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1. OZET

Giris ve Amag: Zehirlenme ya da intoksikasyon, viicuda toksik bir maddenin girmesi ile
meydana gelen ve biyolojik sistemlerde islev bozukluklarina yol agan bir durumdur. Pediatrik
zehirlenmeler, acil servis basvurulart icinde kiiciik bir oran olusturmasina ragmen 6nemli bir
halk saglhigi sorunudur. Bu ¢alismada 5 yillik siiregte AUTF Cocuk Acil Bilim Dali’nda
zehirlenme tanisit ile izlenmis olan c¢ocuk hastalarin incelenmesi ve yorumlanmasi
amaclanmaktadir. Boylece iilkemiz ve diinya i¢in 6nemli bir halk saglig1 sorunu olan ¢ocukluk
cagl zehirlenmelerinin incelenmesiyle 3. Basamak bir merkezdeki veriler 1siginda tibbi

literatiire katki saglanmaya ¢alisilacaktir.

Gereg¢ ve Yontem: Mayis 2018- Mayis 2023 tarihleri arasinda; AUTF Cocuk Acil Bilim
Dali’nda zehirlenme tanist ile izlenen 0-18 yas arasindaki hastalar retrospektif olarak

incelenmistir.

Bulgular: Vakalarin %54,7°si kiz olup, yas ortancasi 48 aydir. Zehirlenme vakalarinin
%56,3’1i 0-5 yas grubunda, %35,9’u ise 12-18 yas grubunda goriilmiistiir. Zehirlenme genellikle
kazara gerceklesmis (%68,1), ancak 12-18 yas grubunda 6zkiyim oram1 %73,1 ile belirgin bir
artis gostermistir. Zehirlenmelerde en sik karsilasilan madde grubu ilaglar (%68,0) olup, klinik
olarak en sik norolojik ve gastrointestinal semptomlar tespit edilmistir. Cocuk Yogun Bakim
Unitesine (CYBU) yatis oran1 %24,2 olup, en yiiksek yatis oran1 12-18 yas grubunda (%39,0)
gbzlenmistir. Calismada mortalite goriilmedi. Yasa bagli olarak, 12-18 yas grubunda
toksikolojik analizlerin, gastrik lavaj ve aktif komiir gibi tedavilerin daha sik uygulandigi ve bu

grubun daha yiiksek klinik siddet ile basvurdugu goriilmiistiir.

Sonug: Calisma, ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinde yas gruplarina gore belirgin farkliliklar
oldugunu ve adolesan grubunun daha fazla risk altinda oldugunu ortaya koymaktadir. Bu
bulgular, multidisipliner onleme stratejilerinin 6nemini ve etkin ydnetim yaklagimlarinin

gerekliligini vurgulamaktadir.

Anahtar Kelimeler: Cocuk, Zehirlenme, Kasitsiz, Ozkiyim, Adolesan, Toksikoloji



2. ABSTRACT

Introduction and Purpose: Poisoning or intoxication is a condition that occurs when a
toxic substance enters the body, leading to dysfunction in biological systems. Although
pediatric poisonings constitute a small proportion of emergency department visits, they
represent a significant public health issue. This study aims to analyze and interpret pediatric
patients diagnosed with poisoning who were managed at the Pediatric Emergency Department
of Ankara University Faculty of Medicine over a 5-year period. By examining childhood
poisonings, which are a critical public health problem both in our country and globally, this

study seeks to contribute to the medical literature with data from a tertiary care center.

Methods: Between May 2018 and May 2023, patients aged 0—18 years who were
diagnosed with poisoning and treated at the Pediatric Emergency Department of Ankara

University Faculty of Medicine were retrospectively analyzed.

Results: Of the cases, 54.7% were female, with a median age of 48 months. Poisoning
cases were most common in the 0—5 age group (56.3%), followed by the 12-18 age group
(35.9%). Poisoning primarily occurred accidentally (68.1%); however, the rate of suicide
attempts increased significantly in the 12-18 age group (73.1%). The most frequently
encountered substance group was medications (68.0%), and the most common clinical
symptoms were neurological and gastrointestinal. The Pediatric Intensive Care Unit (PICU)
admission rate was 24.2%, with the highest rate observed in the 12—18 age group (39.0%). No
mortality was observed in the study. Age-specific findings revealed that toxicological analyses,
gastric lavage, and activated charcoal treatments were more frequently performed in the 12—18

age group, which also presented with higher clinical severity.

Conclusion: The study reveals significant differences in childhood poisonings across age
groups, highlighting that the adolescent group is at greater risk. These findings emphasize the
importance of multidisciplinary prevention strategies and the necessity of effective

management approaches.

Keywords: Child, Poisoning, Unintentional, Suicide Attempt, Adolescent, Toxicology



3. GIRIS VE AMAC

Zehirlenme ya da intoksikasyon, viicuda toksik bir maddenin girmesi ile meydana gelen
ve biyolojik sistemlerde islev bozukluklarina yol acan bir durumdur (1). Zehirlenme vakalari
cocuklarda siklikla yutma yoluyla gerceklesirken, cilt temasi yoluyla emilim ve inhalasyon da

yaygin maruziyet yollaridir (2).

Cocuklar, 6zellikle merak ve kesif giidiileriyle ¢esitli toksik maddelere (6rnegin, ilaglar,
temizlik iriinleri ve bitkiler) istemsiz olarak maruz kalabilirler. Semptomlar, toksik madde
tiiriine gore farklilik gosterse de bulanti, kusma, biling degisiklikleri, solunum gii¢liigli ve nobet
gibi belirtiler yaygin olarak gozlemlenir. Cocuklardaki zehirlenme vakalar1 hizli miidahale

gerektirir ve tedavi, maddenin tiirli, miktar1 ve ¢ocugun yasina bagli olarak degisir (2-4).

Bu retrospektif ¢aligmada Mayis 2018- May1s 2023 tarihleri arasinda; AUTF Cocuk Acil
Bilim Dali’nda zehirlenme tanisi ile izlenmis olan ¢ocuk hastalarin demografik, etiyolojik ve
klinik ozellikleri, hastalarin takip, tedavi siirecleri, mortaliteye neden olan durumlarin
degerlendirilmesi ve sonuglarin yorumlanmasi amaglanmaktadir. Boylece iilkemiz ve diinya
icin onemli bir halk saglig1 sorunu olan ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinin incelenmesiyle 3.

Basamak bir merkezdeki veriler 1g18inda tibbi literatiire katki saglanmaya ¢aligilacaktir.



4. GENEL BIiLGILER

Zehirlenme, toksik maddelerin viicuda alinmasi sonucu biyolojik sistemlerde islev
bozukluklarina yol agan ciddi bir durumdur. Cocuklarda zehirlenmeler genellikle yutma yoluyla
meydana gelirken, cilt temasi ve inhalasyon gibi yollar da yaygin maruziyet bi¢imleridir (1, 2).
Merak ve kesif giidiisiiyle ¢ocuklar ilaglar, temizlik iiriinleri ve bitkiler gibi toksik maddelere
istemsizce maruz kalabilir. Zehirlenme belirtileri toksik maddenin tiiriine gore degismekle
birlikte, bulanti, kusma, bilin¢ degisikligi, solunum gii¢liigii ve nobet gibi semptomlar sik¢a
gbzlemlenir. Bu durum acil miidahale gerektirir ve tedavi; maddenin tiirii, miktar1 ve gocugun

yasina bagli olarak sekillenir (2-4).

4.1. Cocuklarda Zehirlenme Epidemiyolojisi ve Etiyolojisi

Acil servis bagvurularinda pediatrik zehirlenmelerin oranit %0, 14 ile %7,6 arasinda ifade
edilmistir (5-10). Pediatrik zehirlenmeler, acil servis basvurulari i¢inde kii¢iik bir oran

olusturmasina ragmen 6nemli bir halk sagligi sorunudur (6-8, 10).

Cocuklarda zehirlenme vakalar1 genellikle ev ortaminda meydana gelir ve en sik 1-5 yas
arast ¢ocuklarda goriiliir. Genel olarak erkek cocuklarin zehirlenme riskinin daha yiiksek
oldugu goriilmiistiir. Bu zehirlenmelerin biiyiik bir kismi kasitsiz/kazara meydana gelir ve
%80’den fazlasinda toksik maddeye temasin evde gerceklestigi bildirilmistir. Zehirlenme
vakalarinin ¢ogunda ¢ocuklarin kazayla bu maddeleri agiz yoluyla aldiklari, inhalasyon yoluyla
veya cilt temasi ile maruz kaldiklar1 gozlemlenmektedir. Bu tiir zehirlenmelere siklikla ilaglar,
temizlik {irtinleri, kozmetikler, bitkiler ve karbonmonoksit (CO) gibi ev i¢i kimyasallar neden
olmaktadir (5, 11-13). Adolesanlarda zehirlenmelerin 6nemli bir kismi kasith (genellikle
0zkiyim amagcli) ila¢ alimina baghdir ve kiigiik yas gruplarindakinin tersine zehirlenmelerin
cogu kizlarda goriliir (10, 11, 13, 14). Calismalarda, 6zellikle diisiik ve orta gelirli iilkelerde
farmasotik kaynakli zehirlenmelerin %12 ile %72 arasinda degistigi ve bu vakalarda
analjezikler, antipsikotikler, antiepileptikler ve sedatiflerin sik¢a yer aldigi bildirilmistir (15,
16). Yiksek gelirli iilkelerde ise, opioid ve esrar gibi maddelerden kaynaklanan
zehirlenmelerde artis goriilmektedir. Opioid kullaniminin yaygin oldugu bolgelerde fentanil
gibi gliclii agr1 kesicilerin ¢ocuklarda dliime kadar varabilen ciddi zehirlenmelere yol agtigi
bildirilmistir (14, 16). Baz1 calismalarda yaz aylarinda daha diisiik oranlarda zehirlenme

saptanirken, kis aylarinda CO zehirlenmelerinde artig oldugu goriilmustiir (10, 13, 17).



Amerika Ulusal Zehir Veritaban1 Sistemi (National Poison Data System, NPDS) 2022
raporu, zehirlenme ile iligkili olaylar ve egilimlere dair 6nemli veriler sunmaktadir; 0-18 yas
grubundaki vakalar toplam zehirlenmelerin %46'sin1 olusturmustur. Cocuklardaki yaygin
zehirlenme sekilleri, 6 yasindan kiigiik ¢cocuklarda kesif amagli oral alimlar ile daha biiytlik
cocuklar ve ergenlerde kasitli oral alim ve eglence amagli madde kullanimindan olusmaktadir.

Kiictlik ¢ocuklarda en sik zehirlenme nedenleri Tablo 4.1.’de belirtilmistir (18).

Tablo 4.1. 5 yas alt1 gocuklarda en sik goriilen zehirlenme nedenleri

Zehirlenme Nedeni Siklik (%)
1 Ev temizlik tirtinleri 10,3
2 Analjezikler 9,54
3 Kozmetik ve kisisel bakim tirtinleri 9,49
4 Diyet takviyeleri, bitkisel ve homeopatik iiriinler 6,65
5 Yabanci cisimler, oyuncaklar ve ¢esitli maddeler 6,61

12-19 yas aras1 adolesanlarda en sik goriilen zehirlenme nedenleri Tablo 4.2°de

belirtilmistir (18).

Tablo 4.2. Adolesanlarda en sik goriilen zehirlenme nedenleri

Zehirlenme Nedeni Sikhik (%)
1 Analjezikler 11,5
2 Ev temizlik iirtinleri 7,23
3 Antidepresanlar 5,61
4 Kozmetik ve kisisel bakim triinleri 5,23
5 Antihistaminikler 4,81

Ergenlik Oncesi cocuklarda zehirlenme, erkeklerde kizlardan biraz daha sik
goriilmekteyken, 13 ile 19 yas grubundaki tiim zehirlenmelerin yaklasik %64'i kizlarda
meydana gelmektedir (19). Ayrica, ¢ocukluk caginda bildirilen 6liim oranlarinin diisiik oldugu
belirtilmistir. Cocuk 6liimlerinin bilyiik bir kisminin opioidler gibi analjezikler, antidepresanlar
ve antihistaminiklerle iliskili oldugu ifade edilmistir. Ozellikle opioid ve diger giiclii ilaglarn
asirt dozlari, ¢ocuk ve ergenlerde ciddi sonuglara neden olmustur (18). 5 yas alt1 pediatrik

Olimlerde en sik yer alan madde kategorileri Tablo 4.3’te 6zetlenmistir (18).



Tablo 4.3. Amerika NPDS 2022 Raporunda 5 Yas Alt1 Pediatrik Oliimlerde En Sik Yer Alan

Madde Kategorileri
Madde (Ana Kategori) %
Analjezikler 25,56
Soguk Algmlig: ve Oksiiriik ilaglart 10,00
Uyaricilar ve Sokak Ilaclar 8,89
Bilinmeyen Madde 6,67
Antihistaminikler 5,56
Dumanlar/Gazlar/Buharlar 5,56
Piller 4,44
Alkoller 3,33
Temizlik Maddeleri (Evsel) 3,33
Diger/Bilinmeyen ilag Dis1 Maddeler 3,33
Antidepresanlar 2,22
Kardiyovaskiiler [laglar 2,22
Kozmetik/Kisisel Bakim Uriinleri 2,22

Ingiltere'de 2002-2012 yillar1 arasinda Ulusal Zehirlenme Bilgi Servisi (National Poisons
Information Service, NPIS) verilerine gore 4 yas alt1 ¢ocuklarda ciddi ve 6liimciil olan en sik
zehirlenme etkenleri; Metadon (%57, zehirlenmeye bagli Oliimlerin en sik nedeni),
benzodiazepinler (%19), Trisiklik antidepresanlar, Metadon disindaki diger opioidler,
Parasetamol (yaygin ancak genellikle daha az 6liimciil sonuglarla iliskili) olarak belirtilmistir
(20, 21). 2002-2012 yillar1 arasinda Ingiltere'de 4 yas alt1 201 ¢ocuk, ilag zehirlenmesi
nedeniyle yogun bakima kabul edilmistir ve her yil ilag kaynakli 6liimler genellikle 2 vaka
civarindadir. Bu oliimlerin yarisindan fazlasinin (%57) metadon zehirlenmesine baglh oldugu
vurgulanmaktadir (22). Ayrica, bu yas grubundaki oliimlerin biiylik bir kism1 kazara/kasitsiz

meydana gelen zehirlenmelerden kaynaklanmaktadir (20-22).

