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OZET

Erkozan F. Cocukluk Cag1 Zehirlenmelerinin Retrospektif Analizi, Cocuk
Saghg1 ve Hastaliklar1 Uzmanlhk Tezi, Diyarbakir, 2013. Tiirkiye gibi gelismekte olan
ilkelerde zehirlenmeler ve buna bagli 6liim oranlarinin yiiksek olmasi, cocukluk cagi
zehirlenmelerini, hizla ¢oziilmesi gereken Onemli bir saglik sorunu haline getirmistir.
Zehirlenme nedenleri iilkeden iilkeye, ayni iilke iginde bolgeden bdlgeye yillar ig¢inde
degisebilmektedir. Benzer sekilde zehirlenme etkenleri yasa, cinsiyete, egitim diizeyine,
kiiltiire ve mevsimlere gore degismektedir. Calismamizda; ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin
demografik yapisinin ve klinik oOzelliklerinin irdelenmesi, mortalite iizerine etkili
faktorlerin saptanmasi, tan1 ve tedaviye yonelik degisikliklerin arastirilmasit ve bdylece
zehirlenmelerin  onlenmesine yonelik Onerilerde bulunulmasi amaglanmistir. Caligma,
Diyarbakir ili ve cevre illerden hastalarin basvurdugu, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi
Cocuk Acil Poliklinigine 01.01.2012-01.01.2013 tarihleri arasinda getirilen 0-18 yas
zehirlenme olgularinin dosyalar1 geriye doniik taranarak yapildi. Besin zehirlenmeleri ve
hayvan 1siriklarinin dahil edilmedigi calismamizda 73’1 kiz (%50,7),71°1 erkek (%49,3)
olmak tizere toplam 144 olgu analiz edilmistir. Zehirlenme olgularinin tiim acil hasta
basvurularia oran1 %1,4 oldugu tespit edilmistir. Toplam 144 olgunun % 74,3l 0-5 yas
araliginda, % 9’u 6-12 yas araliginda % 16,7’inin ise 13-18 yas aralifinda toplandig:
goriilmiistiir. Tiim zehirlenme olgular1 arasinda cinsiyet agisindan fark saptanmamistir
(%50,6 kiz, %49.4 erkek) Hastanemiz ¢ocuk acil poliklinigine bagvuran olgularin 118 ‘i il
icinden 26’1 il disindan gelmistir. Kazaya baglh ilag¢ ve ila¢ dis1 zehirlenmelerin ilk bahar
yaz aylarinda arttigi goriilmiistiir. Ilaglara bagli zehirlenmelerin (% 60,4), ilag dist
maddelere bagli zehirlenmelerden (%39,6) daha fazla oldugu goriilmiistiir. Zehirlenmelerin
zirve yaptig1 0-5 yas grubunda erkekler (58 kisi) kizlardan (49 kisi) fazla iken 13-18 yas
grubunda kizlarin (20 kisi) erkeklere (4 kisi) gore daha fazla oldugu goriilmiistiir.

Genel olarak kaza sonucu  zehirlenen olgularm % 79,9’unun toksini
kolaylikla ulasilabilen yerlerden temin ettikleri tespit edilmistir. Calismamizda 0-5 yas
grubu zehirlenmelerin tamaminin kaza ve terapotik hata gibi tedbir alinarak onlenebilecek
zehirlenmeler oldugu  goriilmiistiir.Buna gbére toksik maddelerin  saklanmast,
ambalajlanmasi, potansiyel toksinlerin belirlenmesi, ev ici giivenlik tedbirlerine yonelik
egitim verilmesi, saglik personelinin zehirlenme konusunda bilgilerinin giincellenmesi acil
tinitelerinin gii¢lendirilmesi,ebeveynlere ve ¢ocuklara egitim verilmesi, politikacilarin bu

yonde idari ve yapisal politik tutum almaya tesvik edilmesi gerekmektedir.



ABSTRACT

Erkozan F. Retrospective Analysis of childhood poisonings. Cocuk Saghgi ve
Hastaliklar1 Uzmanhk Tezi, Diyarbakir 2013.Due to the high rate of death due to
childhood poisoning in developing countries such as Turkey, poisoning in childhood, has
quickly become a major health problem to be solved. Causes of poisonings country may
change over the years from country to country, from region to region within the same
country. Similarly, the toxicity factors vary according to age, gender, level of education,
culture, and the seasons. In our study examine the demographic and clinical characteristics
of childhood poisonings, detection the effective factors on mortality, research
modifications in diagnosis and treatment and thus recommendations for the prevention of
poisonings are aimed. The study made by scaning retrospective files of poisoning cases to
0-18 age patients refers to Dicle University Faculty of Medicine, Children's Emergency
Department between 01.01.2012-01.01.2013 from provinces of Diyarbakir and the
surroundings. Food poisoning and animal bites are not included in the study, 73 female
(50.7%) and 71 men (49.3%) for a total of 144 patients were analyzed. Poisoning cases
were found to be 1.4% of all applications for emergency patients. In the total of 144
patients, 74.3% were between 0-5 age range, 9% were between 6-12 age range 16.7%
were between 13-18 age range. All of poisoning cases did not differ in terms of gender
(50.6% female, 49.4% male). 118 admitted to the emergency department of pediatric
hospital were from inside province, 26 were from outside of the province. It has been
found that due to an accident drug and non-drug poisonings increases during the spring and
summer months. Poisonings due to drugs (60.4%), were found to be more than poisonings
due to non-pharmaceutical substances (39.6%). Peaked in the age group of 0-5, men
poisonings (58 people) was higher than the girls (49 persons) 13-18 age group girls (20

persons) were found to be more than men (4 people).

Overall, it was determined that 79.9% of the cases of accidental poisoning supply
toxin easily from accessible places. In our study, it was found that all of the 0-5 age group
poisonings were accidents and therapeutic errors which can be prevented by taking
measuresAccordingly, the storage of toxic materials, packaging, identification of potential
toxins, in-house training for security measures, updating information on the toxicity of
health personnel, strengthening ofemergency units, training for parents and their children,
politicians to take structural, administrative and political attitudes in this direction need to

be promoted.
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(Zehir Kontrol Merkezleri Birligi)

ABD Amerika Birlesik Devletleri

ALT Aspartat Aminotransferaz

AST Aspartat Aminotransferaz

BUN Blood Urea Nitrogen
(Kan Ure Nitrojeni)

Camp Adenozin 3’-5’siklik monofasfat

CO Karbonmonoksit

COHb Karboksihemoglobin

CYBU Cocuk Yogun Bakim Unitesi

EAPCCT European Association of Poison Centers

and Clinical Toxicologists

EEG Elektroensefalografi

EKG Elektroensefalografi

GABA Gama aminobutirik asit

GKS Glasgow Koma Skalasi

HBO Hiperbarik Oksijen

HIV Human Immun Deficince Virus

(Insan Immun Yetmezlik Virusu)

INR International Normalized Ratio
M Intramuskuler

INH Izoniazit

v Intravenoz

M.O Milattan Once

MR Manyetik Rezonans

NAPQI N-asetil-p-benzokinonimin
NAS N-Asetilsistein

SF Serum fizyolojik

\



Sn Saniye

SSS Santral Sinir Sistemi
TCA Trisiklik antidepresan
Vb Ve benzeri

VI



ICINDEKILER

TESEKKUR I
OZET IV
ABSTRACT A\
SIMGELER VE KISALTMALAR VL-VII
ICINDEKILER VIII
TABLOLAR DIZINI IX
SEKILLER DizZINi X
1.GIRIS VE AMAC 1
2.GENEL BILGILER 3
2.1 Epidemiyoloji 3
2.3 Zehirlenme Olgularina Yaklagim 4
2.4 Zehirlenme Tedavisinde Temel Ilkeler 10
2.5 Etkenlerine Gore Zehirlenmeler ve Tedavileri 21
2.5.1 Parasetamol (asetominofen) Zehirlenmesi 21
2.5.2 Salisilat Zehirlenmesi 22
2.5.3 Siklik Antidepresanlarla Olusan Zehirlenmeler 26
2.5.4 Kardiyovaskiiler ilaglarla Olan Zehirlenmeler 28
2.5.5 Kostik Madde Alimina Bagli Olan Zehirlenmeler 30
2.5.6 Insektisit Zehirlenmeleri 33
2.5.7 Karbonmonoksit Zehirlenmesi 36
2.5.8 Mantar Zehirlenmesi 37
2.5.9 Siyanid 41
2.5.10 Atropin 42
3. MATERYAL VE METOD 43
4. BULGULAR 44
5. TARTISMA 57
6. SONUC VE ONERILER 66
7. KAYNAKLAR 68

Vil



TABLOLAR DIiZINi

Tablo 2.1 Toksik sendromlar (Toksidromlar)

Tablo 2.2 Forse Diiirezin etkili oldugu zehirlenmeler

Tablo 2.3 Periton diyalizinin etkili oldugu zehirlenmeler

Tablo 2.5 Hemoperfiizyonun etkili oldugu zehirlenmeler

Tablo 2.6 Cesitli zehirlenmelerde kullanilan antidotlar

Tablo 2.7 Mantarlarmicerdigitoksintiiriine gorebelirtivebulgular
Tablo 4.1 Tiim olgularin aldig1 toksinin tipi bakimindan dagilimlari
Tablo 4.2 Olgularin yas ve cinsiyet bakimindan aldig1 toksin tipi
Tablo 4.3 Kiz-Erkek ve yas gruplarina gore zehirlenme etkeni
Tablo 4.4 Olgularin zehirlenme nedeni

Tablo 4.5 Olgularin hastanemize basvuru saati ve bagvuru dncesi gegen siire

Tablo 4.6 Olgularin toksini alim yeri, alim yolu ve alinan etkenin toksisite

olusturma durumu
Tablo 4.7 Zehirlenme olgularinin aylara gore dagilimi
Tablo 4.7 Zehirlenme olgularinin aylara gére dagilimi

Tablo 4.8 Zehirlenmeye neden olan ilag ve/veya ilag dis1 etkenlerin

karsilastirmasi

Tablo 4.9 Semptomatik olgularin toksinin cinsi, bagvuru siiresi, oncesinde
miidahalevarligi, toksinin alim yolu ve amaci ile ilgili semptomlarin agirlik
derecesi

Tablo 4.10 Olgularin hemogram ve biyokimyasal parametrelerinin ortalama

degerleri

15

17

18

19

23

39

44

45

45

46

47

49

50

52

54

56



SEKILLER DiZINi

Sekil 4.1 Olgularin zehirlenme nedeni
Sekil 4.2 Olgularin basvuru saati
Sekil 4.3 Zehirlenme olgularinin aylara gore dagilimi

Sekil 4.4 Tekli ilag zehirlenmesine bagli bagvuran olgularin aldiklar1 ilag

oranlari

Sekil 4.5 ilag dis1 zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin zehirlenme

etkenlerine gore dagilimlari

Sekil 4.6 Zehirlenme olgularina uygulanan tedaviler

46

48

50

51

53

55



1. GIRIS VE AMAC

Cocukluk c¢ag1 zehirlenmeleri tim diinyada oldugu gibi, iilkemizde de sik
karsilasilan, ciddi oranda morbidite ve mortalite nedeni olabilen, acil servis ve hastane

yatislarinda biiytik oranda is yiikii olusturan, 6nemli saglik sorunlarindan biridir.

1952 yilinda Amerikan Pediatri Akademisi’nin “Kazalar1 Onleme Komitesinin’’
raporunda ¢ocuk kazalarmin yaklasik yarisinin zehirlenmelere bagli oldugu ortaya
konulmustur.1960’lardan sonra bazi ilaglarin asir1 dozuna bagl zehirlenmeler ile evlerde
kullanilan kimyasal maddeler ve ¢evre atiklariyla goriilen zehirlenmelerin her yil ¢ok

sayida kisinin 6liimiine neden oldugu pek ¢ok yayinda bildirilmistir(1).

Cocukluk c¢ag1 zehirlenmelerinde, zehirlenmeye yol agan etkenler yasanilan
bolgeye, toplumun gelenek ve goreneklerine, egitim diizeyine ve mevsimlere gore her
iilkede farklilik gosterir. Ornegin Hindistan’da petrol iiriinlerine bagl zehirlenme %42,5
iken ayn1 oran Norveg’te %9 dur (2).Gelismis iilkelerde ilag zehirlenmeleri 6n planda iken
Hindistan, Tayland gibi gelismekte olan iilkelerde pestisit ve ev liriinleri ile zehirlenme 6n
plandadir (3-4). 1997 yilinda Tiirkiye’nin her bolgesinden 38 saglik kurulusunun verilerine
dayanarak yapilan bir arastirmada 5077 cocuk zehirlenme vakasi irdelenmistir. Bu
calismada, zehirlenme vakalar1 toplam acil bagvurularinin %0,9’unu kapsayip, %54,7
erkek,%45,3’ti kadin olarak tespit edilmistir. ~ Ayni1 ¢alismada Tiirkiye genelinde
zehirlenme nedenleri; %43,4 ilaclar, %21,8 besin ve bitkiler, %8,5 insektisitler ve
pestisitler, %8 CO, %7,2 temizlik maddeleri, %5,4 hidrokarbon ve %S5,7 nedeni
bilinmeyenler seklinde siralanmistir.Bu ¢alismada kabaca iilkemizin zehirlenme haritasi
cikarilmistir. Buna gore; ilag zehirlenmeleri en yliksek oranda Karadeniz Bolgesi'nde
(%70), Ege ve Marmara Bolgeleri'nde analjezik/antipiretiklerle zehirlenmeler en ¢ok
goriilmiistiir. Diger bolgelerde sinir sistemine etki eden ilaclarla zehirlenmeler daha fazla
goriilmiistiir. CO zehirlenmesi en yiiksek oranda Giineydogu Anadolu Boélgesi'nde (%
27,8), insektisit ve pestisit zehirlenmeleri ise Akdeniz Bolgesi'nde (% 22,) gozlenmistir (5).

Hacettepe Universitesi Thsan Dogramaci Cocuk Hastanesinde 1975-2004 yillari
aras1 ¢cocukluk ¢ag1 zehirlenmeleri lizerine yapilan ii¢ retrospektif analizin li¢iinde de en sik
zehirlenme sebebi ilaglara bagli bulunmus ve mortalite oram1 % 0,4-4,9 olarak

saptanmistir(6-7). Ulkemizin degisik bolgelerinde farkli yillarda yapilan ¢alismalarda en



sikzehirlenmeetkeni i¢inde ilaglar ilk sirayr alirken bazi ¢alismalarda evtemizlik iiriinleri

one ¢cikmistir (1,8,9).

Goriildugii gibi zehirlenmeye yol acan etkenler iilkeden iilkeye, aymi iilkede
bolgeden bolgeye, hatta ayn1 bolgede yillar icinde degisebilmektedir. Yine benzer sekilde
zehirlenme etkenleri yasa, cinsiyete, ailenin egitim diizeyine, yasanilan bdlgenin gelenek

ve goreneklerine hatta mevsimlere gore farklilik gosterebilir.

Cocukluk cag1 zehirlenme etkenleri ve nedenleri bu kadar ¢esitlilik gosterirken,
her iilke ve hatta bolgenin kendi zehirlenme profilini belirleyip, buna gore karsi karsiya

kalinan risk ve tehditlere gore 6nlemler almas1 gerekmektedir.

Bu c¢alismada;01.01.2012-01.01.2013  tarihleri arasinda hastanemiz acil
poliklinigine akut zehirlenme nedeniyle bagvuran besin zehirlenmeleri ve hayvan 1siriklar
disinda 144 olgu incelenerek, demografik ve klinik 6zelliklerinin irdelenmesi, sonuglarin
degerlendirilerek zehirlenmelerin kontrolii, alinabilecek Onlemlerin tartisilmasi, gerekli
oOnerilerinde bulunulmasi, zehirlenme tani, takip ve tedavi uygulamalari ile sonuglarinin

degerlendirilmesi amaglanmistir.



2.GENEL BiLGiLER

Zehir agiz yoluyla alindiginda, absorbe, inhale veya zerk edildiginde organizmaya
zarar veren, toksik belirtilere yol agan bazen de yasami tehdit eden bir madde olarak
tanimlanir (10). Cocuklarda ve addlesanlar da morbidite ve mortalitenin halen yaygin bir
nedeni olan zehirlenmelersiklikla ilaglar, endiistri ve tarimda kullanilan ¢esitli kimyasal
maddeler, c¢esitli bitki ve hayvansal toksinler, evlerde temizlik ve esya bakimi igin

kullanilan maddeler ile olusmaktadir (11,12).
2.1 EPIDEMIYOLOJI

Zehirlenmeler hemen her yasta goriilebilmesine karsin, olgularin %80’ini 5 yas
altindaki ¢ocuklar olusturur. Buna karsilik cocukluk yas gurubunda zehirlenmelere bagh

mortalite orani erigkin yas gurubuna gore belirgin sekilde diistiktiir (13,14).

Cocukluk c¢agi zehirlenmeleri 6zellikle bes yas alti ve addlesan yas gurubu olmak
iizere iki yas gurubunu ilgilendirmektedir. ilk bes yas gurubunda goriilen zehirlenmeler
daha cok kaza nedeniyle, erkek ¢ocuklarda daha fazla goriilmekte ve tek bir madde ile
olugmaktadir. Adolesan yas gurubu zehirlenmeleri ise daha ¢ok istemli olarak, kizlarda
daha fazla ve birden c¢ok maddenin alinmasi ile meydana gelmektedir (15).
Zehirlenmelerinin %80-85’1 kaza sonucu, %15-20’si intihar amacli olusurken, 6zellikle bir
yas alt1 zehirlenmelerde terapotik hatalar O6nemli bir yer tutmaktadir. Zehirlenme
olaylarinin %90’dan fazlas1 tek tip madde ile olmasina karsilik 6liim ile sonuclanan

zehirlenmelerin %50°den fazlas1 birden ¢ok madde alimina baghdir (13,15).
2.2 SINIFLANDIRMA

Zehirlenmelerle ilgili ¢esitli siniflandirmalar bulunmaktadir. Zehirlenmeler klinik

seyrine gore akut ve kronik olarak siniflandirilabilir (11,12) :

1. Akut zehirlenmeler: Cocuklarda goriilen zehirlenmeler genellikle bu grupta yer
alir.Toksik maddeye maruz kalma suresi 24 saatten azdir, belirtiler kisa siire i¢indegelisir.
Oliim riski yiiksek olan bu grupta acil miidahale gereklidir.

2. Kronik zehirlenmeler: Uzun siireli olarak diisiik dozlarda toksik maddeyle temas
edilmesi halinde olusur. Kursun ve diger agir metallere bagl (6rnegin sanayide calisan
iscilerde, baca temizleyicilerinde ve ayakkabi yapiminda c¢alisanlarda goriilen

zehirlenmeler) veya cocuklarda oldugu gibi uzun siireli asetominofen veyasalisilat

3



kullanimina bagli olarak kronik zehirlenmeler goriilebilir (11,12). Kronikzehirlenmelerde

nedeni saptamak zor olabilir.
Viicuda giris yollarina gore ise zehirlenmeler dort gruba ayrilir (11,12) :

1. Gastrointestinal sistemden alinan maddelerle olan zehirlenmeler: % 75 Orani ile
ensik goriilen zehirlenmelerdir. Ilaclar, temizleyici ve parlatict maddeler, petrol iiriinleri,

kozmetikler, pestisitler, bitkiler ve agir metallerle olan zehirlenmeler bugrupta yer alir.

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

buharlasabilenmaddelerle olan zehirlenmeler.

3. Deri ve mukoza araciligiyla alinan maddelerle olan zehirlenmeler: %6 oraninda
goriiliir. Anilin boyalari, borik asit, topikal antihistaminikler ve anestetikler,organik

fosfatlar deriden, efedrin ve dekstroamfetamin ise mukozalardankolaylikla emilirler.

4. Parenteral yolla (intravendz veya intramuskuler) alinan maddelerle

olanzehirlenmeler.
2.3 ZEHIRLENME OLGULARINA YAKLASIM

Zehirlenme bulgular1 degiskenlik gosterir ve genellikle 6zgiin degildir. Dolayisiyla
tanida en 6nemli yaklagim oncelikle cocugun zehirlenmis olabileceginden kuskulanmaktir.
Normal dis1 davranis, uyku hali, koma, konviilziyon, kusma, tasikardi, tasipne,
kardiyovaskiiler kollaps ile basvuran bir ¢ocukta her zaman zehirlenme akla gelmelidir.
Birden bilinci kapanan, konviilziyon geciren, akut karin tablosu, ensefalit veya menenjit
bulgular1 olan g¢ocuklarda diisiiniilen tanilar kanitlanamazsa zehirlenme olasilig
diistiniilmeli ve 6ykii bu yonde derinlestirilmelidir (17,18).Zehirlenmelerde, organizmada

tiim organ ve sistemler etkilenerek bunlara ait ¢esitli belirtiler olusabilir. Boyle bir hastada;
1. Acil tedavi
2. Anamnez ve fizik muayene
3. Toksik madde belirtilerinin incelenmesi

4.Laboratuvar incelenmesi



5. Tedavi
6. Gozlem ve takip yapilmalidir.
Acil Tedavi

Zehirlenmelerin tedavisinde birincil amag¢ hayati tehlikeyi ortadan kaldirmaktir.
Oncelikle solunum ve dolasim degerlendirilmeli ve siirekliligi saglanmalidir. Damar yolu
acilmalidir. Mental durumunda degisme, koma veya konviilziyon olan hastalara: oksijen
(2-10 L/dak), dekstroz (0.5-1 gr/kg IV veya 2-4 ml/kg %25 dekstroz 1V), nalokson 0.01-
0.1 mg/kg veya toplam 2 mg IV verilmesi diistintilmelidir (19).

