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OZET

Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine
Farmakolojik Ajanlar Alim Sonrasi Zehirlenme Sikayeti ile Basvuran Hastalarin

Sosyo-demografik, Klinik ve Laboratuvar Ozelliklerinin irdelenmesi

Amag: Calismamizda Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk
Acil Servisine tibbi ila¢ zehirlenmesi sikayetiyle basvuran hastalarin demografik,
sosyokiiltiirel ve laboratuvar bulgularinin retrospektif olarak incelenmesi ve alinabilecek
onlemlerin neler olabileceginin ortaya konmasi amaglandi.

Gere¢ ve yontemler: Calismada Ocak 2013 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda
Adiyaman Universitesi Egitim ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Servisine tibbi ilag
zehirlenmesi sikayetiyle basvuran 256 hastanin kayith bilgileri geriye doniik olarak tarandi.
Dosyalardan hastalarin yaglari, cinsiyetleri, yasadiklar1 yer, anne-baba egitim diizeyi,
hastaneye bagvuru siireleri, klinikte yatis siiresi gibi parametreler incelendi. Ayrica olgularin
laboratuvar degerleri, zehirlenmeye sebep olan ilag tiirli ve zehirlenme sebebi (kaza-intihar)
kayit edildi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programi kullanildu.

Bulgular: Caligmaya onceden belirlenen kriterlere uyan 256 hasta alindi. Olgularin
180°ini (%70,3) kaza sonucu, 76’s1 (% 29,7) ise intihar amaglh zehirlenmeler idi. Olgularin
134’46 (% 52,3) kiz, 122’si (% 47,7) ise erkek idi. Tim zehirlenme olgular dikkate
alindiginda cinsiyet acisindan farklilik saptanmadi. Ancak, intihar amagli zehirlenmelerde
kizlarda anlamli diizeyde farklilik oldugu goriildii (p< 0.001). Ebeveynlerin egitim diizeyleri
ile zehirlenmeler arasinda anlamli bir iliski saptanmadi. ilag alimi ile hastaneye basvuru siiresi
agisindan zehirlenme ve intihar gruplart arasinda fark oldugu saptand: (p<0.05). Olgularin
216’sinin (% 84,3) bir, 28’inin (% 10,9) iki, 12’sinin (% 4,6) ise ii¢ ve iizeri farkh ilag ile
zehirlendigi saptandi. Kaza ile zehirlenen grupta birden fazla ilag ile zehirlenme orani %5,3
iken, intihar amaci ile zehirlenenlerde bu oran % 39,5 olarak saptandi ve bu agidan her iki
grup arasindaki fark anlamli idi (p<0.001). Ebeveynlerin egitim diizeyleri incelendiginde; lise
ve lstll egitim diizeyi oranlarina bakildigina annelerdeki oranin babalardakinden anlamli
diisiik oldugu goriildi. En sik zehirlenme etkenleri analjezik ve antipiretik ilaclar (% 41,7) idi.
Lokositoz (n:18, % 7), kreatinin artis1 (n:12, % 4,6), LDH yiiksekligi (n: 10, % 3,9) en sik
patolojik laboratuvar bulgulari idi. Siniis tasikardisi (n:31, % 12) ve QT uzamas1 (n:13, % 5)
en sik patolojik EKG bulgularn idi. Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda semptomatik tedavi
yeterli olmasina ragmen; bazi hastalara ilave tedaviler uyguland: Her iki hasta grubu arasinda
hastanede kalis siireleri agisindan fark izlenmedi (p=0.393).

Sonug¢: Tiim yas gruplarinda ilag zehirlenmeleri goriilmesine ragmen 6zellikle 5 yas altt
cocuklarda kaza ile ilag alim1 ve 12 yas iistii cocuklarda intihar girisimi nedeniyle ila¢ alimi
daha sik goriilmektedir. ilaglara bagli zehirlenme olaylarinda toplumun egitim diizeyinin
yiikseltilmesi, hastaneye erken basvuru, uygun tedaviler ve yakin izlem sayesinde 6liim veya
istenmeyen sonuclarda belirgin azalma saglanabilecegini diisiiniiyoruz.

Anahtar kelimeler: Cocukluk ¢agi, demografik o6zellikler, laboratuar bulgulari, tibbi
ilag, zehirlenme
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ABSTRACT

Evaluation of Clinical and Laboratory Characteristics of Poisoning Cases by
pharmacological drugs who Applied to the Adiyaman University Training and Research

Hospital Pediatrics Emergency Department

Objective: In our study, we aimed to investigate the demograpic, socia-cultural and
laboratory findings of the patients who admitted to Adiyaman University Hospital Children
Emergency Service for medical drug intoxication, retrospectively. We also aimed to put
forward the possible preventional methods.

Materials and methods: In our study, we investigated the recorded informations of 256
patients who applied to Adiyaman University Hospital Children Emergency for medical drugs
intoxication between January and December 2013. We evaluated the parameters; age, sex,
living place, social status, parents education, hospitilazition time and the duration between
intoxication and application to hospital. We also recorded laboratory findings, type of drug
and the reason of intoxication (accidentally-suicidal). We used the SPSS 20.0 for statistical
analysis.

Results: We include 256 patients in our study. While 180 of the patients (70.3%) were

poisoned accidentally, 76 of patients (29.7%) were poisoned suicidal. 134 of patients (%52.3)
were female, 122 (%47,7) of patients were male. Considering all poisoning cases, there was
no statistically differences in terms of gender. However, there was a significant increase for
female in suicidial cases. (p<0,001). There were no relationship between poisoning and
parents education levels. There was significant delay for the duration between intoxication
and application to hospital in suicidal cases (p<0.05). 216 patients were poisoned by one drug,
28 were poisoned by two drugs, and 2 were poisoned by 3 or more than drugs. Despite
multiple drug poisoning rate was 5.3% for accidentally poisoning, was 39.5% for suicidal
poisoning (p<0.001). When we evaluate the educational status of parents, we observe that
maternal education levels were significantly lower than fathers levels, especially in above
high school. The most common poisoning agents were analgesics and antipyretics (41.7%).
Leucosytosis (7%), increased creatinin (%4.6) and increased LDH (3.9) were most common
pathological laboratory findings.Sinusoidal tachycardia (12%) and prolonged QT interval
(5%) were most common pathological ECG findings.Despite symptomatic treatments were
mostly sufficient, additioanal treatments were needed for some cases. There was no
statistically difference in terms of length of hospital stay between two groups.
Conclusion: Despite poisonings are observed in all age groups, accidental intoxications are
observed younger than 9 years and suicidal poisonings are observed older than 12 years. We
believe that a significant reduction in mortality or adverse outcomes can be achieved thanks to
raising the educational level of the society, early admission to the hospital, appropriate
treatments and close monitoring in poisoning cases.

Key words: poisonings, pharmalogical drug, childhood, demographical features,

laboratory findings.
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1. GIRIS VE AMAC

Zehirlenmeler ¢ok eski ¢aglardan beri toplumlar1 yakindan ilgilendiren 6nemli saglik
sorunlarindan birisidir.! Bircok iilkede ¢ocukluk ¢agl morbidite ve mortarite nedenlerinin
basinda zehirlenmeler gelir.? Ozellikle gelismis iilkelerde 15 yasindan kiigiik yas grubunda
6liim nedenleri arasinda zehirlenmeler birinci siray1 almaktadir.>

Ulkemizde, pediatrik yas grubunda goriilen zehirlenmeler trafik kazasi, diisme ve
yaniklardan sonra dordiincii siklikta goriliir.*Tiirkiye genelinde 38 saglik kurulusunun
verilerine dayanilarak 1997 yilinda yapilan bir arastirmada; 5077 ¢ocuk zehirlenme olgusu
degerlendirilmis ve bu olgularin acil servise basvurantoplam olgularin yaklagik % 1’ini
olusturdugu bildirilmistir.

Zehirlenme etkenleri cografi bolgelere gore degiskenlik gostermektedir. Tiirkiye
Istatistik Kurumu verilerine gore iilkemizde ki yaralanma ve zehirlenme nedeni ile liimler %
5.5 orant ile 5. sirada goriilmektedir.® Ulkemizde en sik zehirlenme etkenleri sirasiyla; ilaclar,
ev i¢i temizlik malzemeleri (¢amaswr suyu, yumusatict gibi ev temizlik tiriinleri vb.), zehirli
gazlar (Karbonmonoksit vb.), bitki ve besinler, zehirli hayvan siriklaridir.® Ulusal Zehir
Danisma Merkezi’nin (UZEM) verilerine gore iilkemiz genelinde zehirlenme etkenleri
arasinda ila¢ zehirlenmeleri ilk sirada yer almaktadir.” UZEM’in ayni raporuna gore 2008
yilinda, olgularm yaklasik % 50’sinin 18 yas alt1 gruba dahil oldugu belirtilmistir.”

Bu c¢alisma tibbiamaglar i¢in kullanilmasi gereken farmakolojik ajanlar ile olusan
zehirlenmelerin detayli olarak irdelenmesi ve alinabilecek tedbirlerin tartisilmasi amacglanarak
yapildi. Bu amagla zehirlenmeye maruz kalan olgularin demografik yapisi, zehirlenme tipi,
alinan ilag ¢esidi, ek hastalik Oykiisii, laboratuvar bulgulari, zehirlenme belirti ve bulgulari

gibi veriler olgu dosyalar1 incelenerek toplandi.



2. GENEL BIiLGILER

Zehirlenme, organizmaya degisik yollarla giren maddelerin farkli sistemlerde
homeostazisi (dengeyi) bozarak hasar ya da 6liim olusturmasidir.® Besinler, bitkiler, kimyasal
bilesikler, endiistriyel atiklar, akrep ve yilan gibi hayvanlarin 1siriklar1 ve en 6nemlisi beseri
ya da tarimsal ilaclar zehirlenmelere neden olabilecek maddelerdir.”®

Bir¢ok zehirlenmede erken donemde yapilan sagaltim girisimleri ile heniiz zehrin
toksik etkisi olusturmadan viicut digina atilmasinin saglanmasi veya antidot kullanimi ile
zararl etkilerinin ortaya ¢ikmamasi saglanabilir. Bu durumda énemli olan konu, erken tani ve

uygun tedavi girisimlerinin zamaninda yap11mas1d1r.9

2.1. Epidemiyoloji

Zehirlenmeler her yas grubunda goriilse de biiyiikk ¢ogunlugu ¢ocuk yas grubundaki
olgulardir. UZEM kayitlarina gore 2008 yilinda Zehir Danigma Merkezine bildirilen bir yillik
77.988 olgunun yaklasik % 60’1nin 18 yasindan kiiciik olgular oldugu rapor edilmistir’.

Amerikan Zehir Kontrol Merkezleri Birligi’nin (AAPCC) yayinladigi veriler
dogrultusunda 2014 yilinda Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) yaklagik 2,1 milyon
zehirlenme olgusunun kayit altina alindigi, bu vakalarin % 61,2’sinin 19 yasindan kiiclik
oldugu gérl'ilmektedir.10

Cocukluk cagindaki zehirlenme olgulari incelendiginde olgularin 5 yas alt1 ve ergenlik
caginda olmak ftizere iki yas grubunda pik yaptigir goriilmektedir. UZEM’in 2008 yili
verilerine gore iilkemizdeki 5 yas alt1 olgular tiim zehirlenme olgularinin yaklasik % 32’sini
olustururken, AAPCC’nin 2014 y1li verilerine gére ABD’de bu oranin yaklasik % 47's1 olarak
bildirilmistir."'°Akut zehirlenmelerin % 80 - 85°i bilingsiz (kaza sonucu), % 10 - 15°i ise
bilingli (6zkiyim, cinayet, madde bagimliligi vb.) olarak gerceklesmektedir'°0,

Birgok calismada zehirlenmelerin en biiylik grubunu, kasitsiz (kaza sonucu)
zehirlenmeye maruz kalan 5 yas alti ¢ocuklarin olusturdugu, intihar sonucu zehirlenmeye ise
daha ¢ok adélesan yas grubundaki olgularin maruz kaldiklar bildirilmistir.***°

Ingiltere’de acil servise zehirlenmeye ile basvuran hastalarin % 44’iinii {i¢ yas alti
hastalarin olusturdugu, ayrica ileri yas grubunda ise basvurularin daha c¢ok intihar amach
veya opioidlere bagl oldugu bildirilmistir.?

Zehirlenmelerde 2014 yil1 AAPCC verilerine gére mortalite hiz1 incelendiginde tiim yas

gruplarinda total 6lim sayisinin 1173/y1l oldugu ve tim olgularin % 1,4’iinii 5 yasindan



kiigtikler, % 0,9’unu 6-12 yas grubu ve % 5,2’sini ise 13-19 yas grubunun olusturdugu ve
zehirlenmeye bagli mortalitenin % 92,5’inin eriskin yas grubunda gériildiigii bildirilmistir.”
UZEM’in 2008 yil1 raporuna gore ilag zehirlenmelerinin toplam zehirlenme olgularinin
% 69,7’sini olusturdugu ve bu olgularin yaklasik 2/3’linlintek ajan ile zehirlenme seklinde
oldugu rapor edilmistir.” Ayrica bazi ¢alismalarda ise ¢oklu ilag zehirlenmelerinin ad6lesan ve
yetiskin yas gruplarinda daha sik oldugu bildirilmistir.>>’Ergenlik déneminde goriilen
zehirlenmelerin ise kizlarda daha sik, genellikle birden fazla maddenin alinmasi ile meydana
geldigi bildirilmistir.>>>" ' lkemizde yapilmis olan ¢esitli ¢alismalarda zehirlenmelerdeki
mortalite oran1 % (0 - 0,6 )gibi degisen oranlarda bildirilmistir.”” Mortalite oranlari
degiskenlik gostermekle beraber bu orani etkileyen faktorlerden akla ilk gelen herhangi bir

saglik kurulusuna yapilan erken bagvurudur.’

2.2. Zehirlenmelerin Simiflandirmasi

Zehirlere maruz kalma siiresine gore
v' Akut zehirlenmeler (maruz kalma suresi 24 saatten azdir)
v" Kronik zehirlenmeler (24 saatten daha uzun maruziyet).
Elde edildikleri kaynaklara gore;
v Mineral (Arsenik, flor, kursun, fosfor vb.),
v' Bitkisel (Striknin, pikrotoksin, mantarlar vb.),
v' Hayvansal (Yilan, 6riimcek ve akrep zehri, deniz hayvanlari venom ve toksinleri.)
v" Sentetik zehirler (Pestisitler, harp gazlari, radyasyon vb.) .
Etki yerlerine gore;
v Santral etkili
v Periferik etkili
v Hematolojik etkili
v’ Miiskiiler etkili
v" Topikal etkili zehirler olarak ayrilabilirler.
Kimyasal yapilara gore;
v Organik (Alkoller, aldehitler, eterler, esterler vb.),
v Inorganik (Metal ve metaloid bilesikleri.) ve
v" Ugucu zehirlere (CO, siyaniir vb.) ayrilirlar.
Etkenin viicuda giris yollarina gore
v" Oral yolla (En sik zehirlenme yoludur ve tiim vakalarinin % 75- 80’ini bu yol iledir.)

v’ Inhalasyon yolu



v" Temas yolu

v' Parenteral yol olmak lizere 4 gruba ayrilirlar.
2.3. Zehirlenme Vakalarina Yaklasim

2.3.1. Genel Yaklasim

Cogu zaman zehirlenme olgularinda ¢ok 6zel bir belirti veya bulgu yoktur. Bu nedenle
ozellikle pediatrik yas grubunda acil servise gelen her hastadan kuskulanmak gerekir. Etken
ne olursa olsun hastanin vital bulgularini stabillestirdikten sonra zehirlenme oldugu bilinen ya
da bilinmeyen olgularda her zaman degerlendirmeye anamnez ve fizik muayene ile
baglanmalidir.* Toksik madde belirtileri olan olgularda zehirlenmeden daha ¢ok siiphelenip
gerekli laboratuvar incelemelerini istemek ve uygun tedaviyi baslatmak gerekir. Ik basamak
tedavi uygulandiktan sonra etkene ve klinik duruma gore hastalar1 yeterli siire

gozlemek/izlemek gereklidir.®

2.3.2. Acil Yaklasim

Olas1 zehirlenme olgularina klinik yaklasim, yasami tehdit eden durumlarin tespiti ve
tedavisi ile baglar. Olgularda havayolu degerlendirilir, solunum kontrol edilir, dolasim
degerlendirilir.  Zehirlenme siiphesi ile bagvuran olgularda yasamsal bulgularin
degerlendirilmesi Tablo 1°de sunulmustur.*?

Zehirlenmelerde ve zehirlenme sliphesinde ilk olarak hastanin yasamsal bulgularinin
giivence altina alinmasi 6nemlidir.*? Saglik Bakanligi tarafindan hazirlamis olan “Birinci
Basamaga Yonelik Zehirlenmeler Tanmi ve Tedavi Rehberleri” saglik calisanlarin
bilgilendirmeyi, akis semalar1 ile yapacaklari islemlerin sirasini ve énceligini belirlemistir.*?
Zehirlenme olgusuna acil yaklasim semasi Sekil 1’de sunulmustur. Zehirlenme durumunda
gelen olgulara damar yolu acilirken glikoz, elektrolitler, tam kan sayimi, kan gazi ve
toksikolojik analiz i¢in kan 6rnekleri alinmalidir.”*?