Cocuklarda zehirlenme vakalarini 6nlemek i¢in giivenlik dnlemlerinin artirilmasi biiytik
onem tasimaktadir. Bu kapsamda ebeveynlerin farkindaligim1 artirmaya yonelik egitim
programlari, evdeki kimyasallarin ¢ocuk erisimine kapali bir sekilde saklanmasi ve ¢ocuk
kilitlerinin kullanim1 gibi 6nlemler 6nerilmektedir. Ayrica, diisiik gelirli lilkelerde zehirlenme
tedavi merkezlerinin desteklenmesi ve hizli miidahale altyapisinin iyilestirilmesi gerektigi
vurgulanmaktadir. Cocuk zehirlenmelerinin biiylik cogunlugunun 6nlenebilir olmasi, bu tiir

onlemlerin halk saglig1 agisindan 6nemini artirmaktadir (14-16).



Amerika, Ingiltere gibi ulusal zehir veritabanlar1 raporlarina gore cocuk
zehirlenmelerinin  6nlenmesi i¢in evde ila¢ ve kimyasallarin giivenli saklanmasinin ve

zehirlenme durumunda erken miidahalenin 6nemi dikkati cekmektedir (18, 20-22).

4.2. Zehirlenme Yollar: ve Sekilleri

Zehirlenme yollari;

Gastrointestinal sistem (oral alim vs),

Inhalasyon,

Intraven6z (IV)/Intramuskiiler (IM),

Deri ve mukozalar

araciligiyla olabilmektedir (14, 16, 18, 23).

Zehirlenme sekilleri; kazara/kasitsiz, 6zkiyim, madde bagimligi, iyatrojenik, istismar,

uygun olmayan ¢evre kosullar1 sonucunda olusabilmektedir (6, 13, 18, 19, 23).

4.3. Zehirlenmelerde Klinik ve Genel Yaklasim

Zehirlenmelerde klinik prezentasyon, maruz kalinan maddeye bagl olarak degisir, spesifik
degildir ve asemptomatikten kritik hastaya kadar degisebilir. Bu nedenle zehirlenen hastalara
yaklagim sistematik olmalidir. Tlk énce hayat: tehdit eden kosullarin tespitine odaklanmak gerekir.
Zehirlenen bir hastaya yaklasim sunlari igerir; ilk degerlendirme ve stabilizasyon, anamnez, fizik
muayene ve vakanin yonetimi (24-26). Hastalarin vital bulgulari, biling diizeyi, pupil biiytkligi,
viicut sicakligi, oksijen saturasyonu ve elektrokardiyogrami (EKG) hizlica degerlendirilmeli ve
stabilize edilmesi gereken anormal bulgular: tespit edilmelidir. Hemodinamik olarak stabil
olmayan hastalara siirekli kardiyak monitdrizasyon yapilmalidir. Intravendz damar yolu agilmal
ve hastalarda biling bulanikligi varsa kan sekeri kontrolii unutulmamalidir. Hasta stabilize
edildikten sonra anamnez alinmahdir. Fizik muayene ve tanisal testler yapilmali, destekleyici
tedavi saglanmali, uygun ise dekontaminasyon ve eliminasyonun arttirtlmast yapilmali ya da

alinan maddeye gore antidot uygulanmalidir (25, 27).

Yaygin belirti ve bulgular arasinda; biling kaybi, bulanti ve kusma, bas donmesi,
pupillerde degisiklik, morarma, konviilsiyonlar, hipotansiyon, solunumda degisiklik, ataksi,
agiz kurulugu ve aniiri sayilabilir (6). Az miktarda bile kostik maddelerin yutulmasi ciddi

0zofagus yaniklarina neden olabilir (10, 11).



4.3.1. i1k Degerlendirme ve Stabilizasyon

Hava yolu dikkatlice ve seri olarak izlenmelidir. Merkezi sinir sistemi depresyonu olan
hastalarda hava yolunun ag¢iklig1 degerlendirilmelidir. Uyanik ve konusabilenler bile, durumlari
hizla kétiilesebileceginden yakindan izlenmelidir. Gerektiginde, hava yolu agikligini korumak
icin bas pozisyonu optimize edilmelidir. Hava yolu tehdit edilen veya tehlikeye giren tiim

hastalarda endotrakeal entiibasyon yapilmalidir (28).

Hava yolu degerlendirildikten ve gerektigi gibi uygun sekilde giivence altina alindiktan
sonra solunum tipi ve is ylikii degerlendirilmelidir. Zehirlenen hastalarda bir¢ok nedenden
dolay1 solunum yetmezligi gelisebilir. Bazi toksinler (alkoller, sedatif-hipnotikler gibi) solunum
merkezini baskilar, bazilar1 (néromiiskiiler blokerler, organofosfatlar gibi) solunum kaslarinin
kasilmasini bozar; diger bazi toksinler ise (hidrokarbonlar, CO gibi) dogrudan akciger
parankimine zarar verebilir veya pulmoner ddem ve eslik eden solunum sikintisina neden

olabilir. Bu mekanizmalardan herhangi biri hipoksi ve/veya hiperkapniye neden olabilir (29).

Cesitli ilaglarla zehirlenme, Tablo 4.4’te belirtildigi gibi kan basinci ve kalp hizi
anormalliklerine neden olabilir (30). Ayrica minimal QT degisikliklerinden genis QRS
kompleks formuna kadar degisen kardiyak iletim bozukluklarina da neden olabilirler (30, 31).
Toksik maruziyet ile gelen hastalarda kan basinct Ol¢iimii ve 12 derivasyonlu
elektrokardiyogram (EKG) alinmalidir. Siirekli kardiyak izlem yararli ve genellikle gereklidir
(32).



Tablo 4.4. ila¢ ve Toksin Kaynakli Kan Basinci ve Nabiz Degisiklikleri

Tasikardili Bradikardili Tasikardili Bradikardili

Hipertansiyon Hipertansiyon Hipotansiyon Hipotansiyon
Sempatomimetikler Alfa-Adrenerjik Beta-Adrenerjik Beta-Blokerler
(Amfetaminler, Agonistler Agonistler (Metaprolol,
Kokain, (Fenilefrin) (Kafein, Teofilin, Izopranolol vs.)
Ps6doefedrin, Izoproterenol vs.)
Kafein, Teofilin,
Metilfenidat vs.)
Antikolinerjikler Ergot Alkaloidleri  Alfa-Adrenerjik Kalsiyum Kanal
(Antihistaminikler, Antagonistler Blokerleri
TCA‘lar (erken), (Fenotiyazinler, (Amlodipin,
Antiparkinson TCA’lar vs) Nifedipin vs.)
ajanlari, Kas
gevseticiler vs)
Merkezi Sumatriptan Kolsisin Digoksin
Haliisinojenler
(Amfetaminler,
Kanabinoidler vs.)
Nikotin Organofosfatlar Karbon monoksit Alfa-metildopa
Tiroid Hormonlar1  Steroid Hormonlar  Nitratlar Opioidler
Organofosfatlar Agir Metaller Sodyum Benzodiazepin,

nitroprussid Barbitiiratlar

Akrep Sokmasi Antiaritmikler

Bilinmeyen veya birden fazla ajan zehirlenmesi olan hastalarda dolagim bozuklugunun
degerlendirilmesi ve yonetimi Pediatrik Ileri Yasam Destegi (PALS) kilavuzlarma gore
yapilmalidir. Hizli dekompansasyon potansiyeli nedeniyle sok belirtileri acisindan
degerlendirilmelidir. Stabil hastada en az bir IV yol ve stabil olmayan veya kotiilesen hastada
iki bliyiik capli IV yol agilmalidir. Periferik damar yolu hizla agilamayan stabil olmayan
hastalarda intraossedz erisim saglanmalidir. Kritik derecede hasta olan ve birden fazla

inflizyona ihtiya¢ duyan hastalarda santral vendz kateter gerekebilir (33).

Biling degisikligini degerlendirmek i¢in “USAY” (uyaniklik, sese yanit verme, agrili
uyarana yanit, yanitsizlik) veya yasa uygun Glaskow koma skalas1 kullanilir. Agrili uyarana
yanitsizlik, GKS<§ durumunda hastaya acil miidahale edilmelidir. Zehirlenme ile gelen
hastalarda biling degisikligi yapan iki yaygin neden hipoksemi ve hipoglisemidir. Nabiz
oksimetre ile oksijenasyonun ve stikle kan sekeri degerlendirilmesi 6nemlidir. Cesitli ilaglar,
ajitasyondan psikoza kadar degisen biling degisikliklerine neden olabilir; Tablo 4.5’te bazi

ornekler verilmistir (34).



Tablo 4.5. ilag ve toksin kaynakli mental durum degisiklikleri

SSS (Santral Sinir Sistemi) Depresyonu

Antikolinerjikler

(Antihistaminikler, Belladonna alkaloidleri,
Fenotiyazinler vs.)

Antidepresanlar
(SSRI’lar, MAO inhibitorleri)

Antipsikotikler
Alkoller

Sedatif-Hipnotikler
(Benzodiazepin, Barbitiiratlar)

Sempatolitikler
(Beta Blokerler)

Hipoglisemik ajanlar
Organofosfatlar

CO, Methemoglobinemi

Ajitasyon

Sempatomimetikler
(Amfetaminler, Kokain, Kafein, Teofilin vs.)

Antikolinerjikler
(Antihistaminikler, TCA'lar,Atropin,
Antiparkinson ajanlari, Kas gevseticiler vs)

Salisilatlar
Lityum

Merkezi Haliisinojenler

(Amfetaminler, Kanabinoidler, Liserjik asit
dietilamid (LSD) vs.)

Amantadin

CO
Hipoglisemik ajanlar

Agir Metaller

Alfa-2 Agonistler
(klonidin, deksmedetomidin)

4.3.2. Anamnez

flk degerlendirme ve stabilizasyondan sonra bulgularin ilerlemesi, toksinin igerigi
maruziyet boyutu ve siiresi degerlendirilmelidir. Hastanin tibbi 6zgecmisi ve ilag kullanimi
sorgulanmalidir (35). Pediatrik bir hastada zehirlenme anamnezinin dogru ve ayrintili bir
sekilde alinmas1 zorlu bir siire¢ olmasina ragmen, tan1 ve tedavi yonetimi acisindan kritik
oneme sahiptir. Hasta veya yakinlari, maruziyetle ilgili bilgi vermekte isteksiz olabilir ya da bu
bilgileri dogru bir sekilde aktaramayabilir. Bunun yani1 sira, hastay: saglik kurulusuna getiren
kisiler, maruziyetin detaylarini (6rnegin, maruz kalinan madde, maruziyetin zamani, miktar1 ve
ani klinik etkiler) bilmiyor olabilir. Bu durumda, alinan anamnezin dogrulugu teyit edilmeli ve
beklenen laboratuvar

maruziyete belirtiler,

iligkilendirilmelidir (36).

baglh semptomlar  ve bulgular1 ile

Yakin donemde gecirilmis hastaliklar ve kullanilan yaygin ilaclar ile diizenli tedavilerin
sorgulanmas1 Onemlidir. Yaygin olarak kullanilan baz1 ilaglar (6rnegin, asetaminofen,
ibuprofen), farkinda olmadan yiiksek dozlarda alindiginda kronik zehirlenmelere neden olabilir

(24). Cocuklarda oliimciil toksik maruziyetlerin ¢ogu ilaglardan (O0rnegin; asetaminofen,
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aspirin, metadon, morfin, oksikodon ) kaynaklanmaktadir (18, 37, 38). Alt1 yasindan kiiglik

cocuklarda 6liimciil zehirlenmelere neden olan etkenler Tablo 4.6’da 6zetlenmistir (39).

Tablo 4.6. Alt1 yasindan kiiciik cocuklarda 6liimciil zehirlenmelere neden olan etkenler

Zehirlenme Nedeni Ornekler

Analjezik ilaclar Agri kesiciler (6rn. parasetamol, ibuprofen)
Dumanlar, gazlar ve buharlar Karbonmonoksit, diger toksik gazlar
Oksiiriik ve soguk alginhg ilaglar Dekonjestanlar, antihistaminikler

Bocek ilaclari ve pestisitler Organofosfatlar, karbamatlar
Antidepresan ilaclar Trisiklik antidepresanlar, SSRI’ler
Kardiyovaskiiler ilaclar Beta blokerler, kalsiyum kanal blokerleri
Kozmetik ve kisisel bakim iiriinleri Sampuanlar, kolonya, tiras losyonlari
Hidrokarbonlar Benzin, mazot, boya incelticiler
Uyaricilar ve yasadisi maddeler Amfetaminler, kokain, sentetik katinonlar

Hastanin maruz kaldig1 maddenin miktar1 dogru bir sekilde degerlendirilmelidir. Yutulan
kapsiil veya tablet sayist belirlenmeli, sivi maruziyetlerinde ise yaklasik miktar tahmin
edilmelidir. Bir¢ok ajanin toksisitesi, alinan doz ile dogrudan iliskilidir. Cocugun yas1 ve viicut
agirh@ dikkate alinarak maruz kaldig1 doz hesaplanmalidir. Inhalasyon, okiiler veya termal
temas durumlarinda, maddenin konsantrasyonu ve temas siiresi mutlaka degerlendirilmelidir

(24, 35, 36).

