum (1,0 mL kan)

(Doz 6ncesi < 1.0 saat veya
doz sonrasi 6 saatten fazla
toplayin.)

-Diizgiin yorumlama i¢in, numune toplama eliminasyon
asamasinda GEREKIR (doz 6ncesi veya dozdan 6 saat
sonra).

- Erken-Fab terapi seviyeleri, gerekli antidot dozunu
hesaplamak i¢in kullanilir.

- Spesifik Fab terapisi, rutin immiinoanaliz digoksin
Ol¢iimiine miidahale edebilir, bu da Fab fragmanlar
ortadan kalkana kadar yaniltic1 seviyelere yol agabilir
(tedaviden > 4 giin sonra). Bu siire iginde ilag seviyeleri
tetkiki istemeyin.

Elektrolitler
(Na, K, CI, COy)

Serum (1,0 mL kan)
(Gegerli K seviyesi i¢gin
hiicrelerden hemen ayirin)

- Anyon a¢181 [Na + - (C1 + CO2)], osmolal agig1
(osmolaliteye bakiniz) hesaplamak ve tani ve tedaviye
daha fazla yardimc1 olmak i¢in kullanilir.

-Referans Araliklari: Laboratuvara danigim.

-Yiiksek K seviyeleri digoksin zehirlenmesini
gosterebilir.

-Normal K seviyelerinin altinda teofilin veya klorokin
gibi bazi spesifik toksinler ile zehirlenme gosterebilir.

Etanol

Serum (3,0 mL kan)
(tam tiip, analize kadar kapali
tutun)

- Hesaplanmamig osmolal boslugunu hesaplamak igin
kullanilir [Olgiilen - (Hesaplanan osmolalite + etanol)].
-Osmolaliteye bak.

Glukoz

Serum (1,0 mL kan)

- Osmolal boslugu hesaplamak i¢in kullanilir (Bkz.
Osmolalite) ve tan1 ve tedavide daha fazla yardimet
olur.

- Referans araliklar (rastgele toplama): Laboratuvara
danigim.

Osmolalite

Serum (2,0 mL kan)

- Osmolal boslugunu hesaplamak ig¢in kullanilir (serum
eksi hesaplanmig osmolalite olarak 6l¢iilen osmolalite).
- Hesaplanan ozmolalitenin belirlenmesi: Laboratuvara
danigin

Bélge 4: 1,86 Na + Ure + Glikoz + 9

Bolge 10: 2 Na + Ure + Glikoz

- Donma noktasi algalma osmometresi ile 6l¢lilmelidir
- Referans araliklari: Laboratuvara danisin.
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Test Ornek alma yontemi” Sonuglarin yorumlanmasi
- Terapotik pik zamani: 6-18h (Asir1 dozda uzatilabilir).
- Terapétik Aralik: ™

65-170 pmol/L
- Terapotik pik zamani: 2-10h (Asir1 dozda uzatilabilir).
Serum (1,0 mL kan) - Terapétik Aralik: ™

<2aylik 25-55 umol/L

>3 aylik 40-80 umol/L
- Terapétik Aralik: ™

0.30-2.17 mmol/L

- Nomogram bakilmasinin sinirli bir yararliligi vardir
(bilinen bir zamanda sadece enterik olmayan kaplanmis

Fenobarbital Serum (1,0 mL kan)

Fenitoin

Salisilat Serum (1,0 mL kan)

salisilatin tek bir yutulmasi i¢in gegerlidir).
- Nomogram yararli olmayabilir:

dehidrasyon, asidoz, ates veya bobrek yetmezligi
varsa gecikmis mide bosalmasi, enterik kaplt

preparatlar ile kronik salisilat aliminda

- Terapotik pik zamani: 2-7h (Siirekli salim preparatlar
icin daha uzun olabilir ve asir1 dozda uzatilabilir)
- Terapétik Aralik: ™

<27 giin 25-110 pmol/L

> 28 giin 55-110 umol/L
- Osmolal boslugu hesaplamak i¢in kullanilir (Bkz.
Serum (1,0 mL kan) Osmolalite) ve tan1 ve tedavide daha fazla yardimer
olur.
- Referans araliklar1: Laboratuvara danisin.
-Terap6tik pik zamani: 0,5-8h (Siirekli salim
preparatlar1 i¢in daha uzun olabilir ve asir1 dozda
uzatilabilir)
- Terapétik Aralik: ™

350-700 pwmol/L

*Pediyatrik hastalar i¢in, spesifik hacimler belirtilenden daha az olabilir. A¢iklama ve talimat i¢in laboratuvara
bagvurun

“*Ozel ilag terapotik araliklar1 Alberta Saglik Ortak Laboratuvar Prosediirleri Listesi Komitesi tarafindan énerilmis
ve onaylanmustir.

Teofilin Serum (1,0 mL kan)

I"Jre

Valproat Serum (1,0 mL kan)

Zehirlenme olgularinda en 6nemli tan1 yontemlerinde biri de EKG’dir. EKG
ile riskli olan hastalar bulunmakta ve sayet EKG’de degisiklik varsa bu durumun
nedeni ile ilgili ¢ikarimda bulunmak tanida yarar saglayabilmektedir. EKG’de en
onemli bulgu, baz1 zehirlenme olgularinda QRS ve QTc siirelerinin degismesidir. QTc
uzamasinin ani kardiyak oOlim iliskisi, Ozellikle genis serili epidemiyolojik
arastirmalarda incelenmis olup, QTc uzamasi ile miyokard hasar1 ve Torsade de
Pointes arasinda iliski bulunmustur. QTc uzamasi1 belirlendikten sonra EKG
tetkiklerinde incelemeler sonucunda gelistirilmis QT nomogrami kullanmak,
zehirlenme siiphesi olan hastalarda kardiyotoksik madde aliminin erken dénemde

belirlenmesine yarar saglayabilmektedir (40).
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Kan ve idrar numunelerine bakarak zehirlenmeye yol agan maddenin niteligini

ve diizeyini saptamak amaciyla spesifik yontemler bulunmaktadir (Tablo 9).

Tablo 9. Kan ve idrarda analizi Onerilen uluslararasi biyokimyacilar tarafindan

belirlenmis zehirlenme etkenleri (28)

Serum Analizleri Idrar Analizleri
Salisilat Kokain

Lityum Amfetamin
Digoksin Barbitiiratlar
Asetominofen Propoksifen
Etanol Fensiklidin
Fenobarbital TCA

Teofilin Opiyatlar
Valproik asit

Demir

Kooksimetre (karboksi hemoglobin, methemoglobin,
oksijen satiirasyonu ol¢iimleri)
Karbamazepin

1.5. Ayiricr1 Tam

Zehirlenme siiphesi bulunan ve bilinci agik olmayan bir hastada tan konmaya
caligilirken asagidaki ayrici tanilar akilda tutulmalidir (42).
1. Travmalar (Kafa, gégiis, boyun vb.)
Metabolik sorunlar (Hipoglisemi, diabetik ketoasidoz, tiremi vb.)

Enfeksiyonlar (Menejit, ensefalit vb.)

2
3
4. Serebrovaskiiler sorunlar (Serebral iskemi, subaraknoid kanama vb.)
5. Cevresel (Sicak carpmasi vb.)

6. Hipertansif ensefalopati

7

Elektrolit bozukluklar1 (Hiponatremi, hipernatremi vb.)

1.6. Taburcu Karan

Hasta klinik olarak tam 1iyilesinceye kadar hastanede takip edilmelidir.
Zehirlenmenin tan: ve tedavisi gergeklestirilmis, olgu belirtileri gériinmeyene kadar
takip edilmis ise tibbi takip plami olusturarak acil servisten taburculuk islemleri
yapilabilir. ~ Zehirlenme olaylarinda baslangic  tedavisi acil  servislerde
gerceklestirilmektedir. Yatis gerekliligi olmayan hastalar acil servislerden, yatisi

yapilmis hastalar yattiklar1 servislerde doktorun karari ile taburcu edilebilir (42).
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2. GEREC ve YONTEM

Bu aragtirmada Firat Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg ve Hastaliklart
Anabilim Dali CYBU’de 2010-2020 yillar1 arasindaki dénemde ilag zehirlenmesi
tanis1 ile yatirilarak izlenen 333 olgunun demografik, sosyokiiltiirel, klinik ve

laboratuvar bulgular1 incelendi.

2.1. Hasta Grubu

Hastalarimiz klinigimizde ilag zehirlenmesi tanisi ile takibi yapilan olgular
cinsiyet ve yas aymrimina girilmeksizin, zehirlenme etkeni ilacin tiirii ve miktar
dikkate alimmadan arastirma kapsamimna alindilar. Buna ragmen; agiklanan
merkezlerimize ilag¢ harici (gida, ev temizlik triinleri, koroziv maddeler, hayvan ve
bocek oldiiriiciiler vb.) sebepler ile zehirlenme On-tanisi ya da tanisi ile yatist yapilarak

izlemi yapilan hastalar arastirma kapsamina alinmadi.