Mental durumda degisme, koma veya konvulziyon olan hastalara Oksijen (2-10
L/dak), Dekstroz (0.5-1 gr/kg veya 2-4 ml/kg % 12,5 Dekstroz 1V), Naloksan 0.01-0.1 mg/kg

veya maksimum toplam dozu 2 mg olacak sekilde IVyollaverilmelidir.'**?



Tablo 1. Zehirlenme veya zehirlenme siiphesi ile bagvuran olgularda yasamsal bulgularin

degerlendirilmesi.'?

A-Hava yolu

e Travma kuskusu varsa boyunluk takilir, omurga korunmaya caligilir

e Hava yolu agilir (Travma kuskusu varsa bas geriye itilmemelidir)

e Bas extansiyon’a getirilir (bas geriye, ¢cene yukariya)

e (ene One-yukari kaldirilir ve agiz agilir

e Hava yolundaki yabanci maddeler temizlenir (Parmak ya da Magill pensi ile veya

gerekirse aspire edilerek)

¢ Burun ya da agizdan air-way aparat1 yerlestirilerek hava yolu acik tutulur.

o Gerekirse endotrakeal entiibasyon uygulanir

B-Solunum

e Oksijen verilir ( yapilabiliyorsa maske ile > 6 L/ dakika (2-10 L/dak.)verilmelidir)

e Solunum yetmezligi, hipoksi ve bronkospazm varsa tedavi edilir

C-Dolasim

e Kan basinci, nabiz ve ritim degerlendirilir

Kardiyak izlem yapilir

Damar yolu agilir

Kan Ornekleri alinir.

IV yoldan siv1 verilmeye baslanir (Serum fizyolojik, Kristaloid mayi, Dextroz vb.)

Gerekirse idrar sondasi takilir.




@lenme ya da Zehirlenme kuskus>

\/

Hastanin giivenlik ¢emberine alinmasi1 (Hekim, hemsire, oksijen, damar
yolu, monitorizasyon, hava yolu ve ileri yasam destegi gerecleri

Yasamsal bulgularin degerlendirilmesi (Biling, havayolu, solunum, dolasim)

Yasamsal
bulgular1 olagan,
bilinci agik hasta

Yasamsal bulgulan
olagan dis1 ve/veya
biling degisikligi olan

Hava yolu acgik tutulur
Oksijen verilir Damar yolu agilir
Yasamsal bulgulari izlenir
Solunum, dolasim ve biling
sorunlar tedavi edilir.

Ayrmmtili fizik baki yapilir
Zehirlenme 6ykiist alinir,
kanit toplanir Zehir
danigsma merkezi aranir.

Akut zehlrlenme_ bulgular Akut zehirlenme
yok ya da Zehirlenme buleul d
olusturmayacak madde wiguiart VAR ya da
. Zehirlenme olusturacak
alimmuis ise i
madde alinmis ise
Oykii giivenilir _ Yapilamayacaksa
Yasamsal bulgular olagan Z?hrln .uzaklastlrma ve/veya kurum
Genel durumu iyi islemine baslanir olanaklari yetersiz
Bilinci agik Varsa antidotu verilir ise

Zehirlenme bulgularinin gec
donemde ortaya ¢ikma olasiligt

Kurum
olanaklari
yeterli ise

Bir st
basamaga
sevk edilir

Oneriler ile eve Gozlem ya da yatis

gonderilir.

karari verilir.

Sekil 1. Zehirlenmelere Acil Yaklasim Algoritmasi.*?



2.3.3. Anamnez ve Fizik Muayene

Zehirlenme tanisi i¢in iyi bir oyki sarttir. Hekim olas1 toksik etkenleri sorgulamalidir.
Zehirlenme olasilig1 mevcut olan bir hastada oykii ile yeterli bilgi alinamiyor ise evdeki tiim
ilaclarin tek tek kontrol edilmesi, eksik ilag olup olmadigi, kapaklarinin agik olup olmadigi
dgrenilmeye calisilmalidir.”* Alnan ila¢ tespit edildikten sonra ilacinetken maddesi,
konsantrasyonubelirlenmelidir, ilacin ne maksatla alindigi, alinma yolu ve dozu, kag ¢esit ilag
alindig, kaginci zehirlenme oldugu, ilacin ne zaman alindig1 ve baska aile fertlerinin de ilaci
alip almadig1 mutlaka sorgulanmalidir.**?

Vital bulgular, nérolojik muayenede suur ( Glasgow Koma Skoru), gozde pupillanin,
funduslarin ve 151k refleksinin degerlendirilmesi, motor islev, cilt ve agiz i¢inde renk
degisikligi, lezyonlar ve agiz ile giysilerdeki kokular ile dolasim ve solunum degisiklikleri
degerlendirilmelidir.'® Zehirlenme olgularinda koma, kalp ritim bozukluklari, metabolik
asidoz, gastrointestinal bulgular ve konvulziyon en sik goriillen tablolardir.*? Zehirlenme
olgularinda bir kez yapilan fizik muayene yetersizdir ve fizik muayenede degisiklikler

olabilecegi igin belirli araliklarla fizik muayenenin tekrarlanmas Gnerilir.*

2.3.4. Semptomlarin degerlendirilmesi

Genel olarak zehirlenme olgularinda etkene spesifik belirti ve bulgulara gére etkenin
ne oldugu hakkinda fikir sahibi olunabilir.Tablo 2’despesifik belirtilere yol agan zehirlenme

etkenleri sunulmustur.



Tablo 2. Spesifik belirti ve bulgularda diistiniilmesi gereken zehirlenme etkenleri.

12,13

Solunumun baskilanmasi

Barbituratlar

Trisiklik Antidepresanlar (TCA)

Etanol ve diger alkoller

Noromuskiiler blokerler, karbonmonoksit zehirlenmesi
Sedatif hipnotikler

Opiyatlar, Hidrokarbonlar, Yilan Zehri

Tiikiiriik salgisinda artma

Yakict agindirict maddeler
Organa fosfatlar
Salisilatlar

Opiyatlar

Terleme

Organafosfatlar, Salisilatlar
Mantarlar (Muskarinik)
Alkoller, Hipoglisemik ilaglar
Yilan zehiri ve kokain

Karin agrisi

Mantarlar, Besin zehirlenmesi
Demir, Organafosfatlar

Bas agrisi

Karbon monoksit ve kursun

Takipne

Barbituratlar (Erken déonemde)
Etanol ve diger alkoller, CO, Salisilatlar
Hidrokarbonlar

Konviilziyon

Antidepresanlar
Hipoglisemik ilaglar
Etanol ve diger alkoller
Antihistaminikler

2.3.5. Bulgularin degerlendirilmesi

Tan1 ve tedaviyi yoOnlendirmesi agisindanfizik muayene bulgulart hekim igin ¢ok
onemlidir. Bulgular dikkatlice degerlendirilmeli ve kaydedilmelidir. Oncesinde bilinen bir
hastaligi olmayan bir zehirlenme olgusunda birden fazla organa ait bulgular var ve bu

bulgular aniden ortaya ¢ikmis

ise olgu zehirlenme yoniinden degerlendirilmelidir.

Zehirlenmelerde en sik goriilen fizik muayene bulgular1 Tablo 3’te sunulmustur.




Tablo 3. Zehirlenmelerde en sik goriilen fizik muayene bulgulars.**

Solunum sistemi bulgulari;

Kardiyovaskiiler sisteme ait bulgular;

= Dispne

= Bradikardi,

= Tagipne = Atriyoventrikiiler (AV) Bloklar,
= Hipoksi = Elektrokardiyografi’de (EKG) QRS genislemesi
= Siyanoz = QT araliginda uzama,

Santral sinir sistemi bulgular;

= Tasikardi,

= Bas agris1

= Hipotansiyon

= Bas donmesi

= Hipertansiyon

= Parestezi Uriner sistem belirti ve bulgulari;
= Deliryum » [drarda renk degisikligi

= Konvulziyon = Aniiri, proteiniiri

= |_etarji » Miyoglobiniiri

= Koma ve koma benzeri durum

Endokrin sistem belirti ve bulgulari;

Goze ait bulgular;

= [ ibido azalmasi

» Bulanik gérme

= Jinekomasti

= Strabismus

Kas-sinir sistemi belirti ve bulgulari;

= Pjtozis

= Kas zayiflig1, paralizi

= L akrimasyon

= Kas fasikiilasyonlari

= Papilodem

= Tremor, kas sertligi

= Miyozis

= Midriyazis

= Cift gérme

= Renkli gérme

Ozel Kokular;Zehirlenmeye neden olan etkenler 6zel kokulara neden olabilir. Saglhk
calisanlar1 bu 6zel kokular sayesinde etkeni tahmin edebilmektedir. Ornegin organofosfat
zehirlenmesinde sarimsak kokusu, stilfiir dioksit zehirlenmesinde ise ¢iiriik yumurta kokusu
gibi kokular duyulabilir.*? Tablo 4’te zehirlenmelerde ozel kokuya neden olan maddeler

sunulmustur.



Tablo 4. Ozel koku varhiginda diisiiniilmesi gereken zehirlenme etkenleri.'?

Alinan madde Ozel koku

Siyaniir Acibadem ya da glimiis cilast

Uremi yapan nedenler Amonyak

Metanol, etanol, izopropil alkol, salisilat | Aseton, meyve kokusu

Hidrojen siilfiir, siilfiir dioksit Ciirik yumurta
Organofosfatlar, arsenik Sarimsak
Fosfitler (aliiminyum, ¢inko) Balik

Neft yagi Menekse

2.3.6. Laboratuvar Cahismalar

Kan, idrar ve mide igerigi gibi viicut sivilart incelenebilir. Tam kan sayimi, glukoz,
kan iire azotu (BUN), karaciger fonksiyon testleri, elektrolitler, arteriyal kan gazi, adolesan
kiz olgularda gebelik testi, tam idrar tetkiki, serum osmolalitesi, EKG ile gogiis ve karin filmi
oncelikli istenecek tetkikler arasidadir.'!

Laboratuvar sonuclar1 bazi zehirlenme etkeninin kandaki diizeyi ve zehirlenme sonucu
viicudun degisik organlarinda ortaya ¢ikan degisimler hakkinda faydali bilgiler vermektedir.
Tahlil yapmak bize zehirlenme etkeninin cinsi ve maruz kalmanin yogunlugu hakkinda bilgi
saglar. Bu iki bilgi bize olgunun hastaneye yatirilmasi veya olgunun taburcu edilmesi kararina
yardimei olmaktadir. Uluslararasi klinik biyokimyacilar akademisi tarafindan analizi dnerilen

zehirlenme etkenleri Tablo 5’te sunulmustur.

2.3.7. Ayirict Tam

Zehirlenme siiphesi olan ve bilinci kapal bir hastada ayiric1 tamida asagidaki
durumlar diisiiniilmelidir.
e Travmalar (Kafa, gogiis, boyun vb.)
e Metabolik Bozukluklar (Hipoglisemi, diabetik ketoasidoz, {iremi vb.)
o Enfeksiyonlar (Menenjit, ensefalit vb.)
e Serebrovaskiiler hastaliklar (Serebral iskemi, subaraknoid kanama vb.)
e (Cevresel nedenler (Sicak ¢arpmasi vb.)
e Hipertansif ensefalopati

e Elektrolit bozukluklar1 (Hiponatremi, hipernatremi vb.)
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Tablo 5. Uluslararasi klinik biyokimyacilar akademisi tarafindan analizi 6nerilen

zehirlenme etkenleri.*

Serum Analizleri (Kantitatif)

Idrar Analizleri (Kalitatif)

= Asetaminofen

= Amfetaminler

= Digoksin = Barbitiiratlar
= Lityum = Propoksifen
= Salisilat = Fensiklidin

= Karbamazepin =TCA

= Etanol = Kokain

= Fenobarbital = Opiyatlar

= Teofilin

= Valproik asit

= Kooksimetre (Karboksihemoglobin, methemoglobin

ve oksijen satiirasyonu) dlgiimler.

" Demir (Artmis transferin ya da doymamis demir

kapasitesi)

2.3.8. Zehirlenme siiphesiyle saghk kurulusuna basvuran hastalarda temel

tedaviyontemleri

Etkenin viicuttan atiliminin hizlandirilmasi,

Etkene yonelik antidot uygulamalari

Destekleyici tedavidir.

Bulagma yoluna gore toksik maddenin emiliminin engellenmesi,

2.3.8.1.Toksik maddenin emiliminin engellenmesi

Deriden bulas: Hastanin tiim giysileri ¢ikartilmalidir. Gobek, tirnak igleri, saclar ve

tlim viicut su ve sabunla en az 30 dakika yikanmalidir. Yikama yapilirken basingli su ve krem

kullanilmas1 énerilmektedir.*"*?

Gozden bulas: Kontakt lensler varsa, cikarilir, hemen yikama islemine baslanilir.

Laktatli Ringer, serum fizyolojik ya da ¢esme suyu ile en az 20 dk. yikanir. Her bir goz i¢in

en az 1 L sivi kullanilmasi dnerilmektedir.'?
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Solunum yolundan bulas: Hasta ortamdan uzaklastirilip oksijen verilmeli, hava yolu
tikanikli§1 yapabilecek nedenler acisindan izlenmelidir. Ilerleyici hava yolu tikanmiklig
bulgular1 var ise erken entiibasyon faydali olacaktir. Hasta e8er entiibe edilecekse kan gazi
takibi mutlaka yapllmahdlr.12

Ag1z yolu ile meydana gelen zehirlenmelerde:

a) Kusturma: Gegmiste tedavi yontemleri arasinda yer alan kusturma genellikle
evlerde aile tarafindan yapilmakta, saglik kuruluslarinda ise tercih edilmemektedir. Bilinen en
iyi Kkusturucu Ipeka surubu olmasma karsmn iilkemizde bulunmamasi, etkinliginin
kanitlanamamis olmasi, uzayan kusmalara sebep olmasi ve kusmanm Ipeka surubuna mi
yoksa zehirlenme etkenine mi bagli oldugunun anlasilmasin gii¢lestirmesi nedeniyle 6zellikle
pediatrik yas grubunda artik énerilmemektedir.'2**

b) Mide yikamasi: Zehirlenmeye neden olan etken yasami tehdit edecek kadar yiiksek
miktarda alinmis ve zehirlenme etkeninin alimindan itibaren en fazla 1 saat gecmis ise

4,12,14

Onerilmektedir. Mide bosalma zamaninmi geciktiren maddelerin alimi1 s6z konusu ise 2-4

saat icerisinde de mide yikanabilir'"Mide yikanmasmm komplikasyonlar1  ve
kontrendikasyonlar1 Tablo 6’da sunulmustur."**

Mide yikamasi sirasinda olgu sol yan dekubitis pozisyonuna getirilmeli ve
kayganlastirilmig tiip yavas bir sekilde tekrarlayan yutkunmalar ile mideye dogru
ilerletilmelidir. Gastrik aspirasyon ile bir miktar sivi alinarak hem toksikolojik inceleme igin
saklanir, hem de tiiplin dogru yerde olup olmadigi hava verilerek kontrol edilir. Mide
yikanmasinda kullanilacak en uygun sivi viicut 1sisina yakin sicaklikta serum fizyolojiktir.
Mideye her defasinda 10 ml / kg (yaklasik 50-100 ml), ergenlik dénemindeki olgularda 200-
300 ml serum fizyolojik verilerek daha sonra verilen siviy1 enjektorle ¢cekmek suretiyle ya da
serbest akisa birakarak midenin bosalmasi saglanir. Bu islem birkag litre lavaj sivisi elde
edilinceye ya da mide lavaj sivisinda parga ¢ikist sona erinceye kadar siirdiiriilmelidir."**

¢) Aktif kémiir: Bir¢ok toksin ve maddeyi baglayarak sindirim kanalindan emilimini
azaltabilir. Alinan etkenin zehirleme giicii yiiksek, miktar1 fazlaysa agiz yoluyla zehirlenmeyi
izleyen ilk 1 saat i¢inde verilir.

Yinelenen dozda aktif komiir verilmesinin yararli olabilecegi zehirlenme etkenleri ;
Fenobarbital, Teofilin, Trisiklik Antidepresanlar, Digoksin, Karbamazepin, Dapson, Nadolol,
Salisilat, Siklosporin, Propoksifen ve Fenitoindir.

Hava yolu korunamiyorsa, sindirim kanalinda mekanik / paralitik tikaniklik varsa,

yakict madde alinmigsa ve hastaya endoskopi yapilacaksa aktif komiir verilmemelidir. Ancak
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aktif komiir; Yakict Alkali Maddeler, Siyaniir, Etanol ve Diger Alkoller, Floriir, Agir Metaller
(Demir, Kursun, Lityum), Potasyum ve Bromiirii baglamaz.