Kiiciik ¢ocuklarda tek doz alim sonrasi ciddi toksisite olusturabilecek ajanlar arasinda;
kalsiyum kanal blokerleri, oral hipoglisemik ilaglar, trisiklik antidepresanlar ve klonidin yer
almaktadir (40). Tablo 4.7°de 10 kg agirligindaki bir ¢ocugu en biiylik mevcut tablet veya bir
cay kasig1 dozuyla oldiirebilecek ilaglarin giincellenmis listesi 6zetlenmistir (40-43). Ayrica,
kostik-koroziv maddelerin ve petrol iirlinlerinin yalnizca 1-2 mL'lik bir miktarinin igilmesi bile
belirgin toksik belirtilere yol agabilir. Bu tiir durumlarda hizli ve uygun hasta yonetimi kritik

Ooneme sahiptir (35, 44).

Kasith olarak (intihar amagli) ila¢ alan bir ergen hastanin verdigi bilgiler gilivenilir
olmayabilir. Benzer sekilde, alkol veya narkotik ajan bagimlisi bireyler siklikla etanol veya
yasadist uyusturucu zehirlenmeleri ile saglik kuruluslarina bagvururlar. Bu nedenle, hastanin
bulundugu evdeki tiim ilaglar (receteli ve regetesiz), vitamin ve mineral takviyeleri ve bitkisel
ilaglar hakkinda bilgi almak onemlidir. Ayrica, evde son zamanlarda bulunan ziyaretcilerin
kullandig: ilaglar konusunda ev halkindan bilgi edinmek, dogru anamnez ve yonetim i¢in
onemlidir (29, 36).
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Cogu doz agiminda toksisiteye bagli belirti ve semptomlar genellikle alimdan sonraki ilk

birka¢ saat i¢inde ortaya ¢ikar; bu nedenle ¢ocugun ilag alimindan hastaneye ulasana kadar

gecen siire bilyiilk onem tasir. Ancak, parasetamol, kolsisin, metanol, etilen glikol ve gec

saliimli baz1 farmasoétik ajanlar gecikmis semptomlara yol agabilir (24, 37). Hastanin uygun

sekilde yoOnetimi i¢in maruz kalinan maddenin toksik/lethal dozu, yarilanma siiresi,

metabolizmasi ve viicuttan atilim yollari, klinik bulgulari, seyrine olas1 etkileri, laboratuvar

degisiklikleri ve varsa antidotu veya 6zel tedavi yontemleri bilinmelidir (24, 35, 36).

Tablo 4.7. 10 kg agirligindaki bir cocugu en biiyiik mevcut tablet veya bir ¢ay kasigi dozuyla

Oldiirebilecek ilaglar

flac
Anti-aritmikler
Propafenon
Antiepileptikler
Lamotrijin
Trisiklik Antidepresanlar
Amitriptilin
Nortriptilin

Birinci Nesil Antipsikotikler
Tioridazin

fkinci Nesil Antipsikotikler
Klozapin

Antimalaryaller

Klorokin

Kalsiyum Kanal Blokerleri
Verapamil

Diltiazem

Antidiyabetik Tlaclar
Glipizid

Opioidler

Metadon

Morfin

Oksikodon

Digerleri

Kolsisin

Teofilin

Tramadol

Amfetamin/Tuz Karigimi
Sildenafil

Rivaroksaban

Apiksaban

Propranolol

Lityum Karbonat

Kapsaisin

Prokainamid

Amiodaron

En Biiyiik Mevcut Dozaj

300 mg tablet
200 mg tablet

150 mg tablet
50 mg tablet

200 mg tablet
200 mg tablet
500 mg tablet

240 mg tablet
300 mg tablet

10 mg tablet

10 mg tablet
30 mg tablet
80 mg tablet

0.6 mg tablet
300 mg tablet
100 mg tablet
30 mg tablet
100 mg tablet
20 mg tablet
5 mg tablet
80 mg tablet
300 mg tablet

0.075% krem, 50 g tiip

500 mg tablet
200 mg tablet

10 kg'lik Bir Cocuk I¢in
Oliimciil Doz Birimi

O

PR RRPRRPRPRRRERRERRRRE
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4.3.3. Fizik Muayene

Acil servise bagvuran zehirlenme olgularinin uygun ve hizl bir sekilde fizik muayenesi
yapilarak vital bulgular1 degerlendirilmelidir. Fizik muayene dncesinde hastanin kiyafetleri
tamamen c¢ikartilmali, kiyafetleri ve cepleri zehirlenme etkeninin halen {izerinde olabilecegi

varsayilarak dikkatle incelenmelidir (14, 45).

Ilk degerlendirme; oncelikli olarak ABC yaklasimi (airway-hava yolu, breathing-
solunum, circulation-dolasim) ile baslamalidir. Biling durumu hizli bir sekilde
degerlendirilerek, hastanin hemodinamik olarak stabil oldugundan emin olunduktan sonra
ayrintili fizik muayeneye gecilmelidir. Fizik muayene sirasinda dikkat edilmesi gereken 6nemli
bulgular arasinda pupillalarin ¢ap1, asir1 tikriik salgist (hipersalivasyon), nistagmus,
bronkospazm, ciltte ekimoz, kuruluk, bagirsak seslerindeki artis veya azalma, mesane globu ve
karakteristik kokular yer alir. Ayrica, yaniklar, ciltteki renk veya sicaklik degisiklikleri, olast
enjeksiyon izlert gibi belirtiler tiim viicut bolgeleri detayli bir sekilde incelenerek
degerlendirilmelidir. Zehirlenme etkeni bilinmiyorsa, hastada gozlemlenen semptom ve

bulgulardan yola ¢ikilarak tantya ulasilmaya ¢alisiimalidir (14, 24, 45, 46).

Belirli bir maddenin neden oldugu karakteristik semptom ve bulgular, toksik sendromlar
(toksidromlar) olarak adlandirilir. Toksidromlar, aliman Oykiiniin yetersiz oldugu veya
zehirlenme siiphesinin devam ettigi vakalarda taniya yardimci olabilir ve etiyolojik ajan
hakkinda ipuclar1 saglayabilir, Tablo 4.8’de toksidromlar 6zetlenmistir. Acil tan1 ve tedavi

stireglerinde, yasami tehdit eden toksidromlarin bilinmesi hayati 6nem tagimaktadir (47, 48).
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Tablo 4.8. Toksidromlarin 6zellikleri, etkileri ve iligkili toksik ajanlar1

Toksidrom

Sempatomimetikler

Antikolinerjikler

Kolinerjikler

Haliisinojen

Opioid

Sedatif-Hipnotik

Serotonin
Sendromu

Mental
Durum

Ajitasyon,
Psikoz,
Deliryum

Ajitasyon,
Haliisinasyon
Deliryum,
Koma

Konfiizyon,
Koma,
Fasikiilasyon

Algisal
bozulmalar,
Duyarsizlasma,
Ajitasyon

SSS
depresyonu,
Koma

SSS
depresyonu,
Konfiizyon,
Letarji, Stupor,
Koma

Ajitasyon,
Konfiizyon,
Koma

4.3.4. Laboratuvar

Pupiller

Midriazis

Midriazis

Miyozis

Midriazis

(genellikle)

Miyozis
(pinpoint
pupiller)

Degisken

Midriazis

Cilt-
Mukoza

Nemli

Kuru

Nemli

Normal

Normal

Normal

Nemli

Vital Bulgular

Hipertermi,
Tasikardi,
Hipertansiyon,
Genislemis
nabiz basinci,
Takipne,

Hipertermi,
Tasikardi,
Hipertansiyon,
Takipne

Bradikardi, Kan
basinci ve viicut
sicakligr siklikla
normal

Hipertermi,
Tasikardi,
Hipertansiyon,
Takipne

Solunum
depresyonu,
Hipotermi,
Bradikardi,
Hipotansiyon

Siklikla normal,
Bradikardi,
Hipotansiyon,
Solunum
depresyonu

Hipertermi,
Tagikardi,
Hipertansiyon
veya
hipotansiyon
(otonomik
instabilite)

Diger

Titreme,
Hiperrefleksi,
Nobetler

Azalmis barsak
sesleri, Idrar
retansiyonu,
Myoklonus,
Koreatetoz

Hipersalivasyon,
Lakrimasyon, Uriner/

fekal inkontinans,
Diyare, Emesis,
Bronkospazm

Nistagmus

Hiporefleksi,
Pulmoner 6dem, Igne
izleri

Hiporefleksi

Noromuiskiiler
hipereksitabilite
(Tremor, myoklonus,
hiperrefleksi)
Flushing, Trismus,
Rijtide, Diyare

Toksik Ajan

Kokain,

Amfetamin, Efedrin,
psodoefedrin Teofilin,
Kafein

Antihistaminikler,
TCA’lar,
Antiparkinson ajanlari,
Antispazmodikler,
Atropin, Belladonna
alkaloidleri

Organofosfatlar,
Nikotin, Fizostigmin,
Pilokarpin

Fensiklidin, LSD,
Meskalin, Psilosibin,
Tasarimci
amfetaminleri

Opioidler (eroin,
morfin, metadon,
oksikodon,
hidromorfon,
difenoksilat)

Benzodiazepinler,
Barbituratlar, Alkol,
Zolpidem

SSRI’lar, TCA’lar,
Lityum,

Meperidin, Triptofan,
Deksmetorfan

Bilinmeyen bir madde alimu ile basvuran bir ¢ocukta laboratuvar degerlendirmesi, hem

tanisal hem de terapotik acidan 6nemli olan metabolik etkileri tespit etmek i¢in yapilir.

Laboratuvar degerlendirmesi su testleri igermelidir (49, 50):

e Kan sekeri diizeyinin hizli 6lgiimii

e Asit-baz durumu (vendz veya arteriyel kan gazi analizi ile)

e Elektrolitler

e Kan iire azotu (BUN) ve kreatinin
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e Serum ozmolaritesi (toksik alkol alimi siiphesinde veya yiiksek anyon agikligr ile
seyreden asidoz durumunda)

e Aspartat aminotransferaz (AST) ve alanin aminotransferaz (ALT) (asetaminofen alimi
stiphesi durumunda)

e Koagiilasyon profili (PT, aPTT, INR) (anormal kanama durumunda veya antikoagiilan
ilag ya da rodentisit alimi siiphesinde)

o Kantitatif asetaminofen serum diizeyi (intihar girisimi siiphesi veya Oykiiye dayanarak
asetaminofen alimi siiphesi varsa)

o Kantitatif salisilat serum diizeyi (respiratuar alkaloz ve/veya metabolik asidoz bulunan
hastalarda)

e Idrar strip testi (ketonlar, miyoglobiniiri)

e Idrar gebelik testi (menarstan sonra olan kadin hastalarda)

¢ Elektrokardiyogram (EKG)

Alman madde bilinmiyorsa toksikolojik tarama, biliniyorsa maddenin diizeyine

bakilmalidir. En sik kullanilan numuneler kan ve idrardir (yaklagik 100 ml idrar 6rnegi yeterlidir

ve igerisine hi¢bir koruyucu madde konulmamalidir); daha nadir durumlarda tiikiiriik, vitroz

stv1, mide igerigi ve beyin omurilik s1vis1 da degerlendirme i¢in alinabilir. Alinan numunelerin

uygun kaplara yerlestirilmesi, etiketlenmesi ve etiket lizerine numunenin cinsi, alinma tarihi ile

saati gibi bilgilerin eksiksiz yazilmasi gereklidir. Kasitli zehirlenme veya Munchausen by proxy

sendromu siiphesi varsa, adli amaglar i¢in delil zincirinin korunmasina 6zen gosterilmelidir.

Kan, ilaglarin tanimlanmasi ve miktarinin dl¢timii i¢in uygun bir drnektir. Bu amagla;

e 10 mL heparinize edilmis kan 6rnegi,
e %1 NaF iceren 2 mL kan 6rnegi (alkol tayini i¢in),
e Koruyucu veya antikoagiilan igermeyen ayr1 bir 10 mL kan 6rnegi, ayr1 kaplarda

alimmalidir (36, 50, 51).