Anamnez ve Fizik Muayene

Cocugun hangi maddeden ne zaman ve ne kadar aldig1 biliniyorsa tedavi ona gore
yonlendirilir. Cocugun ulasabilecegi zehirli maddelerin ayrintili sorgulanmasi gereklidir.
Toksik madde alip almadig1 veya miktar1 bilinmiyorsa klinik bulgu ve belirtiler bu konuda
yardimel olacaktir. Vital bulgular, norolojik muayenede suur (Glasgow koma skoru),
gozde pupillanin, funduslarin ve 151k refleksinin degerlendirilmesi, motor islev, cilt ve agiz
icinde renk degisikligi, lezyon ve kokularin arastirilmasi, dolasim ve solunum
degisiklikleri degerlendirilmelidir. Koma, kalp ritim bozukluklari, metabolik asidoz,

gastrointestinal bulgular ve konviilziyon en sik goriilen tablolardir.
Toksik maddelerin neden oldugu belirti ve bulgular;

Toksik maddeler viicutta cesitli belirti ve bulgulara yol acar (19,20). Bunlarin bir
kismi  kolinerjik, antikolinerjik, ekstrapiramidal, narkotik, hemoglobinopatik ve
sempatomimetik etkiler ile TOKSIDROM veya TOKSIK SENDROMLAR diye
adlandirilan benzer klinik tablolar1 olustururlar (Tablo 2.1) (19). Etiyolojisi bilinmeyen

zehirlenmelerde disritmiler, siyanoz, kan basinci, kalp hiz1 taniya yardimer semptomlardir.

1. Genel Belirtiler:

Kilo kaybi: Ozellikle kursun, arsenik, civa, tiroid ilaglari, dinitrofenol ve klorlu
hidrokarbonlara bagl kronik zehirlenmelerde.
Letarji, halsizlik: Kursun, arsenik, civa klorlu organik bilesikler, tiyazid grubu

ditiretikler, organik fosfatlar, nikotin, talyum, nitrat, floroid, botulismus zehirlenmesi.



Istah kaybu: Trinitrotoluen zehirlenmesi.
Halitozis:: Siyaniir, arsenik, organofosfatlar ve gazyagi.
Tasikardi: Atropin, alkol, amfetamin, antikolinerjikler, teofilin, sempatomimetikler

Bradikardi: Dijital, B-blokerler, siklik antidepresanlar, kalsiyum kanal blokerleri,

klonidin, mezoridazin, nikotin, organofosfatlar, opiyatlar,nitritler.

Hipotansiyon:Diuretikler, B-blokerler, antihipertansif ilaclar, nitrat, nitritler,
serotoningeri alimini1 bloke eden antidepresanlar, siklik antidepresanlar, kafein, teofilin,
kinin, kinidin, NSAI ilaclar, nikotin, nitrogliserin, karbon monoksit, opioidler,

barbituratlar,etanol, fenotiyazinler, gida zehirlenmesi, organofosfatlar.

Hipertansiyon:Epinefrin, amfetamin, sempatomimetikler, kokain, klonidin,

nikotin,antikolinerjikler, ergotamin, kortizon, kursun zehirlenmesi, organofosfatlar.

Hipertermi: Atropin, borik asit, salisilatlar, antihistaminikler, amfetaminler, [-

blokerler,sempatomimetikler (kokain), trisiklik antidepresanlar ve gida zehirlenmeleri.
2. Deri Belirtileri ve Bulgulari:

Siyanoz: Methemoglobinemi olugsmasina bagli goriiliir. Lokal anestezikler, nitratlar,

nitritler, anilin boyalari, nitrobenzen, fenasefin ve sulfonamidler.
Kizariklik: CO, atropin, anlihistaminikler, borik asit, trankilizanlar.

Kuruluk: Atropin, antihistaminikler, amfetamin ve kokain.
Hemolize bagh sarilik yapanlar: Anilin boyalari, nitrobenzen, pamakin, fava
zehirlenmeleri.

Yanik: Asitler, hipoklorit, formaldehid
Erozyon: Asit ve alkalilerle olusur.
Dokiintii: Brom, sulfonamid, salisilat
Solukluk: Kursun, naftalin.

Terleme: Organofosfatlar, mantar, nikotin ve civa zehirlenmesi.



Tablo 2.1 TOKSIK SENDROMLAR (TOKSIDROMLAR) (19)

Antikolinerjikler
e  Belladonna alkaloidleri
e Atropin
e Skopolamin
e Antihistaminikler
e  Trisiklik antidepresanlar

e  Bazi mantarlar

Ekzokrin  bezlerin  sekresyonunun azalmasi,
susuzluk, deride kirmizilik, midriyazis, hipertermi,
idrar  birikmesi, deliryum, hallusinasyonlar,
tasikardi, solunum yetmezligi

Hipermetabolik
e Salisilatlar
e Bazi fenoller
e Trietilamin

e Klorofenoksibenzamin

Ates, tasikardi, hiperpne, konviilziyon, metabolik

asidoz.

Sempatomimetikler
e  Aminofilin
e Amfetaminler
e Kafein
e Kokain
e Dopamin
e Efedrin
e Epinefrin
e Fenfluramin

e Levarterenol

SSS eksitasyonu, konviilziyonlar, hipertansiyon,
tagikardi

Narkotiklerin Kesilmesi
e Alkol
e Barbituratlar
e Benzodiazepinler
e Klorhidrat
e  Narkotikler
e Paraldehid

Diare, midriazis, hipertansiyon, tasikardi, terleme,
gbzyas1 artmasi, adele kramplari, halusinasyonlar,

hareketsiz duramama.




3. Santral Sinir Sistemi Belirtileri ve Bulgular:
Psikoz: Adrenal glukokortikoidler, tiyazid grubu ditiretikler, bromiirler

Bas agrisi: Nitrat, nitrit, nitrogliserin, karbon monoksit, organik fosfat, atropin,

kursun.

Delirium ve hallusinasyon: Alkol, antikolinerjikler, antihistaminikler,
amfetamin,sempatomimetikler, atropin, kokain, kafein, teofilin, salisilatlar, karbon

monoksit.

Koma: Barbiturat, alkol, antihistaminik, insektisit ve fare zehiri, agir metaller,

salisilat,mantar zehirlenmeleri.

Konviilziyon: Insektisitler, NSAI ilaglar, amfetamin, kokain, sempatomimetikler,

carbamezepine, antidepresanlar, atropin, demir, teofilin, lityum, salisilat, siyaniir.
Parestezi: Kursun, talyum, DDT

4. Goz Belirtileri ve Bulgular:



Bulanik gorme: Atropin, fizostigmin, kokain, botulismus, indometazin.
Strabismus: Botulismus.
Ptozis: Botulismus.
Lakrimasyon: Organik fosfor, nikotin, mantar zehirlenmesi.
Miyozis: Morfin, organofosfatlar, fenotiazin ve fizostigmin.
Midriyazis: Atropin, kokain, nikotin, antihistaminik, mantar.
Cift gorme: Alkol, barbiturat, nikotin, organofosfatlar.
Renkli gorme: Dijital zehirlenmesi.
5. Agiz Belirtileri ve Bulgulari:

Dislerin dokiilmesi: Civa, kursun, organofosfatlar.

Agiz kurulugu: Atropin, antihistaminikler, efedrin



Tiikriik salgisinda artig: Mantar, organofosfatlar, kursun, civa, bizmut.
6. Gastrointestinal Sistem Belirtileri ve Bulgular::

Ulser aktivasyonu: Salisilatlar, indometazin.

Kusma, ishal, karin agrisi: Biitiin toksik maddeler.

Hematemez, melena: Koroziv maddeler, kumarin, antikoagulanlar, aminofilin.
7. Kulak, Burun, Bogaz Belirtileri ve Bulgulari:

Cinlama:Kinin, salisilat, indometazin.

Sagrlik:Streptomisin, salisilat, kinin.

Koku alamama:Krom, fenollu burun damlalari.

Kotii koku:Krom zehirlenmesi.

Septum nasi perforasyonu:Krom, kokain zehirlenmeleri.

8. Solunum ve Dolasim Sistemi Belirtileri ve Bulgular:

Solunumda hizlanma: Amfetamin, siyaniir, atropin, hidrokarbonlar, kokain, CO,
salisilat, mantar, metabolik asidoza sekonder, metanol, etanol, kalp dis1 pulmoner 6deme

sekonder: CO, hidrokarbonlar, narkotikler, organofosfatlar, sedatif hipnotikler.

Solunumda yavaslama: Alkol (etanol, ispirol metanol), siyaniir, narkotikler,

karbon dioksit, barbituratlar, botulismus, antihistaminikler.

Mpyokard irritasyonu:  Amfetamin, sempatomimetikler, kokain, siklik
antidepresanlar,kafein, teofilin, beta agonistler, digoksin, antikolinerjikler, fenotiyazin,

karbon monoksit, organofosfatlar, fenotiyazin.
Aspirasyon pnémonisi: Kerosen iceren maddeler.
Wheezing: Organofosfatl insektisitler, fizostigmin, mantar.

9. Uriner Sistem Belirtileri ve Bulgulari:

Idrarda renk degisikligi: Kumarin , bakla, hepatotoksinler.

10



Aniiri, proteiniiri: Agir metaller, organik fosfat ve sulfonamidler
Miyoglobiniiri: Amfetamin, antikonviilzanlar.

10. Endokrin Sistem Belirtileri ve Bulgulari:

Libido azalmasi: Agir metaller, sempatik blokaj yapan ilaglar.

Jinekomasti: Ostrojen aliminda.

11. Kas-Sinir Sistemi Belirtileri ve Bulgular:

Kas zayifligi, paralizi: Kursun, arsenik, talyum, botulismus zehirlenmeleri.
Kas fasikiilasyonlari: Organofosfath bilesikler, nikotin, hayvansal toksinler.
Tremor, kas sertligi: Fenotiyazinler, kursun zehirlenmeleri.

Laboratuvar incelemeleri (19)

Genel testler:Tam kan sayimi, karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, elektrolitler,
glukoz, kalsiyum, serum osmolalitesi, tam idrar tetkiki, kan koagulasyon c¢aligsmalari, kan
pH, pCO2 ve CO2, methemoglobin tayini yapilmahdir. Salisilat, digoksin, asetaminofen,
etanol, barbitiirat, demir ve teofilin gibi baz1 maddelerin kan diizeyleri
Olciilebilir.Organofosfat zehirlenmelerinde serum pseudokolinesteraz veya eritrosit asetil
kolinesteraz tayini yapilmalidir. Baz1 6zel durumlarda idrarda myoglobin ve aminoasitler
arastirilmalidir.

Ozel testler: Ozel toksikoloji labovatuvarlarinda toksik madde ve

metabolitlerininarastirilmasina dayanan hassas testlerdir.

Yardimci testler: Anyon agiginin ve osmolalitenin degerlendirilmesi toksik

maddelerin ayirici tanisinda yardimer olabilir.

2.4 ZEHIRLENME TEDAVISINDE TEMEL iLKELER

Akut zehirlenmelerde ilk yardim, olay yerinde baslar, gerekli tedaviye hastanede
devam edilir. Gecikme ile kaybedilecek her dakikanin hasta zararina olacag1 gercegi goz
oniinde tutulmalidir (21).Akut olarak hastalanmig, tam1 konulmakta giicliikk cekilen,
karmagik karmagik  belirti  ve semptomlar gosteren hastalarla  (6zellikle

cocuklarla)karsilasan hekimler boyle hastalarda ilag alimi veya toksik maddelerle
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zehirlenme ihtimalinidiisiinmelidir. Boyle bir durumda hasta hemen yogun bakima alinmali
ve zehirlenme nedeni olan maddenin cinsi, alinig zamani ve alinan miktar hakkinda elde
edilebilen bilgiler ve hastanin o andaki durumu saglikli bir sekilde degerlendirilerek
yapilan tedavi plan1 ¢ikarilip, siiratle uygulanmalidir. ilk hedef, kritik organ ve dokularda
zehirin konsantrasyonunu olabildigince diisiik tutacak yontemleri uygulamak, ikinci hedef
effektor alanlardaki farmakolojik ve toksikolojik etkilerle savasmaktir. Ozellikle
cocuklarda goriilen zehirlenmelerde dikkatli bir degerlendirme yapildiginda, onceden
onlemler alindig1 zaman, ortalama % 90 oraninda zehirlenmelerden korunmak ve boyle bir

olasilig1 azaltmak olasidir (19,20,21).

Toksik  maddenin  viicuda  giris  yerine  gore  alinacak  Onlemler
farklidir.Zehirlenmelerden Sliimlerin en yaygin sebepleri apne, hipoksi, serebral ddem ve
kardiyak aritmilerdir. Bu olaylar1 azaltan tedaviler morbidite ve mortaliteyi azaltacaktir

(20).
Toksik maddelerle zehirlenmis hastalarin tedavisi dort ana grupta toplanir:
1.Toksik maddenin emiliminin engellenmesi
2.Emilmis toksik madde atiliminin hizlandirilmasi
3.Antidot uygulanmasi
4.Destekleyici tedavi
1. Heniiz emilmemis toksik maddenin emiliminin engellenmesi

a. Gastrointestinal sistemden alinan toksik maddeler

Toksik maddelerin % 75’den fazlasi gastrointestinal sistemden alinmaktadir.
Amerikan Klinik Toksikoloji Akademisi(AACT), Avrupa Zehirlenme Birligi ve
KlinikToksikologlardan olusan bir grup 1997°de toksik maddelerin uzaklastiriimasi

amactyla kullanilacak yontemlerle ilgili bir kilavuz yaymlamislardir.

Bu amacla;
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a )Mide bosaltma
b)Aktif komiir

c)Katartik verilmesi uygulanabilir (21,22,23).

Midenin bosaltilmasi:

Lipeka kullanimu ile kusturma:Kusturma, toksik maddenin alinmasini izleyen ilk
6-8 saat i¢inde uygulandiginda agiz yoluyla alinan zehirin uzaklastirilmasi igin etkin bir
yontemdir. Biitlinliigli bozulmamais tabletlerin ya da pargalarin zehirlenmeden birkag¢ giin
sonra bile kusturma ile uzaklastirilabildigi gosterilmistir. Kusturma ile alinan toksik
maddenin ancak % 8-30 kadar1 cikarilabilir. Ipeka, yalnizca suuru agik ve etkin miktarda
toksik madde alanlarda ve ilk 60 dakika i¢inde kullanilmalidir. Hastanin bilinci kapaliysa,
oglirme refleksi kaybolmugsa, hasta konviilziyon gegiriyorsa ya da yakin zamanda
konviilziyon gecirmesine yol acacak bir zehir almissa, alt1 aydan kiigiik bir bebekse, zehirle
birlikte keskin kenarli ve sert cisimler de yutulmussa, kostik korozif madde i¢ilmisse,
agizdan antidot kullanimi gerekiyorsa kusturma sakincalidir (20,22,24,25,26). Ipeka ile
eger kusma olmazsa surup tekrarlanmaz ve gastrik lavaj yapilir, ¢linkii ipeka mide i¢in ¢ok
irritandir ve ayrica absorbe olursa kalpte iletim bozukluguna, atrial fibilasyona veya
miyokardite yol acabilir. Yine antiemetik bir ilagla zehirlenme s6z konusu ise ve ilacin
alinisindan sonra | saatten fazla siire gegmisse ipeka surubu kullanilmamalidir (20,22).

2. Gastrik lavaj:Siklikla toksisitesi yiiksek veya hayati tehdit eden miktarlarda
madde alinmas1 ile olan zehirlenmelerde, bilinmeyen madde alimlarinda veya suur
kaybt  varsa uygulanir. Uygun olanm1 toksik maddenin oral alimindan sonraki 2-3 saat
icinde gastrik lavajin yapilmasidir. Ge¢ emilen ilaclarla olan zehirlenmelerde mide
yikamasi, olaydan 10 saat sonra bile yarar saglayabilir. Hastanin basi sola ve asagiya
cevrilir, genis delikli orogastik tlip sokulur. Cocuklarda 15 mL/kg % 0.9 ‘luk serum
fizyolojik ile, eriskinde 200-400 mL s1v1 ile mide temizleninceye kadar yikanir. Toplam 2-
4 litre stv1 kullanilmahdir. Ik drnek toksikolojik arastirma igin kullanilir. Son yikama

stvisina aktif komiir ilave edilir.
Kontrendikasyonlari:
-Entiibe edilmemis, hava yolu koruyucu refleksleri kayip, suuru bozuk olan hastalar

- Asit-alkali gibi koroziv madde alan hastalar
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- Yiiksek aspirasyon riski olan hidrokarbon almis olan hastalar

*Yeni bir cerrahi girisim geg¢irmis veya diger medikal durumlar nedeniylegastrointestinal

perforasyon veya kanama riski olan hastalar.

Komplikasyonlari;  aspirasyon  pnomonisi,  laringospazm,  hipoksi  ve
hiperkapni,farinks ozefagus ve mideye mekanik travma (perforasyon, kanama), sivi ve
elektrolitbozuklugu (hipernatremi, su intoksikasyonu), kiiciik konjonktival kanamalar,

atriyoventrikiiler aritmiler, gecici ST yiikselmesi, kardiyak arrest ve pnomotorakstir.

Aktif komiir: Aktif komiir, odun pulpasindan veya petrolden elde edilen siyah
renktebir pudradir. Ozellikle ilaglar ve bazi kimyasal maddeler iizerinde etkilidir. Her 10 gr
aktif komiir 1 gr toksini absorbe edebilir. Etkisi toksik maddenin alimindan sonraki ilk bir
saat icinde en belirgindir. Demir ve lityumu zayif olarak baglar ve kostikmaddelerle olan
zehirlenmelerde hem zayif baglanmasi hem de endoskopiyizorlagtirmasi nedeniyle
kullanilmaz. Kiigiik ¢cocuklarda 1 gr/kg veya 30-60 gr,eriskinlerde 60-100 gr oral olarak
kullanilir. Su ile 1:4 oraninda sulandirilir. Hedef aktif komiiriin toksine oraninin 10:1’den
fazla olmasini saglamaktir. Aktif komiiriinteofilin, fenobarbital, trisiklik antidepresanlar,
digoksin veya karbamazepin gibimaddelere bagli agir zehirlenmelerde enterohepatik
dolasimdan temizlenmelerinisaglamak igin seri sekilde, 2-4 saat araliklarla verilmesi
onerilmektedir. Her 4 saatte bir baslangic dozunun yaris1 verilir. Aktif komiire 12-24 saatten

fazla devam edilmez (27).

Kontrendikasyonlari; Korunmamis hava yolu, ileus gibi gastrointestinal
problemler, aktif komiir verilmesi ile aspirasyon risk ve agirliginin artmasi(hidrokarbon),
hemoraji ve gastrointestinal perforasyon riski, yeni cerrahi girisim gecirmis olmak,
endoskopi yapilmasi planlanan hastalardir. Aktif komiire absorbsiyon potansiyeli sinirli olan

veya etkisi tam bilinmeyen maddeler ozetle;
Demir, lityum, siyaniir, agir metaller (arsenik, civa, kursun, talyum)
+Alkoller: metanol, etanol, isopropanol, etilen glikol
+ Hidrokarbonlar: benzin, mazot, mineral yag

-Kostik maddeler: NaOH, KCl1, H2SO4
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‘Bocek oldiiriiciiler: organofosfatlar ve karbamatlardir

Katartikler: Gastrointestinal sistemde, osmotik siv1 retansiyonu yaparak motiliteyi
arttirirlar. Tek basina kullanimi toksik maddenin viicuttan uzaklastirilmasi ve tedavi i¢in

yeterli degildir. Gastrointestinal sistemde intestinal su ve elektrolit emilimini azaltarak etki

gosteren kolesistokinin adli hormonun salgilanmasina yol acarak etki ederler. Kullanilan
osmotik katartikler iki tiptir: Sakkarid katartikler (sorbitol) ve tuz katartikler (magnezyum
sitrat, magnezyum siilfat). Sorbitol, olusabilecek konstipasyonun Onlenmesi i¢in aktif
komiirtin ilk dozuyla beraber kullanilabilir.Eriskinlerde % 70 sorbitol 1-2 ml/kg,
cocuklarda %35 sorbitol 4.3 ml/kg veya %10’luk magnezyum sitrat soliisyonu eriskinlerde
250 ml/kg, cocuklarda 4 ml/kg olarak kullanilir. Sivi ve elektrolit dengesizligine yol

acabilecekleri i¢in yalniz tek doz olarak kullanilmalidir.

Kontrendikasyonlari; barsak seslerinin  yoklugu, barsak obstriiksiyon,
perforasyon, yeni gecirilmis barsak cerrahisi, hipotansiyon, hipovolemi, elektrolit

bozukluklar1 ve koroziv madde alimidir.

b. Cilt yoluyla alinan toksik maddeler; Toksik madde viicudun dis yiizlinde, burun
ve bogaz bosluklarinda ise bol su ile yikanarak uzaklagtirilmalidir. Asitler zayif bazlar ile,
bazlar ise zayif asitlerle notralize edilebilirler. Eger toksik madde yagli ise sabunlu su ile

yikanmalidir (19).

¢. Goze bulasan toksik maddeler;Goz, bol su ile yikanmalidir. Alkali yaniklarda
lokal antibiyotikler kullanilabilir. Irisin lense yapismasini onlemek igin giinde birkag kez

olmak iizere atropin kullanilabilir.

d. Solunum yoluyla alinan toksik maddeler;En uygun tedavi hastayr ortamdan

uzaklastirmak ve oksijen vermektir.

e. Hayvan isirmast ve sokmasi ile olusan zehirlenmeler;Bolge temizlenmeli, agri

giderilmeli, turnike uygulanmali ve antiserum verilmelidir.

2. Emilmis toksik madde atiliminin hizlandirilmasi

Bu yontemlere (24)
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e Klinik bulgular kétiiye gidiyorsa, konviilziyon, hipotansiyon varsa,
e Hasta halen iyi, ancak aldig1 zehir miktar1 6liimciil ise,
e Kan konsantrasyonu 6liimciil miktarda ise,

e Toksik maddenin normal atilimi yetersiz ise,

e Gecikmis toksisite sO konusu ise,

e Eslik eden baska bir hastalik varsa,Hasta zehirlenme morbidite ve mortalitesinin

yiiksek oldugu bir yas grubunda ise basvurulur.

a. Zorlu Diiirez

Fazla miktarda intravendz sivi verilerek idrar miktarinin arttirilmasidir. Bobrek
yolu ile atilan toksik maddelerin uzaklagtirilmasi i¢in uygun bir yOntemdir.Bunun
icinbobrek fonksiyonlar1 yeterli olmali ve kalp yetersizligi bulunmamalidir. Tedavinin
etkinligi i¢in toksik maddenin proteinlere az oranda baglanmasi, metabolizmasiin diisiik
olmasi ve bobrekten yiiksek miktarda atilimi gereklidir. Amag, ¢ocuklarda normalde olan
1-2 mL/kg/saat olan idrar miktarini 3-6 mL/kg/st’e ¢ikararak bobrek tiibiiler idrar miktarini
arttirmaktir. Bu yontemle 80 mL/kg/saat (3000 mL/m2/giin) izotonik veya hipotonik sivi

verilir. Forse ditirezin etkili oldugu toksik maddeler tablo 2.2°de gosterilmistir.