Aktif komiir i¢in bildirilen dozlar yasagore degiskenlik gosterir. Dozu; bebeklerde 1
g/kg, 2-12 yas grubu ¢ocuklarda 25-50 gram, yetiskinde ve ergenlik ¢agindaki ¢ocuklarda 25-
100 gram tek dozda verilir.

Toz bicimindeki aktif komiir 1 su bardagi (240 mL) su icine Onerilen dozda eklenerek
iyice calkalanir. Aktif komiirlin itici goriintiisiinii engellemek i¢in i¢i goriinmeyen bir
bardakta ve pipet ile verilmelidir.

Yinelenen dozda aktif komiir 0,25-0,5 g/kg (en ¢ok 50 g/saat) 2-6 saatte bir olacak
bicimde uygulanir ve ilk dozla birlikte katartik de verilir.**** Tablo 7°de aktif komiirle
adsorbe olabilen toksik maddeler sunulmustur.

d) Katartikler ve tiim bagirsak yikamasi: GiS’de osmotik s1v1 retansiyonu yaparak
motiliteyi  arttirirlar.  Cocukluk ¢aginda tek basina Kkatartiklerin -~ kullanim  yeri
bulunmamaktadir. Hatta aktif komiir ile birlikte rutin olarak kullanimini destekleyen veri de
yoktur. Ciddi s1v1 elektrolit kaybina yol acabilecegi i¢in rutin olarak kullanilmazlar.*?

Katartik uygulamasi yerine, gorece daha yeni bir yontem olan tiim bagirsak yikamasinin
yararlt bir tedavi yontemi oldugu bildirilmektedir. Ancak olguyu rahatsiz etmesi nedeniyle
uygulamasi oldukga zordur.

Islem polietilen glikol elektrolit soliisyonu ile agizdan veya nazogastrik sonda yoluyla
30 ml / kg / saat ya da 6 yasinda kiigiiklerde 0,5 L / saat, 6-12 yasa arasinda 1L/saat, 12

yasindan biiyiiklerde 1,5-2 L / saat hizinda verilerek uygulanmasi nerilmektedir.***°

Tablo 6. Mide yikanmasinin komplikasyonlari ve kontrendikasyonlarl.14’15

Komplikasyonlar e  Bulanti, kusma, subkonjunktival kanamalar

e  Bradikardi ve hipotansiyon ya da tasikardi ve hipertansiyon
e  GIS yaralanmalari, kanamalar.

e  Aspirasyon pndmonisi

e  Elektrolit bozukluklari (Ozellikle hiponatremi)

Kontrendikasyonlar e  Giiclii asit ya da alkali i¢ilmesi

e  Kopiiklenen maddeler

e  Petrol tiirevleri, ¢oziiciiler, korozivler.

e  Belirgin hemorajik diyatez (Goreceli kontrendikasyon)

. Hafif zehirlenmeler
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Tablo 7. Aktif kémiir ile adsorbe olabilen toksik maddeler.***®

Asetaminofen Dekstropropoksifen Fenilbutazon | Nadolol
Amitriptilin Diazepam Glutetimid Nortriptilin
Karbamazepin Digoksin Kinin Piroksikam
Siklosporin Disopramid Meprobamat | Propoksifen
Dapson Fenobarbital Metotreksat Teofilin
Valproik asit

2.3.8.2.Zehir’in viicuttan atiliminin hizlandirilmasi.

a) Zorlu diiirez: Salisilat ve barbitiirat zehirlenmelerinde zorlu dilirez 6nceden Onerilen
bir yontem olmasina ragmen, giintimiizde sivi yliklemesi riski agisindan kaginilmasi gerekli
bir yontem olarak kabul edilmektedir.*?'

b) Idrar pH’simin degistirilmesi: Idrar pH’siin degistirilmesi (alkalizasyon,
asidifikasyon veya notralizasyon) islemi, idrarda maddenin iyonizasyonunu arttirarak ve
tiibiiliislerden emilimini azaltarak zehrin atilma fraksiyonunu (atilan miktar / filtre olan miktar
orani) arttirabilmektedir. Asitlerin iyonizasyonu alkali idrar ortaminda artmaktadir, buna
karsin bazik maddelerinki asit ortamda artmaktadir. Klinik uygulamalarda sadece alkali
dilirez, baz1 asit yapili maddelerin (pH; 3-6,5: salisilatlar, fenobarbital vb) asir1 dozlarda
alinmasi ile meydana gelen zehirlenmelerde uygulanmaktadir.**%*

c) Hemodiyaliz: Toksikolojik analiz yontemlerinin gelismesi ile hemodiyaliz yontemi
de sik kullanilan bir yontem haline gelmeye baslamistir. Endikasyonu bulunan, akut, agir
zehirlenme durumlarinda faydali sonuglar alinmaktadir. Teknik alt yap1 ve yetismis eleman
thtiyact nedeni ile akut zehirlenmelerde her zaman uygulanmasi miimkiin
olmayabilir.2*2*Diisiik molekiil agirlikli (< 500 dalton), diisiik dagilim hacimli (2 L / Kg),
suda ¢oziiniirligi yiiksek ve proteinlere zayif baglanan maddelerle olusan zehirlenmelerde
hemodiyalizin etkinligi artmaktadir.*

d) Hemoperfiizyon: Arteryel sistemden gelen kanin aktif komiir ve re¢ine parcaciklari
iceren bir kartustan gecirilmesi suretiyle, dolasimda bulunan suda c¢oziiniirliigli az olan
zehirlenme etkenlerini temizlemekte kullanilan bir ¢esit diyaliz y(jntemidir.g’lz’14 Giglii toksik
maddelerle (Barbitiiratlar, teofilin, kloralhidrat vb.) zehirlenmelerde ve toksik maddenin
plazma konsantrasyonunun ¢ok fazla olmasi durumlarinda ya da semptomatik tedaviye

ragmen agirlasan olgularda zorunlu olarak hemoperfiizyon faydah bir yontemdir.**™
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Klinik agidan faydali olmasina ragmen bu ydntemde de bazi istenmeyen durumlar
goriilebilmektedir. Bu yontemde kanin zehirleyici etkenlerdentemizlenmesi amaglanirken
birgok fizyolojik kan komponentinin kaybi da s6z konusudur. Ozellikle kanin sekilli
elemanlarinin kaybolmasi sonucu, trombositopeni, ndtropeni, kan pihtilasma faktdrlerinin
kaybi ile birlikte kanama diyatezi ve serum elektrolit diizensizligi istenmeyen etkiler olarak
sayilabilir."*'* Zehirlenmelerde hemodiyaliz ve hemoperfiizyon endikasyonlar1 Tablo 8’de
sunulmustur.

d) Kan degisimi (Exchange transfiizyon) ve Plazmaferez: Kan degisimi, zehirlenme
etkeni ile bulasik kanin yerine, temiz kanla yapilan degistirme islemidir. Zehrin agir bir
hemoliz olusturma riski oldugu ya da metilen mavisi ile spesifik tedavi yapilamayan agir
methemoglobinemi olugmasi durumlarinda kan degisimine basvumlabilir.12 Plazmaferez,
plazma proteinlerine gii¢clii baglanan zehirlerin arindirilmast islemidir.*

Her iki yontem de Amanita Toksinleri, Tiroksin, Vinkristin, Digoksin ve Antidigoksin
antikor kompleksleri gibi protein baglayan molekiillerin uzaklastirilmasina olanak saglar. Her

iki yontemde de kan ile bulasan hastaliklar acisindan risk s6z konusudur. >

Tablo 8. Zehirlenmelerde Hemodiyaliz ve Hemoperfiizyon Endikasyonlar:.™

v Yapilan tedavilere ragmen klinigin giderek kotiilesmesi

Hipoventilasyon, hipotermi ve hipotansiyona neden olan SSS baskilanmasi

Pnomoni veya septisemi gibi komplikasyonlarin gelismesi

Zehirin uzaklastirilmasinda diger yontemlerin yetersiz kalmasi

AN BN BN

Metabolik etkilere veya gecikmis bulgulara neden olabilen maddelerle (Metanol, Etilen

glikol ve Paraquat vb.) olan zehirlenmeler de

v" Beraberinde diizeltilemeyen asit baz dengesi ve plazma elektrolit bozukluklari varsa

2.3.8.3.Antidot Uygulamalari

Spesifik antidot; kendine 6zgii etkisiyle zehrin kinetigini degistirebilen, hedef doku ve
organlar tizerine toksik etkilerini azaltabilen ve uygulanmasiyla yasamsal ya da fonksiyonel
prognozu diizeltebilen maddelerdir.*** Spesifik etkenler ve antidotlarina ait érnekler Tablo

9’te sunulmustur.12
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Tablo 9. Spesifik etkenler ve antidotlarin uygulanmalar1.*?

Etkenler Antidotlari
= Asetaminofen = N-Asetil Sistein. (NAS)
= Metanol/Etilen glikol = Etanol/fomepizol
= Opiodler = Naloksan
= Antikolinerjikler = Fizostigmin
= Organofosfatlar = Atropin/Pralidoksim
= Methemoglobinemi = Metilen mavisi
= Arsenik = Dimerkaprol
= Beta blokerler = Glukagon
= Trisiklik antidepresanlar = Sodyum bikarbonat
= Demir = Desferoksamin
= Benzodiazepinler = Flumazenil

.12-15

2.3.8.4.Zehirlenmelerde destekleyici tedaviler;

v" Analjezik olarak morfin ve tiirevleri diistiniilebilir

v" Hastanin asit-baz dengesi, elektrolit bozukluklari ve sivi durumu diizeltilmeli

v" Hipotermi ve hipertermiden kaginilmalidir

v" En kisa siirede agizdan beslenmeye gegilmelidir, hasta a¢ birakilmamali

v" Hiperaktivite varliginda sedasyon uygulanmali

v' Konvulziyonlar kontrol altina alinmali, koma ve beyin 6demi uygun tedavi edilmeli.

v" Kan glukoz diizeyi kontrol edilmeli ve gerekirse manipiilasyonlar yapilmal

v Hipoksi veya solunum depresyonu mevcutsa, havayollarinin agikligi saglanmali
solunum ve oksijen destegi ile solunum devamlilig1 saglanmali

v" Dolasim yetersizligi, akciger 6demi, sok varsa hizla tedavi edilmeli

v' Bobrek yetersizligi gelisen hastalara peritoneal diyaliz veya hemodiyaliz uygulanmali

v' Karn distansiyonu ve kusma i¢in mide dekompresyonu uygulanmalidir.

v' Protrombin zamani uzunlugu ve diger pihtilasma faktorleri bozuklugunda uygun
tedaviler uygulanmali

v’ Hipotansiyon ve hipertansiyon diizeltilmeli

v’ Hayati tehdit eden aritmileri kontrol altina almak i¢in gerekirse pacemaker takilmali.
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2.4. Si1k Goriilen Zehirlenmeler ve Tedavileri

2.4.1. Salisilat Zehirlenmesi

En sik kullanilan salisilat tiirevi Asetilsalisilik Asit (ASA) dir. Sodyum salisilat ve
topikal metil salisilat tiirevleri ise daha seyrek kullanilir. Tiim salisilat tiirevleri bir defada
yiiksek dozda alindiginda akut, uzun siireli yiiksek dozda kullanildiginda kronik zehirlenmeye
neden olur.'2**1°
Cocuklarda aspirin ile Reye Sendromu iligkisinin ortaya ¢ikmasindan Otiirii

aspirininkullanimi  azalmgtir, 248

Bu nedenle salisilat zehirlenmesi goriilme sikligi da
azalrmstlr.16 Salisilatlar; agr1 kesici, anti-inflamatuar ve ates diisiiriicii olarak, oral yol ile
kullanilmaktadir ve olagan terapotik araligi; 10-30 mg/dl’dir.

Salisilatlarin terapotik dozlarda proteine baglanma orant % 80-90’larda iken, yiiksek
dozlarda proteine baglanamayan kisim artacagi icin kan serbest salisilat seviyesi
artar."®*'Salisilatlarin terapotik dozlarda alimi sonrasi kan tepe diizeyine ulagma siiresi 1-3

saattir. Ancak yliksek doz alim sonrasi ise mide asidi ile presipite olarak kitle olusturur.

Boylece emilimi azalmakta ve maksimum konsantrasyona ulagmasi 24 saati

bulabilmektedir.*?*

2.4.2. Salisilat Zehirlenmesinde Klinik Belirti ve Bulgular; *2

v’ Respiratuar ve metabolik degisiklikler

v' Swvi-elektrolit ve asit-baz bozukluklari

v" MSS’de solunum merkezi uyarilarak hiperventilasyon ve respiratuar alkaloz
v Artmis anyon ag¢ikli metabolik asidoz

v" Once hiperglisemi daha sonra hipoglisemi.

v’ Insensibl s1v1 kaybn artis1 ve idrarla sodyum (Na) ve potasyum (K) atilim artist

v' Tasikardi, ortostatik hipotansiyon ve uzamis kapiller dolum siiresi goriilebilir.

Kisa siirede asir1 dozda ilag alma Oykiisiine eslik eden tipik belirti ve bulgularla kolayca
tan1 konulabilir. Yiiksek dozda ila¢ alma Oykiisii yok ise, norolojik belirti ve bulgularla
birlikte kan gazlar1 Ol¢iimiinde karma asit-baz denge bozuklugu (solunumsal alkaloz,
metabolik asidoz) salisilat zehirlenmesini diistindiiriir.*>*%*

Kan salisilat diizeyi, arteryel ve vendz kan gazi, anyon agigi, tam idrar tahlili, kan

biyokimyasi (6zellikle elektrolitler ve glukoz) dncelikli bakilmasi gereken testlerdir.*?
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Kisa siire icinde 150-300 mg / kg alindiginda hafif ya da orta, 300 mg/kg’dan daha fazla
miktarda alindiginda ise ciddi zehirlenmeye neden olur. Kronik zehirlenme; iki glinden uzun
stireyle 100 mg / kg / glin’den daha fazla salisilat alindiginda ortaya cikar.'®

Ayirict tanida muhakkak diabetik ketoasidoz, sepsis, demir zehirlenmesi, etilen glikol
alimi1 ve etanol zehirlenmesi diisﬁnﬁlrnelidir.12

Oncelikle hastanin stabilizasyonu icin temel yasam destegi basamaklari saglanmalidir.
Tiim salisilat zehirlenme olgularinda ilk giin 4x1 gr / kg’dan (Cocuklarda ise; 1 yasina kadar
1gr / kg, 1-12 yas arasinda 25-50 gr ve ergenlik doneminde 50-100 gr dozunda) aktif komiir
mutlaka uygulanmalidir.***®

Mutlaka kan gazi sonuglarina gore hareket edilmeli ancak olgu eger entiibe edilecekse
mekanik ventilatdr ayarlari pH’y1 alkalozda tutacaksekilde yapilmalidir.*’

Salisilatzehirlenmelerinde zorlu diriirez tavsiye edilmemektedir. Tedavide NaHCOs ile
alkalizasyon yaygin olarak kullanilmaktadir. Istenen idrar pH’s1 8’dir. Idrar1 alkali hale
getirmek i¢in Asetazolamid uygulamasi da yapilmamalidir. Ciinkii uygulama sonrasi sistemik
asidoz gelisebilir ve semptomlarda artis gériilebilir.lz’le‘17

Tedavinin ana prensibi sivi-elektrolit diizensizliginin diizeltilmesi ve salisilat atiliminin
hizlandirilmasidir.

Bu tedavilere ragmen mental durumda degisiklik, koma konviilziyon gibi MSS
bulgularinda devamlilik, pulmoner veya serebral 6dem, bobrek yetmezligi varligi, direncli
asidoz ve agresif veya uygun tedaviye ragmen klinik durumda kotiilesme olmasi halinde

hemodiyaliz uygulanabilir.***®

2.4.3. Antidepresanlar ile olusan zehirlenmeler

2.4.3.1.Trisiklik antidepresanlar ile olusan zehirlenmeler

Trisiklik antidepresanlar (TCA); depresyon, ndropatik agri, migren, eniirezis ve dikkat
eksikligi hiperaktivite bozuklugu tedavilerinde yillardir kullaniimaktadir, >4

Bu ilaglarin yarinlanma omiirleri 6-60 saattir. Eriskin yas grubunda 10-20 mg/kg dozlari
toksikasyona neden olmaktayken, ¢ocuklarda ayn1 doz mortaliteye sebep olabilir.*?

Emilim olduk¢a hizlidir. Kan tepe konsantrasyona 3-6 saat i¢inde ulagir.™? Karacigerde
konjugasyona ugrar. Serum proteinlerine yiiksek oranlarda (% 85-90) baglanirlar.

Serum proteinlerine yiliksek oranlarda baglanmalari, hemodiyaliz ve hemoperfiizyon

icin dezavantaj olusturmaktadur,>*%18%9
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Toksikasyona bagl belirti ve bulgular genellikle ila¢ alindiktan sonra 30-40 dakika
icerisinde ortayacikar. Mide bosalmasini geciktiren ila¢ alimlarinda bu siire 8 saate kadar
uzayabilmektedir.” Hizla biling kaybu, haliisinasyon ve konviilziyonlar gelisebilir.