Tablo 4.9°da toksik ajanlarin yol actig1 elektrolit ve asit-baz bozukluklar1 6zetlenmistir

(50, 52).
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Tablo 4.9. Toksik ajanlarin yol agtig1 elektrolit ve asit-baz bozukluklar

Bozukluk Toksik Ajanlar
Elektrolit Hiperkalemi Kardiyak Glikozidler, Florin
Anormallikleri
Hipokalemi Beta-Adrenerjik Agonistler, Ditiretikler, Toluen,
Baryum
Hipokalsemi Etilen Glikol, Oksalat, Flor
Hiperkalsemi Beta-Adrenerjik Agonistler, Kalsiyum Kanal

Blokerleri, Demir, Rodentisit

Hipoglisemi Beta Blokerler, Insiilin, Oral Hipoglisemik Ajanlar,
Etanol, Salisilatlar

Asit-Baz Respiratuar Aspirin
Bozukluklart alkaloz

Metabolik asidoz ~ Metanol, Demir, Izoniazid, Etanol (Alkolik

(Anyon Gap >13)  Ketoasidoz), Salisilat, Ketoprofen, Naproksen,
Sempatomimetikler, Etilen Glikol, Ibuprofen,
Metformin, Kolsisin, Toluen, Karbonmonoksit,
Siyaniir, Methemoglobinemi, Striknin

Metabolik asidoz ~ Hipermagnezemi, Hiperkalsemi, Brom, Nitratlar,
(Anyon Gap <6) Lityum, Spironolakton, Asetazolamid

Respiratuar Barbitiiratlar, Opiyatlar, Sedatif-Hipnotikler,
asidoz Noromiiskiiler Blokerler, Diiiretikler

Metabolik alkaloz ~ Aspirin

Hizli laboratuvar tanimlamasi veya toksik ajanlarin dogrulanmasi, spesifik tedavinin
mevcut oldugu kritik vakalar i¢in ¢cok 6nemlidir; 6rnegin, parasetamol (asetaminofen) doz agimi
icin N-asetilsistein tedavisi ve metanol ve etilen glikol zehirlenmesi i¢in etanol veya fomepizol
infiizyonu gibi. Baz1 durumlarda serum ilag seviyeleri, zehirlenmenin siddetini ve spesifik
miidahalelere ihtiyacit 6lgmede yardimcei olabilir ve tedavi prosediiriiniin etkisini 6lgme ve
degerlendirmede faydali olabilir. Kapsamli ilag taramalarinda test edilen ilaglarin yelpazesi
kuruma gore degisiklik gostermektedir; bu nedenle klinisyenler, calistiklart kurumda test edilen
ilaglarin  kapsamini1  bilmelidir.Bir ila¢ i¢in tek bir serum diizeyinin yorumu dikkatle
yapilmalidir, ¢iinkii zehirlenme dinamik ve hizli degisen bir siirectir. Serum ilag diizeyi
terapoOtik aralikta olsa bile miidahale gerekebilir. Test sonuglar1 her zaman maruziyet zamani ile
birlikte degerlendirilmelidir. Ilacin heniiz viicutta dagilim asamasinda oldugu erken dénemde

alinan serum diizeyleri, dogru bir sekilde yorumlanamayabilir (24, 53, 54).
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Asagidaki durumlarda toksikoloji tarama testi;

e Zchirlenme tanisinda belirsizlik oldugunda,

e Etiyolojisi bilinmeyen komalarda,

e Hizli bir sekilde tanimlanmasi gereken toksik ajana yonelik bir antidotun gerekmesi
durumunda,

e (Cocuk istismar1 veya Munchausen by proxy sendromu siiphesinde

dogru ve hizli miidahale i¢in endikedir (36, 51).

Idrar toksikoloji taramalari, test edilen maddelerin son donemdeki kullanimina dair
niteliksel veri saglar. Bu taramalar genellikle sinirli sayida maddeyi (¢cogunlukla kotiiye
kullanilan ilaglar) test eder. Pozitif veya negatif sonuglar, zehirlenme tanisini kesin olarak
dogrulamaz veya dislamaz. Bu nedenle, gaz kromatografisi-kiitle spektrometresi (GC-MS)
veya benzer yontemlerle dogrulama gereklidir. Ayrica, yeni sentetik yasadisi maddeler
(6rnegin; sentetik kannabinoidler, katinonlar, sentetik opioidler ve digerleri) rutin kotiiye
kullanim taramalarinda tespit edilemez. Bu faktorler, idrar toksikoloji taramalarinin
sinirlamalarin1 anlamada onemlidir ve sonuglarin dikkatli bir sekilde degerlendirilmesini

gerektirir (51, 55, 56).

Kapsamli toksikoloji taramalari, idrar, kan veya diger viicut sivilarinda yapilabilir, ancak
bu testler maliyetlidir ve sonuglar genellikle 6 saatten daha uzun siirede elde edilir. Bu tiir
testler, genellikle hasta yonetiminde ve sonuglarinda 6nemli bir degisiklige yol agmaz; bir
retrospektif caligmada, 19 yas altindaki 463 ¢ocukta kapsamli toksikoloji taramalar1 incelenmis
ve %51'inde eksojen toksinler tespit edilmistir. Pozitif sonuclarin %97’s1 ya oykii veya fizik
muayene ile tahmin edilmis, ya toksikoloji taramasinin sinirli kisminda yer almis ya da klinik
olarak Onemsiz bulunmustur. Geriye kalan %3’liik pozitif sonuglar ise hasta yonetimini
degistirmemistir.Bu nedenle, toksikoloji taramalar1 hasta yoOnetimine katki saglamayan

durumlarda sinirl bir rol oynar ve yalnmizca klinik gereklilik durumunda kullanilmahidir (53).

Bircok toksikoloji taramasinda saptanamayan ve koma veya hipotansiyona neden

olabilen ilaglar ve toksinler sunlardir:

e Karbonmonoksit
e Kloral hidrat
e Klonidin
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e Siyaniir

¢ Organofosfatlar

e Tetrahidrozolin (recetesiz g6z damlalarinda bulunur)
e Beta blokerler

e Kalsiyum kanal blokerleri

e Kolsisin

¢ Dijitaller

e Demir

e Bromiirler

Bu ajanlarin neden oldugu toksik etkiler, rutin toksikoloji taramalarinda siklikla tespit

edilemedigi i¢in klinik degerlendirme sirasinda dikkatle ele alinmalidir (24, 54).

4.3.5. Radyoloji

4.3.5.1. Direkt Grafiler (Rontgen)

Cocuk ve adolesanlarda inhalasyon maruziyetleri veya solunum semptom ve bulgular
olan hastalarda toraks grafisi ¢gekilmelidir. Ayrica, eslik eden yaralanmalarin tespiti, endotrakeal
tiip, nazogastrik tiip ve santral kateter yerlesiminin dogrulanmasi i¢in de grafi ¢ekilmesi
onerilir.Ayrica, direkt grafiler, tehlikeli yabanci cisimlerin (6rnegin, miknatislar ve piller) yerini
belirlemede faydalidir. Batin grafileri radyoopak ilaglar ve metallerin goriintiilenmesinde

faydalidir (51).

4.3.5.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Zehirlenme tanisinda BT'nin faydasi sinirlidir. Bununla birlikte; Beyin BT, zehirlenmeye
bagli komplikasyonlarin (6rnegin, kokain intoksikasyonunda intrakraniyal kanama) veya
hipoksemi ya da salisilat alimma bagli gelisen serebral ddem gibi durumlarin tespitinde
kullanilabilir. Batin BT'si ise viicut i¢inde uyusturucu tasiyan kisilerin degerlendirilmesinde
kullanilabilir. Bu goriintiileme yontemleri, toksik maruziyetlerin neden oldugu spesifik

komplikasyonlarin tespiti ve yonetiminde dnemli bir role sahiptir (50, 51).
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4.4. Zehirlenmelerde Tedavi

Zehirlenmis bir ¢cocugun optimal yonetimi, maruz kalinan spesifik toksin(ler), hastaligin
mevcut ve ongoriilen siddeti ile maruziyet ile bagvuru arasinda gegen siireye baglidir. Tedavinin
temelini destekleyici bakim olusturur ve bu yaklagim, duruma gore degiskenlik gostermekle
birlikte; dekontaminasyon, antidot tedavisi ve artirilmis eliminasyon tekniklerini igerebilir. Her
vaka, bireysel klinik 6zellikler ve zehirlenmenin tiiriine gore degerlendirilerek uygun bir sekilde

yonetilmelidir (29, 50, 51).

Destekleyici tedavi, zehirlenme tedavisinin en Onemli yonidiir ve genellikle
dekontaminasyon ile birlikte uygulandiginda tam iyilesme icin yeterlidir. Zehirlenmelere
yonelik destekleyici tedavi, diger tibbi sorunlarda uygulanan bakim ile benzerdir, ancak bazi

spesifik konular biraz farkli sekilde yonetilir:

e Zehirlenmenin yol actig1 klinik bulgulara gore belirli tedavi yaklagimlari uygulanir.
e Maruziyetin tipi, alinan maddenin 6zellikleri ve hastanin bireysel durumu dikkate
alinarak destekleyici tedavi planlanir.

e Gerekli durumlarda, spesifik antidot tedavileri veya artirilmis eliminasyon yontemleri

ile destekleyici bakim giiclendirilir (24, 50, 51).

4.4.1. Destekleyici Tedavi

Hava Yolu ve Solunum:

Endotrakeal entiibasyon; biling diizeyi depresyonu olan hastalarda aspirasyon ve iligkili
komplikasyonlar1  6nlemek icin erken donemde yapimahdir. Ozellikle —gastrik
dekontaminasyon gerektiginde onemlidir. Mekanik ventilasyon; ciddi asit-baz bozukluklari,
solunum sikintis1 veya akut solunum yetmezIligi olan hastalarda endikedir. Ayrica, hipertermi,
asidoz ve rabdomiyoliz gibi komplikasyonlar1 sinirlamak i¢in sedasyon ve/veya paralizi

gereken hastalarda da kullanilabilir (57).

Dolasim:

Hipotansiyon, oncelikle intravendz sivilarla tedavi edilmelidir. Hacim genislemesi ile

diizelmeyen durumlarda vazopressorler kullanilabilir. Trisiklik antidepresan aliminda,
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norepinefrin gibi dogrudan etkili vazopressorler, dopamin gibi dolayli etkili ajanlardan daha

etkilidir (58).

Hipertansiyon  durumunda, ajitasyonu olan hastalarda baslangic  tedavisi
benzodiazepinlerle yapilmalidir. End-organ disfonksiyonu durumunda; esmolol veya
fentolamin tercih edilebilir. Sempatik hiperaktivite (6rnegin, kokain intoksikasyonu)
durumunda yalnizca beta blokerlerin kullanimi Onerilmez, ¢iinkii alfa-adrenerjik uyariy1

artirabilir ve vazokonstriksiyonu siddetlendirebilir (59, 60).

Ventrikiiler tagikardilerde standart PALS protokolleri uygulanmalidir. Trisiklik
antidepresanlarla iliskili tasikardilerde ilk basamak tedavi sodyum bikarbonattir. Ilaca baglh
torsades de pointes durumunda magnezyum siilfat, isoproterenol ile overdrive pacing veya

gecici pacemaker kullanilabilir (50, 51).

Bradiaritmiler; atropin veya gecici pacing ile tedavi edilmelidir. Kalsiyum kanal
blokerleri veya beta bloker intoksikasyonlarinda kalsiyum ve glukagon uygulanabilir. Agir
durumlarda yiiksek doz insiilin-dextroz (hiperinsiilinemi/oglisemi tedavisi) veya IV lipid
inflizyonlar1 diistiniilebilir (61-65). Hayat1 tehdit eden tasiaritmi veya bradiaritmi gelisen digital
zehirlenmesi olan hastalar, spesifik Fab fragmanlar1 (Digibind veya DigiFab) ile tedavi

edilmelidir (66, 67).

Norolojik Durum:

Nobetlerde benzodiazepinler ilk basamak tedavi olarak kullanilir, gerekirse
barbitiiratlarla desteklenir. Fenitoin, néronal membranlar stabilize eden ajanlarin neden oldugu
nobetlerde (6rnegin propranolol) etkili olabilir, ancak teofilin zehirlenmesine bagli ndbetlerde

onerilmez (68).

Ajitasyon durumunda; benzodiazepinler genellikle kullanilir ve gerekirse haloperidol,
olanzapin veya risperidon gibi yliksek etkili antipsikotiklerle desteklenir. Antikolinerjik
sendrom gibi spesifik toksidromlara bagli ajitasyonda fizostigmin gibi 6zel ajanlar kullanilabilir

(69, 70).

20



4.4.2. Gastrointestinal Dekontaminasyon

Gastrointestinal dekontaminasyon yontemleri arasinda aktif komiir uygulamasi, tiim
bagirsak irrigasyonu ve mide lavaji gibi teknikler yer alir. Ancak bu yontemlerin kullanimi
siirli endikasyonlara sahiptir, risk tasir ve rutin olarak uygulanmamalidir. Toksik maruziyeti
olan ¢ocuklar, daha ileri degerlendirme gerektiriyorsa, miimkiin olan en kisa siirede acil servise
basvurmalidir. Dekontaminasyon ne kadar erken yapilirsa, toksinin emilimini 6nlemede o kadar
etkili olur (71, 72). Gastrointestinal dekontaminasyonun uygulanmasi, hastane 6ncesi nakil
stirecini geciktirmemelidir, Dekontaminasyon iglemlerinin uygun sekilde planlanmasi ve yarar-

zarar dengesinin dikkatle degerlendirilmesi, hasta giivenligi agisindan 6nemlidir (73, 74).

4.4.2.1. Aktif Kémiir Uygulamasi

Aktif kdmiir, cocuklarda gastrointestinal dekontaminasyon igin genellikle tercih edilen
bir yéntemdir ancak rutin olarak &nerilmez. Ozellikle asemptomatik hastalarda aktif komiir
kullanim1 tartismalidir ve ¢ogu durumda muhtemelen gereksizdir. Aktif komiir uygulanacaksa,
hastanin uyanik ve is birligine agik oldugu durumlarda, goniillii oral alim, nazogastrik
uygulamaya her zaman tercih edilmelidir. Bu, hem hastanin konforunu artirir hem de gereksiz
invaziv miidahaleleri onler. Uygulamanin gerekliligi, hasta durumuna ve toksik maddeye bagl

olarak dikkatlice degerlendirilmelidir.