Tablo 2.2 Forse diiirezin etkili oldugu zehirlenmeler

e Alkali e Atropin e Arsenik

e Bromur e Digoksin e Etosuksimid
e Amanita falloides e Indometazin e Kaptopril

e Lityum e Metildopa e Primidon

e Parakuat e Prokainamid e Ranitidin

e Simetidin eTerbutalin

b. idrarin asifikasyonu veya alkalizasyonu

Zayif asit olan ilaglar alkali diiirezle, zayif baz olan ilaglar asit diiirezle atilirlar
(22). idrar asidifikasyonu her 6 saatte bir 0.5-1 gr askorbik asit verilerek yapilir. Ozellikle,

fensiklidin, amfetamin, kinidin, striknin, klorokin, lidokain zehirlenmelerinde kullanilir.
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Hedef, idrar pH’in1 5.5-6.0 arasinda tutmaktir. Sistemik asidoza yol acabilir, bobrek
yetersizligini arttirabilir. Idrar alkalizasyonunda hedef idrar pH’mi 7.5-8.0 arasinda
tutmaktir, 1-2 mEq/kg sodyum bikarbonat intravenéz yoldan 1-2 saatte gidecek sekilde
ayarlanarak verilir. Fenobarbital, epdantoin, floriir, izoniazid, kumarin, lityum ve salisilat
zehirlenmelerinde bu maddelerin bobrek tiibiiler absorpsiyonu Onleyerek etkili olur.

Akciger 6demi ve kalp yetersizliginde dikkatli olunmalidir.
¢. Kan degisimi

Plazma proteinlerine baglanan, ancak dokulara baglanmayan toksik maddeler i¢in
kullanilan bir yontemdir. Transplasental gecen ilaclar (diazepam, magnezyum), Plazma
proteinlerine baglanan, ancak dokulara baglanmayan toksik maddeler i¢in kullanilan bir
yontemdir. Transplasental gecen ilaglar ( diazepam, magnezyum), kloramfenikol,
transplasental gecen ilaclar (diazepam, magnezyum), kloramfenikol, parasetamol, warfarin,
izoniazid, fenotiazin, propoksifen, mantar, methemoglobinemi, difenhidramin ve borik asit

zehirlenmelerinde yenidoganda ve siit gocuklugunun ilk donemlerinde uygulanir (28).

d. Diyaliz

Diyaliz, bir membran araciliiyla ve pasif diflizyon yontemiyle toksik maddelerin
viicuttan temizlenmesidir. Periton diyalizinde diyaliz sivist periton bosluguna verilir,
periton membran gorevi goriir, pasif difiizyonla alinan toksik maddeler sivinin geri
alimmasiyla viicuttan uzaklastirilmis olur.Hemodiyalizde ise kan viicut disina alinir, yapay
membran sisteminden gecirilerek temizlenir ve viicuda geri verilir.
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Diyaliz icin hasta ile ilgili kriterler:

i. Komanin uzamasi

ii. Bobrek yetersizligi gelismesi

iii. Uygun klinik tedaviye ragmen klinik tabloda bozulmanin devam etmesi.
Toksik madde ile ilgili kriterler:

1) Yeterli membran gegirgenligine sahip olmasi (diyalizabl olmasi)

2) Plazma ila¢ konsantrasyonu ve maddenin toksisitesi

3) Temizlenmede belirgin degisme

Periton diyalizi:Diyaliz sivisiin periton bosluguna verilmesi ve toksik maddelerle
birlikte geri alinmasidir. Bunun i¢in toksik madde, kanla periton bolgesine taginmalidir. Bu
is icin 30 m L/k g diyaliz sivis1 10-15 dakika icinde periton igine verilir ve 20-30 dakika
bekledikten sonra 15-20 dakikada geri alinir. Islem ortalama 48 saat uygulanir. Sivi beden
1sisinda olmalidir. Proteine baglanan toksik maddeler icin diyaliz sivisina % 5°lik
serumalbiimini katilir. Yagda ¢oziinen zehirler icin ise diyaliz s1visi olarak soya, zeytin ya

da
pamuk yag1 kullanilir. Buna lipid diyalizi denir (10) Periton diyalizatina gecen ilag miktari;

1) ilacin plazma konsantrasyonuna,

2) Plazma proteinlerine baglanma miktarina ve

3) Diyalizat hacmine baglhdir (28).

Bu yontem klirensi en diisiik olan yontemdir (29). Etkinligi hemodiyalizin %10-
25’1 kadardir. Dagilim hacmi fazla oldugundan etkisi sinirhidir. Elektrolit dengesizlikleri bu
yontemle diizeltilebilir (29). Tablo 2.3’te periton diyalizinin yararli oldugu bazi
zehirlenmeler gosterilmistir. Bu yontem, peritonit, gecirilmis batin ameliyati, karin igi

yapisikliklar ve karin cildi enfeksiyonlarinda kullanilamaz (24).

18



Tablo 2.3 Periton diyalizinin etkili oldugu zehirlenmeler

o Amfetamin «Aminoglikozid « Barbiturat

« Difenil hidantoin «Etilen glikol «Salisilat

« Etanol « Metanol «Inorganik civa
o Kinidin  «Sulfamid «Kloralhidrat

« Parasetamol «Penisilin «Teofilin

. Fenitoin

Hemodiyaliz:Toksik maddenin yar1 gecirgen bir zardan (diyaliz membrani)
diffiizyon yoluyla kandan uzaklastirilmasidir.Hemodiyaliz sirasinda asid-baz ve elektrolit
dengesizlikleri de diizeltilir. Hemodiyaliz sirasinda asid-baz ve elektrolit dengesizlikleri de

diizeltilir. Hemodiyaliz i¢in (29):

Toksik maddenin molekiil agirligi 500 daltondan az olmalidir.

. Toksik madde proteine diisiik oranda (<% 50) baglanmalidir ve suda erimelidir.
. Dagilim hacmi dar (<1 L/kg) ve yan 6mrii uzun olmalidir.
. Diyaliz membranindan akim 1yi omalidir

Dezavantajlar1 (29):

*Hemoperfilizyona gore daha yavas temizler.

Tablo 2.4 Hemodiyalizin etkili oldugu zehirlenmeler

*Amanita » Asetaminofen * Aminofilin

*Arsenik * Barbiturate Borik asid

*Etanol ¢ Etilen glikol * Florur

*INH * [zopropil Alkols Lityum
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*Metil alkol * Parakuate Salisilat

Komplikasyonlari:  Kanama, tromboz, hipotansiyon, hava  embolisi,
enfeksiyon,kusma, kas kramplar1 ve terapotik olarak verilen ilaglarin etkilerinin

azalmasidir(10,23). Tablo 2.4’te hemodiyaliz uygulanabilen zehirlenmeler gosterilmistir.
e. Hemoperfiizyon

1965°de ilk kez barbitiirat zehirlenmesinde uygulanmistir. Kan, vendz kateterle
viicut disimna alinarak aktif komiir ya da recine yapisinda adsorbanlar igeren kartusa
pompalanir ve hastaya geri verilir (10).Bu sirada hastaya heparin verilir. Toksikmaddenin
dagilim hacmi dar (< 1 L/kg) ve yar1 dmrii uzun olmalidir. Tablo 2.5’te hemoperfiizyonun

yararli oldugu zehirlenmeler gosterilmistir. Hemodiyalize olan iistiinliikleri (24):

. Hemoperfiizyon daha etkin ve hizli bir yontemdir. iki saatlik hemoperfiizyon 8

saathemoliyalize esdegerdir. Klirensi en yiiksek olan yontemdir.

. Hemoperfiizyonla suda az c¢ozlinen ve molekiill agirligi fazla olan toksinler
uzaklastirilabilir.

. Proteine bagli toksinler daha etkin olarak uzaklastirilir.Kisith kaldig1 noktalar;

. Adsorban kartus tarafindan etkin olarak tutulamayan toksik maddelerin

uzaklagtirilmalarn yetersizdir (etanol, metanol).

. Sivi-elektrolit ve asit baz denge bozukluklar diizeltilemez.

20



Tablo 2.5 Hemoperfiizyonun etkili oldugu zehirlenmeler

*Amanita falloides * Aminofilin
*Barbiturat * Etanol

*Etilen glikol  « Metanol
Salisilat * Teofilin

‘MTX * Fenitoin

Komplikasyonlari;Trombositopeni,  hipokalsemi,  hipotansiyon,  hipotermi,

lokopeni,kanamalar (24,29).
f. Plazmaferez

Bu yontemle kan seliiloz asetat yapisinda bir elyaf siizgecle beden disinda plazma
ve sekilli elemanlara ayrilir. Daha sonra plazma adsorban bir siitundan gegirilir ve toksik
madde uzaklagtirilir. Sonra yeniden sekilli elemanlarla birlestirilip hastaya verilir. Dagilim
hacmi diisiik olup ¢ok kuvvetli proteine baglanan ilaglarin uzaklastirilmasinda yararli

olabilirler. Hemoperfiizyondan daha az etkilidir. Ender olarak kullanilir (24,29).
g. Seri aktif komiir uygulamasi

Absorbsiyonu uzayan bazi ilaglarla olan zehirlenmelerde 12-24 saat siire ile her 4
saatte bir baslangic dozunun yaris1 verilerek seri aktif komiir uygulamasi yapilabilir. Aktif
komiir, toksik maddeleri absorbe etmenin yanisira, mekanizmasi tam bilinmemekle birlikte
bazi maddeleri kandan gastrointestinal bosluga cektigi de gosterilmistir.Ozellikle, teofilin,
fenobarbital, karbamazepin, benzodiazepinler, salisilatlar, trisiklik antidepresanlar,
fenotiazinler, fenitoin ve carbamazepin ile olan zehirlenmelerde bu ilaclarin yarilanma

surelerini kisaltmaktadir.
3. Antidot uygulanmasi

Sistemik antidotlar belirli toksinleri cesitli biyokimyasal yollarla zararsiz hale

getiren maddelerdir. Kullanilacak antidotlarindzgiinliikleri ve etkinlikleri yiiksek, yan
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etkileri az olmalidir (23). Antidotun yar1 6mrii toksik maddeden kisa ise dozyenilenmelidir.
Tablo 2.6’da sistemik antidotlar ve kullanildiklart zehirlenmeler gosterilmistir

(20,21,25,28).
4. Destekleyici tedavi

Akut zehirlenmelerde uygulanacak tedavinin en énemli boliimiinii semptomatik ve
destekleyici tedaviler olusturur. Antidotu olsun ya da olmasin, biitiin zehirlenmelerde
yukarida sayilan diger girisimlerle birlikte belirtiler tamamiyla gecene kadar etkin bir
sekilde uygulanmalar1 gerekir (19,21,25,28). Destekleyici tedavi ¢ok Onemlidir.
Zehirlenmelerin yaklasik %3’iinde spesifik antidotlar uygulanirken, geri kalan hastalarda

destekleyici tedavi uygulanmaktadir (19).
1. Hastanin agris1t morfin veya dolantin ile giderilmelidir.
2. Hastanin asit-baz dengesi, elektrolit bozukluklar1 ve sivi durumu diizeltilmelidir.
3. Viicut 1s1s1 normal diizeylerde tutulmalidir.
4. En kisa siirede agizdan beslenmeye gecilmelidir, hasta a¢ birakilmamalidir.
S. Hiperaktivite varliginda sedasyon uygulanmalidir.

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

tedavi yapilmalidir.
7. Hipoglisemi ve hiperglisemi diizeltilmelidir.

8. Hipoksi veya solunum depresyonu mevcutsa, havayollarinin agiklig

saglanmali,solunum ve oksijen destegi ile solunum devamlilig1 saglanmalidir.
9. Dolasim yetersizligi, akciger 6demi, sok varsa hizla tedavi edilmelidir.

10. Bobrek yetersizligi gelisen hastalara peritoneal diyaliz veya hemodiyaliz

uygulanabilir.
11. Karn distansiyonu ve kusma i¢in dekompresyon uygulanmalidir.

12. Yiiksek ates diisiiriilmelidir.
13. Hipotansiyon ve hipertansiyon diizeltilmelidir.
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14. Protrombin zamani uzunlugu ve diger pihtilagma faktorleri bozuklugunda

uygun tedaviler uygulanmalidir.

15.0zellikle hayati tehdit eden aritmiler kontrol altma alinmali, gerekirse

pacemaker takilmalidir.
2.5 ETKENLERINE GORE ZEHIRLENMELER VE TEDAVILERI

2.5.1 PARASETAMOL (ASETAMINOFEN) ZEHIRLENMESI

Parasetamol prostaglandin sentezini inhibe ederek etkisini gdsterir. Cogunlukla
stilfatlanma, glukuronidasyon ve sitokrom P-450 araciligiyla metabolize olur. Sadece
sitokrom P-450 yoluylatoksikmetabolitler olusur.Esas toksisite karacigere yoneliktir.Alt1
yasindan kiiciik ¢ocuklarda karaciger hasari eriskinlerden daha az goriiliir. Karaciger hasari
150 mg/kg’in ilizerindeki dozlarda olmaktadir, beraberinde kullanilan ilaglar sitokrom p-

450 araciligryla toksisiteyi arttirabilir (30).

Klinik: Erken donemde bulanti, kusma gibi belirtiler olabilmesine karsin hastalarin
cogu asemptomatiktir. Ilacin alimini takiben 24-48 saat icinde protrombin zamani,
bilirubin ve transaminazlar yiikselmeye baslar, 72-96. saatlerde hepatotoksisite
maksimuma ulasir. Kusma, sarilik, sag iist kadran agrisi, koagulasyon bozukluklari,
kanama, letarji, konfiizyon ve komaya ilerleyen metabolik asidoz tablosu
goriilebilmektedir. Fulminan hepatik nekroza bagli 6lim genellikle 4-18. Giinler arasinda
goriilmektedir. Klinik tablolar arasinda karaciger fonksiyon bozukluguna bagh
hematolojik-koagulopati, makiilopapiiler dokiintii, larinks 6demi, iirtiker, anjiyonorotik
O0dem, anaflaksi gibi hipersensivite bulgulari, hastalarin  %25’inde  bobrek
sorunlari,kardiyomyopati veya myokardit gelisimi, hipoglisemi, metabolik asidoz,
hiperamonyemi gibi metabolik bozukluklar, dermatitler ve beyin 6demi, herniasyon gibi
norolojik bulgular bulunabilir (30).

Tedavi: Oncelikle zehirlenmenin degerlendirilmesi gereklidir. Kan parasetamol
seviyelerinin alimdan 4 saat sonra bakilmasi yardimci olacaktir. 150 mg/kg iizerindeki
dozlarda mide bosaltilmasi i¢in Ipeka surubu veya lavaj yapilmasi onerilmektedir. Aktif
komiir alimi takiben ilk 4 saat icinde veya beraberinde baska birtoksik maddenin
almimindan kugkulaniliyorsa kullanilir, tedavide kullanilan N-asetilsistein (NAC) ve
metyonini biiyiilk oranda absorbe edecegi unutulmamalidir.NAC mide ve proksimal ince

barsaklardan hizla emildigi i¢in ilk saatlerdeki kullanim1 daha etkilidir, glukuronil sistemi
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aktive ederek sitorom p-450 toksin birikimini 6nler.Oral kullanimda 140 mg/kg yiikleme
dozunu takiben, 4 saatte bir 70 mg/kg idame olarak verilir. Yiikleme dozu ile birlikte
toplam 18 doz verilmeli ve bir saat icindekusma olursa doz tekrarlanmalidir. Intravendz
kullanimda 150 mg/kg 15 dakikada yavas enjeksiyonla, sonrasinda 50 mg/kg 4 saatte ve
daha sonra da 100 mg/kg 16 saatte infiizyonla verilmelidir. Toplam doz 20-25 saatte 300
mg/kg olup, 50 mg/ml konsantrasyonda olacak sekilde dekstroz ya da serum fizyolojik
icerisinde verilebilir. Metiyonin i¢in Onerilen dozlar alt1 yas alt1 i¢cin 1gr/saat (toplam 4 gr),

alt1 yas ve istii i¢inse 2.5 gr/saat (toplam 10 gr)’dir (30).
2.5.2 SALISILAT ZEHIRLENMESI

Cocuklarda ilaclara bagl zehirlenmelerde 6n siralarda yer alan aspirin zehirlenmesi
siklikla akut alimla, daha az oranda da kronik kullanimla karsimiza ¢ikabilir. Salisilatlarla
akut zehirlenmeler salisilatlarin kaza, doz asimi, kasith ve istemli olarak alinmasi ile
goriilebilir.Kronik zehirlenmeler ise tedavi amaciyla 12 saatten daha uzun siire salisilat
kullanim1 ile olusurlar.Uzun siire kullanimlarda metabolik yol  doyuruldugu igin
ilacinatilimi1 gecikir ve toksik bulgularin ortaya cikmasi kolaylasir. Deriden emilme
yoluyla metil salisilat preparatlar1 ve yapisinda salisilat bulunan dis jelleri de kronik

zehirlenmeye yol agabilir (30,31).

Emilimi: Terapotik diizeyleri midede hizla emilirken, asir1 doz alimlarinda mide
bosalmas1 gecikir. Yiiksek miktarlarda alindiginda midede saatlerce kalabilen birikimler
olusturabilir, salisilatlarin yavas salinmasina yol agcan bu durum toksisitenini siiresini
uzatir. Mide yikama ve endoskopik girisim bu kitlelerin parcalanmasi  ve
uzaklastirilmasinda etkindir. Enterik kapli preparatlarin emilimi daha yavastir. Kanda pik
salisilat konsantrasyonuna ulasilmasi i¢in gereken siire alinimidan 60 saat sonrasina kadar

uzayabilir.

Metabolizmasi ve atilimi: Normal dozlarin alimimda %801 karacigerde glisin ve
glukronik asitle konjuge olur. Terapotik diizeylerde bile bu yollar hizla doyar, bobrek
yoluyla atilimlar1 6n plana ¢ikar.

Dagilimi:Salisilatlarin  viicuttaki dagilimi, plazma proteinine baglanan salisilat
konsantrasyonuna ve plazma pH’1na baglidir.Salisilatlarin proteinlere baglanmamis iyonize
olmayan sekli kan beyin bariyeri de dahil olmak iizere tiim zarlar1 kolaylikla gecer.pH

7.4’te kanda % 99.99’u iyonizedir. Kan pH’sinm 7.4’ten 7.2’ye diismesi iyonize
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Tablo 2.6 Cesitli zehirlenmelerde kullanilan antidotlar

Toksik Madde

Antidot

Asetaminofen

N-asetil sistein

Antikolinerjik Maddeler
Antihistaminikler
Atropin

Fenotiazinler

Trisiklik antidepresanlar

Fizostigmin

Antikolinesteraz Organofosfatlar

Pralidosim Klorid,Atropin

Alkolik(Mental durumu bozuk) Tiamin

Agir metaller BAL(Dimerkaprol)
Benzodiazepinler Flumazenil

Betaadrenerjik Blokerler Glukagon

Demir Desferoksamin

Digitaller Fab antidotlar(DigibindR)
Etilen Glikol Etanol(4-metil pirazol)
Fenotiazinler Difenhidramin, Benzotropin
Fluorid Kalsiyum glukonat
izoniazid Pridoksin

Karbamatlar Atropin, Pralidoksim klorid

Kalsiyum kanal blokerleri

Kalsiyum klorid, kalsiyum glukonat, glukagon

Karbon monoksit

Oksijen, hiperbarik oksijen

Metanol ve etilen glikol

Etanol, Folat, Tiamin, Fomepizol

Methemoglobinemik ajanlar

Metilen mavisi

Siyanid Amil nitrit,Sodyum Tiosulfat
Sulfonilureler Oktreotid

Trisiklik Antidepresanlar Sodyum bikarbonat
Warfarin Vitamin K
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olmayan salisilat molekiillerini arttirip kan-beyin bariyerine pasif diffiizyonla ge¢mesini
saglayarak merkezi sinir sistemi etkilerinin goriilmesine neden olur. Bu 6zelligi nedeniyle
alkalizasyon, tedavinin 6nemli bir pargasini olusturur.

Klinik bulgular: Temel olarak, dogrudan santral sinir sistemi ve solunum
sisteminin uyarilmasina bagli hiperpne ve respiratuvar alkaloz olusur. “Uncoupling”
oksidatif fosforilasyon bircok sistemde etkilerini gosterir. Is1 iiretimi artisina bagh
hiperpreksi, yiiksek enerjili fosfatlarin (ATP) iretiminde yetersizlik, iskelet kasi
metabolizmasinin artigina bagli olarak oksijen kullanimi ve CO2 iiretiminde artis, doku
glikolizinde artma, normal kan glukoz diizeyleri olsa bile merkezi sinir sisteminde glukoz
azalmas1  goriilebilir. Krebs siklusu  enzimlerinin  inhibisyonu, glukoz
metabolizmasinindegismesi, lipid ve aminoasit metabolizmasinin diizenlenmesi ve buna
bagl keton cismi olusumu, uygunsuz ADH salinimina bagl oligiiri ve sivi yliklenmesi
olusabilir. Hemostatik mekanizmalarla etkilesimi sonucunda protrombin ve faktor VIII
olusumu, trombosit agregasyonu azalir, agikar hemorajik bulgular ise nadiren gelisir.
Elektrolit bozukluklarmma bagli hipernatremi goriilmesi siktir, kan potasyum diizeyleri
normal olsa bile total potasyum seviyeleri diisiiktiir (32). Buna gore klinik olarak bulanti,
kusma, kulak cinlamasi, hiperpne, hiperpireksi, dezoryantasyon, koma, konviilziyon ve
oligiiri bulanabilirken, laboratuar bulgularinda hipoglisemi, hiperglisemi, hiponatremi,
hipokalemi, metabolik asidoz, respiratuar alkaloz, hipoprotrombinemi ve karaciger ve
bobrek fonksiyon testlerinde bozulma goriilebilir (31,32).