TCA zehirlenmesinde goriilebilecek bulgular;

v" Alfa adrenerjik blokan etki sonucu; ciddi hipotansiyon.

v' Kardiyak etkiler sonucunda; hipotansiyon, QRS’de genisleme ve QT uzamasi,
ventrikiiler tagikardi, torsader de pointes ve ventrikiiler fibrilasyon,

v’ 88S’de norotransmitter degisikligine bagl olarak; deliryum, psikoz, letarji, koma,
halusinasyonlar, nistagmus, koreatetoz, disartri, ataksi, solunum baskilanmasi,
noroleptik malign sendrom ve konviilziyona,

v’ Yarismali olarak muskarinik asetilkolin ve histaminik Hireseptiorlerde blokan etki

sonucu; siniis tasikardisi, midriyazis, ileus, agiz kurulugu, idrar retansiyonu,

v Metabolik etkiler sonucu; Hipotermi, hipertermi, hipokalemi, metabolik asidoz.

v Rabdomiyoliz gelisebilir.

Ayrmtili 0ykii alinmalidir, ¢iinkii tan1 genellikle oykii ile konur. Serum elektrolit
seviyesi, bobrek fonksiyon testleri, tam kan sayimi mutlaka bakilmalidir. Tiim olgular EKG
ile mutlaka degerlendirilmelidir. Norolojik bulgulara ek olarak EKG’de QRS geniglemesi
(0,10 sn den uzun) varsa mutlaka TCA zehirlenmesi akla getirilmelidir.*®

[lk 6-8 saat, aritmi ve konviilziyon agisindan yiiksek risk tastyan dénemdir. Rutin olarak
temel yasam destegi saglandiktan sonra mide yikamasi ve aktif komiir uygulanmalidir.

TCA’larin indiikledigi aritmilerin tedavisinde hipertonik NaHCOgstakiben lidokain
uygulamasi yeterli calisma olmasa da giinlimiizde tercih edilmektedir.

TCA zehirlenmesine bagli aritmi mevcut ise smif 1A (Kinidin, Prokainamid,
Disopramid ve Morisizin) ve smif 1C (Flekanid, Propafenon) kontrendikedir.*2

EKG’de QRS siiresi 0,10 sn den uzunsa, hipotansiyon ve ventrikiil aritmisi varsa IV
NaHCO3; 1 mEq / kg infiizyon uygulanir. EKG’de QRS genislemesi ve hipotansiyon devam
ediyorsa NaHCOsdozu tekrar edilmelidir.*?

Hipotansiyon varsa mayi yiiklemesi yapilir.

Konviilziyon genellikle gegicidir ve genelde tedavi gerel<mez.12’19

2.4.3.2. Seratonin Geri Alim Inhibitérleri (SSRI) ile Meydana Gelen

Zehirlenmeler

SSRI, etkinligi ve yan etkilerinin az olmasi nedeniyle major depresyonlarda en sik

kullanilan ilag olarak halen popiilaritesini korumaktadir.?® SSRI alim sonrasi serotinin post-
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sinaptik norondaki etkinligi artar. Alim1 sonras1 kan maksimum konsantrasyona ulagmalar1 4-
8 saat iginde gergeklesir. Karacigerde hemen hemen hi¢ metabolize olmazlar. Plazma
proteinlerine baglanma oranlart % 77 - 90 arasindadir.'%

Diisiik dozlarda aliminda dahi toksikasyon belirtileri gelisebilir. En sik bulanti-kusma,
gorme keskinliginde azalma, bas donmesi gibi belirtiler gozlenir. Nadiren SSS depresyonu
konviilziyon ve sinus tasikardisi goriilebilir. EKG’de QT siiresinde uzama ve disritmi tespit
edilebilir.*%*

SSRI toksikasyonunda belki de en 6nemli klinik durum ¢’Seratonin Sendromu’’’dur.
Serotonerjik bir ila¢ kullandig1 bilinen olguda; ajitasyon, ataksi, diaforez, ishal, hiperrefleksi,
hipertermi, konfiizyon, miyoklonus, tremor mevcut ise *’Serotonin Sendromu’’ mutlaka akla
getirilmelidir.#20%

Tedavide; her zamanki gibi ilk basamak yasamsal fonksiyonlar agisindan
stabilizasyondur. Maruz kalmada hemen sonraki bagvurularda mide yikamasi
uygulanabilirken, daha ge¢ basvuran olgularda ise mide yikanmamali, bunun yerine aktif
komiir tercih edilmelidir.'**

[lacin viicuttan eliminasyonu icin baska bir secenekde zorlu diiirezdir.

Temel yasam desteginden ve vital bulgularin stabilizasyonundan sonra semptoma
yonelik tedaviye gecilir. Ornegin ventrikiiler disritmi séz konusu ise kardiyoversiyon,
lidokain gibi anti-aritmikler kullanilabilir. EKG’de QRS kompleksinde genisleme olan
olgularda NaHCO3 1V olarak uygulanabilir.?*

Yiiksek plazma proteinlerine baglanma oranlarindan dolayr SSRI toksikasyonlarinda,
hemodiyaliz veya hemoperfiizyon gibi ilacin viicuttan atilmasii artiracak yontemlerin

etkinligi oldukca zayiftir ve pratikte Snerilmemektedir.'**%%

2.4.4. Parasetamol (Asetaminofen) Zehirlenmesi

Parasetamoliin terapdtik dozlart oldukc¢a giivenilir iken, doz asiminda oldukca
toksiktir.">*® Parasetamol toksikasyonu sonucunda sarilik ve karaciger nekrozu gelisimine
dair yayinlar ilk kez 1966 yilinda raporlanmlstlr.12 Cocuk yas grubunda ve yetigkin cagda akut
karaciger yetmezliginin 6nde gelen sebeplerinden biri olarak bildirilmektedir.'®

Parasetamoliin metabolizasyonu karacigerde konjugasyon ile olmaktadir. Yiiksek doz
aliminda metabolizasyonu saglayan glutatyon depolar tiikenir ve bu durum akut karaciger
nekrozuna sebep olmaktadir.**

Parasetamol alimindan 30-120 dk igerisinde kan maksimum konsStrasyon seviyesine

ulasilir. Eliminasyon yar1 omrii ise yaklasik 2 saat kadardir. Karaciger glutatyon depolarinin
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azaldig1 blumia nevroza veya kistik fibrozis gibi hastaliklarda karaciger hasar riski

artmaktadir.?®°

Bundan dolayr bazi iilkelerde metiyonin (Glutatyon dondrii olarak) ve
parasetamol kombinasyonlar1 ayr1 bir ilag olarak piyasada yerini almistir.

Parasetamol toksikasyonu i¢in belirli yas ve kullanim siiresine bagli olarak bir ¢ok esik
doz belirtilmistir. Ancak genel olarak 6 yasin {istiindeki ¢ocuk ve yetiskinlerde 24 saat i¢inde
toplam 10 grami asan dozlar, 6 yasin altindaki olgularda ise 200 mg / kg ve tistiindeki dozlarin
akut zehirlenmeye yol agtig1 bildirilmistir.”

Alkolizm, uzun siireli aclik ve izoniazid kullanimi gibi parasetamol toksisitesine
duyarliligin arttigi durumlarda 4 g ya da 100 mg / kg gibi diisik dozlarda dahi
intoksikasyonun goriilebilecegi bildirilmistir.'**

Toksikasyon dozu ile karaciger toksisitesi arasinda yakin iliski oldugu belirtilmistir. Bu
iliskiyi i¢in en sik kullanilan Rumack-Matthew Nomogrami’dir. Bu nomogramda dordiinci
saatte bakilan parasetamol diizeyinin > 200 mg / dl ve 15 saatte bakilan parasetamol
diizeyinin 30 mg / dI’den yiiksek olmasi olgunun karaciger toksisitesi agisindan yiiksek risk

tasidigini géstermektedir.12‘22
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Sekil 2. Rumack-Matthew Nomogrami.?

Klinik Belirti ve Bulgular: Genellikle erken dénem bulgular1 yok denecek kadar sessiz
seyretmektedir. Bulgular maruz kalma siirelerine gore degisebilmektedir. Tablo 10’da maruz

kalma siiresine gore sik goriilen bulgular gosterilmistir.
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Tablo 10. Parasetamol Zehirlenmesi Evreleri ve Evrelere Gore Semptomlar.lz’ 16,17

Evre 1l Bulanti-kusma, letarji, terleme ve solukluk goriilebilir. Bu evrede

(30 dk-24 saat) | laboratuvar bulgulari izlenmez.

Evre 2 Hepatotoksisitenin klinik ve laboratuvar bulgulari, baz1 olgularda ise
(24-72 saat) nefrotoksisite bulgular1 ortaya cikabilir. Evre 1’e ek olarak sag list

kadran agrisi olabilir.

Evre 3 Evre 1 ve 2’deki belirtilere ek olarak; ensefalopati, hiperamonyemi,
(72-96 saat) kanama diyatezi sonugta fulminan karaciger yetmezligi klinige

eklenir. Oliim genellikle bu dénemde meydana gelir.

Evre 4 Nekahet donemidir. Bu evre 2 haftaya kadar uzayabilir
(4 giin-2 hafta)

Tani; Oykii ve serum parasetamol seviyesi Olgiimii ile koyulmaktadlr.16 Serum

parasetamol seviyeleri birkag kez bakilmali ve hepatotoksisite agisindan mutlaka Rumack

Matthew Nomogramu ile incelenmelidir.®??

Serum seviyelerine gore hepatotoksisite riski tasiyan olgularda tam kan sayimi,
koagulasyon testleri, bobrek ve karaciger fonksiyon testleri, kan glukozseviyesi ve serum
elektrolit diizeyi bakilmalidir.***’

Karaciger fonksiyon testlerinde anormallik saptanan olgularda koagiilasyon parametre
takibine devam edilmelidir. Bu testler prognoz agisindan oldukca &nemlidir.'**” Tablo 11°de

parasetamol zehirlenmesindeki kétii prognostik faktérler gosterilmistir.'**’

Tablo 11. Parasetamol zehirlenmesinde kétii prognostik faktrler tablosu.'® Y

» Herhangi bir zamanda bakilan protrombin zamani > 100 sn.

= international Normalization Ratio (INR) > 8

= 3. ve 4. giinlerde protrombin zamaninin yiikselmesi

= Evre 3 veya 4 Hepatik Ensefalopati

= Serum kreatin diizeyinin >300 pmol / L olmasi

=4, veya 12. saatlerde bakilan laktat diizeyinin yiiksek olmas.

Tedavi;ilk 4 saat icinde basvuran olgularda aktif komiir uygulanmalidir. Parasetamol
toksikasyonunda ana antidot NAS.*** Hemodiyaliz ve hemoperfiizyon uygulamasinin

plazmadan parasetamolii uzaklastirdig1 bilinmesine ragmen hepatotoksisite riskini azalttigi
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gosterilememistir. Bu nedenle toksikasyon sonrasi karaciger transplantasyon oranlari halen
azimsanmayacak derecede yiiksektir.”

N-asetil sistein antidot tedavisi oral ya da IV yollauygulanabilir. Toksik dozda
parasetamol alan ve/veya Rumack-Matthew Nomogrami’na gore olasi hepatotoksisite riski
yiiksek olan hastalarda NAS endikasyonu mevcuttur.

Ayrica tek seferde 150 mg / kg lizerinde doz alimi mevcut ve ilk 8 saat iginde
parasetamol seviyesi bakilamiyor ise, hastanin parasetamol alim zamani bilinmiyor ve serum
parasetamol konsantrasyonu>10 mcg/mL ise veya hastanin bakilan kan degerlerinde
hepatotoksisite ile uyumlu bulgular var ve Oykiisiinde parasetamol alimi mevcut ise NAS
endikasyonu vardir. '

Ozellikle parasetamol intoksikasiyonun ilk 8-10 saat icinde antidot uygulanirsa etkinligi
oldukea yiiksektir. yirmidort saati asan olgularda sadece yiiksek kan parasetamol diizeyi ya da
biyokimyasal testlerler ile kanitlanan hepatotoksisite varliginda NAS verilmelidir.

Toksikasyona bagli kusma da mevcut ise oral NAS uygulamasi tekrar edilebilir. Kusma
icin anti-emetik ilaglar verilebilir. Kusmanin devam etmesi halinde antidot tedavisi nazo-
gastrik tiip yardimiyla Verilebilir.12’16’17Saghk bakanlig1 tarafindan yaymlanan ’birinci
basamaga yonelik zehirlenmeler tan1 ve tedavi rehberlerindeki NAS uygulama protokolii

Tablo 12°de gosterilmistir.*?

Tablo 12. NAS Uyguma Protokolleri.*2

Oral uygulama** | TV 20 saatlik uygulama | 1V 48 saatlik uygulama

Yiikleme | 140 mg/kg 150 mg / kg 15 dk’da 140 mg / kg 1 saatte
Siirdiirme | 70 mg/ kg 4 saat arayla 50 mg / kg 4 saatte 70 mg / kg 1 saatte
17 kez (72 saatte toplam | 100 mg/ kg 16 saatte 4 saat ara ile 12 defa (Toplam
1330 mg/kg) (20 st.de top. 300 mg / kg 980 mg / kg)
Uygulama %10-20’lik NAS % 0,9’Iuk serum fizyolojik ya | % 5 dekstroz iginde

soliisyonlart meyve suyu | da % 5 dekstroz iginde

icinde % 5 haline

getirilerek.
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2.4.5. Kardiyovaskiiler ilaclarla olusan zehirlenmeler

2.4.5.1.Digoksin Zehirlenmesi

Digoksin; supraventrikiiler fibrilasyonun veya flatterin ve artmis kalp atim hizinin
birlikte bulundugu tiim form ve safhalardaki akut veya kronik kalp yetmezligi durumlarinda,
paroksismal supraventrikiiler tagikardide kullanilan kardiyak glikoziddir.

Akut veya kronik yiiksek doz alimlar da toksik etkilere neden olabilir."> Kalpte sodyum
potasyum ATPaz pompasini inhibe ederek hiicre disinda potasyum seviyesinde yiikselmeye
sebep olur. Boylece vagal tonus artar. Bu durum sinoatriyal ventrikiil diigiimlerde ileti
yavaslamasina, Purkinje liflerinde ise otomatizmanin artmasina sebep olur. Ektopik odaklarin
etkinlik kazanmasiyla ventrikiil kaynakli ekstrasistoller olusur. Purkinje liflerinde
otomatizmanin daha da artmasi sonucu ventrikiil fibrilasyon gelisir.*

Digoksinin toksik seviyelere ulagsmas1 6-12 saati bulabilir. Otuz alti saat yarilanma
Omriine sahiptir ve atilim1 renal yolla gergeklesir.lz. Cocuklarda oral 0,05 mg/kg alimda akut
zehirlenme belirtilerinin ortaya ¢iktig1 bildirilmistir.”®

Akut zehirlenme olgularinda bulanti-kusma, istahsizlik daha uzun maruz kalma
durumunda ise gorme keskinliginde azalma, sersemlik, letarji, mental konfiizyon ve fotofobi
goriildiigl bildirilmistir.

Yiiksek dozlarda ise bradiaritmi ve sinoatriyal ileti sisteminde bozulmalar goézlenir.
Olgularin bir kisminda ise yiiksek dozda maruz kalma erken donemlerinde ekstra atimlar,
ventrikiiler kaynakli tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon goriildiigii bildirilmektedir.'%*

Intoksikasyonda 6liimiin en sik sebebi ventrikiiler aritmi ve tedaviye yanitsiz kalp
yetmezligi olarak bildirilmistir.** Kalp glikozidleri ile gerceklesen zehirlenmelerde goriilen

bulgularTablo 13’te sunulmusgtur.? 2324

Tablo 13. Kalp glikozidleri ile gergeklesen zehirlenmelerde goriilen bulgular,'? > 224

Akut Bulanti-Kusma, istahsizlik
Bas agrisi, Letarji, sersemlik hissi
2.yada 3. Derece AV blok, Kalp ritm bozuklugu, Ventrikiiler tasikardi,

Ventrikiiler fibrilasyon

Kronik | Dalginlik, deliriyum, Bas agris1, Letarji, sersemlik hissi
Fotofobi, sar1 / yesil diskromatopsi

Bradiaritmi
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Tamda; 6ykii ve fizik muayene bulgular1 yardimcidir. Serum elektrolitleri ve bobrek
fonksiyon testleri, 6zelliklede magnezyum seviyeleri mutlaka degerlendirilmelidir. Her olgu
monitdrize edilmelidir. ila¢ alindiktan sonra 6-8 saat i¢inde mutlaka serum digoksin diizeyi
Ol¢iilmelidir (Terapotik aralik: 0,8-2,0 ng / mL). Kronik maruz kalma durumunda ise serum
digoksin diizeyi normal sinirlarda olabilir. Bu olgularda klinik degerlendirme oldukga
6nemlidir.?%*

Tedavide; vital bulgular stabilize edilmelidir. Koma ile gelen veya koma gelisen
olgularda yogun bakim sartlarinda takip Onerilmektedir. Oral zehirlenme sonrasi akut
dénemde ozellikle ilk bir saat i¢inde bagvuran olgularda aktif komiir uygulamasi yapilabilir.'?
Digoksin zehirlenmelerinde 6nerilen tedavi yaklagimlart Tablo 14°te sunulmustur.