2.2. Verilerin Toplanmasi ve Analizi

Ilag zehirlenmesi tanis1 alan hastalarimiz igin 6nceden hazirlamis oldugumuz
formlara hastalarimizin demografik bilgileri (cinsiyet, yas, basvuru tarihi, adres,
ailedeki ¢ocuk sayisi, olgunun ailenin kaginci cocugu oldugu, anne egitimi ve meslegi,
baba egitimi ve meslegi, daha 6nce bunun benzeri olayin yasanip yasanmadigi, ilave
hastalik varligi, zehirlenmeye yol agan ilaca nasil ulasildigi, suisid girigsimi mi yoksa
bilmeyerek mi oldugu, ilk bagvuru mu, basvuru bicimi, zehirlenme ile hastaneye
bagvuru anina kadar gegcen zaman, mide lavajinin uygulanip uygulanmadigi, aktif
komiir uygulanip uygulanmadigi, alinan ilacin tiirli, klinik belirti gosterip
gostermedigi, hangi boliimde ve ne kadar siire ile takip edildigi ve tedavi yapilip
yapilmadigi), laboratuvar sonuglari, uyguladigimiz tedavi yollar1 ve tedavilerin

neticeleri kayit altina alind1.

2.3. istatistiksel Yontemler

Analizler, SPSS 22,0 paket programindan yararlanilarak yapilmistir.
Tanimlayici gruplanan veriler igin sayilart ve yilizde oranlari, sayisal verileri
tanimlamak i¢in ortalama ve standart sapma, median ve minumum-maksimum

degerler belirtilmistir. Normallik analizi Kolmogrov-Smirnov  testi ile
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degerlendirilmistir. Iki grubu kiyaslamak amaciyla normallik varsayim olustugu
kosulda iki ortalama arasindaki farkin 6nemlilik testinden, olusmadiginda ise Mann-
Whitney U testinden yararlamilmistir. Kategorik degiskenler ig¢in  grup
karsilastirilmasinda ki kare test istatistiginden yararlanilmistir. p<0,05 anlamlilik

diizeyi olarak alinmustir.
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3. BULGULAR

Bu calisma 01.01.2010-01.01.2020 tarihleri arasinda Firat Universitesi
Girisimsel Olmayan Arastirmalar Etik Kurulu 29/04/2020 tarihli 7 no’lu toplant1 15
no’lu etik kurul karar onami alindiktan sonra Firat Universitesi Cocuk Saghigi ve
Hastaliklart Anabilim Dali CYBU’de baslatildi. Bu tarihler arasinda CYBU’ye
intoksikasyon tanisiyla yatirilmis olan 333 olgu ¢alismaya alindi. Caligmamiza alinan
olgularin 194’1 (%58,3) kiz, 139°u (%41,7) erkek, olgularin yas ortalamasi1 7,3+5,9 yil
idi. Calismaya alinan olgularin birinin (%0,3) exitus ile sonlandig1, 332’sinin (%99,7)
ise hayatta kaldig1 saptandi. Olgular yas grubuna gore degerlendirildiginde olgularin
169’u (%50,8) 0-4 yas grubunda, 42’si (%12,6) 4-8 yas grubunda 13’1 (%3,9) 8-12
yas grubunda ve 109°u (%32,7) 12-18 yas grubunda idi (Tablo 10). Yas grubuna goére
cinsiyet durumu incelendiginde 0-12 yas grubunda erkek c¢ocuklar, 12-18 yas
grubunda ise kiz ¢ocuklar1 daha sik idi. Istatistiksel agidan degerlendirildiginde yas
gruplar1 ve cinsiyet durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii
(p<0,05) (Tablo 10).

Olgularin 6zge¢misleri degerlendirildiginde olgularin 27’sinde (%8,1) kronik
hastalik oykiisii mevcut olup en sik eslik eden kronik hastalik psikiyatrik hastaliklar
ve epilepsi idi (Tablo 10).

Olgularin soygecmisleri degerlendirildiginde annelerinin yas ortalamasi
34,3+8,6 iken, babalarinin yas ortalamasi ise 38,2+9,1 idi. Ebeveynlerin egitim
durumlar1 incelendiginde annelerin 35’inin (%13,8) okuma-yazmasi olmadigi,
134’tinlin  (%53,0) ilkokul mezunu, 34’iiniin (%13,4) ortaokul mezunu, 42’sinin
(%16,6) lise mezunu ve 8’inin (%3,2) ise liniversite mezunu oldugu goriildii. Baba
egitim durumu degerlendirildiginde 11’inin (%4,3) okuma-yazmasi olmadigi, 91’inin
(%35,8) ilkokul mezunu, 47’sinin (%18,5) ortaokul mezunu, 77’sinin (%30,3) lise
mezunu ve 28’inin (%11,0) ise iniversite mezunu oldugu goriildi (Tablo 10).
Istatistiksel agidan degerlendirildiginde ebeveynlerin egitim durumlari arasinda
istatistiksel olarak anlaml fark goriildii ( p<0,05).

Olgularin 174’1 (%52,3) Elazig il merkezinden, 87’si (%26,1) Elazig’in
ilgelerinden, 72’s1 (%21,6) cevre illerden sevk edilmisti.

Olgularin bagvuru yillarina goére dagilimi incelendiginde en sik bagvuru yili 86

(%25,8) olgu ile 2015 yilinda, aylara gore degerlendirildiginde ise en sik basvuru ay1
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42 (%12,6) olgu ile Nisan ayr idi (Sekil 3, 4). Zehirlenmelerin gergeklestigi yer
acisindan degerlendirildiginde olgularin 278’1 (%83,5) evde, 55’1 (16,5) ev dist
ortamda ger¢eklesmis idi.

Olgularin intoksikasyon tanilari; 67’si (%20,2) sikayetleri baslayinca, 65’1
(%19,5) agikta birakilmis ilag tespit edildiginde, 80’1 (%24) ilag alirken goriildiigiinde,
75’1 (%22,5) toksin aldigin1 kendisinin haber vermesi tizerine ve 46’s1 (%13,8) degisik

nedenlerle bagvuran klinik ve laboratuvar bulgularina gére tan1 konulmus idi.

Tablo 10. Olgularin demografik 6zellikleri

Say1 %
Cinsiyet Kiz 194 58,3
Erkek 139 41,7
0-4 yas 169 50,8
4-8 yas 42 12,6
Yas 8-12 yas 13 3,9
12-18 yas 109 32,7
. Var 27 8,1
Kronik hastahk Yok 306 91.9
Okuma-yazma yok 35 13,8
lkokul mezunu 134 53,0
Anne egitim diizeyi Ortaokul mezunu 34 13,4
Lise mezunu 42 16,6
Ebeveyn egitim Universite mezunu 8 3,2
diizeyi Okuma-yazma yok 11 4,3
[lkokul mezunu 91 35,8
Baba egitim diizeyi Ortaokul mezunu 47 18,5
Lise mezunu 77 30,3
Universite mezunu 28 11,0
Baba yas, Ort (min-maks), yil 38,2 (18-78)
Anne yas, Ort (min-maks), yil 34,3 (18-80)

109 (%32,7)

13 (%3,9)

m0-4yas mw4-8yas =mB-12vyas 12-18 yas

Sekil 2. Olgularin yas dagilimi, n (%)
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Tablo 11. Olgularin yas gruplarina gore cinsiyetlerinin dagilimi

Kiz n(%) Erkek n(%) Toplam
194 (583) 139 (41,7) P
0-4 yas 75 (444)  94(556) 169 (50,8)
4-8 yas 19(452)  23(548) 42 (12,6)
Yaggruplart g 15 as 6(462)  7(538) 13 (3.9) <0001
12-18 yas 94(86,2)  15(138) 109 (32,7)
100
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Olgularin hastaneye basvuruncaya kadar gecen siireleri incelendiginde
hastalarin 96’s1 (%28,8) ilk bir saat icinde, 142’si (%42,6) 1-2 saat i¢inde, 89’u
(%26,7) 2-4 saat iginde, 6’s1 (%1,8) 4 saatten sonra hastaneye basvurmus hastalar idi
(Sekil 5). Hastaneye basvuru siiresi ile sonlanim durumlari agisindan incelendiginde

exitus ile sonuglanan bir olgu 24 saat sonra hastaneye basvurmus hasta idi. (Tablo 12).

Tablo 12. Hastaneye basvurma siiresinin yasa ve cinsiyete gore dagilimi

Hastaneye basvurma siiresi p
0-8 yas 2,6+0,7
<
Yas 8-18 yas 4,8+13 0,001
Cinsivet Kiz 5,1+1,2 <0,001
y Erkek 3,141,1
160
142
140
120
100 % 39
80
60
40
20
6
0 [ ]
<1 saat 1-2 saat 2-4 saat =4 saat

Sekil 5. Olgularin hastaneye bagvurma siireleri

Olgular intoksikasyon etkenleri agisindan degerlendirildiginde, olgularin
232’si (%69,7) tibbi ilag, 4371 (%12,9) tarim ilaci, 10’u (%3) hidrokarbon, 8’1 (%2,4)
mantar, 5’1 (%]1,5) karbonmonoksit, 4’ (%]1,2) alkol, 2’si (%0,6) zehirli bitki, 2’si
(%0,6) koroziv madde, 27’si (%8,1) ise diger etkenler ile intoksikasyondu. Tibbi ilaca
bagl intoksikasyon olgulariin 105’1 (%45,3) aneljezik-antiinflamatuvar-antipiretik,
65’1 (%28) santral sinir sistemi ilaci, 15’1 (%6,5) kardiyovaskiiler sistem ilaci, 10’u
(%4,3) antibiyotik, 7’si (%3) kombine soguk alginlig1 ilaglari, 6’s1 (%2,6) endokrin
sistem 1ilact, 3’0 (%1,3) kolsisin, 5’i (%2,2) vitamin-mineral ilaglari, 1’1 (%0,4)
antikoagiilan ve 15’1 (%6,5) diger tibbi ilaglar idi (Tablo 13). SSS grubu ilaglardan
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antiepileptik ve trisiklik antidepresanlar, kardiyovaskiiler sistem grubu ilaglardan
kalsiyum kanal blokerleri ve betablokerler, aneljezik-antiinflamatuar-antipiretik
ilaglardan ise parasetamol igeren ilaglar en sik goriilenleri idi.