Aktif komiir, toksin hala midede bulundugunda uygulandiginda en etkili sonucu verir.
Geleneksel olarak, bu siirenin toksin alimindan sonraki ilk bir saat i¢inde oldugu
diistiniilmektedir. Ancak, aktif komiiriin daha ge¢ uygulandiginda da fayda saglayabilecegi
olasiligr tamamen goz ardi edilemez.Bu nedenle aktif komiir uygulama ve zamanlamasi,
toksinin tiirli, hastanin durumu ve alim siiresi gibi faktorler g6z 6niinde bulundurularak hasta

bazinda dikkatlice degerlendirilmelidir (71, 75).

Aktif Komiir Uygulamasinin Kontrendikasyonlari:

e Hava yolu korunmaksizin biling depresyonu; aspirasyon riskini artirir. Zehirlenmis bir
hastay1 entiibe etme karari, aktif komiir uygulama karariyla iliskilendirilmemelidir.
Ozellikle, aktif kdmiir uygulamak amaciyla trakeal entiibasyon yapilmamalidur.

e Geg bagvuru: Eger toksin midede kalmamigsa aktif komiir uygulamasi gereksizdir.

e Aktif komiir kullanimina bagli aspirasyon riski; 0Ozellikle hidrokarbon alimi

durumlarinda aspirasyon riski artar.
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e Endoskopi ihtiyact; dnemli koroziv madde alimlarinda endoskopi gerekebilir. Aktif

komiir, endoskopi sirasinda goriisii engelleyebilir.

Aktif Kémiiriin Onerilmedigi Durumlar:

e Agir Metaller (6rnegin, demir ve lityum)

Alkali maddeler

Mineral asitler

Alkol tiirevleri

Bagirsak tikanikligi (absolu kontrendikasyon) veya peristaltizmde azalma (goreceli

kontrendikasyon) (71, 72, 75).

4.4.2.2. Mide Lavaji

Mide lavaji, toksin veya hap parcaciklarini mideden uzaklastirmak amaciyla biiyiik capl
bir orogastrik tiiplin gecirilmesi ve ardindan kii¢clik miktarlarda sivinin tekrarlayan sekilde
mideye verilerek aspire edilmesi islemidir. Halk arasinda "mide yikama" olarak bilinen bu
yontem, ge¢miste yaygin olarak kullanilan bir teknik olmasina ragmen, giiniimiizde biiytlik
Olciide terk edilmistir. Bu yontemin faydasinin belirsiz olmasi (6zellikle daha kolay
uygulanabilir ve daha az invaziv tekniklerle karsilastirildiginda) ve ciddi komplikasyon riskleri
nedeniyle rutin kullanimda tercih edilmemektedir. Yaklasik 50 yil 6nce mide lavaji, oral doz
asim1 yasayan hastalarda rutin bir tedavi yontemi olarak kullanilmaktaydi (76). Ancak o
zamandan bu yana, bu yontemin uygulanmasiyla iliskili riskler ve komplikasyonlar1 belgeleyen
bir¢cok rapor yayimmlanmistir Amerikan Zehir Merkezleri Dernegi (AAPC) ve Avrupa Zehir
Merkezleri ve Klinik Toksikologlar Birligi (EAPCCT), mide lavajinin zehirlenme vakalarinin
yonetiminde rutin olarak uygulanmamasi gerektigi yoniinde ortak bir bildiri yayimlamistir.
Ancak, mide lavaji baz1 nadir durumlarda diisiiniilebilir. Ornegin, yakin zamanda ve potansiyel
olarak oliimciil bir madde alimi1 gerceklesmisse, bu prosediir dikkatlice degerlendirildikten
sonra uygulanabilir. Bu karar, iyi belgelenmis riskler ile belirsiz faydalar dikkatlice tartilarak

verilmelidir. Mide lavaj1 yalnizca segilmis ve kritik vakalarda tercih edilmelidir (77, 78).

Mide lavaj1 asagidaki durumlarda kontrendikedir:

e Korunmamig hava yolu; aspirasyon riski nedeniyle,

e Koroziv madde alimi; Ozofagus veya mide yaralanmalarini artirma riski nedeniyle,
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e Hidrokarbon alimi; Yiiksek aspirasyon riski nedeniyle,
¢ QGastrointestinal kanama veya perforasyon riski tasiyan hastalar; Yeni gecirilmis

cerrahi, Altta yatan anatomik anormallik veya patoloji, Koagiilopati
Mide lavaji, asagidaki 6nemli komplikasyonlarla iliskilidir:

e Aspirasyon pndmonisi,

e Ozofagus veya mide perforasyonu,
e [aringospazm,

e Hipoksi,

e Disritmi,

e Sivi veya elektrolit dengesizlikleri.

2019 yihi verilerine gére, ABD zehir merkezlerinde pediatrik popiilasyonda mide lavaji
nadiren uygulanmistir; 6 yas alti cocuklarda yalnizca 14 vakada (%0,016) mide lavaji
kullanilmustir (19). Mide lavaji, aktif komiirle dogrudan karsilastirildiginda veya aktif komiir
ile birlikte kullanildiginda, goniilli ve klinik calismalara gore genellikle ek bir fayda
saglamamaktadir (79-81).

4.4.2.3. ipeka Surubu Kullanimi

Daha 6nce toksik madde alimlarinin hastane 6ncesi ve acil servis yonetiminde temel bir
yontem olarak kullamlan Ipeka Surubu (Syrup of Ipecac, Sol), artik Amerikan Klinik
Toksikoloji Akademisi (AACT), Avrupa Zehir Merkezleri ve Klinik Toksikologlar Birligi
(EAPCCT) ve Amerikan Pediatri Dernegi (AAP) tarafindan onerilmemektedir (82, 83).
Yapilan goniillii ve klinik ¢aligmalar, ipeka Surubu’nun; aktif komiirden daha az etkili
oldugunu, sistemik emilimi azaltmada tutarsiz ve ongoriilemez sonuglar verdigini, daha ytiksek

yan etki riskleri tagidigini ortaya koymustur (84, 85).

4.4.2.4. Laksatiflerin (Katartiklerin) Kullanimi:

Laksatifler (6rnegin, magnezyum sitrat, magnezyum siilfat, sorbitol, mannitol) rektal
yolla toksinlerin veya toksin-aktif komiir kompleksinin atilimini hizlandirarak zehir emilimini
azaltmay1 amaglar. Ancak, Amerikan Klinik Toksikoloji Akademisi (AACT) ve Avrupa Zehir
Merkezleri ve Klinik Toksikologlar Birligi (EAPCCT), laksatiflerin tek ajan olarak kullanimin

onermemektedir. Cocuklarda, laksatifler, tek basmma veya aktif komiirle birlikte
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kullanilmamalidir. Eger sadece sorbitol igeren bir aktif komiir formiilasyonu mevcutsa, ¢ocuga
bir dozla smirl kalmak kaydiyla uygulanabilir. Zehirlenme yonetiminde oncelik daha giivenli

ve etkili yontemlere verilmelidir (86).

4.4.2.5. Tiim Bagirsak Irrigasyonu

Tim bagirsak irrigasyonu, osmotik olarak dengeli bir polietilen glikol-elektrolit
soliisyonu (PEG-ES) kullanilarak sivi diski olusturulmasi ve gastrointestinal sistemden hap,
tablet veya ilag paketlerinin mekanik olarak temizlenmesini amaglayan bir yontemdir. Tiim

bagirsak irrigasyonu rutin olarak 6nerilmemekle birlikte, asagidaki durumlarda faydali olabilir;

¢ Genisletilmis salinimli (sustained-release) veya enterik kapli tablet formiilasyonlarinin
potansiyel olarak toksik alimlari,

o Aktif kdmiirle adsorbe edilemeyen toksinlerin (6rnegin, demir tabletleri, kursun iceren
yabanci cisimler) onemli miktarda alimlari,

¢ Uyusturucu madde paketlerinin yutulmasi (body packing).

Tim bagirak irrigasyonu; secilmis vakalarda etkili bir dekontaminasyon yontemi olabilir,
ancak etkinligini destekleyen yiiksek kaliteli kanitlar sinirlidir, hasta durumu ve toksin tiiriine
gore uygulanabilirligi dikkatle degerlendirilmelidir. Hemodinamik instabilite, ileus, bagirsak
tikaniklig1 veya bagirsak perforasyonu, klinik olarak anlamli gastrointestinal kanama, kontrol
edilemeyen kusma durumlarinda kontraendikedir (72). In vitro bir ¢alisma da, PEG-ES’nin
genisletilmis salinimli olmayan parasetamol tabletlerinin ¢dziiniirliigiinii artirabilecegini ve bu
durumun zehirlenmeyi daha da kotiilestirebilecegini gosterilmistir (87). Tim bagirsak
irrigasyonunun aktif komiirle es zamanli uygulanmasi1 durumunda, aktif komiiriin etkinligini

azaltabilecegi belirtilmistir (88).

4.4.3. Antidot Tedavisi

Antidotlar, zehirlenmenin etkilerini azaltmak veya ortadan kaldirmak amaciyla farkli
mekanizmalarla etki gosterir. Zehrin sistemik dolagima gecisini engelleyerek emilimini
Onleyebilir, toksini dogrudan baglayarak ndtralize edebilir veya hedef organlarda olusan toksik
etkileri antagonize edebilir. Ayrica, zehrin metabolik siiregler yoluyla daha toksik bir forma
dontismesini engelleyerek, zehirlenme siddetini azaltmada 6nemli bir rol oynar. Antidot

uygulamasi, asagidaki durumlarda uygun bir tedavi se¢enegidir (89, 90):
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Zehirlenmeye yonelik etkili bir antidot mevcutsa,
Zehirlenmenin mevcut veya dngoriilen siddeti, antidot kullanimin1 gerektiriyorsa,
Tedaviden beklenen faydalar, tedaviyle iliskili risklerden daha agir basiyorsa,

Antidot kullanimina yonelik herhangi bir kontrendikasyon yoksa.

Antidot ve toksik maddenin farmakokinetigi dikkate alinmalidir, ¢iinkii antidotun

eliminasyon yar1 dmrii, alinilan maddeninkinden daha kisa oldugunda toksidrom yeniden ortaya

cikabilir. Bu durum, 6zellikle antidotun end-organ etkilerini antagonize ederek veya toksik

metabolitlere doniisiimii inhibe ederek calistigi durumlarda 6nemlidir. Ornegin, opiyat alimia

bagli somnolans ve solunum depresyonu, nalokson uygulanmasiyla hizla tersine donebilir, ancak

naloksonun eliminasyon yar1 dmrii yalnizca 60-90 dakika oldugundan, vakalarin yaklagik iicte

birinde semptomlar tekrarlar. Bu nedenle, belirli durumlarda antidotun tekrarlayan dozlarla veya

stirekli infiizyon seklinde uygulanmasi gerekebilir (91). Acil hasta kabul eden hastanelerde

stoklanmasi 6nerilen antidotlarin pediatrik dozlari, Tablo 4.10 araciligiyla sunulmustur (29, 89).

Tablo 4.10. Antidotlar ve Kullanim Dozlar1

N-asetilsistein Parasetamol
(NAC)
Atropin Karbamat insektisit,

Organofosfat insektisitler

Crotalidae Crotalid yilanlar
antivenom

Kalsiyum glukonat Kalsiyum kanal blokerleri,
ve kalsiyum Kloriir Hidrojen floriir (HF)
(10%)

Siyaniir antidotu  Siyaniir
seti

Deferoksamin Demir

Digoksin immiin  Digoksin, Dijtoksin
Fab

Dimercaprol Akut Arsenik,

(BAL) Inorganik Civa,
Kursun (ensefalopati ile
birlikte)

Etanol (%10) Metanol, Etilen glikol

Oral yiikleme dozu: 140 mg/kg tek doz; ardindan idame dozu:
70 mg/kg her 4 saatte bir toplam 17 doz.

IV uygulama: Yiikleme dozu: 150 mg/kg 1 saatte; ardindan
50 mg/kg 1V 4 saatte ve 100 mg/kg IV 16 saatte.

0.02 mg/kg IV bolus (minimum doz: 0.1 mg; maksimum tek
doz: ¢ocuklar i¢in 0.5 mg, addlesanlar i¢in 1.0 mg); klinik
etkiye gore tekrar doz uygulanabilir.

4-6 flakon (daha siddetli durumlarda daha fazla).

Glukonat: 100-200 mg/kg I'V; Kloriir: 20-30 mg/kg 1V;
tekrarlayan doz ve infiizyonlar yaygindir.

Sodyum tiyosiilfat: 400 mg/kg IV (maksimum 12.5 gram).
Hidroksikobalamin: 70 mg/kg 1V (maksimum 5 gram).

Sodyum nitrit: 6 mg/kg IV yavas inflizyon (maksimum 300
mg, yalnizca hidroksikobalamin yoksa uygulanir).

5-15 mg/kg/saat IV infiizyon; klinik yanita gore titre edilir.

Ampirik doz: Hayat1 tehdit eden toksisite i¢in 10-20 flakon 1V;
diger doz rejimleri i¢in ilacin iiriin bilgilerine bakilmalidir.

2.5-4.0 mg/kg IM.