Tablo 14. Digoksin zehirlenmelerinde énerilen tedavi yaklagimlari.*> %

Klinik Durum | Onerilen tedaviler

Hiperpotasemi | NaHCOs (% 8,4°liik, 1 mEq/ mI’lik ¢dzeltiden 1 mEq / kg dozda 1V),
IV glukoz (yetiskinde % 50’lik dekstrozdan 50 ml veya % 30’luk
¢ozeltisinden 80 ml; ¢ocuklarda ise % 20°lik ¢ozeltisinden 2-4 mL / kg)
ve Insiilin (0,1 U / kg dozda 1V.).

Bradikardi ve | Atropin (yetiskinde 0,5-1 mg(en fazla 3 mg), cocuklarda ise 0,02 mg / kg
Kalp Blogu (en ¢ok 0,5)

Ventrikiil Lidokain ya da Amiodaron (yetiskinde I1.V.. 1-1,5 mg / kg bolus ve 1-4
Tasikardisi mg / dk infiizyon, ¢ocuklarda ise 1 mg / kg bolus ve 20-50 mikrogram /
kg / dk. infiize edilmelidir.

Hipomagnezemi | Magnezyum siilfat ( % 15’lik ampul, 1,5 g/ 10 mL) yetiskinde 1 g,

cocuklarda ise 6 saatte bir 25-50 mg / kg olarak IV. verilmelidir.

Agir aritmi olgularinda, kontrol altina alinamayan yiiksek potasyum seviyelerinde, > 10
mg tizerindeki serum digoksin seviyelerinde, hemodinamik olarak stabil olmayan olgularda
digoksine 6zgiil antikor kullanim endikasyonu dogmaktadlr.12 Ozgiil antikor kullamldiktan
sonra yaklagik 30 dk iginde tedaviye cevap beklenir. Bu antidotun 1 flakonu yaklagik 38 mg
etken madde icermekte ve her bir flakon yaklasik 0,5 mg digoksin baglamaktadir. Ancak

digoksin baglayici antikorlar iilkemizde bulunmamaktadir.*?
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2.4.5.2.Beta-blokorler ile olusan zehirlenmeler.

Beta (B) adrenerjik antagonistler; KVS sistem hastaliklarinin  tedavisinde
kullanilmaktadir.” Kalpte en fazla bulunan P adrenerjik reseptorler, P - 1 adrenerjik
reseptordiir. B - 1 adrenerjik reseptorlerin temel islevi kalp iizerinde pozitif inotrop etkidir.*?

Buna karsin B - 2 reseptorler uyarildiginda ise diiz kaslar gevser, ayrica akcigerde
bronkodilatasyona neden olurlar. f - bloker ilaglarin alinmasi ile birlikte kalpte iletim yavaslar
ve bradikardi olur, diiz kaslaringevsemesiyle hipotansiyon gelisir. Giinliik tedavi dozunun 2-3
kat1 alindiginda yasami tehdit edici bulgular goriilebilir.?

En sik bulgu, hipotansiyon ve bradikardi gelisimidir. Bir¢ok olguda koma ve aritmi
acisindan dikkatli olunmalidir. Nadir de olsa bazi olgularda asistoli de goriilebilir. Cocuk
vakalarinda ise siklikla hipoglisemi goriilir. EKG’de QRS ve QT siirelerinde uzama
goriilebilir.**®  Tim olgularda kan glukoz ve elektrolit seviyeleri —mutlaka
degerlendirilmelidir.*?

Tedavide, vital bulgu stabilizasyonundan sonra hipotansiyon i¢in uygun sivi infiizyonu
baglanmalidir. Koma mevcut ise yogun bakim sartlarinda takip edilmelidir. Bradikardi
goriilen olgularda ise atropin kullanilabilir. Asemptomatik hastalar ise maruz kalma sonra en
az alt1 saatizlenmeli, uzun salinimli farmasoétik bigcimler alinmissa gozlem siiresi 12 saate

kadar uzatilmalidir.?>?®

2.4.5.3. Kalsiyum Kanal Blokerleri ile Olusan Zehirlenmeler

Kalsiyum kanal blokaji yapan ilaglar, baslica koroner arter hastaliklar1 ve ritim
bozukluklarinda kullanilmaktadir. ABD'de 2005 yili verilerine gore ¢ocuk yas grubunda
kardiyovaskiiler ilag zehirlenmelerinin yaklagik % 15 inden, dliimlerin ise yaklagik %
40’indan sorumludur. Kalsiyum kanal blokdrleri kalp kasinda ve diiz kas hiicrelerinde voltaj
bagimli L-tipi kalsiyum kanallarin1 bloke eder. Boylece hiicre i¢i kalsiyum seviyelerinde
azalma ve kalp kasi hiicrelerinin kasilmasinda zayiflamaya neden olurlar.?’

Ayrica pankreastan insiilin salinimda azalmasonucunda hiperglisemi gelisebilmektedir.
Insanlar igin onerilen giinliik kullanim dozlarinda bile bazen toksisite gelisebilir. Giinliik
alinmasi 6nerilen dozu asan durumlarin hepsinde zehirlenme oldugu kabul edilmelidir.?’

Toksikasyon goriilen olgularda en sik bulgu hipotansiyondur. Ayrica bulanti, kusma,
mental durumda bozulmalar goriilebilir. Baz1 olgularda bobrek yetmezligi, akciger 6demi ve
intestinal iskemiye bagl belirtiler izlenebilir. EKG’de PR ve QT siirelerinde uzama ile birlikte

ventrikiiler aritmi de goriilebilir.***"?
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flag alim Oykiisii ile birlikte hipotansiyon ve bradikardi mevcut ise tanisal kabul
edilebilir. Hipotansiyon ve bradikardi gelisen olgularda QRS’te uzama yoksa kalsiyum kanal
blokdr zehirlenmesi akla getirilmelidir.

Tiim olgularda monitdrizasyon yapilmalidir. Serum elektrolitleri mutlaka bakilmalidir.
Aritmi ve ileti bozukluklar1 agisindan EKG ¢ekilmelidir. Solunum sistemi semptomlar1 olan
olgulara ise akciger grafisi gekilmelidir.***

Ik bir saat i¢inde basvuran olgularda aktif kémiir énerilmektedir. Ancak tekrarlayan
aktif komir uygulamalar1 ile ilacin emilimi azaltilabilir. Hipotansiyon ag¢isindan dikkatli
olunmali ve tiim olgularda mutlaka IV sivi infiizyonu yapilmali ve gerekirse Dopamin,
Adrenalin veya Noradrenalin gibi ilaglar ile tedavi desteklenebilir. Semptomatik bradikardi
mevcut ise Atropin tedavisi de baslanabilir. Kan glukoz diizeyleri yiiksek ise 0,5-1 tinite / kg /
saat hizinda insiilin tedavisi verilmelidir.”® Asemptomatik olgularda alt1 saat, uzun salinimh

tabletler ile zehirlenme olgularinda ise 18 saat takip gereklidir.*2**?"%

2.4.6. Antiepileptikler ile olusan zehirlenmeler.

Antiepileptik ilaglar terapdtik pencerelerinin dar olmasi nedeniyle tedavi dozlarinda bile
zehirlenmeye yol agabilirler. Bu grup ilaglar i¢inde en sik zehirlenmeye neden olanlar;
Valproik asit, Fenitoin, Karbamazepin ve Fenobarbitaldir.*?

Fenitoin: Yeni antikonviilzan ilaglara ragmen halen epilepside ilk segenek olarak
kullanilan ilaglardandir. Oral ve intraven6z uygulanan formlari mevcuttur. Akut fenitoin
toksisitesi serebral ve vestibiiler sistemi etkilemektedir. Zehirlenme durumunda nistagmus,
ataksi, letarji, solunum depresyonu ve koma bildirilmis 6nemli klinik bulgulardir. Paranteral
yolla zehirlenme meydana gelirse kardiyak yan etkileri ; 6zellikle miyokardin kasilmasinin
baskilanmasi goriilebilir iken bu tablo oral alimlarda baklenmemektedir.**°

Valproik asit: Etki mekanizmasi voltaj bagimli Na kanal blokajidir. Normal formda
serum ilag seviyesi ilk alt1 saatte serumda tepe degerineulasirken, ge¢ ve kontrollii salinim
yapan formlarda ise 24 saatte tepe degere ulasmaktadir. Toksikasyonda nérolojik bulgular 6n
plandadir. Akut yiiksek doz alimlarda ise elektrolit bozukluklar1 goriilebilir.*>*

Karbamazepin: Oral alimda hizlica emilir ve lipofilik 6zelliklerden dolayr dokulara
dagilir. Akut zehirlenme sonucunda; konviilziyon miyoklonus, gibi ndrolojik bulgulara,
midriyazis gibi géz bulgularina neden olabilir. Kalp ritim bozukluklar1 (Sinus tasikardisi),
EKG’de PR, QRS ve QT uzamasi izlenebilir. Kronik zehirlenmede elektrolit bozukluklari,

nétropeni, trombositopeni ve transaminazlarin yiikselmesi goriilebilir.'**
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Fenobarbital: Zehirlenme durumunda belirtileri alkol zehirlenmesini taklit edebilir.
Erken donemde letarji, sersemlik, uzun donemde ise dikkat eksikligi, emosyonel degisiklik ve
diisiince bozuklugu goriilebilir. Ayrica konugsma bozuklugu ve nistagmus ile hipotansiyon,
vazodilatasyon ve sokla sonuglanan KVS depresyonu da gt')rijlebilir.12’31

Tiim olgularda serum elektrolit, kan glukoz seviyesi ve karaciger-bobrek fonksiyon
testleri bakilmalidir. Ayrica miimkiinse serum antiepileptik ilag diizeyi bakilmahdir.** Anti-
epileptikleri bir arada ya da baska ilaglarla birlikte kullananlarda bulanti, kusma ve biling
degisiklikleri var ise ilag etkilesmesine bagli kronik zehirlenme olasilig1 da akla gelmelidir.12

Tedavide; ilk yapilmasi gereken yasamsal bulgularin stabilizasyonudur. Daha sonra
konviilziyon, hipotansiyon gibi semptomlarin tedavisi yapilmalidir. Elektrolit bozuklugu
varsa diizeltilmeli, hipertermi varsa soguk uygulama yapllmahdlr.lz’15

Ayrica Karbamazepin zehirlenmesinde EKG’de QRS siiresinde uzama varsa NaHCO3
infiizyonu baslanabilir.** EKG bulgularimin devam etmesi halinde NaHCO5 tekrar edilebilir.
Asemptomatik olgularda en az alt1 saat, uzun dénem maruzkaliminda ise olgular en az 12 saat

e eq e .4 12
sure ile izlenmelidir.
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3. MATERYAL VE METOD

Calismaya Ocak 2013 ile Aralik 2013 tarihleri arasinda Adiyaman Universitesi Egitim
ve Arastirma Hastanesi Cocuk Acil Unitesine tibbi ilag zehirlenmesi sikayeti ile basvuran 256
hasta alind1.

Bu hastalarin dosyalarindaki kayitlar geriye doniik olarak incelendi. (Hastalarin
demografik, sosyo-kiiltiirel, Klinik ve laboratuvar bulgular1 detayl olarak incelendi).

Olgularin demografik 6zellikleri, yasadiklar1 yer (il, ilge), anne-baba egitim diizeyleri,
ailenin aylik ortalama gelir diizeyleri gibi sosyokiiltiirel bilgileri, hastalarin hastaneye basvuru
stireleri, takip edilen klinik yatis siireleri ve yapilan tedaviler ayr1 ayr1 incelendi.

Ayrica olgularin laboratuvar degerleri, zehirlenmeye sebep olan ilag tiirii ve zehirlenme
sebebi (kaza-intihar) kayit edildi.

Calismamizin kriterleri diginda kalan zehirlenme dis1 bagvurular; 6rn. tibbi ilag dist
nedenlerden kaynakli zehirlenmeler (zehirli hayvanlarla temas, karbon monoksit
zehirlenmesi, tarim ilaclari, besin zehirlenmeleri, haseratlara karsi kullanilan maddeler ve
kimyasal maddeler ile olan zehirlenmeler) ve tibbi ilaglarla zehirlenmesine ragmen
dosyasindaki veriler eksik olan hastalar ¢galismaya alinmadi.

Ilag zehirlenmesi tanis1 konulan olgularimiz igin onceden hazirladigimiz formlara
olgularimizin demografik verileri (cinsiyet, yas, bagvuru tarihi, adres, ailedeki ¢ocuk sayisi,
olgunun ailenin kaginci ¢ocugu oldugu, anne egitimi ve meslegi, baba egitimi ve meslegi,
daha Once benzer olay yasayip yasamadigi, ek hastalik Oykiisii, zehirlenme etkeni olan ilaci
nereden aldigi, intthar m1 yoksa kaza sonucu mu olustugu, ilk bagvuru mu, basvuru sekli,
zehirlenme ile saglik kurulusuna bagvuru arasinda gecen siire, mide yikamanin yapilip
yapilmadigi, aktif komiir uygulanip uygulanmadigi, i¢ilen ilacin ¢esidi, klinik bulgu olup
olmadigi, hangi boliimde ve ne kadar siire ile izlendigi ve tedavi uygulanip uygulanmadig),
laboratuvar sonuglari, uyguladigimiz tedavi yontemleri ve tedavilerin sonuglar1 kaydedildi.
Daha sonra bu veriler Istatistiksel Analiz yontemleri ile analiz edilerek literatiir esliginde

tartigildi.

3.1. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 20.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, USA) paket
programi kullanildi. Tanimlayici verilerde ortanca (minimum-maksimum) ve ortanca =+

standart deviasyon (SD) kullanildi. Normal dagilim gostermeyen numerik degiskenlerde
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Mann-Whitney U  testi  kullanildi. Nominal dagilim gOsteren parametrelerin
karsilagtirilmasinda  ise  ki-kare testi uygulandi. Olgiimlerin  birbirleri arasindaki
etkilesiminiincelemek igin uygunluk durumlarina gore Pearson ve Spearman Korelasyon
katsayilar1 ve ilgili p degerleri elde edildi. Istatiksel olarak anlamli p degeri <0.05 olarak
kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya 6nceden belirlenen kriterlere uyan 256 hasta alindi. Olgularin 180 (%70,3)’ni
kaza sonucu,76 (% 29,7)’s1 ise intihar amagli zehirlenmeler idi.

Olgularin 134 (% 52,3)1 kiz, 122 (% 47,7)’si ise erkek idi. Tiim zehirlenme olgulari
arasinda cinsiyet agisindan fark saptanmadi (p=0,895).

Tiim olgularin ortanca yas; 88 (12-202) ay iken, kaza ile zehirlenen olgularin ortalama
yaglart 40 £ 20,2 ay, intihar nedeniyle bagvuran olgularin ortalama yaslar1 ise 170,3 + 24,3 ay
ay idi. Her iki grup arasinda yas agisindan fark saptandi (p<0.001).

Kaza ile zehirlenen 180 vakanin 84 (%46,6)1 kiz, 96 (%53,3)’s1 ise erkek idi ve iki
grup arasinda fark saptanmadi (p=0,154).

Intihar amagli meydana gelen 76 zehirlenme olgusunun 50 (% 65,8)’si kiz, 26
(%34,2)’s1 ise erkek idi ve cinsiyet agisindan bu iki grup arasinda fark saptandi (p< 0.001).

Kaza ile zehirlenmede; ortalama yas kizlarda; 43 + 13 ay, erkeklerde; 39 + 11 ay idi ve
cinsiyet agisindan iki grup arasinda fark saptanmadi (p=0,647).

Intihar amacli zehirlenmelerde ortalama yas kizlarda; 178 + 24 ay, erkeklerde; 156 + 11
ay idi ve cinsiyet agisindan iki grup arasinda fark saptandi (p=0,032).

Zehirlenmeye maruz kalan olgularimizin kaza, intihar durumuna gore yas ve cinsiyet
dagilimi ve olgularin gruplara gore ortalama yas ile dagilim yiizdeleriTablo 15’te

sunulmustur.

Tablo 15. Olgularin kaza, intihar durumuna gore yas ve cinsiyet gruplara gore ortalama
yas dagilima.

Toplam KAZA 180 (% 64,8) INTIHAR 76 (% 35,2)
Erkek Kiz Toplam
Yas Dagilimlari Kiz (n=84) Erkek (n=26)
(n=96) (n=50) [n=256 (%0)]
12-24 ay 5 8 - - 13 (5)
24-36 ay 21 10 - - 31 (12)
36-48 ay 38 31 - - 69 (27)
48-60 ay 10 20 - - 30 (19,2)
5-9 yas 6 22 3 5 36 (14)
10-14 yas 3 5 19 10 37 (14,4)
14-18 yas 1 0 28 11 40 (15,6)
Grup yas ortalamasi 43+ 13 39+11 178 £24 156 11
Yas ortalamalar (Ay) 40 +£20,2 170,3 £ 24,3 88 (12-202)
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Tiim zehirlenme olgularimizin mevsimsel dagilimlart incelendiginde ise; kis aylarinda
70 (% 27,4), yaz ve sonbahar doneminde; 69 (% 27)’ar vaka ile esit sayida ve ilkbahar
doneminde ise; 48 (% 18) vaka ile en az sayida zehirlenmenin oldugu saptandi. Tim
zehirlenme hastalarinin mevsimsel dagilimlarina bakildiginda; gruplar arasinda anlaml
farklilik saptanmadi (p=0,647).