Normalde kanda salisilat bulunmaz. Ancak, diger organik asitler 3 mg/dL gibi bir
degere kadar ¢ikan yalanci salisilat reaksiyonu verebilirler. 100 mg/kg terapotik dozda
salisilat alan hastada kan salisilat diizeyi 20-30 mg/dL’dir. Genellikle cocukta 150-200
mg/kg/giin, erigkinde ise toplam 20 mg/giin lizerindeki dozlar zehirlenme olustururlar

(26).Klinik duruma gore degerlendirildiginde ise;
o Asemptomatik: Objektif bulgular bulunmaz.

e Hafif: Klasik ticlii olan “kusma”, “hiperpne” ve “hiperpireksi” goriiliir. Klinik
olarak bu ii¢ bulgu beraber bulundugu her durumda salisilat zehirlenmesi olasilig

diistiniilmelidir. Tinnitus ve asikar asidozun eslik etmedigi hipokapni bulunabilir.

e Orta: Agir hiperpne ve belirgin letarji ve/veya eksitabilite goriilir. Cogunlukla

koma veya konviilziyon gelismez. Kompanse asidoz bulunabilir.

e Agwr: Koma ve konvulziyonlar goriilir. Kompanse olmayan metabolik asidoz 12
saatten sonra gelisir.

e Dort yas altindaki cocuklarda hemen hemen mutlaka asidoz vardir.
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Tedavi: Oncelikle zehirlenmenin siddeti degerlendirilmelidir. Biling degisiklikleri agir
salisilat zehirlenmesini gosteren en Onemli bulgudur. Klinik durum tedavinin
yonlendirilmesinde daha yararli olmakla birlikte alinan salisilat miktar1 da yol gosterici

olabilir. Buna gore (31);
e <150 mg/kg: siklikla toksik degildir.
e 150-300 mg/kg: hafif ile orta derecede toksisite vardir.

e 300-500 mg/kg: agir toksisite soz konusudur.

>500 mg/kg: 6liimciil olabilir.

1960 yilinda Done tarafindan bulunan ve serum salisilat diizeyine gore
zehirlenmenin siddeti konusunda bilgi verebilen nomogram ise akut ve tek dozla olan
zehirlenmelerde kullanilabilir (31). Eger salisilat aliminin iizerinden ¢ok zaman gec¢misse,
preparat enterik kapli veya yavas salimimli ise, hastada bobrek yetersizligi varsa veya
hastada asidemi gelismisse kullanilamaz. Tek o6l¢lim yeterli olmayabilir, asir1 doz
alimlarinda 4 ile 6 saat aralarla yapilacak Olglimler emilimin devam edip etmedigi
konusunda fikir verebilir. Tedavi ¢ok yonliidiir. Zehirlenme salisilik asitli merhemlerin
uygulanmasina bagl ise deri iyice temizlenir. Agizdan yiiksek doz salisilat aliminda ise
mide bosaltilmalidir. ilk dért saatte yapilan gastrik lavaj daha etkili olmakla birlikte,
salisilatlar mide bosalmasini1 geciktirdiklerinden 12 saat sonra bile yapilan yikama yararl
olabilir. Lavaj yapilirken genis agizli tiip kullamilmali, tliim mide igerigi alinmaya
calisilmalidir. Enterik kapli haplar daha biiyiik olduklari i¢in lavajla ¢ikmayabilirler.Ipeka
surubu 1-2 mg/kg kullanilabilir, alimdan hemen sonra verilirse ilacin gastrointestinal
emilimini ¢ok azaltir. Aktif komiir 1-2 gr/kg’1 takiben 20-60 gr her 3-4 saatte bir gaitada
komiir goriiliinceye kadar devam edilir. Kanda salisilat seviyesi (alimdan 6 saat sonra),
elektrolitler, glukoz, kan gazlari, protrombin zamani, parsiyel tromboplastin zamani ve
iyonize kalsiyum Olgiilir. Atilimin  hizlandirilmasinda  zorlu  ditlirez, idrarin
alkalilestirilmesi ve bobrek disiyollar kullanilabilir. Zorlu diiirez ile ama¢ g¢ocuklarda
normalde saatte 1-2 m L/kg olan idrar miktarini saatte 3-6 mL/kg’a ¢ikarmaktir. Hastanin
hidrasyonu i¢in bobrek ve kalp fonksiyonlari degerlendirilerek 2000-6000 mL/m2/giin
seklinde 1V siv1 verilebilir. Etkiliiistii ¢ocuklarda siklikla diisiik bikarbonat seviyelerine
ragmen goriilen respiratuvar alkaloz nedeniyle dikkatli kullanilmalidir.Bikarbonat

tedavisinde hedefkanpH’1n17.45-7.50 arasinda ve idrar pH 11 >7.5 tutmaktir.
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Hastalar, metabolik asidoz, hipernatremi, hipokalemi, hipokalsemi, tetani ve
hipoglisemi acisindan izlenmelidir. Alkali tedavi ile sistemik asidoz diizeltilerek salisilatin
dokulara dagilimi ve kan-beyin bariyerini gegisi engellenir. idrar pH’in1 yiikseltilerek
idrarla salisilat atilimi arttirilir. Kanamaya yatkinlik saptanirsa, 5-10 mg intramuskiiler K
vitamini ve agir durumlarda taze donmus plazma kullanilir. Hipertemi i¢in soguk tatbikati

yapilabilir.

Uygun sivi ve alkali tedavilerine ragmen hastanin durumu koétii ise: asidoz devam
ediyorsa bobrek disi yolla salisilatin viicuttan uzaklastirllmasi yoluna gidilmelidir
(22,23,31). Bu amagla kan degisimi, periton diyalizi, hemodiyaliz veya hemoperfiizyon
uygulanabilir. Dolasim ve solunum komplikasyonlari diizeltilmeli, konviilziyonlar nedene
yonelik tedavi edilmeli, akciger ve beyin 6demi ve bobrek yetersizligi tedavi edilmelidir.
Kronik salisilat zehirlenmelerinde biitiin bu onlemlerin yani sira salisilat alimina neden

olan hastaligin tedavisi de unutulmamalidir(20,25,26,31,32).
2.5.3 SIKLIK ANTIiDEPRESANLARLA OLUSAN ZEHIRLENMELER

Siklik antidepresanlar icinde trisiklik antidepresanlar, doksepin,
imipramin,trimipramin, amoksapin, desipramin, nortriptilin ve protriptilin, tetrasiklik
yapidaki maprotilin, monosiklik yapidaki bupropiyon, triazolopiridin trazodon ve serotonin
geri alinimui inhibitorleri olan fluoksetin, sertralin ve paroksetin yer almaktadir. Bu ilaglar
depresyon tedavisinin yanisira kronik agri1 sendromu, okul fobisi, hiperkinezi, nokturnal

eniirezis ve uyku bozukluklarinin tedavisinde yaygin olarak kullanilmaktadir(33).

Patogenez: Normal dozlarinda alkali yapidaki ince barsaklardan hizla emilirken,
asir1 doz alindiginda mide bosalmasi ve barsak motilitesi azaldig1 i¢in emilimleri yavaslar,
aym  zamandaenterohepatikdolagimlar1  vardir.llacn  %95’i  fizyolojik  pH’da
proteinlerebaglanir, hipoalbiiminemi ve asidozda serbest kismi artar.Cogu karacigerde
metabolize olur ve yar1 omiirleri 10 ile 81 saat arasinda degisir. Bu nedenle zehirlenme
tedavisinde diyaliz ve hemoperfiizyon etkili degildir. Periferik ve santral antikolinerjik
etkileri vardir ve muskarinik-kolinerjik ve alfa-adrenerjik reseptorleri bloke ederler.
Presinaptik adrenerjik sinir uclarindan salinan norepinefrin ve serotoninin geri
aliminibloke ederek bifazik etki gosterirler. Norepinefrinin baglangigta birikimi ile
aritmilere de yol agabilen tagikardi ve hipertansiyon goriiliirken, ge¢ donemde norepinefrin

eksikligi ortaya c¢ikar ve bradikardi, hipotansiyon ve Kkontraktilitede azalma
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goriiliir. Myokard iizerine olan direk etkileri ile atriyoventrikiiler bloklarda dahil olmak
tizere her tiirlii aritmi gelisebilir. Zehirlenmede goriilen en erken toksisite bulgusu QRS’in

>0.1 sn olmasidir. Oliim kalple iliskili komplikasyonlara bagl olarak gelisir (33).

Klinik: Toksik etkilerin bir¢cogu ilk 4-6 saat icinde ortaya ¢ikar. Antikolinerjik
bulgular olarak tasikardi, hafif hipertansiyon, goérme bulanikligi, midriyazis, idrar
retansiyonu, pulmoner Odem, hipoventilasyon, agiz kurulugu, ates, haliisinasyonlar,
ajitasyon, ataksi, ileus, myoklonik kasilmalar, konviilziyon, koma, flask parazi ve refleks
artist gorilebilir. Bu bulgular antihistaminikler, antispazmodikler ve bitkiler gibi baska
toksik maddelerle olan zehirlenmelerde de goriiliir. En erken ortaya ¢ikan bulgular
tasikardi, agiz kurulugu, ileus, midriyazis ve mental durum degisiklikleridir. Kardiyotoksik
bulgular siklikla QRS >0.16 sn oldugunda ortaya ¢ikar, aritmiler,hipotansiyon ve akciger
6demi gelisebilir (33).

Tedavi:Toksik etkiler doza bagimli degildir, tim zehirlenmeler hayati olarak
degerlendirilmelidir. 1000 mg’1n iizerindeki dozlar ve QRS >0.1 sn olmasi her zaman agir
toksisiteyi gosterir. Devamli kardiyak monitorizasyon ve pulse oksimetri takibi en az 24-48
saat siireyle, EKG bulgular1 en az 24 saat siiresince normal seyredene kadar devam
etmelidir. Laboratuvar testleri olarak elektrolitler, {ire, kreatinin, glukoz, kan gazlari, ve
beraberinde bulunabilecek diger toksik maddeler i¢in ilag¢ taramasi onerilmektedir.Emezis,
Ozellikle santral sinir sistemi depresyonunun c¢ok hizli gelismesi nedeniyle
onerilmemektedir. Mide yikama 24 saat sonra bile etkilidir, aktif komiir uygulamas1 mide
bosalmasinin yavaslamis olmasi ve mevcut enterohepatik dolasim nedeniyle etkilidir ve
tekrarlayan dozlarda yapilmalidir. Toksik madde proteinlere yiiksek oranda baglandig ve
genis dagilim hacmine sahip oldugu i¢in zorlu diiirez, diyaliz ve hemoperfiizyon etkili
degildir. Asetilkolinesteraz inhibitorii olan fizostigminin kalp blogu, hipotansiyon,
bradikardi/asistoli, solunum depresyonu, hipersalivasyon, terleme ve diyare gibi yan
etkilerinden dolayr kullanimi 6nerilmemektedir. Gerekli durumlarda 0.5 mg intravenoz
yoldan yavas puse yapilir, her 5 dakikada bir toplam maksimum doz 2 mg olana kadar
tekrarlanabilir (33).

Hipotansiyonun tedavisi i¢in asidoz diizeltilmelidir, direncli durumlarda
vazopressorler kullanilabilir. Aritmilerin tedavisinde NaHCO3 ile pH’1 7.45-7.55 civarinda
olacak sekilde alkalizasyon saglanmalidir. Ventrikiil aritmilerinde 6nce 1 mEqg/kg

dozundan bolus yapilir. Cevap alinamazsa lidokain 1 mg/kg sonrasinda 20-50 pgr/kg/dak
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infiizyon seklinde uygulanir. Bradikardi tedavisinde atropin etkili degildir ve asistoliye yol
acabilir. AV tam blok, Mobitz II kalp blogunda ve direngli bradikardide kalp pili
uygulamasi gerekir.Kinidin, prokainamid, disopiramid,flekanid, enkainid ve propafenon
kullaninmi kontrendikedir. Konviilziyon tedavisinde ilk secenek diazepamdir. Hastanin
solunumu yakindan izlenmelidir. Fenitoin ve barbituratlar gibi diger antikonviilzanlar da

kullanilabilir, flumazenil kullanim1 kontrendikedir (34).
2.5.4 KARDIYOVASKULER ILACLARLA OLUSAN ZEHIRLENMELER

Bu grupta onde gelen zehirlenmeler kalp glikozidleri ve ozellikle beta blokerler

olmak iizere antihipertansif ilaglara bagl olarak gelisir.
Digoksin Zehirlenmesi (34)

Yarilanma Omrii yaklasik 36 saattir ve oral aliminda ilacin % 60-85°1
gastrointestinal sistemden emilir. Cocuklarin digoksine olan toleranslarierigkinlerden daha
fazladir. Terapotik diizeyleri siit cocuklarinda 2-4 ngr/ml, daha biiyiik cocuklarda ise 1-2

ngr/ml’dir.

Patogenez:Digoksin ventrikiil kast ve purkinje lifleri iizerine direk etki gosterir.
Atriyal kastaki iletim hizin1 disiirlir, otomasiteyi arttirir ve refrakter donemi uzatir. AV
nodunda digoksin refrakter ddnemi azaltir, otomasiteyi arttirir. Indirek olarak vagal uyariy1
arttirir, sempatik desarji azaltir. Sonug¢ olarak, ventrikiil hizim1 diisiiriirken kardiyak

outputu arttirir.

Klinik:50 pgr/kg ve tlizeri doz alinmasi ile olugur. Alimdan sonraki 6 saat boyunca
yapilacak kan diizeyi 6l¢ctimii anlamli degildir. Ayrica kan diizeyleriyle klinik bulgular her
zaman iliskili degildir. Akut zehirlenmelerde bulanti, kusma, ishal, halsizlik, bas donmesi,
basagrisi, hiperkalemi, bulanik gérme ve renkli gérme goriilebilir. Kalple ilgili olarak
bradiaritmiler ve AV bloklu atriyal tasikardiler, atriyal fibrilasyon, ventrikiiler ektopik
atimlar, ventrikiiler tasikardi ve ventrikiiler fibrilasyon gibi tasiaritmiler olusabilir. Kronik

zehirlenmede hiperkalemi yerine hipokalemi gézlenir.

Tedavi:Tedavide aktif komiir ve katartik kullanilir. Bunlar yapilamiyorsa gastrik
lavaj ve dekontaminasyon uygulanabilir. Mide yikamanin vagal tonusu arttirarak
bradikardiyi agirlastiracagr unutulmamalidir. Hemodinamik bozukluga yol ag¢mayan

aritmiler genellike tedaviye gereksinim gostermez. Atropin bradiaritmi ve AV blokta 10-30
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pgr/kg dozunda maksimum 400 pgr/kg olacak sekilde kullanilabilir. Gerekirse gegici
pacemaker uygulanabilir.Tasiaritmilerde oncelikle potasyum duzeltilmelidir. Antiaritmik
olarak  fenitoin,lidokain, = amiodaron = ve  propranolol  kullanilabilir. Myokard
depresyonuyapma riski nedeniyle prokainamid, kinidin, disopiramid ve flekainid
kullanilmamalidir. Hayati durumlarda 25 jul gibi diisiik dozlarda baglamak {izere

kardiyoversiyon uygulanabilir.

Durdurulamayan aritmiler ve potasyum seviyelerinin >6 mmol/L olmasi gibi
siddetli durumlarda digoksin antikorlar1 (Digibind R) kullanilmalidir . Her flakon yaklasik
0.6 mg digoksin baglar. Agizdan alinan doz biliniyorsa digoksin dozu oral doz x 0.8
olarak, bilinmiyorsa digoksin dozu, “serum ila¢ konsantrasyonu (ng/ml) x 5.6 x vucut
agiligr (kg)/1000= viicut yiikii” formiilityle hesaplanir. Hesaplanan doz 30 dakikadan uzun
siirede intravendz uygulanir. Kuskulu kardiyak arrest durumlarinda intravendéz bolus

uygulanabilir.
Beta Blokerler (34)
Bu ilaclar kardiyoselektif olanlar ve olmayanlar olmak iizere ikiye ayrilirlar:

A. Kardiyoselektif olanlar: asebutolol, atenolol, betaksolol, bisoprolol,celiprolol,

metaprolol.

B. Kardiyoselektif olmayanlar: serteolol, labetolol, nadolol, penbutolol, pindolol,
propranolol, sotalol, timolol.B-adrenerjik blokerler klas II antiaritmik ilaglardir. Terapotik
olarak hipertansiyon, angina, aritmiler, myokard infarktusu, tirotoksikoz, migren ve

glokom gibi hastaliklarda kullanilirlar.

Patogenez: Katekolaminlerin beta-reseptorleri iizerindeki etkilerini antagonize
ederek etkilerini gosterirler.Her ila¢ parsiyel agonist aktivite, membran stabilize edici etki,

kardiyoselektivite ve lipid ¢ozliniirliigii acisindan farkliliklar gosterir. Hizli emilirler ve
belirtiler 1-3 saat icinde ortaya ¢ikar. Yiiksek doz aliminda toksisite siiresi uzayabilir.

Klinik:Klinik tablo degisiklik gosterir. Bradikardi bagta olmak iizere hipotansiyon,
birinci derece AV blok ve dal bloklar1 goriilebilir. Siddetli zehirlenmelerde p dalgasinda
kaybolma, AV tam blok, asistoli ve intraventrikiiler ileti kusurlar1 gelisebilir. Sotalol klas

III aktivitesinden dolay1 digerlerinden ayrilir, QT uzamasina ve ventrikiiler tasiaritmilere
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yol acabilir. Parsiyel agonistler (ozellikle pindolol) tasikardi ve hipertansiyon gelistirme
riski tasirlar. Merkezi sinir sistemi bulgular lipitte ¢oziinenlerde daha belirgindir. Letarji,
pupilla dilatasyonu,halusinasyonlar, solunum depresyonu, koma ve konviilziyon

goriilebilir.Diyabetlilerde hipoglisemi, yatkinlig1 olanlarda bronkospazm gelisebilir.

Tedavi:Mide bosaltilmalidir. Gastrik lavaj dncesi ¢ocuklarda 0.03 mg/kg dozunda
atropin kullanilmasi vagal stimiilasyona bagli olusabilecek kardiyovaskuler kollaps1 onler.
Ozellikle yavas salinimli preparatlarla olan zehirlenmelerde aktif komiirtekrarlayan
dozlarda kullanilmalidir. Hastalar en az 8 saat, yavas salinimli preparatlarda 12 saat siireyle
izlenmelidir. Kan basinci, kalp hizi, EKG bulgulart ve solunum takip edilmelidir.
Bradikardi ve hipotansiyon olusmasi durumunda 50-150pgr/kg intravendz veya 50
pgr/kg/saat intravendz infuzyon seklinde glukagon kullanilabilir. Eger yetersiz kalirsa
izoprenalin 0.02 gr/kg/dk inflizyon yapilabilir.Dopamin, dobutamin ve atropin
kullanilabilir. Adrenalin ve noradrenalin kullanimi periferik vazokonstriksiyona yol
agabilecekleri icin Onerilmemektedir. Pacemaker takilmasi ve sotalol zehirlenmesinde
lidokain kullanimi diger Oneriler arasindadir. Konviilziyonlarda diazepam, siddetli

bronkospazmda salbutamol ve terbutalin kullanilabilir (33,34).
2.5.5 KOSTiK MADDE ALIMINA BAGLI ZEHIRLENMELER

Siklikla 1-3 yaslar1 arasinda goriiliir. Alinmasin takiben gelisen ani ve siddetli agr
nedeniyle genellikle kiigiik miktarlarla, intihar amach eriskinlerde goriilen zehirlenmelerde
ise daha yiiksek miktarlarla olusan zehirlenmeler s6z konusudur. En sik ¢amasir suyu
alimi, daha az oranlarda deterjanlar ve temizlik malzemeleri alimina baglh olarak gelisir

(35).

Patogenez:En ciddi hasar ve komplikasyonlara 6zefagus yaniklar1 yol acar, en
kostik etki sivi DranoTM, boya ve amonyak ile olusur. Dudaklar, orofarinks ve iist
solunum yollar1 da hasar goriir.Kat1 halde olanlar oral kaviteye ve 6zefagusa yapisarak
derin mukoza yaniklarina yolagarken nadiren mideye ulasirlar. Toz seklinde olanlar ise iist
solunum yollarini etkileyerek stridor ve epiglottite yol acarlar (35).

Alkali ajanlara (pH >7) baghh gelisen zehirlenmelerde mukaza da olusan
likefaksiyon nekrozu ve erken degisiklikler perforasyona kadar giden derin
penetrasyonlara neden olur. Hasarin derinligi ajanin konsantrasyonuna ve mukoza ile olan

temas stiresine baglidir. pH >11 olan alkalilerle olan zehirlenmelerde miktar az bile
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olsa ciddi yaniklar ortaya ¢ikar. pH’1 9 ile 11 arasinda olan ajanlar ise yiiksek
miktarlarda alinmadig1 siirece genellikle ciddi hasara yol agmazlar. ilk hafta gériilen
inflamasyon ve vaskiiler tromboz ise ek hasara yol agar. Ikinci hafta olusan granulasyon
dokusu 6zefagus duvarim zayiflatir ve perforasyon gelisme riski artar. Ugiincii haftadan

sonra fibréz doku artis1 ve yapisikliklar gelisir ve perforasyon riski azalir (35).

Korozivler olarak da adlandirilan asit ajanlarla (pH <7) olan zehirlenmelerde
mukozada goriilen koagulasyon nekrozu koagulum olusturarak penetrasyonu sinirlandirir.
Ozefagusun alkali pH’l1 skuamdz epiteli her zaman olmamakla birlikte 6zefagusu asit
hasarina kars1 korur. Yiiksek miktarlarda alindiginda ajan mideye ulasarak gastrik hasara
ve perforasyona yol acabilir.Antrumda spazma bagli olarak géllenmenin olmas1 prepilorik
alanda hasar gorlilmesine neden olur. Koroziv zehirlenmelerin yaklasik % 20’sinde
O0zefagus yaniklar1 da gelisebilir (34,35). Kiigiik boy pillerin yutulmasi ile olan
zehirlenmeler de bu gruptadir. Iclerinde kursun veya civa oksit, manganez dioksit, ¢inko
veya lityum bulunur. 7.9-11.6 mm boyutlarinda olanlar kolayca gecgerler, daha biiyiik

olanlar ise (> 15.6 mm) 6zefagusa yerleserek kostik iceriklerini bosaltabilirler (35).

Klinik bulgular: Oral lezyonlarin veya bulgularin olup olmamasi 6zefagus veya
mide yaniklarinin varligi veya siddeti konusunda bilgi vermez. En sik bulgu disfajidir,
Ozefagus irritasyonuna bagli olarak peristaltizmin bozulmasi sonucunda olusur. Diger
bulgular olarak retrosternal veya abdominal agri, stridor, seste kalinlagsma, nazal
retraksiyon, epiglottit, kusma ve hematemez goriiliir. Ozellikle iki yas altindaki ¢ocuklarda
olmak {izere epiglottit agir seyredebilir ve entiibasyon gerekebilir (31).