Yiikleme dozu: 10 mg/kg IV veya PO; ardindan idame dozu:
1-2 mL/kg/saat IV veya PO.
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Tablo 4.10. (devam) Antidotlar ve Kullanim Dozlar1

Fomepizol Metanol, Etilen glikol 15 mg/kg IV bolus; ardindan her 12 saatte bir 10 mg/kg IV (4
(4-metilpirazol) doz); bu dozlardan sonra her 12 saatte bir 15 mg/kg IV
uygulanir.
Glukagon Beta-adrenerjik antagonist, 0.15 mg/kg IV bolus; ardindan 0.1 mg/kg/saat IV infiizyon,
Kalsiyum kanal blokeri etkisine gore titre edilir.
Insiilin Kalsiyum kanal blokerleri, 1 U/kg bolus, ardindan 0,5-1 U/kg/saat IV infiizyon
Hidrojen floriir (HF)
Metilen mavisi Methemoglobinemi 1-2 mg/kg yavas 1V inflizyon; tekrarlayan dozlar yaygindir.
Nalokson Akut opioid zehirlenmesi  0.4-2 mg IV/IM, etkisine gore titre edilir.

Pralidoksim kloriir Organofosfat insektisit 20-40 mg/kg yavas IV inflizyon; ardindan her dort saatte bir 5-

(PAM) 10 mg/kg siirekli IV infiizyon veya 20 mg/kg.

Piridoksin Izoniazid (INH) 1 gram gram basina alinan doz veya ampirik olarak 75 mg/kg
IV bolus (en fazla 5 g).

Sodyum Trisiklik antidepresan, 1-2 mEq/kg IV bolus; QRS siiresini azaltmak i¢in titre edilir

bikarbonat Kokain, Salisilatlar ve arteriyel pH <7.55 olmamalidir. Idrar ¢ikisini 1-2

mL/kg/saat ve idrar pH’sin1 yaklagik 7.5 olarak siirdiirmek i¢in
150 mEq + 40 mEq KC1 1 L D5W iginde infiize edilir.

Oksijen Karbonmonoksid (CO) Geri solunumsuz maske ile %100 FiO2 (ya da entiibe ise tiip
ile) inhalasyon
Hiperbarik oksijen uygulamasi

Fizostigmin Antikolinerjikler 0,02 mg/kg 5 dakika boyunca IV; 10 dakikada bir
tekrarlanabilir, maksimum 2 mg

Ek olarak, nalokson veya tiamin uygulamasi; sirasiyla opiat zehirlenmesi veya tiamin
eksikligi oldugu diisiiniilen ¢ocuklarda ve adolesanlarda diisliniilmelidir. Buna karsilik,
benzodiazepin alimini tersine ¢evirmek i¢in flumazenil kullanimi; olasi ciddi yan etkiler
(6rnegin, ndbetlere yatkinlik) nedeniyle rutin olarak bir "koma kokteyli"nin pargasi olarak

onerilmez (92).

Birden fazla ilacin ayni1 anda alindig1 durumlarda, antidot uygulamasinin risk ve yararlari
dikkatle degerlendirilmelidir. Cogu antidot (6rnegin, antivenom, selatorler, N-asetilsistein) es
zamanli olarak uygulanabilir ve genellikle advers etkilere yol agmaz. Ancak, baz1 6nemli
istisnalar bulunmaktadir; zit etkileri olan ilaglar birlikte alindiginda, bir antidotun uygulanmasi
diger ilacin toksisitesini ortaya ¢ikarabilir. Ornegin, diazepam ve kokain almis bir hastada,
benzodiazepin antidotu olan flumazenil uygulanmasi ndbet esigini diisiirebilir ve ciddi

komplikasyon riskini artirabilir (89, 93).

Bazi durumlarda, bir antidotun uygulanmasina verilen klinik yanit, zehirlenmenin

etiyolojisini belirlemede yardimci olabilir. Antidotlar, yalnizca se¢ilmis klinik durumlarda ve
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bu tedavide deneyimli klinisyenler tarafindan veya bolgesel Zehir Kontrol Merkezleri gibi

uzmanlarla yapilan konstiltasyon sonrasinda kullanilmalidir (36, 89).

4.4.4. Gelistirilmis Eliminasyon Yontemleri

Cogu zehirlenme vakasi, yakin izlem, destekleyici tedbirler ve antidot tedavisi ile
yonetilebilirken, maalesef bircok toksine yonelik spesifik antidotlar sinirhidir. Hizli klinik
kotiilesme gosteren ve geleneksel tedaviye yanit vermeyen hastalarda, ekstrakorporeal toksin
uzaklastirma yontemleri giderek daha fazla taninan bir tedavi segenegi haline gelmistir. Bu
yontemin uygulanmasina yonelik karar ve secilecek modalite genellikle bireysellestirilir, ¢linkii
bu alanda yiiksek diizeyde kanitlar sinirlidir. Karar verme siirecinde hasta ozellikleri ile

toksin/ilag faktorleri gibi ¢esitli parametreler dikkate alinmaktadir (94).

Bu uygulamalar toksinlerin sistemik dolasimdan atilimmi artirmak amaciyla yapilir.
Gelismis arindirma yontemlerinin kullanilabilecegi zehirlenmeler Tablo 4.11°de gosterilmistir

(95, 96).

Tablo 4.11. Gelistirilmis Eliminasyon Tekniklerinin Etkin Olarak Kullanildig1 Zehirlenmeler
Yontem Etkin Oldugu Zehirlenmeler

Tekrarlayan Aktif Fenobarbital, dapson, aspirin, kinin/kinidin, teofilin,
Komiir karbamazepin

Uriner Alkalinizasyon = Aspirin, fenobarbital

Hemodiyaliz Etilen glikol, metanol, izopropil alkol, etanol, salisilat, teofilin,
fenobarbital, lityum, vankomisin, izopropanol

Hemoperfiizyon Teofilin, barbitiiratlar, karbamazepin

Plazmaferez Teofilin, dijitoksin, fenitoin, trisiklik antidepresanlar, civa gibi

agir metaller

Selasyon Demir, arsenik, kursun, civa, kadmiyum

4.4.4.1. Tekrarlayan Aktif Komiir

Tekrarlayan aktif komiir uygulamasi, toksinlerin enterohepatik sirkiilasyonunu bozarak,
bagirsak mukozasimi bir diyaliz membrani gibi kullanip toksinleri kandan bagirsak mukozasina
ceker. Bu yontem, gastrointestinal sistemden toksinin atilimini saglar. Uygulama genellikle her
dort saatte bir oral veya nazogastrik sonda ile yapilir. Ileus, inatci kusma, akut biling

degisiklikleri, hava yolu giivenliginin saglanamadigi durumlar ve gastrointestinal hastaligi olan
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bireylerde kullanim1 kontrendikedir. Dikkatle secilmis vakalarda ve uygun hasta kosullarinda

etkili bir tedavi secenegi olarak kullanilabilir (97).

4.4.4.2. idrar Alkalinizasyonu

Zayif asit Ozelligindeki ilaglarin renal atilimini artirmak i¢in idrarin pH'mi yiikseltme
islemi uygulanir. Iyonize ilaglar renal tiibiillerde birikir ve bu sekilde idrar yoluyla atilir. Bu
yontem en sik, salisilat zehirlenmelerinde sodyum bikarbonat uygulamasi ile gerceklestirilir.
Bu islem, dogru hasta se¢cimi ve dikkatli izleme ile etkili bir detoksifikasyon yontemi
saglayabilir (98).

4.4.4.3. Hemodiyaliz

Sivi-elektrolit ve asit-baz dengesini diizenlemek ve belirli toksinleri kandan
uzaklastirmak amaciyla kullanilir. Bu yontem, agir toksisite durumlarinda ve destek tedavisine

ragmen klinik durumu koétiilesen olgularda endikedir (96, 99).

4.4.4.4. Hemoperfiizyon

Hemodiyaliz devrelerinden farkli olarak toksinleri dogrudan baglamak i¢in genis bir
ylizey alani saglayan ince, gbzenekli membranlar ve adsorbanlar iceren ekstrakorporeal bir
tedavi yontemidir. Proteine yliksek oranda baglanan ve yagda ¢oziinen ilaglar, devredeki komiir

veya recineye adhezyonu saglanir; boylece dolasimdan daha kolay uzaklastirilirlar (96, 99).

4.4.4.5. Hemofiltrasyon

Genel olarak hemodiyalize kiyasla daha diisiik bir temizleme oranina sahiptir. Bu teknigin
etkinligine dair kanitlar yetersizdir. Ancak, stabil olmayan veya hipotansif hastalarda belirli bir

fayda saglayabilir (96, 99).
4.4.4.6 Plazmaferez

Plazma proteinlerine yiiksek oranda baglanan ve viicut sivilarinda diisiik hacim dagilimina

sahip ilaglarla iligkili hayati tehdit eden zehirlenmelerde etkili bir tedavi yontemidir (95).
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4.4.4.7. Selasyon Tedavisi

Viicutta bulunan toksik metallerin ve kimyasallarin uygun bir selator ile baglanarak
dokulardan arindirilmasi ve ardindan bobrek ve karaciger yolu ile viicuttan uzaklastirilmasi

islemidir (99).
Toksinlerin eliminasyonunu artirmak amaciyla kullanilan diger yontemler sunlardir:

e Tiim bagirsak irrigasyonu

e Hiperbarik oksijen tedavisi

e Spesifik antikor-toksin baglanmasi

e Toksinlerin enterohepatik dolagimda baglanmasi

e Intravendz lipid emiilsiyon tedavisi

Bu yontemler, belirli klinik durumlarda toksin eliminasyonunu artirmada etkili olabilir ve

uygun endikasyonlarla kullanildiginda tedavi siirecine katki saglar (95, 96).

4.5. Hasta Yonetimi ve Taburculuk

Ik degerlendirme, tedavi ve kisa bir gézlem siiresinin ardindan, hastanin klinik durumu
ve toksisite siddeti dikkate alinarak taburculuk karar1 verilir. Hafif toksisite belirtileri gosteren
ve toksisite siddeti diigiik ongoriilen hastalar, semptomlari tamamen gegene kadar acil serviste
gbzlem altinda tutulabilir. Bu amacla genellikle 6-8 saatlik gbzlem siiresi yeterlidir. Bu
donemde vital bulgularin monitdrizasyonuna devam edilmelidir. Orta derecede toksisitesi olan
veya Oykii ve ilk laboratuvar bulgularina gore risk altinda olan hastalar izlem ve tedavi i¢in bir
ara bakim servisine ya da uygun bir gézlem iinitesine yatirilmalidir. Onemli toksisitesi olan
hastalar yogun bakim initesine alinmalidir. Hastanede izlem siiresi zehirlenmenin
tiiriine,siddetine, zehirlenme zamanina, semptomlarin beklenen baslangi¢ zamani ve siiresine

bagl olarak degisir (46, 49).

Ulkemiz kosullarinda zehirlenme olgularina genel yaklasim, hastaya ilk miidahalenin
yapilmasinin ardindan, 114 Ulusal Zehir Danisma Merkezi’nin aranmasi ve standart klavuzlarin
izlenmesidir. Degerlendirme ve izlem siirecinde yogun bakim endikasyonu gelisen vakalar i¢in
(CYB) merkezine sevk islemi baslatilmaktadir. Ancak tilkemiz gibi C'YB {initesi yatak sayisinin
sinirli oldugu kosullarda, sevk islemleri uzayabilmekte ve hastanin tedavisinde gecikmelere

neden olabilmektedir (100).
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Intihar amacli zehirlenmelerde tiim hastalara taburcu edilmeden once psikiyatrik
degerlendirme yapilmali ve sosyal destek saglanmalidir. ila¢ veya madde bagimlilig1 olan

hastalar uygun bir tedavi programina yonlendirilmelidir (5, 14, 25).

4.6. Zehirlenme Siddet Skoru: Poisoning Severity Score (PSS)

Diger tip alanlari i¢in bir dizi hastalik siddeti siniflandirmasinin varhigina ragmen,
toksikoloji arastirmalart zehirlenmenin siddetini degerlendirmek icin iyi kabul gérmiis bir
yontemden yoksundur. Zehirlenme Siddeti Skoru (PSS), 1990'larda Avrupa'da bir hastanin en
siddetli semptomatolojisini tanimlamak i¢in bir zehir merkezine bildirilen zehirlenmeler i¢in
bir puanlama sistemi olarak gelistirilmistir. Zehirlenmenin siddetini derecelendirmek ig¢in
kullanilan standart bir sema; zehirlenmenin neden oldugu morbiditenin niteliksel olarak
degerlendirilmesine olanak tanir ve veri analizini kolaylastirir (101). PSS, zehirlenmenin nihai
siddetini tanimlamak i¢in nispeten giivenilir bir sistem saglayarak zehirlenmeyi niteliksel
terimlerle tanimlamay1 amaclar. Bu skor, prognostik bir ama¢ tasimamaktadir. Her ne kadar
PSS’nin zehirlenme siirecinin herhangi bir asamasinda kullanilmasini engelleyen bir durum

olmasa da, skala, 6zellikle hastanin kabulii sirasinda basarili bir sekilde kullanilabilmistir (102).