Intoksikasyon 210 olguda (%76) tek ilagla gergeklesirken, 65 olguda ise (%24)
multipl ilag alimina baglh meydana gelmisti. Tekli veya ¢oklu ilaca bagli intoksikasyon

ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriilmedi (p>0,05) (Tablo 14).

Tablo 13. Olgularin zehirlenme etkenleri

Say1 %
Tibbi ilac¢ 232 69,7
Aneljezik- Antiinflamatuar-Antipiretik 105 45,3
SSS ilaglari 65 28
KVS grubu ilaglar 15 6,5
Antibiyotikler 10 4,3
Kombine soguk algmligi ilaglart 7 3
Endokrin ilaglar1 6 2,6
Kolsisin 3 1,3
Vitamin-mineral 5 2,2
Antikoagulanlar 1 0,4
Diger ilaglar1 15 6,5
Tarmm ilaci 43 12,9
Hidrokarbon 10 3
Mantar 8 2,4
Karbonmonoksit 5 15
Alkol 4 1,2
Zehirli bitki 2 0,6
Koroziv madde 2 0,6
Diger etkenler 27 8,1

Tablo 14. Tekli veya multipl ilag alimi ile cinsiyet karsilastirmasi

Tekli ilac Coklu ilag

Sayi (%) Sayi (%) P
o Kiz 124 (%59) 40 (%61,5)
Cinsiyet 0,647
Erkek 86 (%41) 25 (%38,5)

Yas gurubuna gore degerlendirildiginde 0-4 yas grubunda aneljezik-
antiinflamatuar-antipiretik ilaglar, 4-8 yas grubunda ise kombine soguk algnligi
ilaglari, 8-12 yas grubunda KVS grubu ilaglari, 12 yas iistii ¢ocuklarda ise SSS grubu
ilaglar ile alkol ve narkotik ilaglar daha sik goriilmiis olup yas gruplariyla zehirlenme

etkeni arasinda istatistiksel iligki goriildii (p<0,05) (Tablo 15).
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Tablo 15. Zehirlenme etkenlerinin yas grubuna gore dagilimi

0-4 yas 4-8yas  8-12 yas 12-18 p
yas

Aneljezik- Antiinflamatuar- 40(38,1) 25(23,8) 21(20) 19(18,1) 0.002
Antipiretik '
SSS ilaglar: 10 (15,4) 12(18,55) 8(12,3) 35(53,8) 0,003
KVS grubu ilaglar 2(13,3) 2(13,3) 8(53,3) 3(20) <0,001
Kombine soguk alginhgi 1(14,3) 4(57,1) 1(143) 1(143) <0.001
ilaclan

Alkol ve narkotik ilaglar - - - 4 (100) <0,001

Olgularin zehri alma yolu degerlendirildiginde 328’inin (%98,5) oral yoldan
5’inin (%1,5) ise cilt yoluyla zehirlendigi belirlendi.

Intoksikasyon 228 olguda (%68,5) kaza ile gerceklesirken, 105 olguda (%31,5)
suicid amagli gergeklesmisti (Sekil 6). Suicid amagl intoksikasyon tanisi alanlarin
yas1, kazayla zehirlenenlere gore istatistiksel olarak anlamli biiyiik idi (14,942,2°¢
karsilik 3,842,9 yil, p<0,001).

105 (%31,5)

Sekil 6. Olgularin zehirlenme nedeni

Intoksikasyon nedeniyle yatirilan suicid amaci tasiyan 105 olguya psikiyatrik
degerlendirme yapildi, 80 olguda (%76,2) patoloji saptanmazken 25 olguda (%23,8)
degisik psikiyatrik patolojiler saptandi. Altta yatan patolojisi olanlarda uygun
psikiyatrik tedaviler ve poliklinik takibi basland1. Suicid amaci ile intoksikasyon tanisi

alan 105 hastanin 95’inin (%90,5) ilk suicid girisimiydi, 6’sinin (%5,7) ikinci suicid
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girisimiydi, 4’liniin (%3,8) birden fazla suicid girisimi var idi. Psikiyatrik bozuklugu
olanlarin olmayanlara gore parametrelerinde istatistiksel agidan fark olmadig1 saptandi
(p>0,05).

Olgularin hastaneye basvuru sikayeti incelendiginde olgularin 234’1 (%70,3)
asemptomatik iken, 17’si (%5,1) bulanti-kusma, 18°1 (%5,4) karin agrist, 15’1 (%4,5)
uykuya meyil, 18’i (%5,4) biling kaybi, 15’1 (%4,5) ajitasyon ve 16’s1 (%4,8)
konviilsiyon ile basvurdu. (Tablo 16).

Tablo 16. Olgularin bagvuru sikayetleri

Basvuru sikayeti Say1 %

Asemptomatik 234 70,3
Bulanti-kusma 17 51

Karin agrisi 18 5,4
Uykuya meyil 15 4,5
Bilin¢ kayb1 18 5,4
Ajitasyon 15 4,5
Konvulsiyon 16 4,8

Olgularin 250’sinde (%75,1) basvuru asamasinda fizik muayenede bulgu
saptanmadi. Fizik muayenesinde bulgu goriilenlerin 22’sinde (%6,6) SSS bulgulari,
17’sinde (%5,1) gastro intestinal sistem (GIS) bulgulari, 13’iinde (%3,9)
kardiovaskiiler sistem (KVS) bulgulari, 9’unda (%2,7) midriyazis, 6’sinda (%1,8)
konviilsiyon, 5’inde (%1,5) tiriner sistem bulgulari, 4’inde (%1,2) miyozis, 3’iinde
(9%0,9) solunum sistemi bulgulari, 2’sinde (%0,6) hipotermi, 2’sinde (%0,6)
hipotonisite, mevcut idi (Tablo 17).

Tablo 17. Olgularin Fizik muayene bulgulari

Fizik muayene bulgular: Say1 %
SSS bulgular 22 6,6
GIS bulgular 17 5,1
KVS bulgular 13 3,9
Midriyazis 9 2,7
Konviilziyon 6 1,8
Uriner sistem bulgulari 5 1,5
Miyozis 4 1,2
Solunum sistemi bulgulari 3 0,9
Hipotermi 2 0,6
Hipotonisite 2 0,6
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Olgular laboratuvar bulgusu acisindan incelendiginde 123’{inde (%36,7)
anormal laboratuvar bulgusu oldugu goriildii. Hemogramda en sik saptanan patolojik
parametrenin %74,8 ile 16kositoz oldugu goriildii, biyokimyasal testlerde ise en sik
bulgunun %51,2 ile AST-ALT yiiksekligi oldugu goriildii. Hastalarin 110’unda
(%33,0) kan gazinda patoloji saptandi. En ¢ok goriilen patolojinin %24 oraninda
asidoz oldugu goriildii. Asidoz goriilen vakalarin da 20’si (%6) artmis anyon gapl
metabolik asidoz idi (Tablo 18).

Olgularin EKG bulgular incelendiginde 48’inin (%14,4) EKG’sinde bozukluk
goriildli. Bunlarin 23’iinde (%47,9) QT uzamasi, 18’inde (%37,5) aritmi ve 7’sinde
(%14,6) ise AV blok oldugu goriildi. Hastalarin entiibe edilme durumlari
incelendiginde sadece 22’sinin (%6,6) entiibe edildigi belirlendi (Tablo 19).
Zehirlenme etkene gore degerlendirildiginde anormal EKG bulgularinin trisiklik
antidepresan (TCA) kullananlarda daha sik, kreatinin kinaz (CK) yiiksekliginin bitki
zehirlenmelerinde ve kolsisin zehirlenmelerinde daha sik oldugu goriildii, salisilat
zehirlenmelerinde artmis anyon gaplt metabolik asidozun sik oldugu goriildii, Ca kanal

bloker zehirlenmelerinde hiperglisemi sik idi ve bu istatistiksel olarak anlamli idi

(p<0,05).

Tablo 18. Hastalarin laboratuvar bulgular”

Say1 %
Lokositoz 92 74,8
AST-ALT Yiiksekligi 63 51,2
CK Yiiksekligi 47 38,2
Koagiilopati 37 30,1
Laktat Yiksekligi 21 17,1
Elektrolit Bozuklugu 20 16,3
Trombositoz 19 15,4
Hiperglisemi 14 114
Kreatinin Yiiksekligi 11 8,9
Hipoglisemi 6 4.9
Uremi 5 4.1
Trombositopeni 5 4,1
Troponin Yiiksekligi 5 41
Asidoz 80 24,0
Alkaloz 30 9,0

“Birden fazla laboratuvar bulgusu olan hastalar bulunmaktadir.
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Tablo 19. Olgularin EKG patolojileri ve entiibe edilme durumlari

Say1 %
QT uzamasi 23 479
EKG bulgusu Aritmi 18 37,5
AV blok 7 14,6
.. Yok 311 93,4
Entiibasyon Var 22 6.6

Olgular saglik kurulusuna basvuru Oncesi uygulanan yontemler agisindan
degerlendirildiginde, 46’simna (%13,8) basvuru oOncesinde herhangi bir yontem
uygulandigr goriildi. Bu hastalarin da 10’una (%3,0) siit i¢irildigi, 12’sine (%3,6)
yogurt yedirildigi, 8’ine (%2,4) su icirildigi, 16’smin (4,8) kusturuldugu gorildii
(Tablo 20).