Kaza amaciyla ila¢ zehirlenmesinin 180 olguda goézlendigi, bu olgularin 46 (%
25,5)’smin kis, 49 (% 27,2)’unun ilkbahar, 38 (% 21)’inin yaz ve geriye kalan 47 (%
26,1)’inin ise sonbahar aylarinda bagvurduklar1 ve mevsimsel dagilim dikkate alindiginda fark
saptanmadi (p>0,05).

Intihar amaciyla ilag zehirlenmesinin 76 olguda goézlendigi, bu olgularm 21(%
27,6)’inin ki, 20 (% 26,4)’sinin ilkbahar, 17 (% 22,3)’sinin yaz ve geriye kalan 18 (%
23,7)’inin ise sonbahar aylarinda bagvurduklar1 ve mevsimsel dagilim dikkate alindiginda fark
olmadig1 saptandi (p>0.05).

Mevsimler dikkate alindiginda kaza ve intihar amacli zehirlenmelerde gruplar arasinda
mevsimlere gore fark saptanmadi (p>0.05).

Zehirlenmelerde olgularin 159 (% 62,8)’u evde, 11(% 4)’i bir akrabasinin evinde, biri
(% 0,4) okulda etkene maruz kalmis idi, ancak 85 (% 33,2) olguda ise zehirlenme yeri ile
ilgili verilere ulasilamadi.

Zehirlenme olgularinin 176 (% 68,7)’smin ilk basvurdugu saglik kurulusu hastanemiz
iken, 80 (% 31,3)’1 ise baska bir saglik kurulusundan sevk ile hastanemize getirildigi saptandi.

Kaza ile ilag¢ alan ¢ocuklardan 59 (% 33)’unun ailenin birinci, 68 (%38)’inin ikinci, 32
(% 18)’sinin tigilincii, 9 (% 5)’unun dordiincii ve 12 (% 6,4)’sinin ise besinci cocugu oldugu
saptandi.

Intihar amaciyla ilag alan cocuklardan 30 (% 34)’unun ailenin birinci, 23 (% 30)’iiniin
ikinci, 12 (% 16)’sinin tigiincii, 3 (% 4)’liniin dérdiinci, 3 (% 4) ’iiniin besinci ve geriye kalan
5 (% 6,5) olgunun ise altinc1 ¢gocuk oldugu saptandi.

Her iki gruptaki olgularimizi ailenin kacinct ¢ocugu olmasi agisindan
karsilastirdigimizda iki grup arasinda fark olmadigi saptandi (p>0.05).

Olgularimizin 28 (% 10,9)’1 zehirlenme Oncesinde bir veya birden fazla hastalik
tanisinin oldugu ve bu olgularin 10 (%3,9) tanesi epilepsi, 6 (% 2,3)’sinda mental motor
retardasyon, 5 (% 1,9)’inde astma bronsiale, 4 (% 1,5)’tinde depresyon ve 3 (% 1,1)’linde ise
dikkat eksikligi ve hiperaktivite bozuklugu tanisinin mevcut oldugu saptandi.

Ebeveynlerin egitim diizeyleri incelendiginde; lise ve {istii egitim diizeyi oranlari

annelerde babalara gore istatistiksel olarak diisiiktii( p< 0.01).
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Tiim olgularin annelerinin egitim diizeyleri incelendiginde; 150 (% 58,5)’sinin ilkokul,
42 (% 16,5)’sinin ortaokul, 38 (% 14,8)’inin lise ve sadece 11 (% 4,2)’inin tiniversite mezunu
oldugu, ancak 15 (% 6)’inin ise okuryazar dahi olmadig1 saptandi. Ebeveynlerinin egitim
diizeylerine ait veriler Tablo 16°da sunulmustur. Zehirlenme sekilleri ile annelerin egitim
diizeyleri arasinda iligki incelendiginde; intihar nedeniyle takip edilen hastalarin 11(%
22,5)’inin annesinin lise ve istii okullardan mezun oldugu, kaza nedeniyle takip edilen
hastalarin ise 38 (% 21,1)’inin annesinin lise ve tistii okullardan mezun olarak saptandi. Anne
egitim durumlar1 agisindan her iki grup arasinda fark olmadigi saptandi (p=0,995).

Babalarin egitim durumlari incelendiginde 37 (% 14,5)’sinin ilkokul, 73 (% 28,5)’tinlin
ortaokul, 86 (% 33,5)’siin lise ve 50 (% 19,5)’sinin iiniversite mezunu oldugu goriliirken,
okur-yazar olmayanlarin sayisi ise sadece 10 (% 4) idi. Ebeveynlerinin egitim diizeylerine ait
veriler Tablo 16’ da sunulmustur. Intihar nedeniyle ila¢ zehirlenmesine maruz kalan olgularin
41 (% 53)’inin babasi lise ve iistii okullardan mezun iken, kaza ile ila¢ zehirlenmesi olan
olgularin 95 (% 52,7)’inin lise ve istii okullardan mezun oldugu saptandi. Bu iki grubun

babalarinin egitim durumlari arasinda fark saptanmadi ( p>0.05).

Tablo 16. Calismaya dahil edilen olgularin ebeveynlerinin egitim diizeyleri.

Anne egitim diizeyi Say1 (%)
Ilkokul 150 (58,5)
Ortaokul 42 (16,5)
Lise 38 (14,8)
Universite 11 (4,2)
Okur-yazar olmayan 15 (6)

Baba egitim diizeyi Say1 (%)
ilkokul 37 (14,5)
Ortaokul 73 (28,5)
Lise 86 (33,5)
Universite 50 (19,5)
Okur-yazar olmayan 10 (4)

Zehirlenme olayi ile saglik kurulusuna basvuru arasinda gecen siire 249 (% 97,2) olguda
ortalama 112,4 + 135,6, 60, (20-45) dakika iken, 7 (% 2,8) olguda bu siire ayrintili olarak
ogrenilemedi. Intihar nedeniyle basvuran olgularimizin hastaneye basvuru siiresi ortalama

150,2 + 233,4 dk iken, kaza ile ilag zehirlenmesine maruz kalan olgularimizda ise bu siire
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ortalama 101,1 £ 36,3 dk idi. Ilag alimi ile hastaneye basvuru siiresi agisindan zehirlenme ve
intihar gruplari arasinda fark oldugu saptandi (p<0.05).

Olgularin 216 (% 84,3)’simin bir, 28 (% 10,9)’inin iki, 12 (% 4,6)’sinin ise {i¢ ve lizeri
farkli ilag ile zehirlendigi saptandi. Kaza ile zehirlenen grupta birden fazla ilag ile zehirlenme
orani %5,3 iken, intihar amaci ile zehirlenenlerde bu oran % 39,5 olarak saptandi ve bu agidan
her iki grup arasindaki fark anlaml idi (p<0.001). ila¢ cesidi sayr dagilimu ile ilgili sonuglar
Tablo 17°de gosterilmistir.

Tablo 17. Kaza ve intihar zehirlenme gruplar arasindaki ilac ¢esidi sayr dagilimi.

Alnan Ila¢ Cesidinin Sayisi Kaza Zehirlenmesi Intihar Zehirlenmesi Tiim Olgular
(n=180) (n=76) (n=256)
Tek ilag 170 (% 94.7) 46 (% 60,5) 216 (% 84,3)
iki ilag 8 (% 4.4) 20(% 26.5) 28 (% 10,9)
Uc ve iizeri 2 (%0,9) 10(% 13) 12 (% 4,8)

Zehirlenmelere neden olan etkenler incelendiginde; 256 vakadaki zehirlenme
olaylarmin 304 farkl ilag ile gerceklestigi saptandi. Kaza ile olan zehirlenmelerde toplam 188
farklh etken saptanmis iken, intihar sebebiyle olan zehirlenmelerde 116 farkli etken saptandi.
Her iki grupta toplam en sik zehirlenme etkeni olarak birinci sirada Parasetamol (n:78, %
30,4) saptanirken Trisiklik antidepresanlar ile zehirlenme 29 (%11,3) vaka ile ikinci sirada yer
almis idi.

Ilag gruplarina gore zehirlenmeler smiflandirildiginda, en sik zehirlenme etkeni ilaglar
sirastyla; analjezik-antipiretik (n:127, % 41,7)’ler, MSS 1ilaglart (% 25,6), KVS ilaglar1 (%9,8)
ve diger ilaglar grubundaki ilaglar ise % 22,6 olarak saptandi. Intihar amaclh ve kaza nedeni

ile zehirlenme olgularimizda gruplara gore ilag dagilimlar1 Tablo 18’de sunulmustur.
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Tablo 18. intihar amagl ve kaza nedeni ile zehirlenme olgularimizda gruplara gore ilag

dagilimlari.
Kaza | Intihar | Toplam | Toplam
ILAC GRUBU veya iLAC (n) (n) (n) (%)
Trisiklik antidepresanlar 18 11 29 11,3
SSRI 14 7 21 8,2
Valproik asit 4 2 6 2,3
Karbamazepin 3 1 4 1.5
MSS ilaglar (% 25,6) Fenitoin 3 1 4 15
Fenobarbital 3 - 3 1,2
Diger antiepileptikler 2 - 2 0,8
Antipsikotikler 2 2 4 1.5
Anksiyolitikler 1 6 7 2,7
Parasetamol 51 27 78 30,4
Analjezik- Antipiretikler (% 41,7) | Asetilsalisilik asit 13 12 25 9,7
1bupr0fen 14 10 24 9,3
Beta bloker 10 6 16 6,2
KVS ilaclar (% 9,8) Kalsiyum kanal blokerleri 4 2 6 2,3
Digoksin 12 2 14 54
Kombine Soguk Alginligt 3 6 9 4,6
Preparatlart ve
Solunum Sistemi ilaglar1
Kas gevseticiler ve 3 3 6 2,3
Spazmolitikler
Digerleri (% 22,6) Gastrointestinal Sistem [laclar 4 3 7 2,7
ve Antiemetikler
Antihistaminikler 5 3 8 3,1
Antibiyotikler, Antifungaller, 19 12 31 12,1
Antihelmintikler,
Antiparaziterler
Toplam 188 116 304

Zehirlenme nedeniyle inceledigimiz 256 olgumuzun 130 (%50,7)’unun semptomatik

geriye kalan 126 (% 49,3)’sin1in ise asemptomatik oldugu goriildii. Semptomatik olgularin 52
(% 20,3)’sinde MSS semptomlari, 57 (% 22,2)’sinde GIS semptomlar1, 13 (% 5)’iinde KVS

semptomlart, 5 (% 2)’inde goz bulgulari, 3 (%]1)’linde ise solunum sistemi yakinmalari

oldugu saptandi. Semptomatik olgularda en sik goriilen sikayetler sirasiyla, kusma; 23 (%
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17,6) ve letarji 17 (%13) idi. Olgularimizin Klinik bulgu ve semptomlar1 ise Tablo 19’da

detayl olarak sunulmustur.

Tablo 19. Olgularimizin Klinik Bulgu ve Semptomlari.

Merkezi Sinir Sistemi Bulgu ve Semptomlari Sindirim Sitemi Bulgu ve Semptomlari

*Say1 (%) *Say1 (%)
Letarji 17 (13) |[Kusma 23 (17,6)
Ekstrapiramidal yan etki 14 (10) | Mide bulantis1 15 (11,5)
Letarji ve ekstrapiramidal yan etki 6 (4,6) Karin agrist 10 (7,7)
Stupor 2(1,5) Karm agrisi, mide bulantisit ve kusma 8(6,1)
Bag donmesi 3(2,3) Barsak seslerinde artig ve diare 1(0,7)
Koma 1(0,7) Kardiyovaskiiler Sistem Bulgu ve Semptomlar:
Konviilziyon 3(2,3) QTc’de uzama 8(3)
Bas agrist 4(3,1) Tasikardi 2(1,5)
Ajitasyon 2(1,5) Bradikardi 1(0,7)
Goz Bulgu ve Semptomlari Solunum Sistemi Bulgu ve Semptomlar1
Miyozis 4(3,1) Solunum depresyonu 2(1,5)
Midriyazis 1(0,7) Oksiiriik, solunum seslerinde kabalasma 1(0,7)
* Yiizdeler semptomatik hastalar iizerinden hesaplanmigtir

Hastalarin laboratuvar tetkikleri incelendiginde; 16kositoz (n:18, %7), kreatinin artisi
(n:12, %4,6), LDH yiiksekligi (n: 10, %3,9), hiperglisemi (n:4, %1,5) ve hipernatremi (n:4,
%1,5) en sik patolojik biyokimyasal bulgular 1di. Siniis tasikardisi (n:31, %12) ve QT uzamasi
(n:13, %5) en sik patolojik EKG bulgulari idi.

Kaza ve intihar zehirlenme gruplarindaki olgularin laboratuvar parametreleri
incelendiginde; serum kreatinin degerleri (sirasiyla 0.43 £+ 0.4mg/dL ve 0.58 £+ 0.36mg/dL),
serum tlre degerleri (sirasiyla 21 + 7 mg/dL ve 23.4 £ 5.5mg/dL), serum sodyum diizeyi
(swrastyla 143.4 + 4.7 mEq / L ve 141.8 £ 6.1 mEq / L) serum potasyum degerleri (sirasiyla
3.8+ 0.9 mEq /L ve4.l+0.7mEq /L), hematokrit degerleri (sirasiyla % 33.6 = 7.1 ve %
36.9 £ 5.9), trombosit sayisi (sirastyla 302.200 = 50.000/ mm? ve 318.400 + 64.200/ mm3),
hemoglobin degerleri (sirastyla 11.9 + 1.2 ve 12.1 £ 1.6 g/dl), beyaz kiire sayis1 (sirasiyla
9.941 + 3.198/ mm® ve 9.179 + 2.957 / mm®), serum glukoz degerleri (sirasiyla 96.6 + 25
mg/dl ve 92.5 £ 18.9 mg/dl), serum Ca degerleri (sirasiyla 9.8 = 0.6 mg/ dl ve 9.1 £ 0.3 mg
/ dl), serum alanin aminotransferaz (ALT) seviyesi (sirasiyla 14.95 + 13.1 U/L ve 182 +
9.6U/L) ve serum aspartat aminotransferaz (AST) diizeyleri (sirasiyla 22.5 £ 10.2U/L ve
32.5 £ 7.4U/L) olarak saptandi. Kaza ve intihar zehirlenme gruplarindaki olgularin
laboratuvar parametleri arasinda gruplara gore fark olmadigi saptandi (p>0.05). Tim

olgularimizin laboratuvar verileri Tablo 20°de sunulmustur.
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Tablo 20. Olgularimizin Laboratuvar Sonuglari.

B ARAMETRE iNTFHAR GRUBU KéZA GRUBU o | TopLAM
ZEHIRLENMELER ZEHIRLENMELER
Kreatin (mg/dL) 0.58 0.43 0,230 0.5
Ure (mg/dL) 23.4 21 0,732 22.4
Na*? (mEg/L) 141.8 143.4 0,813 | 1424
K* (mEq/L) 4.1 3.8 0,320 3.9
Hematokrit (%) 36.9 33.6 0,127 34.7
Platelet(/mm?) 318400 302200 0,843 | 311100
Hemoglobin(g/dl) 12,1 11,9 0,397 | 11.96
WBC (/mm°) 9179 9941 0,095 9617
Glukoz (mg/dl) 925 96.6 0,581 94.5
Ca* (mEq/L) 9.1 9.8 0,147 9.4
ALT (U/L) 18.2 14,95 0,072 16.1
AST (U/L) 32,5 22,5 0,063 25.3

WBC: Beyaz kiire sayisi, Na*%: Sodyum, K Potasyum, ca's: Kalsiyum, ALT: Alanin aminotransferaz, AST: Aspartat aminotransferaz

Olgularin 240 (% 93,7)’1na hastanemizde ya da ilk bagvurdugu saglik kurulusunda mide
lavaji uygulanmis iken, 16 (% 6,3)’sina ise basvuru siiresi uzadigi i¢cin mide lavaji
uygulanmadigi saptandi. Ayrica 251 olguya (% 98) ilk bagvurdugu saglik kurulusunda ya da
hastanemizde aktif komiir uygulandigi, 5 (% 2) olguya ise aktif komiir uygulanmadigi
saptandi.