Ilk yaklagim:Havayollar1 agikligi ve solunum saglanmalidir. Solunum sikintist
varsa oral entiibasyon gerekir. Trakeanin goriilmesi miimkiin degilse krikotiroidotomi veya
trakeotomi gerekebilir. Dolasim degerlendirilir. Hipotansiyon ve sok perforasyonu akla
getirmeli ve hizli bir sekilde sivi replasmani baslanmalidir. Hastanin kusturulmasi
kontrendikedir. Kusma ile 6zefagus mukozasi kostik ajana tekrar maruz kalmis olur. Lavaj
icin nazogastrik tliplin korlemesine yerlestirilmesi ek hasara ve hatta hasarh
mukozanmperforasyonuna yol acabilir. Nétralize edici ajanlarin kullanimi olusacak 1s1
tiretimine bagl ek hasar riski nedeniyle zararlidir.Kostik ajani sulandirmak i¢in gereken
stvi miktart ¢ok fazla oldugu igin siit veya su ile dillisyon dnerilmemektedir. Kusmaya yol
acabilir, toksik maddenin alimindan bir saat gegmisse etkili degildir. Solunum sikintisi
olanlarda ise kontrendikedir. Laboratuvar Ol¢iimleri olarak kan gazlari, hemogram,

elektrolitler, kalsiyum, iire, kreatinin, kan grubu bakilmalidir. G6giis ve batin direk
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grafileri perforasyon (diyafragma altinda serbest hava, mediastinal amfizem), perforasyona
yatkinlik (gastrik dilatasyon, intramural hava) ve akcigere aspirasyon konusunda bilgi

Verir.

Endoskopi ilk 24-48 saat i¢inde yapilmalidir. Agir yaniklar veya solunum sikintisi
varsa veya rijit skop kullanilacaksa genel anestezi altinda yapilir. Rijit skop kullanildiginda

saptanan ilk ciddi yanik alanindan sonra perforasyon riski nedeniyle devam edilmemelidir.

Ozefagus yaniklary;
e Birinci derece: Odem ve eritemle sinirli olanlar,

e ikinci derece: Lineer iilserason ve beyaz plakli nekrotik doku varligs,

e Uciincii derece: Mukozada soyulmayla beraber cember seklinde hasar olmasi,
seklinde derecelendirilir.

Tedavi: Nazogastrik tip ancak endoskopi sirasinda direk goriilerek
yerlestirilir.Beslenme desteginin saglanmasinda yardimci olur. Ileri cember seklindeki
yaniklarda ve perforasyon olasiligt durumunda kullanilir. Yapisiklik gelisimi sirasinda
limen acgikliginin korunmasini saglar, yapisiklik sonrasinda ise 6zefagus dilatasyonunda
kilavuz olarak kullanilir. Kortikosteroid kullanimi tartismalidir, birinci ve ikinci Yapisiklik
gelisimi sirasinda liimen derece yaniklarda yararli olabilir. Prednizon esdegeri 1-2
mg/kg/giin (maksimum 60 mg/gun) 3-4 hafta verilir.Ugiincii derece yaniklarda yapigiklik
gelisimi  kagimilmaz oldugu icin kullanilmaz; perforasyon sonucunda gelisebilecek
mediastinit veya infeksiyonu maskeler. Asit alimina bagli zehirlenmelerde de mide hasari
on planda oldugu ve gastrik nekroz ve perforasyonu maskeleyecegi igin kortikosteroid
kullanimi onerilmemektedir.  Ikinci veya {iciincii derece yaniklarda eger steroid

kullanilmryorsa antibiyotik eklenebilir.

Komplikasyonlar: Erken donemde sistemik olarak havayolu tikanmasi, ARDS
(eriskinin solunum sikintis1 sendromu), sok, beslenme yetersizligi ve infeksiyon goriliir.
Gastrointestinal sistemde ise perforasyon, 6demden dolayi pilor obstriiksiyonu ve hemoraji
geligebilir. Yapisikliklar, pilor stenozu ve Ozefagus kanseri ge¢ donem gelisen
komplikasyonlardir. Yapisikliklar ii¢iincii derece yaniklarin cogunda ve bazi ikinci derece
yaniklarda goriiliir. % 80’inde iki ay i¢inde obstriikksiyon bulgular1 gelisir. Tekrar
dilatasyon yapilmasi1 gerekebilir. Hastalarin ancak yarisindan azinda dilatasyonla tam

basar1 saglanir, geri kalanlarda operasyon gerekir. Pilor stenozu hem asit hem de alkali
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alinmasiyla olusabilir. Bulgular 3 ile 10 haftada olusur, tedavide cerrahi bypass veya
balonla dilatasyon gerekir. Ozefagus kanseri gelisme siklig1 ise yaklasik %35 tir. Toksik

madde alimindan 16 ile 42 yil sonrasinda saptanabilir.
2.5.6 INSEKTiSID ZEHIRLENMELERIi
Organik Klorlu Insektisid zehirlenmeleri(36):

Organik klorlu insektisidler tohumlarin, odunlarin ilaglanmasinda ve evlerde
haserelere kars1 kullanilirlar. Zehirlenmeler oral yolla, inhalasyonla ve deriden emilimle
olur. Organik ¢oziiciilerde, bitkisel ve hayvansal yaglarda iyi ¢oziinen organik klorlu
insektisidler suda c¢oziinmezler ve bobreklerden yavas atilirlar. Bu nedenle ndérolojik
toksisiteleri yiiksektir ve viicutta kalig siireleri organofosfatlardangok daha uzundur.Yagda
¢Oziiniir olmalar1 ¢evrede uzun siire kalmalarina, insan ve hayvan yaglar1 i¢inde dokuda

birikmelerine neden olmaktadir.

Patogenez: Organik klorlu insektisidler aksonlarin membran kinetiklerini degistirir,
sodyum iyonlarinin igeri alimin1 ve potasyum iyonlarmin disari salinimini inhibe ederler,
santral sinir sistemi stimiilasyonuna neden olurlar. Bir ¢ok organoklorlu bilesik
MgATPaz ve/veya Na-K ATPazi inhibe eder. Ayrica katekolaminlerin miyokard

tizerindeki etkisini arttirarak, kalbin uyarilmasina ve aritmilere yol acarlar.

Klinik  bulgular: Akut zehirlenmelerde bas donmesi, hiporefleksi, kas
fasikulasyonlar1 ve ajitasyon goriiliir. Hipotansiyon, ataksi, oryantasyon bozuklugu ve
konviilziyonlar gelisebilir. Daha agir olgularda merkezi sinir sistemi depresyonu, koma ve
solunum depresyonu goriilebilir. Transaminazlarda hafif yiikselmeler olabilir. Klinik
tablonun olusumunda organoklorun igerdigi organik ¢oziicii de O6nemlidir. Subakut ve
kronik zehirlenmeler ise ¢iftcilik ile ugraganlarda veya isyerinde organik klorlu bilesiklere

diisiik dozlarda maruz kalanlarda goriiliir.

Tedavi:Deriden kontaminasyon ile gelisen akut zehirlenmelerde hastanin iistiindeki
giysiler hemen ¢ikarilmali, cilt sabun ve su ile yikanmalidir. Organoklorun cinsine ve
maruz kalinan siireye gore hastanin bir siire izlenmesi gerekebilir. Agiz yolu ile alimlarda
mide yikama yapilir, tekrarlayan dozlarda aktif komiir verilmelidir. Konviilziyon gelisimi
hizli oldugundan emetik kullanimi kontrendikedir. Absorbsiyonu arttiran siit, alkol,
yaglipurgatif gibi maddeler kesinlikle kullanilmamalidir. Ozel bir antidotu yoktur, tedavi

daha cok destekleyici olup semptomlara yoneliktir. Konviilziyon tedavisinde ilk tercih
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edilecek ila¢ diazepamdir. Hipotansiyon tedavisinde vazopressdr aminlerin kullanimi
(adrenalin, norepinefrin) ventrikiiler fibrilasyonu arttiracagi i¢in kontrendikedir. Hasta en

az 6 saat izlenmeli, konviilziyon gelisirse hastanin takibe alinmasi onerilmektedir.
Organofosfath insektisidler ve Karbamatlar:

Organik fosforlar birgok insektisid ve tarim ilacinda bulunur. Bit ve uyuz
tedavisinde de kullanilmaktadir. Genellikle petrol tiirevi ¢oziiciilerle ya da madeni yaglarla
kanistirilarak uygulanirlar. Organofosfatlar organik klorlu bilesiklerden farkli olarak suda

¢ok cabuk ¢oziiniir, viicut yaglarinda birikmez ve siitle atilmazlar (36).

Patogenez:Organofosfatlar geri doniisiimsiliz, karbamatlar ise geri doniisimli
olarak  kolinesteraz ~ enzimini  inhibe  ederler.  Sinir  uglarindan  salinan
asetilkolinpargalanamaz ve birikerek zehirlenme belirtilerinin ortaya ¢ikmasina yol agar

(37,38). Klinik bulgular asetilkoline duyarli reseptorlerin asir1 uyarilmasiyla ortaya ¢ikar.

Kolinesterazlar iki tiptir: Gercek kolinesteraz (asetil kolinesteraz) sinir sisteminde,
eritrositlerde ve plasentada bulunur, pseudokolinesteraz ise viicutta yaygin olarak ve
plazmada bulunur. Organik fosfor zehirlenmesinde her ikisi de inhibe olur. Bu nedenle, bir
organik fosfor zehirlenme vakasinda klinik bulgular1 desteklemek icin plazma
pseudokolinesteraz diizeyine bakilmalidir; zehirlenme de azalmis bulunur (37,38). Hastalar
tedavi edilmezlerse, laringobronkospazm, asir1 trakeobrongial sekresyon, agir pulmoner

0dem, merkezi ve periferik solunum felci ve kalp yetersizligi ile kaybedilebilirler.
Klinik bulgular:Zehirlenme belirtileri 3 grupta toplanabilir;

1. Muskarinik (parasempatik) belirtiler:Salivasyon, lakrimasyon, urinasyon ve
defekasyon artis1 olur. Sfinkter kontrolunun kaybi sonucu idrar inkontinansi ve diyare

geligebilir.

2. Nikotinik (otonomik gangliyonlar) belirtiler:Kramplar, kas zayiflig1, reflekslerin
yoklugu, hipertansiyon, tagikardi ve ylizde solukluk gelisebilir.

3. Santral sinir sistemi belirtileri:Huzursuzluk, basagrisi, tremor, konfuzyon,
konusmada tutukluk, ataksi, deliryum, psikoz, koma, konviilziyonlar, solunum
depresyonuve kardiyovaskuler depresyon gelisebilir. Myozis ve nefesteki sarimsak kokusu
karakteristik bulgulardir. Oliimlerin genel nedeni solunum kaslarinin zayiflig1, solunum

merkezinin depresyonu, bronsiyal spazm ve asir1 brong salgisi gibi nedenlerden gelisen
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solunum durmasidir. Akut organofosfat zehirlenmelerinde 6liimler genellikle ilk 24 saat

icinde olur (36).

Tedavi:Hastanin giysileri ¢ikarilmali; deri, sa¢ ve tirnak aralari sabunlu su ile
yikanmalidir. Alkol ciltten emilimi arttiracag i¢in kesinlikle kullanilmamalidir. Agizdan
zehirlenme durumlarinda ise Oncelikle mide yikanmali ve aktif komiir verilmelidir.
Organik fosforlarin ¢ogu petrol iiriinleri oldugundan kusturma kontrendikedir. Orta ve agir
zehirlenmelerde solunum depresyonu agisindan dikkatli olunmali ve gerekirse entiibasyon
yapilmalidir. Sekresyonlar sik sik aspire edilmeli, sivi-elektrolit tedavisi yapilmalidir.
Atropin muskarinik etkileri antagonize eden en O©nemli parasempatolitik maddedir,
nikotinik reseptdrler lizerinde etkili degildir. Atropin (ampul 1 mL-0.25 mg), orta ve agir
zehirlenmelerde baslangigtaintramuskiiler veya intraven6z yolla 0.5 mg, sonrasinda her 5-
10 dakikada bir 0.02-0.05 mg/kg dozunda atropin zehirlenmesi belirtileri (midriazis,
deride kizarma, agizda kuruluk) ortaya ¢ikana kadar verilebilir. Atropinizasyona en az 24
saat devam edilmelidir. Karbamatlar kisa etkili olduklarindan atropinizasyon daha erken
sonlandirilabilir. 12 yasindan biiyiik ¢ocuklarda eriskin dozu olan 1-2 mg her 5-10
dakikada bir tedavi sekli kullanilabilir (36).

Spesifik antidot tedavisi:Organik fosfor zehirlenmesinde kullanilanlardan en
onemlileri PAM (2-piridin aldoksin metiodid = pralidoksim iyodur) ve protopam kloriir
olup, bunlar kolinesteraz enzimini organik fosfor molekiillerinden kurtararak “reaktive”
ederler. En etkili olanm1 PAM olup (20 mL=500 mg ampul) 25-50 mg/kg IV olarak 5-10
dakikada % 5 Dekstroz veya serum fizyolojik i¢inde verilir. Kaslarda diizelme olmazsa 1-2
saat sonra doz tekrarlanir. Nikotinik etkiler devam ediyorsa siirekli infuzyonla 0.5 g/saat

seklinde uygulanir.

Zehirlenmeden sonra ilk 24-48 saat i¢inde baslanilmalidir (32). Atropinle birlikte
verilince daha etkili olurlar ama ayni1 anda uygulanmamalidir, atropinin etkilerini
antagonize edebilir. Organik fosfor entoksikasyonunda antikonviilzan olarak barbiturat,
antiemetik olarak fenotiazin, bronkodilatator olarak teofilin, sedatif olarak opiatlarin

verilmesi kontrendikedir.

Bu hastalarin tedavi ile akut belirtileri kaybolduktan sonra 48 saat izlenmeleri
gerekir. Ciinkii, yag dokusunda birikimi olan organik fosforlar tekrar dolagima gegerek
zehirlenme belirtilerine yol acabilir. Hastalar periferik noropati acisindan yaklasik 3 ay

boyunca izlenmelidir (36).

37



2.5.7 KARBON MONOKSIT ZEHIRLENMESI

Karbon monoksit (CO), organik maddelerin tam olarak yanmamasi sonucunda
ortaya cikan tatsiz, kokusuz, renksiz ve tahris edici olmayan bir gazdir. Pediatrik
literatiirde az yer verilmesine karsin, cocuklarda karbon monoksit zehirlenmesi nadir
degildir. Normalde atmosferde % 0.00I’den daha az konsantrasyonda bulunur. Az
miktarda CO, normal hemoglobin metabolizmasinda hemin biliverdine doniistimii
sirasinda olusur (39). CO, havagazi veya kok kOmiirli firin gazinin yanmasi ile
olustugundan, ¢elik ve komiir madeninde, diger endiistriyel bolgelerde calisanlarda bu tiir
zehirlenme sik goriiliir. Dogal gazda CO yoktur; ancak, tam olmayan yanma sonucu agiga
cikar. Evde dogal gazla calisan bozuk aletlerin kullanilmasi ve kapali yerde mangal
komiiriiniin yakilmasi ile CO agiga ¢ikarak zehirlenmeye neden olur. Araba egzozunda %

5-6 oraninda CO vardir. Sigara dumaninda da bulunur (40).

Patogenez:CO, hemoglobine (Hb) olan 6zel afinitesi nedeniyle toksiktir; Hb’e
oksijenden 250 kat daha fazla baglanir. Bu baglanma sonucu karboksihemoglobin(COHb)
olusur. CO, Hb’den baska hidroperoksidaz, miyoglobin, sitokrom oksidaz veP450 gibi
bircok hem bilesigi ile de reaksiyona girer. Ayrica, kasta miyoglobine vehiicre i¢i sitokrom
oksidaza baglanarak hiicresel oksidasyonu bloke eder ve hiicreselanoksiye yol
acar.Zehirlenmede, hem COHb kompleksinin olusumu ile hem deoksihemoglobin (OHb)
kompleksinin oksijeni serbest birakmasini Onleyerek dokuanoksisine yol agar. Doku
anoksisi, solunan havadaki serbest CO konsantrasyonu veetkilenme siiresi ile dogru
orantili olarak artar. Inhaleedilen % 0.01 CO % 15 COHb’e, % 0.05 CO % 40 COHb’e, %
0.15 CO % 70 COHb’eesdegerdir. Genel olarak COHb diizeyleri; sigara icmeyenlerde % 1,
orta derecedesigara igenlerde % 5, ¢ok fazla (giinde 40 taneden fazla) sigara icenlerde ise

% 6-7°dir(40).

Klinik: Karbon monoksit renksiz ve kokusuz bir gaz oldugundan baslangi¢ toksik
etkileri sinsidir. COHb nin kirmizi rengi nedeniyle deride kiraz kirmizisi renginde siyanoz
goriiliir. En fazla oksijen kullanan dokular santral sinir sistemi ve miyokard oldugundan

CO zehirlenmesinde bu sistemlere ait bulgular goriiliir (40).

Tedavi:Hasta hemen ortamdan uzaklastiriimalidir. COHb diizeyi tehlikeli smirin
altina ininceye kadar % 100 O2 verilir. Hiperbarik oksijen tedavisi kullanilabilir.

Respiratuvar alkaloz oksijen dissosiyasyon egrisini sola itece§inden hipokapniden
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kacinilmalidir. Asidoz OHb dissosiyasyon egrisini saga iteceginden hafif asidozdurumunda

bikarbonat verilmelidir. Bunlarin disinda gerekli destekleyici tedavi uygulanmalidir (40).
2.5.8 MANTAR ZEHIRLENMESI

Ulkemizde zehirli mantarlarin yenmesi ile meydana gelen zehirlenmeler hem
cocuklarda hem de yetiskinlerde goriilmektedir. Mantar ile yapilan yemegi genellikle aile
birlikte yediginden zehirlenme biitiin aile fertlerinde birden goriiliir. Direnclerinin diisiik
olmas1 nedeniyle mantar zehirlenmelerinde 6liim orani ¢ocuklarda yetiskinlerinkine gore
daha yiiksektir (41).Tirkiye’de zehirlenmeye neden olan bir¢ok mantar tiirii bulunmasina
karsilik bunlarin ¢ogunlugu o6limle sonuglanan zehirlenmelere sebep olmaz; meydana
gelen zehirlenmeler kusma ve ishal ile kendini gosterir ve bir siire sonra, herhangi birtedavi
yapilmasa da kendiliginden 1iyilesir. Tablo 2.7 de mantarlarinicerdigitoksintiiriine

gorebelirtivebulgular yer almaktadir.

Patogenez:Tirkiye’de zehirlenmelere neden olan mantarlarda bulunan baslica
zehirli bilesikler ve bunlarin meydana getirdigi zehirlenme belirtileri li¢ grupta toplanir

(42):

1. Siklopeptid Bilesikleri:Bunlar 7-8 aminoasitten meydana gelen peptid yapida
bilesiklerdir. Iki grup altinda toplanirlar:

a ) Amatoksinler: Amatoksinler 1siya dayanikli, diyaliz edilebilen oktapeptid (8
aminoasit) yapida olup en az 6 tipi bulunmaktadir. Baz1 amanita tiirlerinde (A. phalloides
ve A. verna) bulunmakta olup, bu tiirlerin ana etkili bilesigini meydana getirirler. Ozellikle
protein sentezi fazla olan karaciger, bobrek tiibiil hiicreleri yaninda pankreas ve beyin
amatoksinlerin hedef dokularini olusturur. Amatoksinler intestinal limenden kolayca
emilerek plazma proteinlerine zayif sekilde baglanirlar. Karaciger hiicrelerine safra
transport tasiticilari ile alinir ve kalict hasara neden olurlar. Plazmada bulunan toksinler 36
saat i¢inde bobrekler tarafindan atilir. Enterohepatik dolagimlarit vardir. Gastrik aspirat

icinde 48 saate kadar saptanabilir (41).

b)Fallotoksinler: Heptapeptid (8 aminoasit) yapida olup, en az 5 tipi
bulunmaktadir.Agizdan alindiklarinda etkisiz olduklarindan, toksikolojik ydnden bir
Ooneme sahip degildirler.

Klinik: Amatoksin tiirevleri tasiyan mantarlarin yenilmesi sonucu  meydana
gelen zehirlenmelerde genellikle 4 donem goriiliir:
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1. Latent donem: Mantarin alimindan sonraki 6-48 saate kadar uzayabilir.

2. Gastrointestinal donem: Ciddi karin agrisi, bulanti, kusma ve siddetli ishal
goriiliir, 12-24 saat devam eder. Ishal kan ve mukus icerebilir. Onemli siv1 ve elektrolit

kaybi olur.

3. Ikinci latent donem: Hastalar kendilerini iyi hissetmelerine ragmen laboratuar
bulgularinda bozulma izlenir. Transaminaz ve bilirlibin diizeylerinde yiikselme, protrombin
zamaninda uzama yaninda bobrek fonksiyon testlerinde bozulma goriilebilir. Bulgularin
gec donemde ortaya ¢ikmasi nedeniyle amanita zehirlenmesi diisiiniilen hastalar en az bir
hafta siireyle hastanede takip edilmelidir.Bulgularin ge¢ donemde ortaya ¢ikmasi nedeniyle
amanita zehirlenmesi diisiiniilen hastalar en az bir hafta silireyle hastanede takip

edilmelidir.

4. Hepatik donem: Alimi izleyen 48-96 saatler arasinda baslar. Amatoksinler
karacigerde ciddi sentrilobiiler hepatik nekroza yol acarlar. Transaminazlar yiikselmeye
devam ederken sarilik ve koagulopati gelisir. Klinik hizla bozulup sivi ve elektrolit
dengesizligi, hipoglisemi, asidoz, oligiiri veya aniiri ve hepatik ensefalopatiye neden olur,

koma ve oliim goriiliir (41).