Tablo 20. Bagvuru 6ncesi uygulanan yontem

Say1 %
Siit icirme 10 3,0
Yogurt Yedirme 12 3,6
Su Icirme 8 2,4
Kusturma 16 4,8

[k basvuru aninda acil serviste olgularin 299 tanesine (%89,8) gastrik lavaj ve
aktif komiir beraber uygulandi, 8 tanesine (%2,4) sadece gastrik lavaj ve 9 tanesine de
(%2,7) sadece aktif komiir uygulanirken, 17 tanesine ise (%5,1) herhangi bir
dekontaminasyon yontemi uygulanmadi.

Olgularin yogun bakim {initesinde izlemlerinde 332 olguya (%99,7) destek
tedavisi uygulanmis olup, bu olgularin 138’ine (%41,4) sadece hidrasyon uygulanip,
22’sine mekanik ventilator destegi saglanmis idi. 95 olguya (%28,5) antidot tedavisi
uygulanmig idi. 9 olguya (%2,7) idrar alkalinizasyonu yapilmis, 30 olguya (%9)
tekrarlayan dozlarda aktif komiir tedavisi verilmis idi. Olgularin 12’sine (%3,6)
hemodiyafiltrasyon, 4’iine (%1,2) intermittan olarak diyaliz, 2’sine (%0,6) intravendz
lipid tedavisi (ILA) uygulamilmis idi. ILA verilen hastalar ca kanal blokeri
intoksikasyonu ile yatirilan olgular idi. Hemodiyafiltrasyon uygulanan olgular mantar
intoksikasyonu, hemodiyaliz uygulananlar ise valproik asit ve salisilat intoksikasyonu
idi.
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Tablo 21. Olgularin laboratuvar bulgulari ile zehirlenme etkenlerinin karsilagtirilmasi

Aneljezik- KVS . . A
Antiinflamatuar- .SSS grubu  Antibiyotikler SOg“lf Epdokrln Kolsisin V|_tam|r|1 Antikoagulan
Antipiretik ilaglar: ilaglar alginh@ ilaclar minera
Lokositoz 52 21 8 5 3 1 1 1 0
AST-ALT
Yiiksekligi 47 12 1 2 1
CK Yiiksekligi 32 7 4 1 1 1 1
Koagiilopati 13 16 3 1 1 1 1 1
Laktat
Yiiksekligi 14 3 1 1 1 1
Elektrolit
Bozuklugu 9 4 2 1 2 1 1
Trombositoz 12 3 2 1 1
Hiperglisemi 2 2 9 1
Kreatinin
Yiiksekligi ! 2 ! 1
Hipoglisemi 2 1 1 2
Uremi 2 1 1 1
Trombositopeni 2 1 1 1
Troponin
Yiiksekligi ! ! 1 1 1
Asidoz 47 16 8 4 2 1 1 1
Alkaloz 9 6 6 5 3 1

Antidot tedavisi olarak parasetamol zehirlenmesi olan 31 (%32,6) olguya NAC,
demir zehirlenmesi olan 17 (%17,9) olguya desferoksamin, TCA zehirlenmesi olan 10
(%10,5) olguya NAHCO3, benzodiazepin zehirlenmesi olan 5 (%5,3) olguya flumazenil,

organofosfat zehirlenmesi olan 7 (%7,4) olguya atropin verilmis idi (Tablo 22).

Tablo 22. Yogun bakimda uygulanan tedaviler

Say1 %
NAC 31 32,6
Desferoksamin 17 17,9
Atropin 7 7.4
K vitamini 16 16,8
Yilan verum 3 3,2
Pralidoksim 1 11
NAHCO3 10 10,5
Flumazenil 5 53
Fizostigmin 2 2,1
Akineton 3 3,2
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4. TARTISMA

Cocukluk donemi zehirlenmeleri diinyada ve iilkemizde sik goriilen saglik
sorunlarindan birisidir. Zehirlenme vakalari, bilhassa cocukluk yas grubunda acil servise
bagvuruda bulunan hastalar arasinda onemli bir yer tutar (43). Zehirlenmeler aslinda
cocukluk doneminde daha sik olmakla birlikte biitin yas gruplarinda goriilir (44).
Cocukluk caginda goriilen zehirlenmelerde, zehirlenmeye yol agan faktorler yasanilan
bolgeye, toplumun gelenek ve goreneklerine, egitim seviyesine ve mevsimlere gore
farklilik gosterir (45). Bundan dolayr her bolgenin zehirlenme demografik 6zellikleri
tespit edilip, dnlemlerin buna gdre alinmasi gerekir. Ulkemizde yapilan farkli calismalarda
cocuklarda zehirlenme oranlari %0,4 ile %5,5 arasinda degismektedir (46). UZEM’in
verilerine gore iilkemizde zehirlenme nedenleri olarak ilk sirada ilaglar yer almaktadir.
Vakalarin yaklagik %50’sinden fazlasinin 18 yasindan kiigiik oldugu gésterilmistir (10).

Zehirlenmeler ile ilgili olarak Tiirkiye genelinde yapilmis bir¢cok calismada;
zehirlenen olgularin yaklasik %43,6-%58,3 niin kiz, %47,1-%56,7sinin ise erkek oldugu
gosterilmistir (9, 46-50). Aygin ve Agil’in (51) 110 zehirlenme vakasi tizerinde yaptigi
calismada olgularin yas ortalamasi 7,7+5,7 olarak bulunmus olup, %56,4’linlin kiz,
%43,6’sinin1n ise erkek oldugu, Bozlu ve Kuyucu’nun (52) retrospektif olarak tasarladigi
5 y1l boyunca acil servise zehirlenme nedeniyle bagvuran 1734 olguyu iceren ¢alismada
zehirlenme olgularinin yas ortalamasi 9,6+2,8 olarak bulunmus olup, olgularin %58,8’inin
kiz ve %41,2’sinin ise erkek oldugu, Dereci ve ark. (53) retrospektif olarak 82 zehirlenme
vakasini inceledigi ¢alismada olgularin yas ortalamasi 8,9+6,3 olup, %60,9’unun kiz,
%39,1’ininin ise erkek oldugu, Ildes’in (31) 6 yillik retrospektif olarak planlayip 391
zehirlenme vakasini dahil ettigi ¢alismada zehirlenme vakalariin yas ortalamasi 7,9+6
olarak bulunmus olup, %62,4’iiniin kiz, %37,6’sinin erkek oldugu, Kutlutiirk’iin (36) 7
yillik retrospektif olarak planlayip 655 zehirlenme olgusunu dahil ettigi calismada toplam
ilag zehirlenmelerinin % 62,4 tiniin kiz, % 37,6’sinin erkek oldugu bildirilmistir (31, 36,
51-53). Bizim ¢alismamizda olgularin yas ortalamasi 7,3+5,9 olarak bulunmus olup,
%358,3’1 kiz ve %41,7°si erkek olarak tespit edilmistir. Calismamiz cinsiyet ve yas

acisindan literatiir ile uyumlu bulunmustur. Bu durum yas ile cinsiyet arasinda yakin bir
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iliski oldugunu ve zehirlenme ile ilgili alinacak Onlemlerde cinsiyet-yas faktoriiniin
dikkate alinmasini gerekliligini ortaya koymaktadir.

Cocuk intoksikasyon olgularinin g¢ogunu erkekler, addlesan intoksikasyon
olgularinin ¢ogunu da kizlar olusturmaktadir (53). Kondolot ve ark. (54) tarafindan
retrospektif olarak yapilan ve toplamda 491 zehirlenme olgusunun degerlendirildigi
calismada 0-12 yas grubunda zehirlenme olgular1 erkeklerde daha fazla, 12-18 yas
grubunda ise kizlarda zehirlenme daha fazla bulunmustur. Yorulmaz ve ark. (7) tarafindan
retrospektif olarak (n=430) yapilan ¢alismada zehirlenme nedeniyle hastaneye basvuran
olgulardan yas1 0-10 yas olanlarda erkek cinsiyet, 10 ve {izeri olan olgularda ise kiz
cinsiyetin daha fazla oldugu bildirilmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde yas
grubuna gore cinsiyet durumu incelendiginde 0-12 yas grubunda erkek ¢ocuklar, 12-18
yas grubunda ise kiz ¢cocuklar daha sik idi. Istatistiksel agidan degerlendirildiginde yas
gruplar1 ve cinsiyet durumlari arasinda istatistiksel olarak anlamli fark goriildii. Cinsiyet
faktoriiniin zehirlenme olgularinda 6nemi vardir. Cocuklardaki zehirlenmelerin daha sik
goriildiigli ve zehirlenme nedeninin daha ¢ok kaza oldugu, 1-5 yaslar arasinda erkek
cocuklarin fazlaligi, bilingli olarak ila¢ alimlarinin oldugu ve intihar amaci tasidigi,
addlesan donemdeki zehirlenmelerde ise kiz ¢ocuklarin daha fazla oldugu hemen hemen
tim g¢alismalarda gosterilmistir (55-58). Bundan dolay1 yas ilerledik¢e kiz cinsiyette
olgularin daha fazla goriilmesi sasirtict degildir.