PSS, genel klinik seyri dikkate almali ve en siddetli semptomatolojiye gore (hem subjektif
semptomlar hem de objektif bulgular dahil) uygulanmalidir. Bu nedenle, genellikle retrospektif
bir silire¢ olup vaka takibi gerektirir. Siddet derecelendirmesi yalnizca gdzlemlenen klinik
semptom ve bulgulara dayanmali, alinan miktar veya serum/plazma konsantrasyonlar1 gibi
parametrelere gore risk veya tehlike tahmini yapilmamalidir. Uygulanan tedavi yontemleri
dogrudan derecelendirilmez, ancak kullanilan semptomatik ve/veya destekleyici tedavi tiirii
(6rnegin, mekanik ventilasyon, inotropik destek, bobrek yetmezligi i¢in hemodiyaliz) siddet
degerlendirmesinde dolayli olarak yardimci olabilir. Bununla birlikte, antidotlarin 6nleyici
amagla kullanimi siddet derecelendirmesini etkilememeli ve bu durum veriler sunulurken

tanimlanmalidir (102).
Zehirlenme Siddet Skoru: Poisoning Severity Score (PSS):

e Asemptomatik (0): Zehirlenme ile iligkili semptom veya bulgu yok.

e Hafif (Minor) (1): Hafif, ge¢ici ve kendiliginden diizelen semptomlar.
e Orta (Moderate) (2): Belirgin veya uzun siireli semptomlar.

o Siddetli (Severe) (3): Siddetli veya hayati tehdit eden semptomlar.

e Oliimciil (Fatal) (4): Oliim.

Olmak {izere skorlanir.
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Zehirlenme Siddeti Derecelendirme Notlari:

Tablo 4.12°de her derece ig¢in verilen belirti ve bulgular, siddeti derecelendirmeye
yardimc1 olacak ornekler olarak sunulmaktadir. Bu sema esneklikle kullanilmalidir; bazi
vakalarda tek bir 6zellik hastanin derecesini belirlerken, digerlerinde genel bir degerlendirme,
vakanin ciddiyetini tanimlamak i¢in gerekli olacaktir. Bu kadar basit bir sistemde kati kriterlerin
uygulanmasi her zaman miimkiin olmayabilir. Bu nedenle, degerlendirme biiytik 6l¢iide ilgili

saglik profesyonellerinin yargisina ve deneyimine dayanir (102).
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5. GEREC VE YONTEM

Arastirmamizin  &rneklemini Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Cocuk Acil Bilim
Dali’nda “Mayis 2018 -Mayis 2023” tarihleri arasinda zehirlenme tanisi ile izlenen 0 -18 yas
arast hastalar olusturmaktadir. Veriler, hastane bilgi yonetim sisteminden ve hasta
dosyalarindan, standardize edilmis bir "Veri Toplama Formu" kullanilarak elde edilmistir. Bu
form; hastalarin demografik Ozelliklerini, basvuru semptomlarini, maruz kalinan madde
tiirlerini, tedavi stireglerini ve sonuglarini detaylandirmak amaciyla tasarlanmistir. Hastane
arsivinde dosyasina ulasilamayan, hastane bilgi yonetim sisteminde dosyasi eksik olan ve 18

yasindan biiyiik hastalar aragtirma kapsamina alinmamuistir.

Calisma igin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurulu’ndan 103-263-24 karar

numarali etik kurul onay1 alindi.

5.1. Cahisma Verileri

Calismada kullanilan veri toplama formu; yas, cinsiyet, bagvuru yasi, zehirlenme yolu
(oral, inhalasyon, temas, enjeksiyon vb.), zehirlenme sekli (kazara, kasitl, terapotik vb.), maruz
kalinan madde tiirii (ilag, alkol, kostik maddeler vb.) ve tedavi siireglerini iceren kapsamli
sorular icermektedir. Ilag alimlarina iliskin veriler ise ilag gruplarma ayrilarak (6rnegin,
parasetamol, NSAID, sedatif-hipnotik ilaglar vs.) analiz edilmistir. Arastirmaya dahil edilen
hastalar, acil servisteki bagvuru tarihine gore siniflandirilmis ve zehirlenme ile acil servis
basvuru siiresi arasindaki iliski incelenmistir. Zehirlenme vakalarinin mevsimsel dagilimi,
basvuru ve izlem sirasinda gozlenen fizik muayene, klinik bulgular ve laboratuvar sonuglari
detaylandirilmistir. Tiim kohorttaki hastalar, klinik durumlarina gére Poisoning Severity Score
(PSS) kullanilarak skorlanmistir. Bu sistem, hastalarin zehirlenme siddetini asemptomatik (0),
hafif (1), orta (2), agir (3) ve oliimciil/fatal (4) olarak siniflandirmay1 saglamistir. Ayrica, cocuk
yogun bakim yatis sayilari, acil serviste ve CYBU’de uygulanan tedavi yontemleri (destek

tedavisi, aktif komiir, spesifik tedavi vb.) ve mortalite oranlar1 kaydedilmistir.

5.2. Arastirmanin Tipi

Restrospektif, tanimlayici aragtirma projesidir.
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5.3. istatistiksel Yontem

Istatistiksel analiz igin Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik Anabilim
Dali’ndan yardim alindi. Verilerin analizinde SPSS 11.5 programindan faydalanildi.
Tanimlayici olarak nicel degiskenler icin ortalama+standart sapma, nitel degiskenler igin ise
kisi sayis1 (ylizde) kullanildi. Nicel degisken bakimindan ikiden fazla kategoriye sahip nitel
degiskenin kategorileri arasinda fark olup olmadigina, normal dagilim varsayimlari
saglantyorsa One Way ANOVA testi, saglanmiyorsa Kruskal Wallis H testi kullanilarak bakildi.
Iki nitel degisken arasindaki iliskiye bakmak icin ise Ki-kare ve Fisher-exact testleri kullanildi.

Istatistiksel anlamlilik diizeyi 0,05 olarak alind.
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6. BULGULAR VE YORUMLAR

Calismaya 857 hasta dahil edildi. Bunlarin %54,7’si kizdi1. Hastalara ait yas ortancasi 48
aydi. Vakalarmm %56,3’1 0-5 yas, %7,8’1 5-12 yas, %35,9°’u 12-18 yas araligindaydi. Tim
hastalarin %13,9’unda eslik eden kronik hastalik mevcuttu (Tablo 6.1).

Tablo 6.1. Demografik Verilere ait Tanimlayicilar

Kiz 469 (54,7)
Cinsiyet, n(%)
Erkek 388 (45,3)
Ort+SS 91,61+£75,63
Yas (ay) :
Medyan (Min-Maks) 48,00 (1,00-210,00)
0-5 yas 482 (56,3)
Yas Arahgi n(%) 5-12 yas 67 (7,8)
12-18 yas 308 (35,9)
Kronik Hastalik n(%) 119 (13,9)

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Yas gruplarindan; 0-5 yas aras1 hastalarin %43,6’s1, 5-12 yas aras1 hastalarin %46,3’i kiz
iken, kiz cinsiyet oran1 12-18 yas arasi hastalarda %74,0 olarak bulundu. 0-5 yas grubunda
erkek cocuklar (%56,4) cogunlugu olustururken, 12-18 yas grubunda kiz ¢ocuklarinin orani
belirgin sekilde artmistir (%74,0) (p< 0,001). Eslik eden kronik hastalik orani 0-5 yas arasi
cocuklarda %3,5 iken bu oran 5-12 yas aras1 cocuklarda %28,4 ve 12-18 yas aras1 ¢ocuklarda
%26,9 olarak bulundu (p< 0,001) (Tablo 6.2).

Tablo 6.2. Yas Gruplari i¢in Demografik Veriler

Yas Gruplar
_ 3 _ p
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas ez
n % n % n %
Kiz 210 | 43,6 31 46,3 | 228 | 74,0
Cinsiyet <0,001*
Erkek 272 | 56,4 36 53,7 80 26,0
Eslik Eden Kronik Hastahk 17 35 19 28,4 83 26,9 | <0,001*

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Oral alim yolu ile zehirlenen 826 (%96,3), inhalasyon yoluyla zehirlenen 21 (%2,5),
temas-cilt yoluyla zehirlenen 4 (%0,5), IV/IM enjeksiyon yoluyla zehirlenen 2 (%0,2) ve diger

yollarla zehirlenen 4 (%0,5) hasta mevcuttu. Calismada zehirlenme sekline bakildiginda;
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kazara/kasitsiz zehirlenen hasta orani %68, 1 iken, kasitli/6zkiyim amagli zehirlenen hasta orant
%27,2, terapotik %0,1 ve diger yollarla (akran 6zendirmesi vs) zehirlenen hasta orani %4,6

olarak bulundu (Tablo 6.3).

Tablo 6.3. Zehirlenme Yolu Ve Sekline Ait Tanimlayicilar

Oral alim 826 (96,3)
Inhalasyon 21(2,5)
Zehirlenme Yolu, n(%) Temas-cilt yoluyla 4(0,5)
IV/IM enjeksiyon 2(0,2)
Diger 4(0,5)
Kazara/Kasitsiz 584 (68,1)
Kasitl/Ozkiyim 233 (27,2)
Zehirlenme Sekli, n(%)
Terapotik 1(0,1)
Diger 39 (4,6)

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Zehirlenme yolu oral alim olanlarin orani; 0-5 yas arasi ¢ocuklarda %98,4 iken bu oran
5-12 yas arasi ¢ocuklarda %88,0 ve 12-18 yas aras1 ¢ocuklarda %95,2 idi. Oral alim, tiim yas
gruplarinda baskin bir zehirlenme yolu olarak saptandi (p< 0,001). Zehirlenme sekli
kazara/kasitsiz olan ¢ocuk orani; 0-5 yas arasinda %99,8 , 5-12 yas arasinda %88,1 ve 12-18
yas arasi ¢ocuklarda %14,2 olarak bulundu. Ayrica 5-12 yas arasi ¢ocuklarin %11,9’unda ve
12-18 yas arast ¢ocuklarin ise %73,1’inde zehirlenme sekli kasitli/6zkiyim amacgliydi. 12-18
yas grubunda kasitli/6zkiyim vakalarinin oran1 anlamli derecede artmisti (p< 0,001). Terapotik
nedenlerle zehirlenme veya diger nedenler (6rnegin alkol i¢in akran 6zendirmesi vs.) ¢ok nadir

goriildii (Tablo 6.4).

Calisma bulgulari, cocukluk ¢agr zehirlenmelerinde yas ve cinsiyete bagl farkliliklarin
onemli oldugunu ortaya koymustur. 0-5 yas grubunda kazara oral alim vakalar1 ve erkek
cinsiyet on planda iken, 12-18 yas grubunda kasitli/6zkiyim ve ilag zehirlenmeleri dikkat ¢ekici

sekilde artig gdstermistir ve kizlarda daha fazladir (p< 0,001).
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Tablo 6.4. Yas Gruplari i¢in Zehirlenme Yolu Ve Sekline Ait Veriler

Yas Gruplar
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas degeri
n % n % n %
Oral alim 474 | 984 | 59 | 88,0 | 293 | 95,2
Inhalasyon 3 0,6 6 9,0 12 3,9
Zcehirlenme Yolu | Temas-cilt yoluyla 4 0,8 0 0,0 0 0,0 |<0,001°
IV/IM enjeksiyon 0 0,0 0 0,0 2 0,6
Diger 1 0,2 2 3,0 1 0,3
Kazara/Kasitsiz 481 99,8 59 88,1 44 14,2
Zehirlenme Sekli Kasitli/Ozkryim 0 0,0 8 11,9 | 225 | 73,1 <0,001°
Terapotik 1 0,2 0 0,0 0 0,0
Diger 0 0,0 0 0,0 39 12,7

Maruz kalinan madde tiirii hastalarin %68,0’inde ilaclar iken, %19,3’{inde kostik-koroziv
maddeler, %6,0’sinda alkol, %0,7’sinde narkotik madde, %0,5’inde CO, %0,6’sinda
hidrokarbonlar, %0,4’iinde insektisitler, %0,1’inde mantar, %1,8’inde bitkisel maddeler ve

%?2,6’sinda diger maddeler olarak bulundu (Sekil 6.1).

u flaclar

i Kostik Koroziv maddeler
i Alkol

u Diger

i Bitkisel Maddeler

i Narkotik madde

® Hidrokarbonlar

# CO (Karbonmonoksit)

® Insektisitler

® Mantar

Sekil 6.1. Maruz Kalinan Madde Tiirleri
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Yas gruplar arasinda; maruz kaliman madde tiirii ilag olanlarin orani; 0-5 yas arasi
cocuklarda %63,1 iken bu oran 5-12 yas arasi ¢ocuklarda %53,7 ve 12-18 yas arasi ¢ocuklarda
%78,6 olarak bulundu. Ayrica 0-5 yas aras1 ¢ocuklarin %26,9’unda, 5-12 yas aras1 ¢ocuklarin
%34,3’linde ve 12-18 yas arasi ¢ocuklarin ise %4,9’unda kostik-koroziv maddelere maruziyet
s0z konusuydu. Alkol zehirlenmeleri, 12-18 yas grubunda %12,7 oraninda kaydedilmis olup,
diger yas gruplarinda oldukca diisiiktiir (p<0,001). Narkotik madde alimi1 sadece 12-18 yas
araliginda goriilmiis olup; %1,9 oraninda kaydedildi. Insektisit ve hidrokarbon gibi diger

maddelere maruziyet nadir olarak gozlendi (Tablo 6.5).