Hastalarin biiylik cogunlugunda semptomatik tedavi yeterli olmasina ragmen; bazi
hastalara ilave tedaviler uygulandi. Hastalardan 188 (%73,4)’ine hidrasyon, 14 (%35,5) ’{line
N-asetil sistein, 9 (%3,6)’una alkalize mayi, 5 (% 1,95)’ine Kalsiyum glukonat, 3 (%1.1)’iline
Digoksin-fab antikoru, 3 (%]1,1)’tine Glukagon ve ilag sonrasi ekstrapiramidal bulgu gelisen 2
(% 0.7) hastaya Difenhidramin verildigi saptandi. Hastalarimiza uygulanan tedavi yontemleri

Sekil 3’de verilmistir.
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UYGULANAN TEDAVI YONTEMLERI
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Sekil 3. Uygulanan Tedavi Yontemleri.

Olgularimizin 203 (% 79,2) ’ii serviste, 53 (% 20,8)’ii 6nce ¢ocuk yogun bakimda daha
sonra serviste izlendi. Olgularimizin serviste ortalama yatis siireleri; 37,6 + 14,5 (4-132) saat,
yogun bakimda ortalama yatis siireleri ise; 23,1 + 13,8 (12-78) saat idi.

Intihar nedeni ile ilag alan ve tarafimizdan takip edilen olgularimizin hastanede toplam
yatis siireleri 36,1 + 12,8 saat iken, kaza ile ila¢ zehirlenmesine maruz kalan olgularimizin
hastanede toplam yatis siireleri ise; 33,8 = 16,4 saat idi. iki grup arasinda hastanede kalis
stireleri agisindan fark izlenmedi (p=0.393).

Tiim hastalarimizdan 243’{linlin izlemleri taburcu oluncaya kadar hastanemizde
surdirildi ve takiplerde 6len higbir vakamiz olmadi. Ancak, cesitli nedenler ile 13 hasta
baska merkezlere sevk edildi. Sevk edilen olgularin sevk Oncesi hastanemizdeki ortalama
gbzlem siiresi ise 6,5 saat olarak saptandi. Sevk edilen bu hastalardan besi ¢ocuk yogun bakim
tinitesinde yer olmadigi i¢in ilk miidahale sonrasi acil servisten sevk edildi. bes hasta ise
izlemler sirasinda bobrek yetmezligi gelistigi i¢in ¢ocuk nefrolojisi olan bir merkeze ve geriye
kalan 3 hastanin ise parasetamol zehirlenmesi sonrasi karaciger yetmezligi gelistigi i¢cin daha

ileri tetkik ve tedavi yapilabilecek bir merkeze sevk edildigi saptandi.
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5. TARTISMA

Zehirlenme; tiim diinyada c¢ocukluk cagindaki mortalite ve morbidite nedenlerinin
arasinda 6nemli yer tutar.>* Ulkemizde UZEM’in 2008 yili raporuna gére tiim zehirlenme
olgularmim % 50’si ¢ocukluk ¢aginda meydana gelmektedir.” AAPCC’nin 2014 yili raporunda
ise tiim yas gruplar i¢in bildirilen zehirlenme olgularinin % 42,2’sini; 3 yas alt1 cocuklardan,
% 47,5’inin ise ilk 5 yas ¢cocuklardan olustugu bildirilmistir.lo

Zehirlenmeler ile ilgili olarak Tiirkiye genelinde yapilmis bir ¢ok ¢alismada; zehirlenen
olgularin yaklasik % 43,6 - % 58,3’niin kiz, % 47,1- % 56,7’sinin ise erkek oldugu

163337 (Jlkemizde yapilan bazi calismalarda ise 12 yas iistii zehirlenme

6,33

raporlanmustir.
olgularinda kiz/erkek (K/E)oranlari sirasiyla; 2.6/1 ve 2.9/1 olarak bildirilmistir.

Yilmaz ve ark®® ve Ozenir ve ark® yaptiklar1 ¢alismalarda ilk 5 yastaki zehirlenme
olgularinda erkek cinsiyetin 6n planda oldugu, buna karsin intihar amach ila¢ zehirlenmeler
de ise kiz cinsiyetin 6n planda oldugu bildirilmislerdir. Arslan ve ark.*® Cukurova bélgesinde
intihar sonucu hayatini kaybetmis 186 olguyu inceledikleri ¢aligmalarinda, olgularin 117 (%
62,9)’sinin kiz, 69 (% 37,1)’unun erkek ve(K/E) oraninin 1.69:1 oldugunu ve ayni ¢aligmada
olgularin % 32,8’inin ila¢ igerek intihar etmek istedigi bildirilmistir. Yine Cukurova
bolgesinde Bucak ve ark® zehirlenme vakalarini inceledikleri calismada intihar amagli ilag
icen vakalarda (K/E)oran1 5,5/1 idi. Peltek Kendirci ve ark.*’ calismalarinda ise; intihar amach
zehirlenmelerin 35’1 (%83,3) 13 -15 yaslar1 arasinda ve 33’4 (%78,5) kiz ¢ocuguydu.
Kondolot ve ark**nin yaptiklari ¢alismaya gore adolesan dénem ilag zehirlenmelerinin % 75'i
kizlardan olusmakta idi.

Calismamizda ise olgularin 122 (% 47,7)’sinin erkek, 134(% 52,3)’liniin kiz oldugu,
kiz/erkek oraniin ise 1,1 oldugu goriildii. Kaza ile zehirlenmelerde K/E oranm1 0.87 saptanmis
iken intihar amagli zehirlenmeye maruz kalan olgularimizda ise bu oran 1,9:1 olarak saptandi
((p< 0.001). Kaza ile zehirlenen olgularin ortalama yasi, intihar nedeniyle bagvuran olgularin
ortalama yasindan anlamli diisiik saptandi1 (p<0.001). Sonuglarimiz, ulagabildigimiz ulusal ve
uluslararasi literatiir ile uyumlu idi. Bu sonuglarla birlikte bolgemizde intihar amach ilag
zehirlenme vakalarinin, kizlarda daha sik izlendigi ve yas arttik¢a bu riskin arttig1 sonucunu
cikarabiliriz.

AAPCC'nin 2014 yili verilerinde zehirlenmelerin % 47,5'inin bes yasindan kiigiik
cocuklardan olustugu ve 13-19 yas arasi vakalarin ise toplam zehirlenmelerin % 7,3 linii

olusturdugu bildirilmistir.*°

39



Onceden bildirilen ¢ok sayida c¢alismada zehirlenme olgularmnin, erken cocukluk ve
adolesan donem olmak iizere iki yas grubunda pik yaptigi bildirilmistir."**%° Bu pik
degerler AAPCC’nin yaymladigi verilerde 5 yasindan kiiciik olgularda kaza ile ilag
zehirlenmelerinin, 12 yasindan biiyiik olgularda ise intihar amaciyla ilag zehirlenmelerinin 6n
planda olmas: ile agiklanmaktadir.™

Atas Berksoy ve ark* kaza ile zehirlenen olgularin yas ortalamasimin 3,5 + 2,6 yil
oldugu, intihar nedeni ile ila¢ alan olgularin yas ortalamasinin ise 14,3 £ 1,52 y1l oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda ise Onceki literatiir verileri ile uyumlu olarak, kaza sonucu olan
zehirlenmeler ile intihar amagli zehirlenmeler arasinda yas ortalamalart agisindan anlaml
farklilik oldugu goriildi. Ayrica calismamizda 10-14 yas grubundaki zehirlenmelerin
%79’unun ve 14-18 yas grubunda ise %97,5’inin intihar amagl gergeklestigi saptandi. Bu
durum adolesan yas grubunun intihar amagl zehirlenmelerde 6nemli bir risk faktorii oldugunu
gostermekle birlikte; bu konuda psikolojik destek birimlerinin etkili kullanilabilmesinin
zehirlenme vakalarinda diizeltici etkisi olabilecegini diisiindiirmiistiir.

Zehirlenmelerin mevsimlere gére dagilimlarini degerlendiren ¢aligmalara bakildiginda
ilag zehirlenmelerinin her mevsim goriildiigli, ancak UZEM’in 2008 yili kayitlarina gore
bildirimlerin daha ¢ok yaz aylarinda yapildigi goriilmektedir.” Ulkemizde ve diinyada ilag
zehirlenmelerinin - en stk gorildiigli. mevsimlerin = farklilik  gosterdigi  literatiirde
gérﬁlmektedir.6'9’10’35’38Gﬁzel ve ark.? kig aylarinda karbonmonoksit zehirlenmelerinin, yaz
aylarinda ise gida zehirlenme oranin fazla oldugunu bildirmistir. Ancak aymi calismada ilag
zehirlenmelerinin mevsimsel farklilig: ile ilgili istatiksel veriler bulunmamaktadir. Akict ve
ark.” % 33.2°lik oran ile ila¢ zehirlenmelerinin en sik ilkbahar aylarinda gorildiigiini
bildirmislerdir. Ozdemir ve ark.*® 1985-2008 yillar1 arasinda 2251 pediatrik zehirlenmeyi
inceleyen c¢aligmasinda intihar sebepli zehirlenmelerin kis aylarinda daha fazla oldugunu
bildirmislerdir.

Calismamizda, zehirlenmelerin biiylik ¢ogunlugu ilkbahar ve yaz mevsimlerinde
gerceklesmis olmasma ragmen, istatistiksel farklilik saptanmadi. Calismamizda onceki
caligmalarla uyumlu olarak ilag zehirlenmeleri ile mevsimler arasinda anlamh iligki
saptamadik. Zehirlenmeler ile mevsimler arasinda anlamli iligki saptanan diger calismalarda,
ilag zehirlenmeleri ile birlikte diger etkenlerle olan zehirlenmeler de ¢alisildig1 i¢in bdlgesel
farkliliklara gore farkli mevsimsel iliski saptanmistir. Kaza sonucu olan zehirlenmelerde
mevsimsel dagilimlar birbirine ¢ok yakindi, ancak intihar amagli zehirlenmelerde kis ve

ilkbaharin ilk aylarinda oranlar daha yiiksek saptandi. Ancak, her iki grupta da mevsimsel
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acidan anlamli farklilik olmadigi goriildii. Bulgularimiz kisinin ev ortaminda daha fazla
zaman gecirmek zorunda oldugu soguk aylarda intihar girisimi riskinin artmis olabilecegini
diistindiirmektedir.

Zehirlenmenin meydana geldigi mekanin sorgulandigi calismalarda ise ev % 85- % 96,7
arasi degisen oranlarda ilk siray1 almakta idj. 33 3946 Ayrica UZEM’in 2008 yil1 raporuna gore
zehirlenmelerin % 99,95 oraninda evde gergeklestigi bildirilmistir.” Bizim ¢alismamizdaki
verilerine ulasilabilen 171 olgunun, 159 (%93) tanesi kendi evinde, 11 (%6,4) tanesi ise bir
akrabasinin evinde zehirlenmisti. Sadece bir olgu okul ortaminda zehirlenmisti. Bunun sebebi,
zehirlenme etkeni olabilecek ilaglara ev ortaminda daha rahat ulasilabilir olmasi oldugunu
diisiiniiyoruz. Bu durum aslinda, evlerde ilaglarin uygun sekilde muhafaza edilerek ¢cocuklarin
erisiminin engellenmesi saglanabilir.

Ulkemizde zehirlenme ve acil servise bagvurma siiresini inceleyen birkag¢ calismada
Soyucen ve ark.®* % 64.8°nin 2 saatten kisa siirede basvurdugunu, Oner ve ark.** ise 2,9 + 1
saat olarak bulmustur, Demirgan ve ark.*’ vakalarin % 52'sinin ilk 120 dk.'da bagvurdugunu
belirtmislerdir. Giizel ve ark.*® acil servise bagvuran 434 hastanin demografik verilerini geriye
yonelik inceledikleri ¢aligmalarinda ortalama basvuru siiresi 1,5 saat (10 dk-4 giin) olarak
belirtmislerdir. Yesil ve ark.*® adagslar ise erigkin yas grubundaki zehirlenme olgularini geriye
doniik olarak incelemistir ve ortalama basvuru siiresi 7,61 saat olarak bildirilmistir. Bu
caligmada hastaneye basvuruda gecen siire ile klinik seyir karsilastirildiginda, gézlemde kalan
ile ayaktan tetkik ve tedavi edilenlerin yatirilanlara gére daha erken siirede hastaneye
bagvurduklart izlenmistir. Finlandiya da ulusal zehirlenme merkezinin verilerine gore 2000-
2006 arasinda ilag ve diger zehirlenmelere bagli olan zehirlenmelerde ortalama hastaneye
basvuru siiresi 3 saat 11 dk. olarak bulunmustur.2

Calismamizda ise ilgili saglik kurulusuna bagvuru siiresi 249 (% 97,2) olguda ortalama
112,4 + 135 (20-450) dk. iken, 7 (% 2,8) olguda siire ayrintili olarak 6grenilemedi. Intihar
nedeniyle bagvuran olgularimizin ortalama hastaneye basvuru siiresi 150,2 + 233,4 dk. idi.
Kaza ile ilag zehirlenmesine maruz kalan olgularda ise hastaneye bagvuru siiresi 101,1 + 36,3
dk. idi.

Bulgularimiz intihar amagh ve adolesan yas grubundaki zehirlenmelerde hastaneye
basvuru siiresinin anlamli uzadigin1 gostermistir. Bu gecikmenin intihar amagli zehirlenen
biliyiik yastaki c¢ocuklarin, ilag igtiklerini saklamalar1 ve bu yas grubundaki kisilerin
kendilerine ait oda/sosyal cevrede ebeveynlerinden ayr1 daha fazla zaman gecirmeleri ile

iligkili olabilecegini diisiinmekteyiz.
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Zehirlenme nedeniyle saglik kurulusuna basvuran olgularin ebeveynlerinin bilhassa
annelerinin egitim durumu, zehirlenme etkeninden korunma Onleminin alinmasi agisindan
énem tasimaktadir.***® Annelerin egitim durumunun azalmasi ile ev i¢inde meydana gelen
zehirlenmelerin arttigi bazi c¢aligmalarda bildirilmistir.35 Calismamizda annelerin egitim
diizeyi diistiikce Onceki ¢aligmalarla uyumlu olarak zehirlenme oranlarinin arttigi gorildii.
Zehirlenme vakalarimizin % 64,5’inin annesi ya okuryazar degildi veya ilkokul mezunu idi.
Ancak, ilging olan bulgumuz anne egitim diizeylerinin intihara egilim ile iliskisinin
olmadiginin belirlenmesi idi. Beklentimiz egitimli annelerin ¢ocuklarinda intihar girisim
oranlarinin daha diisilk olmasi1 idi. Ayrica, ¢alismamizda babalarin egitim diizeylerinin
annelere gore daha iyi oldugu ancak bunun da intihara egilim iizerinde etkisi olmadigi
goriildii. Mevcut veriler, zehirlenmelerde intihar egiliminde tek etkenin anne/baba egitim
diizeyi olmadigini diisiindiirmiistiir. Ebeveyn caligma saatleri, ¢ocuklara ayirabildikleri kaliteli
zaman stiresi ve meslekleri de zehirlenmeler ile iligkili olabilir.

Literatiir incelendiginde Finlandiya'da pediatrik yas grubunda zehirlenme ile bagvuran
hastalarin % 60,4'{i en sik ilag¢ dis1 sebeplerle zehirlendigi bildirilmistir. Ilag dis1 sebepler
arasinda ise en sik sebep alkol zehirlenmesi olarak gé‘)zlenmistir.2 Siimer ve ark.*”
caligmalarinda elde ettikleri sonuglara gore vakalarin % 41,2'sinde ilaglarin, %54,8'inde
farmakolojik olmayan ajanlarin zehirlenmeye neden oldugunu bildirmislerdir. Ozdemir ve
ark®calismalarinda bu bulgulardan farkli olarak ila¢ ile zehirlenmelerin % 64,4 oraninda
izlendigini, ilag dis1 sebeplerin ise %35,6 oraninda tespit edildigini bildirmiglerdir. Biz
caligmamizda sadece ilaglar ile olan zehirlenme vakalarini tartistik.

UZEM’in 2008 yili raporuna gore zehirlenme etkeni ilaglar siklik sirasina gore
siralandiginda; % 39,6 ile birinci sirada sinir sistemi ilaglari, % 13,6 siklikla ikinci sirada kas
ve iskelet sistemi ilaglart ve %12,3 siklikla ii¢lincli sirada sindirim sistemi-metabolizma
ilaglar1 gelmektedir.” Olgin ve ark®® kaza nedeni ile ilag zehirlenmesine maruz kalan 139
Meksikali ¢ocugu inceledikleri ¢alismalarinda ise en sik tespit edilen etken ilacin % 42,3
siklikla analjezikler oldugunu bildirmislerdir.

Ulkemizden bildirilen ¢alismalardan Yilmaz ve ark.®, Siimer ve ark.*®, Bucak ve ark.*
ve Kondolot ve ark.** merkezi sinir sistemi ilaclarmi en ¢ok icilen ila¢ grubu olarak
belirlemislerdir. Yakar ve ark.®" ile Ozenir ve ark® ise calismalarinda en sik etken olarak
parasetamolii bildirmislerdir. Yesil ve ark.”® ilag ile zehirlenmeye ek olarak caligmaya
aldiklart vakalarin %13,6'sinin alkolde aldigini belirtmislerdir ancak bu ¢alisma eriskinleri de
icerdigi dikkat c¢ekmektedir. Calismamizda literatiir bilgileri ile uyumlu olarak en sik

zehirlenme etkenlerinin analjezik/antipiretik ve MSS ilaclar1 oldugu goriildii. Mevcut
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durumun analjeziklerin evde en fazla bulundurulan ve ulasimi ¢ok rahat olan ilaglar olmasi ile
ve MSS ilaglar1 kullanan bireylerin ila¢ muhafazas1 konusundaki dikkatsizlikleri ile iliskili
olabilecegini diistinmekteyiz.