Ozellikle eriskin bireylerde psikiyatrik hastalik ile zehirlenme arasinda yakin bir
iliski bulunmaktadir (59). Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu calismada zehirlenme
nedeniyle hastaneye basvuran olgularin %11,6’sinda kronik hastalik bulunmus olup, bu
hastaliklarin en fazla psikiyatrik bozukluk ve epilepsi oldugu goriilmiistiir. Bucak’in (59)
yapmis oldugu calismada zehirlenme olgularinin %13,3’{inde ek hastalik bulundugu ve
bunun da en fazla oranda psikiyatrik hastalik ve epilepsi oldugu gorilmistiir. Bizim
calismamizda da benzer sekilde olgularin %8,1’inde 6nceden olan kronik hastalik vardi
ve bunlar en fazla psikiyatrik hastaliklar ve epilepsi idi. Bu durum psikiyatrik hastalikta
intihara meylin daha fazla olmasi ve bundan dolay1 zehirlenmenin goriilebilmesi ile
alakali olabilir. Ayn1 zamanda epilepsi hastalarinin kronik ilag kullanan ve bundan dolay1

da ilaca ulagimi kolay olan grup olmasi ile alakal1 olabilir.
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Zehirlenme sebebiyle saglik kurulusuna basvuruda bulunan olgularin annelerinin
egitim durumu, zehirlenme etkeninden korunma Onleminin alinmasi (ilaglarin kilitli
dolapta saklanmasi vb. gibi) agisindan 6nem arz etmektedir (59, 60). Annelerin egitim
durumunun azalmasi ile ev icinde meydana gelen zehirlenmelerin arttig1 bazi ¢alismalarda
bildirilmistir (60, 61). Mashggharavi’nin (62) kesitsel olarak yaptigi anket ¢alismasinda
(n=163) annelerin 631 (%30) ilkokul, 41°1 (%19,5) ortaokul, 69’u (%32,8) lise, 23’1
(%10,9) lisans mezunu olarak tespit edilmistir, 14 (%6,6) annenin ise okuma yazmasinin
olmadig1 belirlenmistir. Babalarin 29’u (%13,8) ilkokul, 57’si (%27,1) ortaokul, 83’1
(%39,5) lise, 41’1 (%19,5) lisans mezunu olarak tespit edilmistir (62). Ulkemizde yapilan
retrospektif bir ¢alismada (n=570) da olgularin anne egitim diizeyleri incelendiginde;
366’sinin (% 64,2) ilkokul, 74’lintin (%13) lise, 54’tiniin (%9,5) ortaokul ve sadece
11’inin (%1,9) tiniversite mezunu oldugu, okuryazar olmayanlarin oraninin ise 65 (%11,4)
oldugu saptanmistir. Olgularin baba egitim durumlari incelendiginde 277’sinin (%48,6)
ilkokul, 134 (%23,5)’tintin ortaokul, 110 (%19,3)’unun lise ve 23 (%4) ’liniin tiniversite
mezunu oldugu goriilmiistiir. Olgulardan 26 (%4,6)’sinin babasinin okuryazar olmadigi
saptanmugtir (59). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde ebeveynlerin egitim durumlari
incelendiginde annelerin 35’inin (%13,8) okuma-yazmasinin olmadigi, 134’{iniin (%53,0)
ilkokul mezunu, 34’liniin (%13,4) ortaokul mezunu, 42’sinin (%16,6) lise mezunu ve
8’inin (%3,2) ise iniversite mezunu oldugu goriilmiistiir. Baba egitim durumu
degerlendirildiginde 11 inin (%#4,3) okuma-yazmasinin olmadigi, 91’inin (%35,8) ilkokul
mezunu, 47’sinin (%18,5) ortaokul mezunu, 77’sinin (%30,3) lise mezunu ve 28’inin
(%11,0) ise {iniversite mezunu oldugu goriillmiistiir. Istatistiksel acidan
degerlendirildiginde ebeveynlerin egitim durumlar arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark goriilmiistiir. Calismamizin sonuglarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir.
Anne egitim durumunun zehirlenme olgularinda baba egitim durumundan daha 6nemli
olmasimin nedeni, 6zellikle de bizim ¢alismamizin 6rneklem grubundaki yas grubunda
bulunan ¢ocuklarin primer bakimlarinda annenin aktif rol almasi ile alakali olabilir.

Hastaneye bagvuran zehirlenme vakalarmin geldikleri yerlerin hastaneye olan
uzakligi, zehirlenmenin morbiditesini ve mortalitesini énemli derecede etkilemektedir

(63). Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu ¢alismada vakalarin %85,8’1 ¢alismanin yapildigi
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sehirden bagvurmus iken, %14,2’si ise ¢evre illerden sevk ile basvurmustur. Bucak’in
yapmis oldugu ¢alismada olgularin %94’{i ¢alismanin yapildigi sehirden bagvurmus iken,
%6’s1 ise il disindan sevk ile basvurmustur (59). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
olgularin 174’1 (%52,3) Elaz1g il merkezinden, 87’s1 (%26,1) Elaz1g’1n il¢elerinden, 72’si
(%21,6) cevre illerden sevk edilmisti. Bu durum zehirlenmeye miidahelenin her sehirde
bulunan ikinci basamak ve {igiincli basamak hastanelerde yapilabilecegi, sadece ¢ok azinin
yetersiz donanim nedeniyle 6zellikli hastanelere sevk edilmesi ile alakal1 olabilir.

Zehirlenme olgular1 ilkbahar ve yaz aylarinda daha sik goriilmektedir. Zehirlenme
ajanlart ¢ogunlukla cocuklarin ulasimmin kolay oldugu peroral ilaglar ve temizlik
tirtinleridir (64). UZEM’e gore ilag zehirlenmeleri daha ¢ok yaz aylarinda goriilmektedir
(10). Akgay ve ark. (65) tarafindan yapilan ¢alismada, zehirlenme olgularinin en sik yaz
mevsiminde, Kalayci ve ark. (66) tarafindan yapilan c¢aligmada ise olgularin en sik
ilkbahar ve yaz mevsimlerinde goriildiigii saptanmistir. Hallag ve ark. (67) tarafindan
yapilan retrospektif ¢alismada 1985-1996 yillar1 arasindaki 10 yilda 563 olgu incelenmis
ve zehirlenmelerin ilkbahar ve yaz aylarinda daha fazla oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde
yapilan diger ¢aligmalarda da benzer sekilde zehirlenme olgulari ilkbahar ve yaz aylarinda
daha sik goriilmektedir (64, 68, 69). Calismamizda benzer sekilde zehirlenme olgularinin
¢ogunlugunun ilkbahar ve yaz aylarinda yogunlastigi goriilmistiir. Bu durum ilkbahar ve
yaz aylarinda kis aylarina kiyasla aile biiyiiklerinin evde daha az siklikta bulunmalar ile
alakal1 olabilir.

Cocuklar stk ve kolay ulasabildikleri, kendi kullandiklar1 1ilaglarla
zehirlenmektedirler. Bundan dolay: ilag paketleme ve giivenlik dnlemlerinin artirilmasi
onemlidir (64). Tekerek ve ark. (68) tarafindan retrospektif olarak (n=186) yapilan
calismada zehirlenmelerin cogunlugunun mekan olarak evde (% 87,6) ve alim sekli olarak
oral yolla (% 91,4) gerceklestigi gosterilmistir. Amerika’da yayinlanan bir rapora gore
zehirlenmelerin ¢ogunlugunun mekan olarak %94 gibi biiyiik bir oranda ev ortaminda
gerceklestigi goriilmektedir (70). UZEM’e basvuran zehirlenme olgulariin %93,3’{iniin
ilacin alim sekli olarak oral yolla zehirlendigi bildirilmistir (10). Bizim ¢alismamizda
zehirlenmeler gerceklestigi yer agisindan degerlendirildiginde olgulari 278inin (%83,5)

evde, 55’inin (16,5) ev dis1 ortamda gergeklestigi tespit edilmistir. Ayni zamanda
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olgularin zehri alma yolu degerlendirildiginde 328’inin (%98,5) oral yoldan 5’inin (%]1,5)
ise Cilt yoluyla zehirlendigi belirlenmistir. Ulkemizde kiiciik cocuklarmn evde siklikla
yalniz birakilmalari, ilaglarin ¢ocuklarin kolayca erisebilecekleri yerlerde bulundurulmasi
ve ambalajlarinin korumasiz olmasi zehirlenme ihtimalini arttirmaktadir.