Tedavi:Destek tedavisi biiyiik dnem tasir. Oncelikle barsaklarin dekontaminasyonu
ve sivi-elektrolit replasman tedavisi uygulanir. Plazmada bulunan amatoksinler bobrek
yoluyla atildig1 i¢in bobrek fonksiyonlari bozulmadan hastanin 3-6 ml/kg/saat olacak
sekilde idrar ¢ikarmasi saglanmalidir. Mide yikama, seri aktif komiir (1 gr/kg, 4-6 saatte
bir doz %50 azaltilarak oral yolla) ve devamli duodenal aspirasyona hemen
baslanmalidir.Detoksifikasyon ac¢isindan etkisi kesin olan bir ilag yoktur. Etki
mekanizmas1 tam olarak bilinmemekle beraber penisilin G ve “silibilin”in amatoksinin
hepatositlere alimini engelledigi diisiiniilmektedir. Yiiksek doz penisilin ile (500 bin -

Imilyon U/kg/giin 6 giin) ile klinikte basarili sonuglar elde edilmistir.

Hepatotoksisiteyi azalttig1 diisiiniilen tioktik asit, sitokrom ¢, vitamin C, yiiksek doz
steroid, N-asetilsistein ve simetidin gibi ilaglarin kullanimi tartismalidir.Krebs siklusunda
koenzim olan tioktik asit 300 mg/kg/giin dozunda dort doz olarak Onerilmektedir. Hastada
hipoglisemive koagulopati gelistiginde uygun sivi, K vitamini ve taze donmus plazma
verilmelidir. Hemoperfuzyon, hemodiyaliz, kan veya plazma degisimi gibi yontemlerin

oligiiri veya bobrek yetersizliginde kullanimi 6nerilmektedir (42)
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Tablo2.7 Mantarlarmicerdigitoksintiiriine gorebelirtivebulgular

Orellanussendromu
Cortinariusorellanus,
C.orellanoides

methemoglobinemi,ko
ma vedlim(5-7 giin)

Belirtive Sendromlarve etken icerdigitoksin Belirtivebulgular Tedavi
bulgularmort mantartiirleri
ayacikisisiisiir
0.5-2saat Pantherinasendromu ibotenik asit, Yetiskinlerdesersemlik,uy| Semptomatiktir.
Amanitamuscaria Musimol kuyaegilim, deliryum, Atropinkesinlikle
(Gelinmantart),2. disfori,sanrilar, Kullanilmaz.
Amanitapantherina cocuklardahiperaktivite,
miyoklonus,konviilsiyon
0.5-2saat Muskarinsendromu Muskarinve Kolinerjikbelirtiler, Atropin
Clitocybedealbata vephyllophila Diger hipotansiyon,bulanik
Inocybefastigiata,geophyllavepat  fmuskarinik g6rme, miyozis,
ouillardii Mycenapurave rosea bilesikler bronkospazm
Koprinussendromu
Alkol (Disiilfirambenzeri etki) Koprin Yiizveboyundakizarma, Semptomatiktir.
alimdiktan Coprinusatramentarius tasikardi,hipotansiyon, Mantaryendikten
30dk-5 giin metaltady, bulant;,kusma [SOTTacnaz Sgiin
sonra veterleme mantar
yenmemelidir.
Gastrointestinalsendrom
0.5-2saat Farklitiirbirgokmantar Farkliyapida bir Bulanti,kusma,ishal, Semptomatiktir.
cok kimyasal karin aérlsl S1v1 elektrolit
bilesik dengesizligi
diizeltilir.
Phalloidessendromu 1. evre (6-24saat):
Amanitaphalloides Amatoksin, Bulanti,kusma,ishal
6-24saat (Eveikkiran koy fallotoksin, , ates, tagikardi,sivi
(ortalamal0-13saat){gd¢iiren),A.verna,A. virotoksin elektrolit ve asit Destektedavi
virosa,Galerina baz dengesizligi Aktifkomii
marginata,G.unicolor, PenisilinG
Lepiot.brunneoincarnat 2. evre (25-72saat): Silibinin
p-L-helveola Belirti vebulgularda Hemoperfiizyon,
gegici iyilesme, Hemofiltrasyon,
karaciger Plazmaferez
vebobrekislevtestlerind Bobrekyetmezligi
e bozulma varsahemodiyaliz
Karaciger
3. evre (3- yetmezligi varsa
Sgiin):Karin Karaciger
agrist,sarilik,agir transplantasyonu
karacigervebobrekyet
mezligi, cokluorgan
4-12saat _ Gyromitrin yetmezligi,
Gyromitrasendromu (Monometilhi Komaveslim
Gyromitraesculenta drazin)
(Kuzugdbegiebesi), Siskinlik,bulanti,kusma  [Destektedavi
G.gigas,G.ambigua, Helvella , suluyada kanhishal,  |Piridoksin
crispa,Paxina karm agrisi,kas Metilenmavis
leucomelas,Sarcosphera crassa kramplari,konviilsiyon,
hepatit,bobrekyetmezlig
24 saat-14 giin Orellin, i,
orellanin

DestektedaviZorlu
diiirezyapilmaz.
HemodiyalizBobrek
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I1. Ibotenik Asit ve Tiirevleri:ibotenik asit ve buna benzer bilesikler (buskazin ve
buscinol) izoksazol tiirevi olup OzellikleA. muscaria ve A. pantherina turlerinin zehirli

maddelerini olusturmaktadir.

Klinik:Bu tiir mantarlarin yenmesi sonucu meydana gelen zehirlenmelerde belirtiler
1.5 ile 4-8 saat sonra goriilmektedir. flk belirtiler arasinda; tasikardi, hipertansiyon, deri ve
mukoz membranlarin sicak ve kuru olmasi ve midriyazis gibi antikolinerjik semptomlar
sik; salivasyon, lakrimasyon, urinasyon, defekasyon, barsak hareketlerinde artma, kusma,
terleme, konvulziyon, kas fasikulasyonlari, miyozis, bronsit ve bradikardi gibi kolinerjik
semptomlar ise az goriiliir.Hastalar gercek halusinasyonlar gormezler; ancak zaman, yer ve
biyiikliik algisindaki giigliik bu tip zehirlenmeler igin tipiktir. Siddetli zehirlenmelerde

solunum depresyonu olmadan merkezi sinir sistemi depresyonu olur (41).

Tedavi: Tedavi semptomatiktir. Hasta ajite olabilir. Siddetli zehirlenmelerde koma
gelisebileceginden, solunum yolu agik tutulmalidir. Oksijen verilmelidir. Zehirlenmenin
siddet ve semptomlarina gore antidot kullanilir. Antikolinerjik semptomlar belirginse
fizostigmin verilir. Etki siiresi kisadir. Bradikardi, hipotansiyon ve konviilziyon
yaptigindan sadece siddetli vakalarda kullanilmalidir. Fizostigmin, nabiz ve kan basinci
kontrolii yapilarak 0.5 mg dozunda intraven6z ve dakikada 1 mg’dan daha yavas
gideceksekilde verilmelidir. Kolinerjik semptomlarda ise spesifik antidot atropindir.
Baslangic dozu intravendz yoldan 0.01 mg/kg olup doz klinik yanita (brons sekresyonunda
azalma,pupil dilatasyonu) gore ayarlanmalidir. Vakalarin ¢ogunda semptomlar ¢ok hafif

oldugundan hicbir antidota gerek duyulmaz.

III. Muskarin Iceren Mantarlar: Muskarin yapisinda bir bilesik olup bazi
Amanita, Boletus, Clitocybe ve Inocybe turlerinde bulunmaktadir. Zehirlenme belirtilen
mantarin yenmesinden sonraki 15 dakika ile 2 saat icinde goriiliir. Kolinerjik zehirlenme

belirtileri gosterirler.

Tedavi:Semptomatiktir. Kusturma, konvulziyon goriilebileceginden dikkatli
yapilmalidir. Gastrointestinal bulgularinin tedavisi ic¢in sivi-elektrolit kayiplar1 yerine
konmalidir. Vakalarda atropin 0.01 mg/kg dozunda intravendz yoldan ve brong
sekresyonunda azalma goriilene dek verilir. Genellikle kolinerjik semptomlar hafiftir ve

destekleyici tedavi yeterlidir (20,25,41,42).

2.5.9Siyanid
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Siyanid  bazi meyve  ve bitki c¢ekirdeklerindesiyanojik glikozitlerhalinde
bulunantoksikbir bilesiktir.Kiraz,zerdali,seftali, erik,kaysi,bademcekirdeklerinin

yenmesisonucucocuklarda sikkarsilasilanbir zehirlenme tiiriidiir.

Bitkilerin ¢ekirdeklerinde bulunan amigdalin isimli siyanojenik bir madde su ve
beta glukozidazenzimiilebilesereksiyanid,benzaldehid veglikozadoniisiir. Bagirsaklardan
emilensiyanidsitokromoksidazsistemindeki3degerliklidemire

baglanarakreversiblolarakblokeeder.Busekildehiicreseldiizeydehipoksiyesebep olur.

Kliniktegenellikle1,5-2saati¢indeortayagikanflushing, basagrisi,
anksiyete,konfiizyon,koma,bulanti,kusma,basdonmesi,terleme, tasikardi,carpinti,
takipnevegdgiisagrisigoriiliir.Solunumdiizensizligi,hipotansiyon, konviilsiyon,
solunumarresti,kardiyovaskiiler kollapsgelisebilir.Biyokimyasalolarak

hiperglisemi,yliksekanyonaciklilaktikasidozunnedenoldugumetabolikasidoz

dikkaticeker. EKG’deSTelevasyonu,anormalQRSkompleksi,ventrikiilerektopik
atimlarizlenir.Tedavidesolunumvekardiyovaskiiler destekonplandaolmalidir.Mide
yikamaig¢inkontrendike birdurumyoksailkbirsaaticindeuygulanabilir. Aktif
komiirsiyanidibaglayamadigindan kullanilmaz.Siyanojenikglukozidlerlekullanilan
antidotlar, dikobalt EDTA  (Kelocyanor®), Siyaniir Antidot Kiti(Amilnitrit,sodyum
nitrit,sodyum tiyosiilfat)yada hidroksikobalamindir.

»  DikobaltEDTA(Kelocyanor®300mg/20mLampul): Yetiskinde1-2ampul  (300-

600mg) ven i¢ine 1-5 dakikadaverilir. Klinikiyilesme olmazsa 5 dakika sonra

lampuldahaverilebilir. Dahasonraaynivenig¢ine50 mL %350
dekstroz¢ozeltisiverilmelidir.Cocukta0,5mg/kg20mL’yi gecmeyecek
bicimdeuygulanir.Y anetkiolarak;Hipotansiyon, ritimbozukluklari,beyin

kanakimindaazalma,boyun-yiiz 0demi,bulanti,kusma,midebagirsak kanamasi,g6giis

agrist,asiriterleme,sinirlilik, titremevekonviilsiyon goriilebilir.

SiyaniirAntidotKiti(Tiirkiye’debulunmamaktadir): Amilnitritvesodyum nitrit
yalnizca belirti ve bulgulari olan siyaniir zehirlenmesinde
kullanilmalidir.Siyaniirzehirlenmesindenkuskulanilmiyorsa ampiriktedavi olarak
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kullanilmamalidir. Sodyum tiyosiilfat ise yanginda duman
solunmasinabagliolasisiyaniirzehirlenmesindeampirikolarakkullanilabilir.Nitritler,
methemoglobinemivarliginda(>%40),ciddihipotansiyonvarsaveaynianda
karbonmonoksidemaruzkalmishastalardakullanilmamalidir. Amil
nitritampulithastaninburnunayakinkirilaraksolutulur. Sodyumnitritven i¢ineyetiskinde 300

mg,cocuktabmg/kg; sodyum tiyosiilfatvenicine yetiskinde12 g,cocukta400mg/kgverilir.

*Hidroksikobalamin(Tiirkiye’deyoktur): Yetiskinde5g,cocukta 70mg/kg30

dakikadavenig¢ineinfiizyonlaverilir.En ¢ok15gverilir(78,79,80).

2.5.10Atropin

Atropin vebenzerialkaloidlerinoldugu bitkilerinyenmesiyadaatropine
icerengdzveburundamlalarininyanligliklakullanilmasisonucuolusur.Otonom
sinirsisteminde muskarinik tiptekolinerjikreseptorlere baglanarakasetilkolinin
etkisinibaskilarlar. Klinikte sicak, kuruvekirmizideri,agizkurulugu, midriyazis,
bulanikgdrme,deliryum,konfiizyon,ajitasyon,tasikardi,hipertansiyon,ileusve idrar
retansiyonu,koreoatetoid hareketler =~ ve  miyokloniknobetler — goriiliir.Ciddi
zehirlenmelerde, merkezisinirsistemibaskilanmasi, dolasimyetmezligive hipotansiyon

goriiliir. Komaveiskeletkasifelciniizleyensolunumyetmezligioliim nedenidir.

Oykii ve antikolinerjik sendrom bulgular1 tam koydurur. Tedavide
kusturmadnerilmez. Antikolinerjik etkisiyleemilimigecikebilecegindenyasami
tehditedendozlardaagizdanalinmigsa,birsaattensonra bilemideyikamasi yapilabilir.  Aktif
komiir yararlidir. Atropin zehirlenmesinde antidotu olan
fizostigmin(venigineyavasinfiizyonlayetiskinde 0,5-2mg,cocuklara0,02mg/kg)
bulunabilirseverilebilir(81,82).
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3.MATERYALVEMETOD

Calismamiz, Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi acil
poliklinigine 01.01.2012ile 01.01.2013 tarihleri arasinda akut zehirlenme nedeniyle
basvuran, ¢ocuk yogun bakim iinitesi ve g¢ocuk acil klinikte yatirilarak izlenenO-

18yaslarindakiolgulariizerine yapildi.

Besinzehirlenmeleri ve hayvan 1siriklart  calismadisindabirakildi.  Butarihler
arasinda ilagve/veyailagdisitoksinlere baglizehirlenmenedeniyleyatirilan 144  olgunun
dosyalari/verileri geriye doniikolarak tarandi. Bilgisayar kayitlarindan hastalarin
isimlerinevedosya numaralarina ulasildi. 144 hastanindosyasi cocukarsivden

cikarilarakherbir hastanin;yas,cinsiyet,kilo,geldigiyer,yatistarihi,cocukacilebagvuru saati,

zehirlenmeilesaglikkurulusuna basvuruarasindagecensiire,hastanemizoncesi
baskabirsaglikkurulusuna basvurudurumu,hastanemizebasvurmadanonceevde
veyabagkasaglikkurulusunda yapilanmiidahaleler,alinantoksinveyatoksinlerin
cinsi,miktari,bakilabiliyorsa diizeyi,toksikdozuniistiindeolupolmamasi,toksinin
alimyeri,toksinin alimyolu,toksinin alimamaci,terapotikhatailezehirlenmelerde

hataninkime ait oldugu,intiharamacli zehirlenmelerdebueylemin kac¢inci kez oldugu,
toksinin teminsekli,bagvurudazehirlenmeyeaitsemptomdurumu, hastanin
kronikhastalikdurumu,  GlasgowKomaSkalasi,hastanemiz¢ocukacilpoliklinikve  ¢ocuk
yogun bakim {iinitesinde yapilan tedaviler, tedaviye bagli komplikasyon

durumuvehastalarinhayattakalmadurumukaydedildi.

Besin zehirlenmesi ve hayvan 1siriklar1 nedeniyle bagvuran olgular ¢alisma disinda

birakilirken, koroziv madde zehirlenmeleri de analize dahil edildi.

Calismadaeldeedilennitel veriler frekans ve yiizde degerleri olarak, nicel veriler

aritmetik ortalamatstandart sapma olarak ifade edildi. Verilerin analiziSPSS 16,0 (Sikago,

III,ABD) Windows programindaPearson X2testikullanllarakdegerlendirildi. Istatistiksel
analizlerde Ki-Kare testi kullanildi.Anlamlilik diizeyi p<0,050larakkabuledildi.

45



4. BULGULAR

1. Dicle Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Hastaliklar1 Hastanesi cocuk acil
poliklinige 01.01.2012 ile 01.01.2013 tarihleri arasinda akut zehirlenme nedeniyle 73’1 kiz
ve 71’1 erkek olmak {iizere toplam 144 olgu basvurmustur. Olgular 1 giin ila 10 giin
arasinda degisen siirelerde cocuk yogun bakim ve ¢ocuk acil klinikte yatirilarak

izlenmistir.

2.Calismamizda 01.01.2012 ile 01.01.2013 tarihleri arasinda hastanemize basvuran
akut zehirlenme olgularinin yas ortalamasi 5,0+ 4,4.kilo ortalamasi 20,6 +15,2 olarak

saptandi.

3. Hastanemize 01.01.2012 ile 01.01.2013 tarihleri arasinda basvuran akut
zehirlenme olgulari i¢inde ilaglara bagli zehirlenmelerin (% 60,4), ilag dis1 maddelere bagh

zehirlenmelerden (%39,6) daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.1).

Tablo 4.1 Tiim olgularin aldid: toksinin tipi bakimindan dagilimlari

la¢c dist madde flac Toplam

Say1 (%) 57 (39,6) 87 (60,4) 144 (100)

4. Tim zehirlenme olgular1 degerlendirildiginde cinsiyetler arasinda goriilme
siklig1 agisindan fark saptanmamustir (%50,6 kiz, %49,4 erkek).ilaclarla zehirlenmelerin
erkeklerde(%66,2) kizlardan (%54,8) daha fazla oldugu goriilmiistiir (p:0,162). Ilag dis1
toksinlerle zehirlenmelerin ise kizlarda  (%45,2) erkeklerden (%33,8) daha fazla
goriilmiistir (p: 0,162) (Tablo 4.2).

5. Hastanemize 01.01.2012 ile 01.01.2013 tarihleri arasinda basvuran akut
zehirlenmelerin yas gruplar1 bakimimdan dagilimlarina bakildiginda 0-5 yas ve 13-18 yas
araliginda iki kez zirve yaptigi tespit edilmistir. Zehirlenmelerin zirve yaptigr 0-5 yas
grubunda erkekler (58 kisi) kizlardan (49 kisi) fazla iken 13-18 yas grubunda kizlarin(20
kisi) erkeklere (4 kisi) gore daha fazla oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.2).
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Tablo 4.2 Olgularin yas ve cinsiyet bakimindan aldig: toksin tipi

Tla¢ dis1 madde
(%)
Cinsiyet Yas Nag (% )0 Toplam x2 P
0-5 yas 24 (49,0 25(51,1) 49 10,647 0,005
Kiz 6-12 yas 0(0) 4 (100) 4
13-18 yas 16 (80,0 4(20,0) 20
0-5 yas 38 (65,5) 20 (34,5) 58 2,510 0,285
Erkek 6-12 yas 5(55,6) 4 (44.4) 9
13-18 yas 4 (100) 0(0) 4

6. Caligmamizda akut zehirlenmelerin en sik oldugu 0-5 yas grubunda ilaglar 6n
planda olmak iizere ila¢ ve ilag dist zehirlenmelerin ortak katkisi tespit edilmistir.
Zehirlenmelerin ikinci siklikta goriildigli 13-18 yaslar1 arasindaki zehirlenmelerin

%83,3’linden ilaglarin sorumlu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.3).

7. Calismamizda 0-5 yaglar aras1 zehirlenmelerden kaza sonucu zehirlenmelerin
sorumlu oldugu,13-18 yaslar arasi zehirlenmelerden ise suicid amacli zehirlenmelerin
sorumlu oldugu goriilmistiir. Terapotik hataya bagli zehirlenen olgularin sayis1 6 olarak
tespit edilmis 1 tanesi hari¢ digerlerinin bir yas altinda oldugu ve terapotik hatadan %100

ebeveynlerin sorumlu oldugu goriilmiistiir (Tablo 4.4)

Tablo 4.3 Kiz-Erkek ve yas gruplarina gore zehirlenme etkeni

V.ehirlenme Etkeni X?
ilac n (%) ilac Dis1 n (%) 8,164 0,017
Yas Arahigi
0-5 Yas 62 (57,9) 45 (42,1)
6-12 Yag 5(38,5) 8(61,5)
13-18 Yag 20 (83,3) 4 (16,7)
Cinsiyet 1,957 0,162
Kiz 40 (54.8) 33 (45,2)
Erkek 47 (66,2) 24 (33,8)
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Tablo 4.40Ilgularin zehirlenme nedeni

n (%)

Kaza 123 (85.4)
Toksinin | Terapotik Hata 6(4.2)
Allm

Suicid 15(10.4)
Amaci
Terapotik | Aile 6(100)
Hatay

Doktor 0(0)
Yapan

8.Calismaya dahil edilen toplam 144 olgunun % 74,3’l 0-5 yas araliginda, % 9’u
6-12 yas araliginda % 16,7 inin ise 13-18 yas araliginda toplandig1 goriilmiistiir.

9.Calismamizda akut zehirlenme olgularinin = % 34,0°1 ilk yarim saat iginde,
%39,6s1 ilk bir saat i¢inde,%11,8’si ilk iki saat i¢inde ve % 14,6’1 ise li¢lincli saatten sonra
hastanemiz veya hastanemize sevk edilmeden once bir saglik kurulusuna basvurmustur

(Tablo 4.5).

Toksinin Alim Amaci

140 -
120 -
100 -
80 -
60 -
40 -
20 | ] 15

0 | — | |

Kaza Terapo6tik Hata Suicid

123

Sayi

Sekil 4.1 Olgularin zehirlenme nedeni
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10.Calismamizda analizi yapilan 144 olgunun %44,4’i 18:00-24:00 saatleri
arasinda %39,6’1 08:00-18: 00 saatleri arasinda,%16,0’1 24:00-08:00 saatleri arasinda

hastanemiz acil poliklinigine bagvurdugu goriilmiistiir ( Tablo 4.5).

11.Calismamizda olgularin %69,4’ti hastanemiz acil poliklinigine basvurmadan
once herhangi bir saglik kurulusuna miiracaat ettigi oradan hastanemize sevk
edildigi,%30,6 min ise zehirlenme sonrasi ilk ve sadece acil poliklinigimize bagvurdugu

tespit edilmistir.

Tablo 4.5 Olgularin hastanemize basvuru saati ve bagsvuru dncesi gecen siire

Baswvurdugu Saat Arahig1 n (%)
18:00-24:00 04 (44.4)
24:00 08:00 23(16.0)
08:00-18:00 57(39.6)
Bagwru Oncesi Gecen Siire
0-30 dk 49 (34.0)
31-60 dk 57(39.6)
61-120 dk 17 (11.8)
121 ve tstii dk 21 (14.6)

12. Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin % 85,4’iiniin kaza
, % 10,4’lniin suicid, % 4,2’sinin ise terapotik hata sonucu zehirlendikleri  tespit

edilmistir (Tablo4.4)

13. Hastanemize 01.01.2012 ile 01.01.2013 tarihleri arasinda bagvuran akut
zehirlenme olgulariin  %80,6’1 evde,%19,4’1 ev disinda (bahge,tarla v.b) zehirlenmistir

(Tablo 4.6).