Finlandiya zehirlenme istatistiklerine gore 2002-2006 yillar1 arasindaki zehirlenmelerin
% 8,4'i coklu etkene bagli oldugunu bildirmislerdir.? Ulkemiz zehir damsma merkezi 2008
yili raporuna gore insan sagligi i¢in kullanilan iirlinlerin tiim zehirlenmelerin % 69,7’ sini
olusturdugunu ve cogunda birden fazla ajan ile zehirlenme oldugu, ayrica pediatrik yas
grubunda; tek ajan ile zehirlenme orami % 66,4, ¢oklu ilag ile zehirlenme orani ise % 33,6
olarak bildirilmistir.’ Penbegiil ve ark.®® calismasinda coklu ilacla zehirlenme, % 12,2
oraninda izlenmistir. Birden fazla ilagla zehirlenme daha ¢ok adolesan donemde ve kizlarda
gé’)rl'ilmektedir.6 Siimer ve ark.”® 233 zehirlenme vakasini inceledikleri calismalarinda c¢oklu
ajan zehirlenmesini % 4,7 olarak bildirmislerdir. Aygin ve ark.’” birden fazla ilag ile
zehirlenmelerin  kendi ¢alismalarinda vakalarin % 13,6'sin1  igerdigini bildirmislerdir.
Calismamizda literatiir ile uyumlu olarak, li¢ ve iizerinde ilag ile zehirlenme oranm1 % 4,8
olarak saptandi. Ayrica, ¢oklu ilag zehirlenme orami intihar amagli zehirlenmede anlamli
yiilksek bulundu. Bu nedenle intihar amacl zehirlenmelerde c¢oklu ilag alimi 1srarla
sorgulanmalidir.

Bilinen bir hastaligi olmayan olgularda aniden ortaya ¢ikan, sebebinin agiklanmasinda
giicliik cekilen klinik bulgularm varhginda ilag zehirlenmesi akla gelmelidir. Ilag
zehirlenmelerinde klinik bulgular icilen ilaca, ila¢ alimi ile saglik kuruluslarina basvuru
arasinda gegen siireye, uygulanan dekontaminasyon iglemine gore degisebildigi bilinmektedir.
Literatiirde zehirlenme nedeniyle hastaneye basvuran vakalarin biiyiik c¢ogunlugunun
asemptomatik oldugu goriilmektedir. Stimer ve ark.*® % 459'unun, Aygin ve ark.’* %
65,5'inin, Bucak ve ark.*® % 71,6'sinin, Atas Berksoy ve ark.*? % 81 4'iniin, Oner ve ark.*®
% 12,7’sinin asemptomatik oldugunu bildirmislerdir. Semptomatik hastalarda ise; ilag alimi
ile saglik kurulusuna basvuru arasinda gegen siirede en stk GIS ve MSS bulgularmin;
hastaneye yatis sonrasinda ise en stk KVS bulgularmin ortaya ¢iktigi bildirilmistir." Igilen
ilaglarin tiirtine bagli olarak klinik bulgular ve semptomlar degiskenlik gostermektedir.
Ulkemizde yapilmis olan ¢alismalarda GIS ve MSS bulgularinin % 5- 22,9 arasinda degisen
oranlarda goriildigii bildirilmistir.***® Ancak Peltek Kendirci ve ark.** semptomatik olgularin
% 49'unda, Atas Berksoy ve ark.*? % 8,7'sinde ve Giizel ve ark.”® % 30,6'sindabulant: ve
kusmanin en sik semptom oldugunu bildirmislerdir.

Calismamizda ise literatiir ile uyumlu olarak olgularimizin biiyiik cogunlugu (% 52,4)

asemptomatik idi. Bu durum, zehirlenmelerin biiyiik kisminin kaza sonucu olusmasi ve
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hastalarin ¢ogunun kisa silirede hastaneye basvurmasi ile iliskili olabilir. Semptomatik
hastalarimizda ise; 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak olgularin 52 (% 20,3) tanesinde MSS
semptomlari, 57’sinde (% 22,2) GIS semptomlari, 13’ iinde (% 5) KVS semptomlar1, 5’
inde(% 2) goz bulgulari, 3’ iinde (% 1) ise solunum sistemi yakinmalart oldugu goriildii.

Aktif komiir uygulamasi ve mide yikamasi toksisiteye sebep olan maddenin
gastrointestinal yoldan viicuda girdikten sonra, aktif komiir ile baglanmasi ve elimasyonu
saglamast yolu ile emilen miktarin azaltilmasmma katki sunan tedavi yontemleridir.
Zehirlenmeye neden olan etken madde, yasami tehdit edecek kadar yliksek miktarda viicuda
alinmig veya alinan madde ¢ok gii¢lii toksik etkiye sahip ise ve zehirlenme etkenini alimdan
itibaren en fazla 1 saat gegmis ise mide yikamasi 6nerilmektedir.*”**Ancak mide bosalma
zamanini geciktiren maddeler zehirlenmeye neden olmus ise 2-4 saat igerisinde de mide
yikamanin etkili oldugu bildirilmistir. Aktif komiir uygulamasi da ne kadar erken yapilirsa
etkisi o kadar fazla olmaktadir.®Asir1 dozda alinmasi nedeniyle yan etkileri Sldiiriicii 5zellikte
olan bir madde ile meydana gelmis zehirlenme olgularinda aktif komiir en kisa siirede
uygulanmalidir.” Zehirlenmelerin % 36,4 - 69,4’tine mide lavaji ve/veya aktif komiir
uygulamasi yapildigini bildiren yayinlar mevcuttur.>”***° Giizel ve ark.*® calismalarindaki
434 vakanin 158’ine (% 36,4) mide lavaji ve aktif komiir uyguladiklarini bildirmislerdir.
Yilmaz ve ark.® calismalarinda ki olgularm % 55,1’ine mide lavaji ve % 82,1’ine ise aktif
komtir uygulandigini bildirmislerdir.

Calismamizda olgularin 240’ma (% 93,7) hastanemizde ya da ilk bagvurdugu saglik
kurulusunda mide yikamasi uygulanmis iken; 16’smma (% 6,5) ise mide yikamasi
uygulanmadigi goriildii. Ayrica 251 olguya (% 98,5) ilk bagvurdugu saglik kurulusunda ya da
hastanemizde aktif komiir uygulanmis iken; 5 olguda (% 2) ise aktif komiir uygulanmamust.
Calismamizda mide yikanmasi ve aktif komiir uygulanma oranlarinin yiiksekliginin koroziv
madde alimlariin ve tibbi ilag¢ dis1 zehirlenme vakalarinin ¢calisma disi birakilmis olmasi ve
hastalarin erken donmede acil servise bagvurmalarina bagli oldugunu diistiniiyoruz.

Zehirlenme sonrasi tedavide, olgularin saglik kurulusuna basvuru siireleri, bagvurulan
merkezin tecriibesi, i¢ilen ilacin ¢esidi ve antidotunun olup olmamasi ve klinik bulgu ile
semptomlarin varligi tedavide 6nemli rol oynamaktadir. Literatur verileri incelendiginde
zehirlenme etkeninin antidotu varliginda bu tedavinin uygulandig1 vakalar % 1- 5,5 arasinda
degisen oranlarda bildirilmistir.*****? Hastalarimizin bliylik ¢ogunlugunda semptomatik ve
destekleyici tedavi yeterli olmasina ragmen; bazi hastalarda antidot tedavisi uygulanmais idi.
Bizim c¢alismamizda ise 48 (% 18) hastada antidot tedevisi uygulandi. Olgularimizda N-

asetilsistein (% 5,5), alkalize mayi (% 3,6) tedavisi, kalsiyum glukonat (% 2) ve
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Difenhidramin (% 9) en sik kullanilan antidotlar idi. Literatiir ile kiyaslandiginda antidot
kullanim oranlarimizin rolatif olarak yiiksekliginin, zehirlenme etkenlerinin farkliligi ve
sadece ilag zehirlenmelerinin ¢alismaya alinmis olmasi ile ilgili oldugunu diisiinmekteyiz.

Oner ve ark.®® caligmaya aldiklar1 vakalarin % 4,4’{inlin yogun bakim servisinde yatarak
tedavi edildigini, Soyucen ve ark.** calismaya aldiklari vakalarin 14’iiniin (toplam vaka sayis1
111) pediatrik yogun bakim ihtiyaci olabileceginden sevkinin yapildigimi, Kondolot ve ark.*
ise yogun bakimda takip ve tedavi ettikleri vaka sayisinin toplam vakalarin % 5,7’si oldugunu
bildirmislerdir. Ancak Peltek Kendirci ve ark.*® 225 vakay1 inceledikleri ¢alismalarinda yogun
bakim ihtiyaci olan vaka sayisin1 % 4,3 olarak bildirmiglerdir. Giizel ve ark.® calismalarinda
inceledikleri 434 vakadan yalnizca birinin yogun bakim ihtiyact oldugunu belirtmislerdir.
Olgularimizin % 79,2’sini serviste, % 20,8’ini dnce yogun bakimda daha sonra serviste
izledik. Yogun bakim izlem oranlarimizin rdlatif yiiksekliginin, hem hasta se¢imindeki
farklilikla hem de ailelerin egitim diizeylerinin diisiikligii g6z Oniine alindiginda anamnezin
giivenirliliginin disiikligi ile iligkili oldugu kanaatindeyiz.

Literatiire bakildiginda iilkemizde yapilan bazi ¢alismalarda zehirlenme olgularinin
hastanede kalig siirelerinin 12 ile 600 saat arasinda degistigi belirtilmektedir.****** Bucak ve
ark.** Cukurova bolgesinde {iclincii basamak bir egitim arastirma hastanesi verilerini
inceledikleri ¢alismada kaza ile zehirlenen vakalarin hastanede 35,1 saat intihar amagh ilag
zehirlenmesi ile tedavi edilenlerin ise 33,9 saat hastanede kaldiklarin1 ve gruplar arasinda
istatistiksel fark olmadigini bildirmislerdir. Calismamizda olgularimizin serviste yatis siireleri
37,6+ 14, (4-132) saat, yogun bakimda ki yatis siireleri ise 23,1+ 13,8, (6-78) saat idi. Intihar
nedeni ile ila¢ alan ve tarafimizdan takip edilen olgularimizin hastanede toplam yatis stireleri
36,1+ 12,8 saat, kaza ile ila¢ zehirlenmesine maruz kalan olgularimizin hastanede toplam
yatig siireleri ise 33,8+ 16,4 saat idi. Bu bulgular literatiir verileri ile uyumlu idi.

AAPCC 2014 yil1 verilerine gore yaklasik 2,1 milyon zehirlenme vakasi bildirilmesine
ragmen tiim yas gruplarinda Slenlerin sayist 1173'tir."° Bu 1173 vakanm ise sadece 89'u
cocuk yas grubunda gergeklesmistir. Ulkemizdeki bazi1 ¢alismalarda ise 6liim oranlari; % O -

33-36,54 1
U

5 arasinda degisen oranlarda bildirilmistir. lkemizden yapilan bir¢ok ¢aligmada 6liimle

sonuglanan ¢ocuk vaka olmadigi y('inl'indedir.:"s’s1

Bizim caligmamizda vakalarin 2431 (% 95)
sifa ile taburcu edildi 13 (% 5) vaka ise ¢esitli nedenlerden dolayi, baska merkezlere
hastalarin sevki gergeklesti. izlemleri hastanemizde tamamlanan tiim olgular sifa ile taburcu

edildi.
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6. SONUCLAR

11-

12-

13-

14-

Sonuglarimiz bolgemizde intihar amagh ilag zehirlenme vakalarinin, kizlarda daha sik
izlendigini ve yas arttik¢a bu riskin arttigini ortaya koymustur.

Adolesan yas grubu intihar amagl zchirlenmelerde 6nemli bir risk faktorii olarak
goriinmektedir.

Bulgularimiz kisinin ev ortaminda daha fazla zaman gecirmek zorunda oldugu soguk
aylarda intihar girigimi riskinin artmis olabilecegini diisiindiirmektedir.

Bulgularimiz ¢ocukluk ¢ag1 zehirlenme vakalarinin ¢ogunlukla ev ortaminda
gerceklestigini ortaya koymustur.

Bulgularimiz, intihar amagli zehirlenmelerde hastaneye bagvuru siiresinde belirgin bir
gecikme oldugunu gdstermistir.

Calismamizda annelerin egitim diizeyi diistiikkge zehirlenme oranlarinin arttigr goriildii.
Calismamizda en sik zehirlenme etkenlerinin analjezik/antipiretik ve MSS ilaglari
oldugu goriildii.

Calismamizda ¢oklu ila¢ zehirlenme orani intihar amagh zehirlenmede anlamli yiiksek
bulundu.

Calismamizda olgularimizin biiyiik cogunlugu asemptomatik idi.

Calismamizda hastalarin neredeyse tamamina mide yikanmas: ve aktif komiir
uygulandig goriildii.

Hastalarimizin biiylik ¢ogunlugunda semptomatik ve destekleyici tedavi yeterli
olmasina ragmen; bazi hastalarda antidot tedavisi uygulanmis idi.

Olgularimizin % 79,2’si serviste, % 20,8’1 dnce yogun bakimda daha sonra serviste
izlenmisti.

Calismamizda olgularimizin serviste yatis siireleri 37,6+ 14, (4-132) saat, yogun
bakimda ki yatis siireleri ise 23,1 + 13,8 (6-78) bulundu. Zehirlenme seklinin hastaneye
yatis siliresini lizerine anlamli etkisi olmadigi goriildii.

Izlemleri hastanemizde tamamlanan tiim olgular sifa ile taburcu edildi.
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7. ONERILER

10.

11.

12.

Adolesan yastaki gocuklara 6zellikle de kiz ¢ocuklarina yonelik destek birimlerinin
kurulmasi, aileye adolesan sagligi hakkinda egitim verilmesi zehirlenme vakalarinda
azalma saglayabilir.

Soguk aylarda adolesanlarin zamanlarini gegirebilecekleri evine alternatif mekanlarin
veya aktivitelerin diizenlenmesi, intihar amagli zehirlenme girisimlerini azaltabilir.

Evde bulundurulan tiim ilaglarin uygun muhafazasinin zehirlenme vakalarinda anlamli
diisiis saglayacagini diigiiniiyoruz.

Adolesan donem zehirlenme siiphesinde bile hastaneye erken basvuru yapilmasi
istenmeyen sonuglarin olugsmasini azaltabilir.

Ailelerin gerekli onlemleri almasi ve ayrica adolesan yas grubundaki kiz ¢ocuklarinin
intihar amaciyla ila¢ kullanabilecegi hakkinda aileye gerekli bilginin verilmesi ve varsa
bu problemin ¢oziimiinde gerekirse cocuk psikiyatriden destek alinmasinin Onemi
anlatilmalidir.

Ebeveynlerin egitim diizeylerinin artirilmasi (6zellikle de ¢ocukla en ¢ok zaman geciren
annelerin) zehirlenme vakalarinda anlamli azalma saglayabilir.

Evlerde sik bulundurulan analjezik/antipiretik grubu ilaglarin evde bulundurma
aligkanlhigimin azaltilmas1 ve/veya uygun muhafaza edilmesi, tiim caligmalarda en sik
zehirlenme etkeni olarak bildirilen bu ilaglarla zehirlenme vakalarinda azalma
saglayabilir.

Intihar amagl zehirlenmelerde ¢oklu ilag alimi 1srarla sorgulanmalidir.

Zehirlenme vakalarinda hastalarin  ¢ogunlugu baslangicta asemptomatik olmasina
ragmen, zehirlenme belirtileri sonradan ortaya ¢ikabilecegi i¢in hastaneye bagvuruda geg
kalinmamalidir.

Zehirlenme olayindan sonra kisa siirede hastaneye bagvurulmasi, mide yikamasi ve/veya
aktif komiir uygulanabilmesi i¢in hekime zaman kazandiracaktir.

Zehirlenme vakalarinda ¢ogunlukla destekleyici tedavi yeterli olmasina ragmen, gereken
vakalarda en kisa zamanda antidot kullanilmas1 tedavi basar1 oranlarini arttiracaktir.

Ilag zehirlenmelerinde ve anamnez giivenilir olmadiginda (ebeveyn sosyo-kiiltiirel diizey
diisiikliigii kaynakli) hastalarin belirli bir siire ¢ocuk yogun bakim iinitesinde izlenmesi

netice agisindan faydali olabilir.
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13. Zehirlenme olaylarinda erken basvuru, uygun tedaviler ve yakin izlemler sayesinde
ilaglara bagli oliim veya istenmeyen sonuglarda belirgin azalma saglanabilecegini

diisiinliyoruz.
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