Zehirlenmenin erkenden fark edilmesi hastaya yapilacak olan acil miidahalelerin
erkenden yapilmasina, bu sayede morbidite ve mortalitenin azalmasina firsat verecektir
(31). Ildes’in (31) yapmis oldugu calismada olgularin 79 tanesinde (%20,2) sikayetleri
baslayinca, 72 tanesinde (%18,4) acikta birakilmis ila¢ tespit edildiginde, 97 tanesinde
(%24,8) ilag alirken goriildiigiinde, 92 tanesinde (%23,5) toksin aldigini kendisinin haber
vermesi lizerine ve 51 tanesinde de (%13) degisik nedenlerle bagvuran hastalarda klinik
ve laboratuvar bulgularina dayanilarak intoksikasyon tanist konulmustur. Bizim
calismamizda da benzer sekilde olgularin intoksikasyon tanilarinin 67’°si (%20,2)
sikayetleri baslayinca, 65’1 (%19,5) agikta birakilmis ilag tespit edildiginde, 80’1 (%24)
ilag alirken goriildiigiinde, 75’1 (%22,5) toksin aldigin1 kendisinin haber vermesi tizerine
ve 46’s1 (%13,8) degisik nedenlerle bagvuran klinik ve laboratuvar bulgularina gore
belirlenmistir. Bu durumda ailelerin gocuklarin1 gézlemlerken daha dikkatli olmalari,
zehirlenmeye benzer sikayetler goriildiigiinde bekletmeden acil servise bagvurmalari
gerekmektedir.

Intoksikasyonlarda morbidite ve mortalite; alinan etken ¢esidi yaninda, alimdan
sonra acil servislere bagvuru siiresi ile de iligkilidir. Calismamizdaki olgularin %71,4’i
intoksikasyondan sonraki ilk 2 saat iginde acil servise bagvurmustur, bu daha erken
miidahale ve daha diisiik morbidite-mortalite anlamina gelmektedir. Hatta calismamizda
exitus olan bir vakanin da 24 saat sonra bagvurdugu goriilmiistiir. Demirgan ve ark. (71)
(n=580) ile Ontiirk ve Ucar’m (72) (n=323) retrospektif ¢alismalarinda olgularin siklikla
ilk 1 saatte, Akici ve ark. (73) ile Tiirkmenoglu ve ark.’nin (74) ¢aligmalarinda ise siklikla
ilk 2 saatte basvurduklar ifade edilmistir. Ayrica Bentur ve ark. (75) saglik kuruluslarina
basvuru siliresininin 0-5 yas ve 6-12 yas grubu olgularda erken, 13-18 yas grubu
adolesanlarda ise daha ge¢ oldugunu bildirmiglerdir. Bizim ¢alismamizda ise olgularin
hastaneye basvuruncaya kadar gecen siireleri incelendiginde, hastalarin 96’s1 (%28,8) ilk
bir saat i¢cinde, 142°s1 (%42,6) 1-2 saat i¢inde, 89°u (%26,7) 2-4 saat i¢inde, 6’s1 (%1,8) 4
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saatten sonra hastaneye basvurmus hastalar olarak tespit edilmistir. Yas gruplar ile
kiyaslandiginda 0-8 yas gurubunda hastaneye bagvuru siiresi 2,6+0,7 iken, 8-18 yas
grubundaki olgularin ortalama hastaneye basvuru siiresi 4,8+1,3 olarak tespit edilmistir.
Istatistiksel olarak yas grubu ile hastaneye basvuru siiresi arasinda anlamli iliski
goriilmiistiir. Sosyoekonomik durum, egitim seviyesi, saglik kurulusu ile arada olan
mesafe, yeterli sayida ve donanimda saglik kurulusunun bulunmasi gibi 6zellikler toksini
aldiktan sonra acil servise basvuru siiresini etkileyen faktorler olarak kabul edilmektedir
(72). Bu durum, ailelerin ¢ocuklarinda zehirlenme bulgular1 gordiiklerinde ya da
zehirlendikleri etkeni ¢ocugun etrafinda gordiiklerinde ¢cok zaman kaybetmeden acil
servise bagvurduklarini gostermektedir.

Zehirlenmeler en fazla ilaglar nedeniyle olmaktadir (52, 68, 76). ildes’in (31)
yapmis oldugu calismada en sik ilag (%70,8) nedeniyle zehirlenme goriilmiistiir. ilag
gruplarindan ise en ¢ok MSS ilaglariyla (%41,5) ve analjeziklerle (%40,4) intoksikasyon
izlenmistir. MSS ilaglarindan en fazla antidepresanlar (%55,6), analjezik ilaglardan ise en
fazla parasetamol (%53,5) intoksikasyona sebep olmaktadir. Bozlu ve Kuyucu’nun (52)
caligmasinda analjezik ve antipiretik ilaglarla zehirlenme %21,5, antidepresan ve
antipsikotiklerle zehirlenme ise %18,5 oraninda saptanmistir. Tekerek ve ark.’nin (68)
calismasinda en sik MSS ilaglariyla (%27.6) intoksikasyon saptanmis, antidepresan
ilaglarla zehirlenme orani %8,7, parasetamol ile zehirlenme orami ise %9,6 olarak
bulunmustur. Akgiil ve ark.’nin (77) calismasinda analjeziklerle zehirlenme oran1 %26,9
iken, MSS ilaglariyla zehirlenme oran1 %24 olarak tespit edilmistir. Parasetamol olgularin
%11,3’iinde, antidepresanlar ise %12,1’inde etken olarak saptanmistir. Bucak’m (59)
calismasinda ise MSS ilaglariyla olan intoksikasyonlar daha fazla bulunmus, parasetamol
sebebiyle zehirlenme oran1 %9,7 iken, antidepresanlarla zehirlenme oran1 %17,9 olarak
bulunmustur. Ulkemizden yapilan tiim ¢aligmalara bakildiginda; en sik zehirlenmeye
sebep olan etkenlerin ilaclar ve bunlarin icinde de MSS ilaclar1 ve analjezikler oldugu
goze carpmaktadir. MSS ilaglarindan en sik antidepresanlar etken olmaktadir, analjezik
ilaglardan ise ge¢mis yillarda en sik salisilat intoksikasyonlar1 goriiliirken, son yillarda
parasetamol daha fazla goze ¢arpmaya baslamistir (78). Bizim c¢aligmamizda olgular

intoksikasyon etkenleri agisindan degerlendirildiginde, olgularin 232’si (%69,7) tibbi ilag,
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4310 (%12,9) tarim ilaci, 10’u (%3) hidrokarbon, 8’1 (%2,4) mantar, 5’1 (%]1,5)
karbonmonoksit, 4’1 (%]1,2) alkol, 2’si (%0,6) zehirli bitki, 2’si (%0,6) koroziv madde,
27’s1 (%8,1) ise diger etkenler ile zehirlenmis olarak tespit edilmistir. Tibbi ilaca baglh
intoksikasyon olgularindan 105’1 (%45,3) aneljezik- antiinflamatuvar-antipiretik, 65’1
(%28) santral sinir sistemi, 15’1 (%6,5) kardiyovaskiiler sistem, 10’u (%4,3) antibiyotik,
7’si (%3) kombine soguk alginlig ilaglari, 6’s1 (%2,6) endokrin sistem ilact, 3’1 (%1,3)
kolsisin, 5’1 (%2,2) vitamin-mineral ilaglari, 1’1 (%0,4) antikoagiilan ve 15’1 (%6,5) diger
tibbi ilaclar ile zehirlenmis olarak tespit edilmistir. SSS grubu ilaglardan antiepileptik ve
trisiklik antidepresanlar, kardiyovaskiiler sistem grubu ilaglardan kalsiyum kanal
blokerleri ve betablokerler, aneljezik- antiinflamatuar-antiretik ilaglardan ise parasetamol
igeren ilaglar en sik goriilenler olarak belirlenmistir. Calismamizdaki veriler benzer
calismalarla uyusmaktadir. Bu iki grup ilacin toplumda en sik kullanilan ilaglar
olmalarindan 6tiirli zehirlenmelere daha fazla neden olduklari diistiniilebilir.

flagla olan zehirlenmelerde alinan ilacin miktar1 morbidite ve mortaliteyi
etkileyebilecegi gibi hastanin tedavi siiresini, yogun bakim ihtiyacini, verilen destek
tedavisinin tiiriinii de etkilemektedir (31). Lee ve ark. (76) tarafindan yapilan ¢alismada
tek ilagla zehirlenme orami %76,2, c¢oklu ilagla zehirlenme orani ise %?23,8 olarak
bulunmustur. Tek ilagla zehirlenme erkeklerde (%53,2), ¢oklu ilagla zehirlenme ise
kizlarda (%63,6) daha sik tespit edilmistir. Ulkemizden yapilan ¢alismalarda ise tek ilagla
zehirlenme oram %79-86, ¢oklu ilagla zehirlenme orani ise %14-21 olarak verilmektedir
(48, 51, 54). UZEM raporuna gore; ¢ocukluk yas grubunda tek ilag ile zehirlenme orani
%66,4, ¢oklu ilag ile zehirlenme orani ise %33,5’tir (10). Ildes’in (31) yapmus oldugu
calismada tek ilagla zehirlenme oran1 %75, ¢oklu ilagla zehirlenme orani da %25 olarak
tespit edilmistir. Bizim c¢alismamizda ise literatiir ile benzer sekilde 210 olguda
zehirlenme (%76) tek ilagla gerceklesirken, 65 olguda ise (%24) multipl ila¢ alimina bagh
meydana gelmistir. Tekli veya ¢oklu ilaca bagli zehirlenme ile cinsiyet arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark goriilmemistir. Bu durum zehirlenme vakalarinin
cogunlugunun kazara olmasi ile alakali olabilir. Ciinkii kaza ile ila¢ icen ¢ocuklar hemen
aileleri tarafindan farkedilip miidahale edilir ve boylece ikinci ilacin alinmasi engellenmis