14. Akut zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin %96,5’inin oral ,%2,7’inin
inhalasyon,%0,7’inin dermal ve %0,7’inin de diger yollarla zehirlendigi tespit edilmistir

(Tablo 4.6).
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Basvuru Saati

018:00-24:00

824:00-08:00

008:00-18:00

Sekil 4.2 Olgularin basvuru saati

15.Sadece ilacglarla olusan akut zehirlenme vakalarinin %38’inin toksik dozda %
46’min toksik olup olmadigr bilinmeyen,% 16’min ise toksik olmadigi bilinen miktarda

ilag aldig tespit edildi.

16.Akut zehirlenme ile bagvuran olgularin %46,5’inde semptom varken,%53,5’inde
ise herhangi bir semptom yoktu.Semptomatik basvurusu olan hastalarin % 13,2’si

agir,%86,8’inde ise hafif semptomluydu.

17.Calismamizda hastanemiz 6ncesi bagvuru yapilan saglik kurulusunda %94,4’{ine
miidahalede bulunulmus,%5,6’1na ise herhangi bir miidahalede bulunulmadan sevk

edilmistir.

18. Hastanemiz Oncesi bagvuru yapilan saglik kurulusu veya evde miidahalede
bulunulan olgularin %488,5’ine mide lavaji+aktif komiir verilmis,%11,5’ine ise kusturma

denenmistir.

19.Calismamizda tekli ilag ile olan zehirlenmelerde %35,6 ile analjezik/antipiretik
ilaglar 6n sirada iken bunu %14,9’li antidepresan, %10,3’i KVS ilaglar, %3.,4’1
antiepileptik ilaclari izliyordu (Sekil 4,4).
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Tablo 4.6 Olgularin toksini alim yeri, alim yolu ve alinan etkenin toksisite olusturma
durumu

Toksinin Allm Yeri n (%)
Ev 115 (79.9)
Ev Dis1 29 (20.1)

Toksinin Alim Yolu

Oral 139 (96.5)
Inhalasyon 3.1
Cilt 1(0.7)
Diger 1 (0.7)

Toksinin Alim Dozu

Over Doz 123 (85.4)

Bilinmiyor 21 (14.6)

20.Kaza sonucu ilaglara  bagli zehirlenmeler, ila¢ disit maddelere bagl
zehirlenmeye gére daha kiigiik yasta oldugu goriilmiistiir. Intihar amagh zehirlenmelerde

¢oklu ilag kullanimi s6z konusu idi.

21.Calismamizda ilag ve ilag dis1 zehirlenme nedeniyle en fazla bagvuru % 17,4 ile
Haziran,ikinci sirada %14,6 lik oran ile Mayzis,liciincii sirada % 10 luk oranla Ocak ay1

gelmekteydi (Tablo 4.7).

22.Calismamizda ilag ve ilag dist zehirlenmelerin en sik ilkbahar-yaz aylarinda

oldugu goriilmiistiir (P: 0,001).
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Tablo 4.7 Zehirlenme olgularinin aylara gore dagilim

Basvurulan Ay n (%)
Ocak 15 (10.4)
Subat 10 (6.9)
Mart 11 (7.6)
Nisan 8 (5.6)
Mayis 21 (14.6)
Haziran 25(17.4)
Temmuz 13 (9.0)
Agustos 13 (9.0)
Eyliil 7(4.9)
Ekim 11 (7.6)
Kasim 5(@.5)
Aralik 5.5

23. Hastanemize basvuran akut zehirlenme olgularinin %81,9’u Diyarbakair il

merkezi, kdyleri veya il¢elerinden, %18,1°1 il disindan olmustur(p: 0,001).

30 ~
25 -
20 -
15 -
10 -

Sayli

Basvurulan Ay

Sekil 4.3 Zehirlenme olgularinin aylara gore dagilimi
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24.Calismamizda ila¢ dig1 toksinlerle zehirlenen olgularin  9%59,6’1  tarim
ilaglar1,%19,3’1 petrol {iriinleri,%12,3’ koroziv madde,%3,5 bitki+mantar ,%3,5’1 non-
koroziv temizlik iirlinleri %1,1°1 ise kimyasal bilesiklerle zehirlendigi tespit edilmistir

(Tablo 4.8 ve Sekil 4.5).

ilacin Cinsi

Diger
Analjezik
36%

Antiepileptik ~ Antidepresan

KVS ilaglari
1 00/0 30/0 1 50/0

Sekil 4.4 Tekli ilag zehirlenmesine bagh basvuran olgularin aldiklari ilag oranlari

25. Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle hastanemiz aciline basvuran 144

olgunun % 4,9’unun ek kronik hastalig1 oldugu goriildii.

26. Hastanemiz ¢ocuk aciline bagvuran zehirlenme olgularinin % 84,4’niin tek

toksine bagli zehirlendigi goriilmiistir.
27. Tekli ilag olarak zehirlenmeye neden olan en sik ajan parasetamoldur (%18,9).

28. Calismamizda suicid amacli toksin alanlarda semptomlarin, kaza ve terapotik

hata ile zehirlenenlerden daha siddetli semptom gdsterdigi tespit edildi (p=0) (Tablo 4.9).

29. Caligmamizda bagvuru Oncesi yapilan miidahaleler ile semptomlarin siddeti

arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,277) (Tablo.9).

30.Calismamizda akut zehirlenme nedeni ile hastanemize bagvuran olgularin yas
aralif1 ve cinsiyetleri arasinda yapilan analizlerde zehirlenme etkeni arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iligki saptanmadi1 (P=0,162)
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Tablo 4.8 Zehirlenmeye neden olan ilag ve/veya ila¢ dis1 etkenlerin karsilastirmasi

Alinan Toksinin Cinsi n(%)
Tlag 87 (60.4)
Ilag Dis1 57 (39.6)

ilacin Cinsi

Analjezik 31(35.6)
Antidepresan 13 (14.9)
Antiepileptik 334
KVS ilaglar1 9(10.3)
Diger 31 (35.6)
Ila¢ Dis1 Toksinler
Koroziv 7 (12.3)
Tarim Ilaci 34 (59.6)
Petrol iiriinleri 11 (19.3)
Bitki/Mantar 2(3.5)
Non-koroziv Temizlik U. 2 (3.5)
Kimyasal 1(1.8)

31. Calismamizda hastanemize agir semptomlu olarak basvuran olgularin biiyiik
cogunlugunun SSS’ine ait semptomlar1 vardi. Glaskow koma skalasi degisikligi ile

basvuran hastalarin skala ortalamasi 14’iir

32. Genel olarak kaza sonucu zehirlenen olgularin % 79,9’unun toksini

kolaylikla ulasilabilen yerlerden temin ettikleri tespit edilmistir.

33. Zehirlenme nedeniyle bagvuran olgularin yaslar1 6 ay-17 (ortalama 5,0 + 4,4 )
yasalar1 arasinda degismekte idi. Erkek/kiz oram1 0,97 olarak saptandi. Bu oran
hastanemizde 2004 yilinda yapilan tez ¢alismasi ile benzer bulundu.

54



34. Calismamizda suicid amacli zehirlenmelerin %100’liniin ilk intihar girigimi
oldugu,bunlardan birinin ex oldugu,1 kisinin de kronik hastalig1 (epilepsi) oldugu tespit
edildi.

35. Calismamizda ilag dis1 zehirlenmelerden koroziv madde (p: 0,02), bitki/mantar

(p: 0,01), tinere (p: 0,001) bagh zehirlenmelerin kizlarda daha fazla oldugu goriilmiistiir.

ilag Dig1 Toksinler

BKoroziv

BTarim llaci

OPetrol Uriinleri

OBitki/Mantar

@Non-koroziv Temizlik

OKimyasal

Sekil 4.5 Tla¢ dis1 zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin zehirlenme etkenlerine
gore dagilimlar:

36.Calismamizda olgularin % 4,4’tinlin bir saglhik kurulusuna ulasmadan
once ailesi tarafindan cesitli yontemler uygulanarak (parmakla orofaringiyal uyarma,

tuzlu su vb ) kusturuldugu 6grenilmistir.

37. Calismamizda olgularin %2,6’1sina herhangi bir saglik kurulusuna basvuru

Oncesi ailesi tarafindan yogurt veya siit i¢irilmistir.

38.Calismamizda olgularin  %94’line hastanemizde veya hastanemiz Oncesi

basvurulan saglik kurulusunda tek doz aktif komiir verilmistir.

39.Calismamizda hastanemize akut zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin

%06,4’1line tekrarlayan dozda aktif komiir verilmistir.
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Tablo 4.9 Semptomatik olgularin toksinin cinsi, basvuru siiresi,oncesinde miidahale

varhgi,toksinin alim yolu ve amaci ile ilgili semptomlarin agirhk derecesi

Semptom Siddeti
Yok n (%) Hafif n (%) Agir n (%) X2 P
Toksinin Cinsi 5.907 0.05
Ilag 46 (52.9) 25 (28.7) 16 (18.4)
Tlag D1s1 31 (54.4) 23 (40.4) 3(5.3)
Gecen Siire 21.554  0.001
0-30 dk 31 (63.3) 17 (34.7) 1(2.0)
31-60 dk 35(61.4) 16 (28.1) 6 (10.5)
61-120 dk 5(29.4) 7(41.2) 5(29.4)
121 dk ve iistii 6 (28.6) 8 (38.1) 7 (33.3)
Oncesinde Miidahale 2.566 0.277
Yok 31 (59.6) 13 (25.0) 8 (15.4)
Var 46 (50.0) 35 (38.0) 11 (12.0)
Toksinin Allm Amaci 37.723 0.0
Kaza 70 (56.6) 45 (36.6) 8 (6.5)
Terapotik Hata 4 (66.7) 0(0) 2 (33.3)
Suicid 3 (20.0) 3 (20.0) 9 (60.0)
Toksinin Temin Yeri 7.868 0.020
Ev 67 (58.3) 32 (27.8) 16 (13.9)
Ev Dis1 10 (34.5) 16 (55.2) 3(10.3)
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Yapilan Tedavi

OLavaj+Aktif Kémir

@ Antidot

ODiyaliz

OZorlu Dilrez

@ Alkalizasyon

OGozlem

@Diger

Sekil 4.6 Zehirlenme olgularina uygulanan tedaviler

41.Calismamizda olgularin  %5,6’ma hastanemizde veya hastanemiz Oncesi

basvurulan saglik kurulusunda alkalizasyon yapilmistir ( Sekil 4.6).
42.Calismamizda olgularin % 2,2’ine ventilator destegi saglanmistir.

43.Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle hastanemiz aciline bagvuran olgularin,
diger acil poliklinik olgularina oran1 %1,4 tiir.

44.Calismamizda zehirlenme nedeniyle bagvuran olgularin % 5,6 1in koagiilasyon
paremetreleri uzamis, % 10,8’inde karaciger fonksiyon testleri ve % 1,4’linde de bobrek

fonksiyon testleri bozulmustu (Tablo 4.10)

45.Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle hastanemiz aciline basvuran olgularin
yatis siireleri incelendiginde % 34’ 1 24 saatlik gozlem,%38’1 iki veya ii¢ giinliik
yatig,digerleri ise ii¢ ile on giin arasinda degisen zamanlarda yogun bakim ve acil klinikte

tedavi edilip taburcu edilmistir.

46. Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle basvurun olgularin bagvuru esnasinda
semptomatik olma durumu ilag dis1 zehirlenmelerde % 48 ile ilaglara bagh

zehirlenmelerden (%23) daha yiiksek oldugu goriilmiistiir.
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Tablo 4.10 Olgularin hemogram ve biyokimyasal parametrelerinin ortalama

degerleri
Ort £ SS

WBC 11.8+4.2
HGB 11.8+1.0
HTC 346+2.7
PLT 292.7+£105.3
Glukoz 113.8 £73.5
Ure 279+16.8
Kreatinin 29+13.6
Na 134.7+12.3
K 8.1+374
Cl 105.8 £2.9
Ca 11.2+13.0
ALT 27.6 +28.1
AST 31.5+27.5
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S. TARTISMA

Acil servise akut zehirlenme nedeniyle getirilen cocuk olgularin tiim acil olgular
icindeki oranmnin yani sira, zehirlenme vakalarinin iginde ila¢ zehirlenmelerinin orani
tilkeden tilkeye ve hatta ayni iilke icinde bolgeden bolgeye farkliliklar gostermektedir(43-
44). Nitekim,¢cocukluk c¢ag1 zehirlenmelerine yonelik geriye ya da ileri dontik iilkemizin
cesitli yorelerinde yapilmis pek c¢ok calisma vardir. Calismamizda hastanemiz acil
servisine akut zehirlenme nedeniyle basgvuran hastalarin diger hastalara orani %1.,4 olarak
tespit edilmistir. Bu oran Ankara’da %0,36, Denizli’de %1,2, Sanlwurfa’da %]l,1,
Eskisehir’de %1,8, Istanbul’da%1,16, Kayseri’de %6,2 oldugu bildirilmistir (45).Yurt
disinda farkli iilkelerde yapilan ¢alismalarda zehirlenmelerin acil basvurularina oranlari;
Nijerya’da %0,52, Ispanya’da %0,3-0,4, Hindistan’da %0,23-3,3 (46-47). Tiirkiye
genelinde zehirlenme olgularinin tiim acil olgulara oraninin ise %0,9 oldugu bulunmustur
(48). Bu oranin iilkemizde daha diisiik olmasinin nedeni, zehirlenmelerin az olmasiyla
ilgili degil, acil servislerde acil hastalarin yaninda aciliyet arz etmeyen diger hasta

gruplaria da hizmet veriliyor olmasindan kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Dicle Universitesi TipFakiiltesiCocukHastanesiacil poliklinigine 01.01.2012-
01.01.2013 tarihleri arasinda akut zehirlenme nedeniyle basvuran olgularin verileri
incelendiginde Tiirkiye’nin diger bolgelerinde
dahadnceyapilmisolangaligmalarabenzerolarakkiz-erkek
cinsiyetleriarasindaanlamlifarkgoriilmemistir(%50,7  kiz,%49,3 erkek) (49,50,
51,8,52,53,13,54).

Refik Saydam Hifzisthha Merkez Baskanligi Ulusal Zehir Merkezi’ne 2000-2004
yillart arasinda Tiirkiye nin her tarafindan bildirilen 0-19 yaslar arasindaki 43939 ¢ocuk
hastanin degerlendirildigi calismada g¢ocuklarin %71,4’{inlin ila¢ zehirlenmesi oldugu
goriilmiistiir (69).Bizim Calismamizda ortaya ¢ikan sonuglar ile iilke genelinde yapilmis

calismalar arasinda paralellik oldugu goriilmiistiir.

Gelismis iilkelerde tiim zehirlenmeler i¢inde ilaglara bagli zehirlenme orani1 1970’li
yillar ve oncesinde iilkemizin su andaki oranmma benzer sekilde % 60 ve {lizerinde
seyrettigi goriilmektedir. 1970 yilinda ilaglarda kilitli kapak kullanilmasi Onerisiyle
birlikte bu Oneriye uyan iilkelerde ilagla zehirlenme oranlar1 %40’lara diismiis ve

zehirlenmeye bagli mortalitede belirgin azalma saglanmistir (14,70,71). Bizim
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calismamizda ve iilke genelinde yapilan diger ¢aligmalarda ilagla zehirlenme oranlarinin
hala yiiksek seyrediyor olmasi bu konuda yeterli glivenlik 6nleminin alinmadig seklinde
yorumlanabilir.Zira ¢ocuklar i¢in kilitli kapak kullaniminin ilag zehirlenmelerini ve bunun
sonucu olan mortalite ve morbiditeyi ¢cok belirgin sekilde azalttig1 bir¢ok yayinda kesin
olarakgdsterilmesinekars1 ne yazik ki iilkemiz piyasasinda bulunan ilaglarin ancak bir

kacinda kilitli kapak bulundugu goriilmiistiir.

Akut zehirlenme nedeniyle olgularin yas araligi ve cinsiyetleri arasinda yapilan
analizde zehirlenme etkeni arasinda anlamh bir iliski saptanmazken (p:0,162), ilaglarla
zehirlenmelerin erkeklerde (%66,2) kizlardan (% 54,8) daha fazla oldugu gorilmiistir(p:
0,162). ila¢ disimaddelerlezehirlenmelerinisekizlarda(% 45,2) erkeklerden (%33,8) daha
fazla oldugu goriilmiistiir(p: 0,162). Calismamiz sonucunda ortaya ¢ikan bu sonug iilke

genelinde yapilmis bir cok bolgesel calisma ile benzerlik gostermektedir (56,57).

Calismamizda oldugu gibi, diger ulusal ve uluslararas: yayinlarda da, ¢ocukluk
cag1 zehirlenmeleri, 6zellikle bes yas alt1 ve adolesan olmak iizere iki yas gurubunda 6nem
kazanmaktadir.ilk bes yas gurubunda goriilen zehirlenmeler daha ¢ok kaza sonucu, tek bir
madde alinmasi ile ve erkek cocuklarda daha fazla goriilmekte iken addlesan yas gurubu
zehirlenmeleri ise daha ¢ok intihar amaciyla, birden ¢ok maddenin alinmasi ile ve kizlarda
meydana gelmektedir (55,56). Hastalarimizin yas guruplart dagilimimnin literatiire benzer
sekilde 0-5 yas ve 13-18 yas aralifinda iki kez zirve yaptig1 tespit edilmistir (2,16) (Sekil
4.1).

Daha once, ulusalveuluslararasicalismalardaergenlikdonemindeki
kizcocuklarindaintiharamaclizehirlenmelere,oyungocuklugudénemindekierkek cocuklarda
isekazasonucuzehirlenmeleresikrastlandigr  vurgulanmisti.Adeldsan  donemindeki kiz
cocuklarinda intihar egiliminin erkek ¢ocuklarina oranla yiiksek olmasmin kiz
cocuklarin daha duygusal olmalari, daha ¢ok baski hissetmeleri ve ergenlik doneminde
ruhsal catismalar1 daha ¢ok yasamalar ile ilgili olabilir.Kaza nedeniyle 0-5 yas grubu
erkek cocuklarin zehirlenme oranlarinin yiiksekligi iseerkek cocuklarindaha merakls,
karistiric vehareketli olmalari, ozelliklecevreyitanima,kesfetmeicgiidiisiiniin

kizlardandahafazlaolmasiile agiklanabilir(57,58).

TiirkiyelstatistikKurumu’un2003yiliverilerinegore 1 Syasaltikizlarda

intihargirisimierkeklereoranla2.1katdahafazlagoriilmiistiir
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(72).Adelosandonemindekierkekler,ateslisilahyadaasigibisiddet icerenintiharyontemlerini
tercihederlerken, ilagzehirlenmesiergenlikdonemindeki  kizlartarafindan daha cok

tercihedilmektedir (73-74).

Calismamizda, ulusalveuluslararasicalismalardakine benzersekildeolgularinbiiyiik
bir kisminin (%74,3) 0-5 yas araliginda olgular oldugu ifade edilmisti (1,6-9,13). Bunun
muhtemelnedenleri arasindabiiyiikol¢iidedikkatsizvebilingsizailebiiyiiklerinin yani sira,
ilagvediger toksik maddeleringocuklarin
ulasabilecegiyerlerdebirakmalari,aileleringocuklariiyeterince
izlememeleri,budonemdekicocuklardafazlamerakvedgrenmeistegi,bulduklari
herseyiagzinagotiirerek  tanimavebliyiikleri  taklitetmeegiliminden  kaynaklandigi
disiiniilmektedir(1). Calismamizda, akut zehirlenme nedeniyle hastanemiz aciline
basvurunun ensik18:00 - 24:00 saatleri arasinda oldugu(Sekil 4.2).ABD deyapilan
aragtirmada ise zehirlenme nedeniyle hastane acillerine,basvurularinen sik 16:00-23:00

saatleri arasinda oldugu ifade edilmistir(13,15).

Caligmamizda akut zehirlenme olgularinin
%34’ iiilkyarimsaat,%39,6’1ilkbirsaat, %1 1,8’iilkikisaatve % 14,61 ise
iciinciisaattensonrabirsaglikkurulusunabasvurmustur. 2004yilinda hastanemizde yapilan
cocukluk cagi1 zehirlenmeleri konulu tez calismasinda akutzehirlenmenedeniyle acil
poliklinie bagvuran hastalarin % 52,0’inin  2-4 saat icinde acile bagvurdugu
goriilmiistiir.Bu durum,hastaebeveynlerininyillarigcindehastaneyeerkenbasvuru

konusundabilin¢diizeylerininve/veyaimkanlarininarttigini gostermektedir.

Olgularin mevsimlere gore dagilimi incelendiginde, en sik bagvurunun ilkbahar
yaz aylarinda oldugu goézlemlenmektedir.Bu gozlem diger bdlge verileriyle benzerlik
gostermektedir (59). Bolgemizde ilk bahar, yaz aylarinda ila¢ dist maddelere bagl
zehirlenme olgularinin artmasinin sebebi, havalarin 1sinmasi ile birlikte ¢ocuklarin ev
disina daha rahat c¢ikmalari, aile kontroliinden uzakdahaserbesthareketetmeleri, tarim
toplumu olan bolgemizin tarim ilaglarimi kullanma oraninin  vemeyvegesitlerinin
artmasi(ilaglanmis meyvelerinyitkanmadan yenmesi), evdisindatoksikmaddevebitkilerle
karsilagmariskininartmasi, zehirli bitki ve mantarlarinortaya ¢ikmasi,genellikle yaz
mevsimindeyapilanboya temizlikisleriveya tasinmaislemlerisirasinda ila¢ disimaddelerin
ortaliktabirakilmas1  vetemizlikmaddelerininyazmevsiminde daha  sikkullanilmasiile

aciklanabilir(9,60).
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Calismamizda hastanemiz aciline akut zehirlenme nedeniylebasvurularin%
18,1’inin  Diyarbakir ili  disindan  oldugu  goézlemlenmistir(p:0,001).Elevli  ve
arkadaglariminhastanemizde yaptiklar1 arastirmada il disindan gelenlerin oram1 %30 idi
(61).Gecenyillaragore ildisindan hastanemizehastasevkindeki
azalmaiilkemizdekiiciikyerlesimyerlerinde desagliktaaltyapivepersonelsayisinin
nicelikveniteliklerininartmasininbirgostergesisayilabilir.Olgularimizinbiiyiik
birkisminin(%84,8)  tektoksinilezehirlendikleri  goriilmiistiir. Bubulgu  daha  Once
yapilmisgalismalar ile benzerlik gostermektedir(13,15).Hastanemizebasvuran
akutzehirlenmelerincokbiiyiik birkismi1(%80,6) evde

olmustur(2,13,62).Busonuculusalveuluslararasigalismalarilebenzerdir.