olur.
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[lagla zehirlenmelerde hastalarin yaslari ile ilag tiirii arasinda iliski bulunmaktadar.
Kiiciik yastaki ¢ocuklarda daha c¢ok evde ailelerinin kullandiklari ilaglar daha sik
gorilebilirken, ileri yas cocuklarda ise intihar nedeniyle daha ¢ok SSS tiirii ilaglar
kullanilabilir (31). Ozaslan’in (79) yapmis oldugu ¢alismada ilk 5 yasta zehirlenmeye en
stk neden olan ilag parasetamol ve nonsteroid antiinflamatuvar ilaglardir. Alkol ve
narkotik grubu ilaglar en sik 11-18 yas grubunda goriilmiistiir. Bizim ¢aligmamizda da yas
grubuna gore degerlendirildiginde 0-4 yas grubunda aneljezik-antiinflamatuvar-
antipiretik ilaglar, 12 yas iistii cocuklarda ise SSS grubu ilaglar ile alkol ve narkotik ilaglar
daha sik goriilmiis olup, yas gruplariyla zehirlenme etkeni arasinda istatistiksel iligki
goriilmiistiir. Ergenlik donemine giren olgularda ergenligin getirmis oldugu psikiyatrik
sorunlar ile beraber intihara meyil de artmaktadir. Bu durumun onlarin daha ¢ok alkol ve
SSS grubu ilaglar ile yakin iliski kurmalarina ve bu tiir maddeler ile de zehirlenme
risklerinin artmasia neden olmasi sasirtici degildir.

Genel olarak ¢ocukluk donemi zehirlenmelerinde mortalite %3,9 civarindadir
(80). Bizim iilkemizde bu oran %0-5,4 arasinda degismektedir (52, 68, 81). ildes’in (31)
yapmis oldugu ¢alismada bu oranin %0,5 oldugu goriilmiistiir. Bizim ¢alismamizda ise bu
oran %0,3 olarak bulunmustur. Mortalite oranimizin diistikliigii, bu hastalarin siklikla
yogun bakim iinitesinde etkin takip edilmelerine baglanmistir.

Amerika’da yayinlanan rapora gore zehirlenmelerin %77,8’1 kaza ile, %18,1°1 de
suicid amaciyla gergeklesmektedir (82). Ulkemizden yapilan caligmalarda zehirlenme
olgularinin %59,9-67,1°1 kaza ile olusurken, %30,6-33,5’inin suicid amaciyla olustugu
tespit edilmistir (31, 48, 52). Ozaslan’m (79) yapmus oldugu ¢alismada zehirlenmelerin
%79,67’s1 kaza sonucu, %20,33’1 intihar sonucu gerceklesmistir. Bizim ¢alismamizda
zehirlenme 228 olguda (%68,5) kaza ile gergeklesirken, 105 olguda (%31,5) suicid amagh
gerceklesmistir. Calismamizin sonuglarinin literatiir ile uyumlu oldugu goriilmiistiir. Bu
durum g¢alismamizin yas grubu ile yakindan iliskilidir. Ciinkii olgularin ¢ogunlugu daha
kiiciik yas grubundan olusmakta ve kiiciik cocuklarda kaza ile zehirlenme daha fazla
goriilmektedir denebilir.

Zehirlenmeler, kii¢iik ¢ocukta ndropsikiyatrik gelisim daha tamamlanmadig: i¢in

ellerinin ulastiklar ilaglar1 agizlarina gotiirerek ya da ciltlerine siirerek kaza ile olurken,
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daha ileri yaslardaki ¢ocuklar 6zellikle de addlesan doneme gelmis ¢ocuklarda daha gok
intihar sebebi ile zehirlenmeler goriilebilmektedir (31). Tayvan’da yapilan bir ¢alismada
ise intihar nedeni ile ilag alan olgularin yas ortalamasi; 8,9 + 6,7 yil olarak bildirilmistir
(83). Bu son galismada addlesan dénem olgularin tiim diger yas gruplarinin oniine gegtigi
bildirilmis ve addlesan donemde intihar egilimlerinin Tayvan’in geri olan sosyoekonomik
gelisimine ve buna sekonder olarak olgularin psikososyal problemlerinin fazla olmasina
bagli olabilecegi bildirilmistir (83). Yilmaz ve ark. (84) tarafindan yapilan ¢alismada kaza
ile zehirlenen olgularinin yas ortalamasi; 4,44+3,42 yil, intihar nedeni ile ilag alan
olgularin yas ortalamasi 12,2+1,6 yil olarak belirlenmistir. Bucak’in (59) yapmis oldugu
calismada kaza ile ilag zehirlenmelerinde yas ortalamasi 3,4+2,1 yil, intihar nedeniyle ilag
zehirlenmesine maruz kalan olgularda ise; 14,6+2 yil olarak saptanmustir. Her iki grup
arasindaki yas farki anlamli olarak tespit edilmistir. Atas Berksoy ve ark. (85) tarafindan
yapilan calismada kaza ile zehirlenen olgularin yas ortalamasinin 3,5+2,6 yil oldugu,
intihar nedeni ile ila¢ alan olgularin yas ortalamasinin ise 14,3£1,52 yil oldugu
bildirilmistir. Ozarslan’in (63) yapmis oldugu calismada kaza ile zehirlenenlerin yas
ortalamasi 3,3+1,7 yil olarak, intihar amagh zehirlenenlerin yas ortalamasi ise 14,242 yil
olarak bulunmus olup istatistiksel olarak anlamli farklilik goriilmiistiir. Bizim
calismamizda da literatiir ile uyumlu bir sekilde suicid amagli intoksikasyon tanisi
alanlarin yasi, kazayla zehirlenenlere gore istatistiksel olarak anlamli derecede biiyiik
olarak tespit edilmistir (14,9+2,2’e karsilik 3,8+2,9 yil). Bu durum, ileri yas ¢ocuklarda
ergenligin baslamasi ve bundan dolay1 psikiyatrik problemlerin goriilmesi ve intihara
meylin artmasi ile alakali olabilir.

Ileri yas cocuklarda goriilen zehirlenmelerde daha ¢ok intihar amaci goriildiigii igin
bu yas grubunda goriilen zehirlenmelerde en 6nemli itici sebebin psikiyatrik hastalik
oldugu bilinmektedir (36). Manouchehrifar ve ark. (86)’nin ¢alismasinda 10-14 yas
grubunda zehirlenmeyi etkileyen en 6nemli faktoriin psikiyatrik hastalik dykiisii oldugu
belirtilmistir. Bucak ve ark. (59) tarafindan yapilan ¢aligmada %6 olguda psikiyatrik
hastalik oykiisii oldugu bulunmustur. Ildes’in yapmis oldugu c¢alismada %20,1 olguda
psikiyatrik patoloji saptanmistir (31). Bizim c¢aligmamizda da benzer sekilde %23,8

olguda psikiyatrik patoloji saptanmistir. Oranimizin yiiksek bulunmasinin nedeni Ildes’in
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yapmis oldugu caligmadaki gibi psikiyatrik degerlendirmeyi tiim addlesanlar yaninda
gerekli gordiiglimiiz okul donemi ¢ocuklarina da uygulamis olmamizdir.

Intihar nedeniyle zehirlenen ¢ocuklarin neredeyse tamaminda ilk defa intihar
girisimi goriilmektedir (87). Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu ¢alismada intihar nedeniyle
zehirlenenlerin %93,6’smin ilk intihar tesebbiisii, %5 inin ikinci girisimi ve %1,4 {inlin
ise ikiden fazla intihar tesebbiisii oldugu belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda da benzer
sekilde suicid amaci ile intoksikasyon tanisi alan 105 hastanin 95’inin (%90,5) ilk suicid
girigimi, 6’sinin (%5,7) ikinci intihar girigimi, 4’iiniin (%3,8) birden fazla suicid girisimi
oldugu saptanmistir. Bu durum, ailelerin ilk intihar girisiminden sonra g¢ocuklari ile
yakindan ilgilenmesi ve intihara neden olan etkenleri ortadan kaldirmaya yonelik
planlamalar yapmasi ile alakali olabilir.

Cocukluk donemi zehirlenme olgularinin %51,7-74,6’s1 asemptomatik olarak
basvuruda bulunmaktadir (48, 51, 76). Ildes’in yapmus oldugu ¢alismada basvuru aninda
olgularin 261 tanesi (%66,8) asemptomatik iken hastaneye basvurmustur (31).
Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu ¢alismada ise bu oran %78,4 olarak bulunmustur. Bizim
calismamizda ise olgularin %70,3’{i asemptomatik olarak hastaneye bagvurmustur.
Calismamizda bu oran %66,8 olarak saptanmistir. Bu oran, olgularimizin ¢ok biiyiik
kisminin erkenden acil servise gotiiriildiigiinii ve bu sayede de hastalara erken miidahele
edilebildigini gostermektedir.