Hastanemizebagvuran zehirlenmeolgulariingokbiiyiikbirkismi(%96,5)
toksinioralyol ilealmislardir (Tablo4.6).ABDverilerinden elde edilen bilgilere gore oralyol
ile toksine maruz kalma oran1%75 tir.Bu sonu¢ yaptigimiz calismadan daha disiiktiir
(13,15). Ulkemizdeyapilan digercalismalarabenzersekilde ikinciensiktoksinin
alimyoluiseinhaleryol(%?2,1)olmustur(53,62,75).Bircok calismadailagdisitoksinlerle
olanzehirlenmelerin  ilaglarlaolan  zehirlenmelere = goredaha  agirtoksisiteyesebep
oldugu,basvuruanindazehirlenmeye bagli semptomlarindahasikgdriildiigii, morbiditeve

mortalite oranlarinidaha yiiksek oldugu vurgulanmaktadir (5,7).

Calismamizdadahastalarinbasvurularianinda
semptomatikolmasiilagdisizehirlenmelerde % 68 ileilaglarabagli

zehirlenmelerden(%33)dahayiiksekorandabulunmustur.

Akut zehirlenme nedeni ile hastanemiz aciline basvuran olgularin bagvuru
stresinin ~ (p:0,001) uzamasi1 ile semptomlarin siddetlendigi  gozlendi.Saglik
kurulusunabagvuruzamanina kadar gecen stire ile

zehirlenmeyebaglisemptomlaringoriilmesikligr arasindakidogrusaliliski;

*Erken basvuran olgulara uygulanan mide lavajiaktif komiir ve antidot gibi
tedaviler ile toksin viicuttan uzaklastirildigr i¢in toksinin semptom olusturacak diizeyde
kanda ve dokularda bulunmamasi,

*Hastaneye gec basvuran ailelerin hastanin az toksik madde aldigi, bekleyip
hastaya bir sey olursa doktora gotlirme, kendiliginden diizelir diisiinceleri ile hastalari

saglik kurumunazehirlenme semptomlari ¢ikana kadar getirmemelerinden,
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*Saglik kurulusuna getirilmeyip zehirlenmeye ait semptom c¢ikmayan olgularin
gercek sayisi bilinmedigi i¢in aslinda geg getirilen olgularin semptomatik olgular aleyhine

rolatif yiiksek ¢ikmasindan kaynaklanabilir.

Caligmamizdaolgularinbagvurularianinda
semptomatikolmasiilagdisizehirlenmelerde% 68 ileilaglarabagh
zehirlenmelerden(%33)dahayiiksekorandabulunmustur. Terapotik hata kaynakli hastalarda

bu oran %88 idi.Terapotikhatanedenli zehirlenmelerdebasvuruanindasemptomlarinbu

kadaryiiksekcikmasi;
*Ebeveynlerin,  zehirlenmesonucu  ortayacikansemptomlari,oandamevcutolan
hastaligina baglayipgec farketmeleriveya

hatayiyapanbireyinailei¢i,cevreveyaadlikorkulardan olayigizlemesi,

*Olgunun kronik hastalig1 nedeniyle kullandig1 ilaglarin alinan toksin ile
etkilesime giripbiyoyararlanim, eliminasyonsiirevemiktarinidegistirmesi,

*Kronik hastaligiicinkullanilanilaglarlazehirlenmelerdeviicuttakiimiilatif
olarakyiiksekdiizeylerdeila¢diizeyineulasilmasi ile agiklanabilir.

Cocukluk ¢ag1 zehirlenmelerinde, intoksikasyona sebep olan toksinin tipi o iilke
veya bolgenin gelismislik diizeyi ile iliskilidir. Ekonomik olarak gelismis iilkelerde
zehirlenmeler siklikla ilaclar, ev temizlik tiriinleri, kisisel bakim ve kozmetikler, alkol vb.
ile olurken az gelismis ve ekonomisi tarima dayali iilkelerde ise zehirlenmeler siklikla
hidrokarbonlar, pestisitler, mantar vb gibi toksinler ile olmaktadir (3,4,13,15,63,64).
Calismamizda ilag dis1 zehirlenmelerin en fazla tarim ilaci maddelere (% 59,6) bagh
oldugu goriilmiistiir. Tarim ilaglar1 iginde sayilan pestisitlerin 6n plana ¢ikmasi bolgemizin

hala sanayiden ¢ok, tarim toplumu oldugu ger¢egini yansitir.

RefikSaydamHifzisihhaMerkezBagkanligiUlusalZehirMerkezi’ne2000-
2004y1llariarasindaiilke genelindenbildirilenO-19yaslariarasindaki 43939 c¢ocuk olgunun
degerlendirildigi retrospektif c¢alismada en sik zehirlenmeye ilaglarin neden oldugu,ikinci
sirada  kimyasal ~maddelerin (Evlerde kullanilan temizlik irlinleri, koroziv

vekozmetikiiriinler) ve iiglinclisiradaisepestisitlerinoldugunu gozlemlenmistir (69).

Yine benzersekilde2000’liyillardansonraTiirkiye’nin  i¢vebati  bolgelerindeki
cesitlihastanelerezehirlenmenedeniylebasvuran cocukhastalarin degerlendirildigi

calismalardailacdisizehirlenmelereensikkoroziv maddelersebep olmustur (1,8,9,60,62)
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Ulkemizde, koroziv maddelerlezehirlenme oraninin artmasi; Turkiye’deki tarim
alanlarinindaralaraksanayibolgelerininartmasindan,koroziv maddeleringiinliik
kullanimadahafazlagirmesinden kaynaklanabilir.Bir bagka neden olarak da ¢ocuklarin bu
iriinlere kolay ulasabilmeleri gosterilebilir.Zira, bu drlnler ¢ogu zamanacikta
satilip, kendiozel ambalaji disindasuveya mesrubatsiseleri gibi kaplara konuldugu icin

cocuklar tarafindan su zannedilerek icilmesi bir diger sebeptir.

Calismamizdaolgularimizintekilaglazehirlenmelerinde ilkbegsirayisiklik
sirasinagore;analjezik/antipretik ilaglar(%35),antidepresan ilaglar (%14),KVS
ilaglar(%10,3), antiepileptik ilaglar (%3,4) ve diger( %35,6) olarak smiflandirilan
ilaclarigelmektedir. (Sekil 4.4).

Hacettepe Universitesinde yapilanve 1975-1984 yillarikapsayan
calismadailagzehirlenmeleriicindeilksiray:

analjeziklerinaldigiveanaljezikleribarbiitiiratlarin izledigitespit edilmistir (6).

Calismamizda0-5 yas grubu akut zehirlenmelerin tamamikazaveterapotikhatagibi
onceden alinacak tedbirler ile Onlenebilecek zehirlenmelerdir. Koruyucu onlemlerinin
enbasindatoksikmaddeyicocugun goremeyecegi ve ulagsamayacagl boyundan daha yiiksek
dolaplarda kilit altinda bulundurmaktan gecer(65,66).

Calismamizda olgularin %4,4’1 bir saghk kurulusuna ulasmadan once ailesi
tarafindan ¢esitli yontemler uygulanarak (parmakla orofaringiyal uyarma, tuzlu su vb.)
Universitesinde 2008 yilinda yapilmis tez calismasinda oranlar arasinda parellelik oldugu
goriilmiistiir (49). Israil’de kaza sonucu ¢ocukluk ¢ag1 zehirlenmelerinin degerlendirildigi
bir calismada hastane O6ncesi hastalarin %18’ine siit igirildigi ve %8’inin ise kusturuldugu

goriilmiis ancak bu tedavilerin sonug¢ lizerine olumlu etkileri gézlenmemistir (2).

Calismamizda hastalarimizin %88,5’ine hastanemizde veya hastanemiz Oncesi
basvurulan saghk kurulusunda mide yikamasi yapilmistir. Hacettepe Universitesinde
yapilan 2008 ve 1975-1984 yillarin1 kapsayan iki ayr1 ¢caligmada hastalarin %25-% 54’iine
mide yikamasi1 yapilmistir (6). Mide yikamanin, hastanin nihai iyilesmesi iizerine etkisi ile
ilgili kanit yokturve rutin olarak dnerilmemektedir (61,67). Toksin alimindansonraki ilk bir
saat icinde yapilirsa etkinligi en fazladir. Caligmamizda hastalarin ancak %39,6°1 ilk bir

saat icinde zehirlenme sonrasi bir saglik kurulusuna bagvurduklari géz oniine alinirsa bazi

64



hastalara gereksiz yere mide yikamasi yapilmis olabilecegi goziikmektedir. Norveg’te 1980
ve 2003-2005 yillar arasinda ¢ocukluk ¢agi zehirlenmeleri tizerine yapilan iki prospektif
calismanin karsilastirllmasinda mide yikama oram1%36’dan%9’a diismiistiir(68).Mide

yikama konusunda saglik¢ilarin girisimlerini gozden gecirmesi gerekmektedir.

Antidotlar toksinlerin zararli etkilerini ¢esitli mekanizmalarla geri dondiiriirler.
Smirli  sayida toksinin antidotu vardir (61).Calismamizda olgularin%15,3’iine
hastanemizdeveyahastanemizoncesibasvurulan saglikkurulusunda

antidotverilmistir. TrakyaUniversitesine ~ 1998-2003  yillar1  arasinda  zehirlenme

nedeniyleyatirilarak izlenencocukhastalarin degerlendirildigi
calismadahastalarin%13,6’sina antidotverilmistir(8).Sakaryabolgesinde
zehirlenmenedeniyleacilebagvuranolgularin%6,3’tine veEskisehirbolgesinde

zehirlenmenedeniyleacilebagvurangocuklarinise%8,4’iine antidotverilmistir (52,62).Bizim
veTrakyaUniversitesinincalismalarindaantidotverilmeoraninin
digerikicaligmayagoreyiiksekolmasi,yatanhastalarikapsayanbugalismalarin
dahaciddizehirlenmevakalariicermesindenkaynaklanmaktadir. Calismamizdave iilkemizde
bildirilen calismalarincogundayurtdisinda dahasikoranda (%3) antidot
kullanildigigoriilmektedir (77).

Zorlu diiirez fazla miktarda intravendz sivi verilerek idrarla toksik maddelerin
atilmasidir.  Onceleri ozellikle salisilat ve barbiturat zehirlenmelerinde sikca
kullanilan bu tedavi yontemi, elektrolit dengesizligi, akciger 6demi ve intrakranial basing
artisina sebep olma riski nedeni ile artik pek uygulanmamaktadir (76). Calismamizda
hastalarin =~ %20,1’ine  hastanemizde veya hastanemiz  Oncesi basvurulan saglik
kurulusunda zorlu dilirez uygulanmistir. Ancak uygulama 1990’11 yillardan 6nce %80’ler

civarinda iken bu oran son yillarda %15-20’nin altina gerilemistir (65,66).

Caligmamizdazehirlenmenedeniyle hastanemiz aciline bagvuran olgularin %0,7°1 (1
hasta) kaybedilmistir.Kaybedilen olgu suicid amagh ¢oklu ila¢ alip acilden yogun bakima
transfer edilirken exitus olmusur. Cocukluk
cagizehirlenmeleriiizerineyapilanbir¢ok¢alismadaintiharamacli zehirlenmelerinkazasonucu
zehirlenmeleregoremortalitesinin dahayiiksekoldugu
goriilmiistiir(4,13,66,77).Calismamizdaintiharamaglizehirlenmelerdeolgularin = %6,6’1 (1

hasta) kaybedilirken kazaveterapotikhatanedenli zehirlenmelerdeisedliim olmamustir.
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Ingiltere’de1968-2000 yillari
arasindadliimilesonuclanancocukluk¢agizehirlenmelerininsunuldugu bir
calismadayillaricindemortaliteoranibelirginsekildeazalmigve1968yilinagére 2000  yilinda
%82 oraninda diislis saglanmistir (64).Mortalitedekibuazalmadanasagidakifaktorlerinrol

aldigidiisiniilmektedir;

*Zchirlenme ile hastanin  saglik  kurulusuna  getirilip  toksinin  viicuttan
uzaklastirilmas1 arasinda gegen siire mortalite lizerinde oldukca etkilidir. Yillar iginde
hasta ailelerinin zehirlenmeler konusunda dogru bilgilerinin arttirmasi sonucu ¢ocuklarin

erken donemde saglik kuruluslarina getirilmesi

*Saglik personelinin  zehirlenmeler konusunda bilgi ve tecriibelerinin artmasina

bagli hastalarin daha hizli ve daha dogru tedavi etmeleri,

*Son c¢eyrek yiizyildaki ¢ocuk yogun bakimindaki gelismelere paralel olarak zehirlenme

sonrast yogun bakim tedavisi gereken hastalara daha iyi bakilmasi,

*Baz1 toksinlerin tamamen piyasadan c¢ekilmesi veya koroziv maddelerde oldugu gibi

iceriklerinin daha az toksik olacak sekilde seyreltilmesi,

«Ozellikle gelismis iilkelerde mortalitesi yiiksek ilaglar basta olmak {izere ilag
zehirlenmesini 0nlemek amaciyla ¢ocuklar icin kilitli kapak kullanimin artmasi ile

agiklanabilir.

Calismamizda Zehirlenme nedeniyle ¢ocuk acil poliklinigine gelen olgularin
yaslar1 6 ay-17 (ortalama 5,0 + 4,4 ) arasinda degismekte idi. Erkek/kiz oran1 0,97 olarak

saptandi. Bu oran, hastanemizde 2004 yilinda yapilan tez ¢calismasi ile benzer bulundu.

Calismamizda hastalarin laboratuar sonuglari degerlendirildiginde genel durumu
kot olan hastalarla asemptomatik hastalar arasinda tam kan sayimi, koagiilasyon ve
biyokimyasal degerler agisindan anlamli fark goriilmemistir. Bu durum, toksinin tiim

organ ve sistemleri etkilemeden olgunun hastaneye yetistirildigi seklinde yorumlanabilir.

Calismamizda, akut zehirlenme nedeniyle cocuk acile basvuran olgularda
karbonmonoksit zehirlenmesine rastlanmadi. Hastanemizde 2004 yilinda yapilan tez
calismasinda karbonmonoksit zehirlenmeleri 6nemini korurken, kendi c¢alismamizda

karbonmonoksit zehirlenmesi ile karsilasmamamizin sevindiriciligi dogal gaz sistemine
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gecisimiz ve banyoda sofbene getirilen kisitlama ile ilgili oldugu diisiiniilebilir.

Caligmamizda, akut zehirlenme nedeniyle ¢ocuk acile getirilen olgularin 6nemli bir
kisminin (15 kisi) intihar amacli zehirlenmeler oldugu, bunlarin 11 inin kiz, 4 {iniin erkek
ve hepsinin addlesan yas grubu c¢ocuklar oldugu goriildii. Bu durum ergenlik doneminde
kiz ¢ocuklar1 basta olmak {izere, ebeveynlerle birlikte mutlak surette psikolojik

danigmanlik verilmesinin 6nemini ortaya koymaktadir.

Zehirlenmelere neden olan etkenlerin tlkelerin sosyoekonomik yapisi, kiiltiirel
diizeyleri ve cografik 6zelliklere gore degistigi bir cok kez ifade edilmisti. Calismamizda,
akut zehirlenme nedeniyle hastanemiz acil poliklinigine getirilen olgularin ila¢ dist
toksinlere bagli zehirlenmede ilk sirayr % 59,6 oramiyla tarim ilaglarinin aldigir ve bu
zehirlenmelerin tamamina yakini ilk bahar yaz aylarinda meydana geldigi tespit edildi.
2004 yilinda Ozdogan ve arkadaslarinin hastanemizde yaptig1 tez galismasinda sonuglar
arasinda paralellik oldugu goriildii. Ulkemizin diger bolgeleri ile kiyaslandiginda tarim
ilaclart ile zehirlenmedeki fazlaligin tarim bolgesi olmamizla agiklanabilecegi

diistiniilmektedir.

Zehirlenmelerin tan1 ve tedavisindeki gelismeler yiiz giildiiriici olmakla birlikte bu konuda
en dogru yaklasim koruyucu 6nlemlerin almmasidir. Uretici firmalarin ilaglar ve kimyasal
uriinlerdeki toksik madde diizeylerine dikkat etmeleri ve ilaglarin ¢ocuklarin agamayacagi
sekilde paketlenmesi zehirlenmelerin azaltilmasinda oldukc¢a etkilidir. Zehirli maddelerin
emniyetli depolanmasi miimkiinse ev disinda muhafaza edilmesi fiziksel bir bariyer
olusturur. Ozellikle temizlik maddelerinin su siselerine, icecek kaplarina koyulmamasi
gerekir. Ailelerin kiiglik ¢cocuklarin normal motor gelisim evreleri ve alinacak Onlemler
konusunda uyarilmasi, adolesan donemde ise riskli davraniglar1 olanlarin yakindan
izlenmesi gerekir. Bu standart Onlemlerin yaninda her bodlge kendi epidemiyolojik
caligmalar1 dogrultusunda onceliklerini belirlemelidir. Ayrica bu tiir bolgesel ¢alismalarin
yaninda, ulusal zehirlenme profilinin belirlenebilmesi i¢in iilkemizde c¢ocukluk ¢aginda
goriilen zehirlenmeler konusunda daha kapsamli ve prospektif ¢ok merkezli ¢alismalarin

yapilmas1 gerekmektedir.
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6. SONUC VE ONERILER

1. Calismamizda, hastanemiz acil poliklinigine basvuran hastalarin %1,4’{linlin akut
zehirlenme olgusu oldugu goriildii. Akut zehirlenme nedeniyle bagvuran olgularin %
60,4’iiniin ilaglara bagli zehirlenme oldugu tespit edildi. Hastanemizde 2004 yilinda
yapilan tez ¢alismasi ile kiyaslandiginda ilag zehirlenmesi agisindan iyilesme olmamustir.
Oysa gelismis iilkelerde 1970 den 6nce ilaglara bagli zehirlenme % 60 ve {izerinde iken
cocuklar icin kilitli kapak kullanilmaya baslanmasi ile birlikte ilaglara bagli zehirlenme
orant % 40’lara gerilemistir. Cok toksik ve sik zehirlenme nedeni olan ilaglarla ilgili
giivenli kapak ve kilitli dolap gibi Onlemlerin kanuni diizenlemeler ile giivence altina

alinmasi iilkemiz ¢ocuklarinin sagligi acisindan ¢ok 6nemlidir.

2. Anne-Baba,cocuk ve saglik personelinin egitilmesi,ozellikle kres ¢ocuklarina
yonelik yasina uygun egitim verilmesi, yazili ve gorsel medyanin zehirlenmeler konusunda
toplumu bilgilendirici yayinlar yapmasi, ergenleri intihara 06zendirecek yayimlarin
yapilmamas1 ¢ocukluk cagi zehirlenmelerinin dnlenmesine, mortalite ve morbiditesinin

azaltilmasina onemli katkida bulunacaktir.

3. Calismamizda akut zehirlenme nedeniyle hastanemize basvuru en sik 18:00-
24:00 saatleri arasinda olmustur.Bu nedenle hastane acil servislerinde c¢alisanlarin
toksikoloji bilgilerinin giincellenmesi, toksikolojik tani olanaklarinin saglanmasi ve

zehirlenmelerin yogun oldugu saatlerde personel sayisinin arttirilmasi diigiiniilebilir.

4.Her tlkenin sik karsilastigi ve 6liimciil olan zehirlenme vakalarina 6zgii tedbirler
almas1 gerekir. Bizim ¢alismamizda ilag¢ zehirlenmelerinde ilk sirayr analjezik/antipretik
ilaglar yer alryordu. Analjezik/antipiretik Ilaclarin gelisi giizel satisinin engellenmesi regete

ile satisin saglanmasi gerekir.
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5.ilag dis1 toksinlerden &zellikle koroziv maddeler igin litrede bulunmasi gereken
ist siirlarin belirlenip kanun ile sinirlandirilmasi, ilag dist maddelerin market, diikkan,
pazar gibi acgiktan ve kolaylikla ulagilabilen, uygunsuz ambalajlarda satislarina izin
verilmemesi,orijinalambalajlarinda  satilanlar i¢cin de kiliti kapak zorunlulugu
getirilmelidir. Ornegin tiner ve benzeri berrak maddelerin pet sisede satilmasi

engellenebilir.

6. Spesifik zehirlenme tedavilerinin (Kusturma, siit/yogurt i¢cirme, mide yikama,
aktif komiir icirme, zorlu diiirez, alkalizasyon, katartik, hemodiyaliz, periton diyalizi)
mortalite lizerine etkilerine bakildiginda sadece aktif komiiriin mortaliteyi 2,5 kat azalttig
goriilmiistiir. Aktif komiir zehirlenmeyi izleyen ilk bir saat i¢inde uygulanirsa en etkindir.
Bu nedenle aktif komiiriin erken donemde verilmesinin saglanabilmesi icin birinci

basamak saglik merkezleri ve ambulanslarda aktif komiir bulundurulmasi uygun olacaktir.

7. Ulke genelinde yapilan pek c¢ok calismada kayitlarin yetersizligi sebebiyle
saglikli verilerin elde edilemedigi bu yiizden dogru yaklasimlarin ¢ikarilamadigi ifade
edildi. Dogru yaklagimlarin ¢ikarilabilmesi icin tibb1 kayit sistemlerinin gézden gegirilmesi

diistiniilebilir.

8. Tiirkiye gibi gelismekte olan iilkelerde zehirlenmeler ve buna bagli 6liim
oranlarinin yliksek olmasi, cocukluk ¢agi zehirlenmelerini, ¢oziimlenmesi gereken énemli
bir sorun durumuna getirmistir.Ulkemizdeki zehirlenmelerin epidemiyolojik 6zelliklerinin
tanimlanmasi ve ililkemiz i¢in 6nemli zehirlenme etkenlerinin ortaya konulmasi i¢in, ¢esitli
bolgelerden farklt merkezlerin tecriibelerinin paylasilmasini saglayacak geriye ve ileriye

doniik cok merkezli calismalarin yapilmasina ihtiyag vardir.
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