Zehirlenme vakalarmin g¢ogunlugu asemptomatik olup fizik muayenesinde
herhangi bir bulgu gériilmemektedir (88). Bucak’in (59) yapmis oldugu g¢alismada
olgularin %71,6’sinda fizik muayenede bulgu saptanmamustir. En sik goriilen fizik
muayene bulgusunun ise SSS ve GIS semptomlari oldugu goriilmiistiir (59). Kutlutiirk’iin
(36) yapmis oldugu caligmada zehirlenme nedeniyle basvuru yapan olgularin fizik
muayenelerinde en fazla oranda SSS ve GIS bulgulart gériilmiistiir. Ildes’in yapmus
oldugu calismada da olgularin ¢ogunda fizik muayene bulgusu yok iken, pozitif olan
bulgularda siklikla gastro-intestinal ve merkez sinir sistemi ile ilgili bulgular oldugu
bildirilmistir (31). Bizim g¢alismamizda da literatiir ile uyumlu bir sekilde olgularin
%75,1’inde herhangi fizik muayene bulgusu goriilmemistir. Fizik muayene bulgusu

olarak da en sik SSS ve GIS semptomlar1 goriilmiistiir. Bu durum, zehirlenme olgularinda
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alinan etkenin hastalarda herhangi bir patolojiye neden olacak diizeyin altinda olmasi ile
alakal1 olabilir.

Zehirlenmelerde laboratuvar incelemeleri zehirlenmelerin siddetinin saptanmasina
yardimc1 olduklar1 gibi, sagaltimin yo6nlendirilmesinde de yararli olurlar (89).
Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu calismada en sik goriilen laboratuvar bulgusunun
16kositoz oldugu ve en sik goriilen kan gazi bulgusunun asidoz oldugu bulunmustur.
Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde laboratuvar bulgusu olarak en sik 16kositoz, kan
gaz1 bulgusu olarak da en fazla asidoz goriilmistiir. Buna ek olarak zehirlenme etkene
gore degerlendirildiginde anormal EKG bulgularinin TCA kullananlarda daha sik, CK
yiiksekliginin bitki zehirlenmelerinde ve kolsisin zehirlenmelerinde daha sik oldugu
goriilmiis, salisilat zehirlenmelerinde artmis anyon gapli metabolik asidozun sik oldugu
gorlilmiistir. Ca kanal bloker zehirlenmelerinde hiperglisemi sik goriiliirken, bu
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur. Bu tiir zehirlenmelere 6zel bulgularin goriilmesi
literatlir ile uyumludur (63, 90-92). Bu durum, ilagla zehirlenmelerde viicut savunma
mekanizmalarinin devreye girmesi ve bundan dolay1 16kosit sayilarinda artmalarin
goriilmesi ile alakali olabilir.

Bazi hastalara zehirlenme goriildiigii anda ailesi tarafindan bazi uygulamalar
yapilmaktadir. Kusturma, siit i¢irme, yogurt yedirme bunlardan bazilaridir. Nitekim
Kutlutiirk’iin (36) yapmis oldugu c¢alismada olgularin %3,7’sinin saglik kurulusuna
ulagsmadan once ailesi tarafindan ¢esitli yontemler uygulanarak (parmakla orofaringiyal
uyarma, tuzlu su igirme vb.) kusturulmaya calistirildigi, %1,8’ine ise yogurt veya siit
i¢irildigi 6grenilmistir. Bizim ¢alismamizda da olgulara saglik kurulusuna bagvuru dncesi
uygulanan yontemler agisindan degerlendirildiginde 46’sina (%13,8) basvuru dncesinde
herhangi bir yontem uygulandigi goriilmiistir. Bu hastalarin da 10’una (%3,0) siit
icirildigi, 12’sine (%3,6) yogurt yedirildigi, 8’ine (%2,4) su i¢irildigi, 16’smn (4,8)
kusturuldugu goriilmiistiir. Her ne kadar hastaneye bagvurmadan yapilan girisimler sayica
cok fazla olmasa bile, bilingsizlikten dolay1 hastalarin bir kisminda hastaya faydasi olacagi
diisiincesi ile miidaheleler olmaktadir. Bu durum hastalarin yakinlarmin farkindalik

seviyeleri ile alakal1 olabilir.
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Zehirlenmeye neden olan etken yasami tehdit edecek kadar yiiksek miktarda
alimmis veya alinan madde c¢ok giiclii toksik etkiye sahip ise ve zehirlenme etkenini
alimdan itibaren en fazla 1 saat ge¢mis ise mide yikamasi onerilmektedir (16, 93, 94).
Ancak mide bosalma zamanini geciktiren maddelerin alimi1 s6z konusu ise 2-4 saat
icerisinde de mide yitkamanin etkili oldugu bildirilmistir (93). Aktif komiir uygulamasi da
ne kadar erken yapilirsa etkisi o kadar fazla olmaktadir. Asir1 dozda alinmis, yan etkileri
yasami tehdit edebilecek 6zellikte olan bir madde ile olusmus zehirlenme olgularinda aktif
komiir en kisa siirede uygulanmalidir (93). Zehirlenmelerin %8,3-82,1’ine mide lavaji
ve/veya aktif komiir uygulamasi yapildigini bildiren yaymlar mevcuttur (46, 48, 49, 54,
72). Yilmaz ve ark. (48) ¢alismalarindaki olgularin % 55,1’ine mide lavaji ve % 82,1’ine
ise aktif komiir uygulandigini bildirmislerdir. Bucak’in yapmis oldugu calismada da
olgularin % 94.,4’line mide lavaji, % 95,8’ine aktif komiir uygulamasi hastanede ya da ilk
bagvurdugu saglik kurulusunda uygulanmistir (59). Bizim ¢alismamizda da benzer sekilde
ilk bagvuru aninda acil serviste olgularin 299 tanesine (%89,8) gastrik lavaj ve aktif komiir
beraber uygulanirken, 8 tanesine (%2,4) sadece gastrik lavaj ve 9 tanesine de (%2,7)
sadece aktif komiir uygulanmig, 17 tanesine ise (%5,1) dekontaminasyon uygulanmistir.
Bu durum, hastanelerde dekontaminasyon yontemlerinin etkisinin fazla olmasi ve
hekimlerin bu yontemden fayda gormeleri ile alakali olabilir.

Zehirlenme tedavisi, basta destekleyici tedavi olmak {izere genel olarak sivi
replasmani, dekontaminasyon ve antidotal tedaviyi igerir (95). Bunlarin yaninda
zehirlenme tedavileri basgligi ad1 altinda idrar alkalinizasyonu, multipl doz aktif komiir ve
hiperbarik oksijen tedavisi de bulunmaktadir (16, 95, 96). Idrar alkalinizasyonu daha
siklikla salisilat zehirlenmesinde olmak tizere fenobarbital, klorpropamid, herbisid
zehirlenmelerinde kullanilabilir (16, 97). Zehirlenme olgularinin %66,5-76,8’ine sadece
hidrasyon tedavisi yeterli olmaktadir (59, 98). Calismamizda da olgularin %41,4’iine
sadece hidrasyon tedavisi uygulanmistir ve bunun sebebinin olgularin biiyiik
cogunlugunun toksini aldiktan kisa bir siire sonra klinik bulgular ortaya ¢ikmadan acil
servise bagvurmalart oldugunu diisiinmekteyiz. Ayn1 zamanda sadece hidrasyon
uygulanan olgularin oraninin literatiire gore diisiik olmasinin nedeni, olgularimizin antidot

tedavisi gerektirecek tiirden zehirlenme sikliginin fazla olmasi ile alakali olabilir. Binay
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ve ark.’nin (98) caligmasinda %12,3 olguya antidot, Bucak’in (59) yapmis oldugu
caligmada ise %4,9 olguya antidot ve %2,5 olguya da alkalinizasyon tedavisi uygulandigi
ifade edilmistir. Calismamizda %9,7 olguya antidot, %1 olguya alkalinizasyon, %4,6
olguya multipl doz aktif komiir ve %1,5 olguya da hiperbarik oksijen tedavisi
uygulanmistir (31). Bizim c¢alismamizda da 95 olguya (%28,5) antidot tedavisi
uygulanmistir. 9 olguya (%2,7) idrar alkalinizasyonu yapilmis, 30 olguya (%9)
tekrarlayan dozlarda aktif komiir tedavisi verilmistir. Olgularm 12’sine (%3,6)
hemodiyafiltrasyon, 4’iine (%1,2) intermittan olarak diyaliz, 2’sine (%0,6) ILA
uygulanilmistir. Bu durum, hastaneye basvuran olgularin ¢ok agir olmamasi ile alakali
olabilir.

Sonu¢ olarak ¢ocukluk donemi zehirlenmeleri morbiditenin  6nemli ve
engellenebilir bir sebebidir. Bes yas alt1 grupta kaza sonucu, addlesan yas grubunda
suicide maksatli zehirlenmelerin sik oldugu, ilaglarin en 6nemli zehirlenme etkeni oldugu
goriilmiistiir. Zehirlenme olgulart siklikla kendi yas grubunda kullanilan ve toplumda
siklikla kullanilan ilaglarla meydana gelmektedir. Yas gruplarina goére bu klinik
ozelliklerin bilinmesi; sebebe yonelik zaman kaybetmeden tani ve tedavi yapilmasi,
gerekli Onlemler alinarak ila¢ zehirlenmelerinin toplumda goriilme sikliginin

azaltilmasina yardimci olacaktir.
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