Tablo 6.5. Yas Gruplar1 i¢in Maruz Kalinan Madde Tiirlerine Ait Karsilastirmalar

Yas Gruplar
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas degeri
n % n % n %
Ilag 305 | 63,1 | 36 | 53,7 | 242 | 78,6
Alkol 10 2,1 2 3,0 39 12,7
Narkotik Madde 0 0,0 0 0,0 6 1,9

Kostik-koroziv 129 | 26,9 | 23 | 343 15 4,9

maddeler
Maruz Kalinan cO ) 0,4 1 1,5 1 0,3 | <0.001°
Madde Tiirii ’
Hidrokarbonlar ) 0,4 0 0,0 3 1,0
Insektisitler 3 0,6 0 0,0 0 0,0
Mantar 0 0,0 1 1,5 0 0,0
Bitkisel Maddeler 14 2.9 1 1,5 0 0,0
Diger 17 3,6 3 4.5 2 0,6

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

[lag alim1 olan hastalarda en sik saptananlar sirasiyla; Non-steroid Antiinflamatuar ilaglar
(NSAID) (%18,1- 155 kisi), TCA dis1 Antidepresan-Antipsikotik ilaglar (%14,8- 127 kisi),
Parasetamol (%11,7- 100 kisi), Antihipertansif-antiaritmik-antiaggregan (%7,4- 63 kisi) ve
Sedatif-hipnotik-antiepileptik (%7,1- 61 kisi) ve SSS (Santral Sinir Sistemi) Uyarici ilaglar
(%7,1- 61 kisi) olarak bulundu. Antibiyotik ile zehirlenme %6 (51 kisi), antiallerjikler ile %5,7
(49 kisi), antirefli-PPI’lar ile %2,6 (22 kisi), antidiyabetikler ile %2,2 (19 kisi), TCA grubu
antidepresanlar ile %1,1 (9 kisi), diger ilaglar ile zehirlenme orant %17,2 (147 kisi) olarak
saptandi (Sekil 6.2). Ayrica birden fazla ilag tipi alan hasta sayis1 211 (%24,6) idi.
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S = NSAID
oo 294%

u Diger flaclar

i TCA Dis1 Antidepresan/Antipsikotik

u Parasetamol

# Antihipertansif,Antiaritmik, Antiaggregan
i Sedatif-Hipnotik-Antiepileptik

# MSS Uyania Tla¢

E Antibiyotik

E Antiallerjik

H Antireflii-PPI

# Antidiyabetik

# TCA Grubu Antidepresan

Sekil 6.2. Ila¢ Alimlarinda, Saptanan Ila¢g Gruplarmimn Dagilimi

Yas gruplar1 arasinda ilagla zehirlenme bulgularina ait karsilagtirmalara bakildi,
parasetamol zehirlenmeleri genel olarak tiim yas gruplarinda goriilmiis olup, en sik 12-18 yas
grubunda saptandi (%15,3). 0-5 yas grubunda bu oran %10,4, 5-12 yas grubunda ise %4,5
olarak belirlendi. Bu farklilik istatistiksel olarak anlamli bulundu (p= 0,018). 5-12 yas arasi
cocuklarin hi¢ birinde Sedatif-Hipnotik-Antiepileptik zehirlenmesi yokken, Sedatif-Hipnotik-
Antiepileptik ile zehirlenme orani 0-5 yas arasi ¢ocuklarda %5,2 ve 12-18 yas arasi ¢ocuklarda
%11,7 olarak bulundu (p< 0,001). SSS uyarici ilaglarla zehirlenme vakalar1 en sik 12-18 yas
grubunda (%13,0) tespit edildi. Bu oran 0-5 yas grubunda %3,9 ve 5-12 yas grubunda %3,0
olarak belirlendi. Istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (p<0,001). Antiallerjik ilaglarla
zehirlenme orani 0-5 yas arasi ¢ocuklarda %3,9, 5-12 yas aras1 ¢ocuklarda %4,5 ve 12-18 yas
arasi ¢ocuklarda %8,8 olarak bulundu (p= 0,016). TCA olmayan antidepresan-antipsikotikler
ile zehirlenme oran1 12-18 yas arasi ¢ocuklarda diger yas gruplarindaki ¢ocuklara gore anlaml
diizeyde yiiksekti (%31,5) (p< 0,001). Antibiyotik kaynakli zehirlenme en fazla 12-18 yas
grubunda (%11,4) goriildii; diger yas gruplarinda benzer ve oram1 %3 civarindaydi (p< 0,001).
Antidiyabetik ila¢ kullanim oran1 0-5 yas aras1 ¢cocuklarda %1,0, 5-12 yas aras1 ¢ocuklarda %4,5
ve 12-18 yas arasi ¢ocuklarda %3,6 olarak bulundu (p= 0,026). 5-12 yas aras1 ¢ocuklarin hi¢
birinde Antireflii-PPI kullanim1 yokken, Antireflii-PPI kullanim orani1 0-5 yas arasi ¢ocuklarda
%1,7 ve 12-18 yas arasi ¢gocuklarda %4,5 olarak bulundu (p= 0,017). Birden fazla tip ilag¢ alimi

orant 12-18 yas arasi cocuklarda diger yas gruplarindaki ¢ocuklara gore anlamli diizeyde
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yiiksekti (%45,5); 5-12 yas grubunda bu oran %14,9, 0-5 yas grubunda ise %12,7 olarak

saptand1 (p<0,001) (Tablo 6.6). Bu bulgular, ¢cocukluk ¢agi ilag zehirlenmelerinde yas gruplari

arasinda farkli dagilimlar oldugunu ve 6zellikle adolesan donemde bazi ila¢ gruplarina bagh

zehirlenmelerin daha sik goriildiigiinii gostermektedir.

Tablo 6.6. Yas Gruplari i¢in ilacla Olan Zehirlenmelere Ait Karsilastirmalar

Yas Gruplan

0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas degeri

n % n % n %
NSAID 86 17,8 6 9,0 63 20,5 | 0,084%
Parasetamol 50 10,4 3 4,5 47 15,3 0,018
Sedatif-Hipnotik-Antiepileptik | 25 5,2 0 0,0 36 11,7 | <0,0012
Antiallerjik 19 3,9 3 4,5 27 8,8 0,016*
TCA grubu antidepresan 3 0,6 1 1,5 5 1,6 | 0,332°
Antidepresmn-Antipsikotic | 21| 44| 9 [ 134] 97 | 315 <o
SSS uyarici ilag 19 3.9 2 3,0 40 13,0 | <0,001*
et | 2 s | 7 [0e] 2 | s [ o
Antibiyotik 14 2,9 2 3,0 35 11,4 | <0,0012
Antidiyabetik 5 1,0 3 4,5 11 3,6 0,026*
Antireflii-PPI 8 1,7 0 0,0 14 4,5 0,017*
Diger ilaclar 83 172 | 10 | 149 54 17,5 | 0,875°
Birden fazla tip ila¢ alin 61 12,7 10 14,9 140 45,5 | <0,001°

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Calismada mevsimlere gore yas gruplari arasinda bagvuru sayist olarak anlamli fark

bulunmadi (Sekil 6.3).
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W 0-5 Yas 131 119 124 108
W 5-12 Yas 15 19 19 14
12-18 yas 82 71 58 97
WO0-5Yag m5-12 Yas 12-18 yas

Sekil 6.3. Mevsimlere Gore Basvuru Sayilari

Tim hastalarin acil servise basvuru siiresi ortalamasi 2,88+7,86 saat, basvuru siiresi
ortancast 1 saatti (Min-Maks:0,00-144,00 saat). Acil servise bagvuru siiresi; 0-5 yas grubunda
ortalama 1,70+3,69 saat, ortanca siire ise 1 saat (0,00-48,00 saat) olarak saptandi. 5-12 yas
grubunda ortalama basvuru siiresi 2,13+3,31 saat, ortanca siire 1 saat (0,00-24,00 saat) olarak
belirlendi. 12-18 yas grubunda ise ortalama bagvuru siiresi 5,19+12,39 saat, ortanca siire 2 saat
(1,00-144,00 saat) olarak bulundu. 12-18 yas arasinda acil servis basvuru siiresi diger yas
gruplarina gore anlamli derecede yiiksekti (p <0,001) (Tablo 6.7).

Tablo 6.7. Yas Gruplarina Gore Acil Servise Basvuru Siireleri

Yas Gruplan
p degeri
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas
Acil servise Ort£SS 1,70+3,69 2,13+£3,31 5,19+12,39
bagvuru siiresi | Medyan 1,00 1,00 2,00 <0,001¢
(saat) (Min-Maks) | (0,00-48,00) | (0,00-24,00) | (1,00-144,00)

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, d:Kruskal Wallis H testi

Calismamizda vakalarin %55,7°s1 asemptomatikti. Bagvuru semptomu goriilme orani yas
gruplarina gore farklilik gostermekteydi; 0-5 yas grubunda %21,6, 5-12 yas grubunda %40,3
ve 12-18 yas grubunda %64,0 olarak saptandi ve yagla beraber anlamli olarak arttig1 goriildi
(p< 0,001). Solunum semptomlart yas gruplarina gore benzer oranlarda gorildi (p=
0,186). Dolasim semptomlar1 yalnizca 12-18 yas grubunda %0,6 oraninda tespit edildi ve bu

vakalar hipotansiyon ve dolasim bozuklugu ile basvuran orta-agir zehirlenme hastalariydi.
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Gruplar arasinda anlamli bir fark bulunmadi (p=0,279). Carpint1 gibi kardiyak semptomlar
yalnmizca 12-18 yas grubunda %2,6 oraninda goriildii ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi
(p= 0,001). Gastrointestinal semptomlar siklikla 12-18 yas grubunda (%34,7) ve daha diisiik
oranlarda 5-12 yas grubunda (%28,4) ve 0-5 yas grubunda (%14,5) tespit edildi (p<
0,001). Norolojik semptomlar en sik 12-18 yas grubunda (%34,7) goriildii. Bu oran 0-5 yas ve
5-12 yas gruplarinda %14,5 olarak saptandi1 (p<0,001). Deri ve ekleriyle ilgili semptomlar tiim
yas gruplarinda diisiik oranlarda goriildii ve yas gruplar1 arasinda anlamli fark saptanmadi (p=
0,582). Diger semptomlar nadir olarak gozlendi ve yas gruplari arasinda fark anlamli bulunmadi
(p= 0,876). Bu bulgular, ¢ocukluk cagi zehirlenmelerinde yas gruplarina gore semptom
dagilimlarinda farkliliklar oldugunu ve adolesan donemindeki bagvurularin daha uzun siirede
gecikme gosterdigini ve buna bagli adolesan yas grubunda daha fazla semptom goriildigiini

orataya koymaktadir (Tablo 6.8).

Tablo 6.8. Yas Gruplarina Gore Semptomlarin Dagilimi

Yas Gruplan
p degeri
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas

Basvuru semptomlari, n(%) 104 (21,6) 27 (40,3) 197 (64,0) <0,001*
Solunum Semptomu, n(%) 11(2,3) 4 (6,0) 7(2,3) 0,186%
Dolasim Semptomu, n(%) 0 (0,0) 0(0,0) 2 (0,6) 0,279°
Kardiyak Semptomu, n(%) 0 (0,0) 0(0,0) 8(2,6) 0,001
Gastrointestinal Semptom, n(%) 70 (14,5) 19 (28.4) 107 (34,7) <0,001*
Norolojik Semptom, n(%) 70 (14,5) 19 (28,4) 107 (34,7) <0,001*
Deri ve ekleri Semptomu, n(%) 10 (2,1) 2(3,0) 10 (3,2) 0,582°
Diger Semptomlar, n(%) 5(1,0) 0(0,0) 4(1,3) 0,876°

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Yas gruplarina gore basvuru viicut 1s1s1 degerleri birbirine benzerdi, ortanca deger 36,5 C
idi. Bagvuru satiirasyon degerleri yas gruplar1 arasinda kiigiik farkliliklar gosterdi; medyan
deger 98 idi. Bagvuru sirasinda kalp hiz1 biitlin yas gruplarinda ¢ogunlukla normaldi. Tasikardi
ile bagvuranlar sirastyla; 0-5 yas grubunda %1,5 (7 kisi), 5-12 yas grubunda %4,5 (3 kisi) ve
12-18 yas grubunda %16,5 (51 kisi) oraninda saptandi. Bradikardi yalnizca 12-18 yas grubunda
%1,0 (3 kisi) oraninda bulundu. Yas gruplar1 arasinda adolesanlarda patolojik kalp hiz1 g6riilme
oran1 daha sikt1 ve istatistiksel olarak anlamliydi (p<0,001). Bagvuru aninda hipotansiyon
varlig1 yalnizca 12-18 yas grubunda %1,0 (3 kisi) oraninda bulundu. Hipertansiyonu olanlar ise
0-5 yas grubunda %0,6 (3 kisi) ve 12-18 yas grubunda %5,2 (16 kisi) olarak kaydedildi.

Tansiyon degerleri i¢in yas gruplar1 agisindan istatistiksel olarak anlamli fark bulundu
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(p<0,001). Ozellikle 12-18 yas grubunda tasikardi ve hipertansiyon oranlarinin daha yiiksek
oldugu dikkat ¢ekmektedir.

Tiim yas gruplarinda basvuru aninda biiyiik ¢ogunlukla Fizik Muayene (FM) normaldi.
Patolojik FM bulgusu olan vakalar; 0-5 yas grubunda %8,7 (42 kisi), 5-12 yas grubunda %6,0 (4
kisi) ve 12-18 yas grubunda %34,7 (107 kisi) oraninda adolesan grupta daha ¢ok saptandi
(p<0,001). Solunum sistemiyle ilgili patolojik bulgular tiim yas gruplarinda ¢ok nadirdi. Patolojik
Kardiyovaskiiler Sistem (KVS) bulgulari ise 0-5 yas grubunda %1,0 (5 kisi), 5-12 yas grubunda
%1,5 (1 kisi) ve 12-18 yas grubunda %38,8 (27 kisi) oraninda tespit edildi (p<0,001). Nérolojik
bulgusu olanlar 0-5 yas grubunda %1,5 (7 kisi), 5-12 yas grubunda %1,5 (1 kisi) ve 12-18 yas
grubunda %24.,4 (75 kisi) olarak kaydedildi (p<0,001). Deri ve ekleriyle ilgili patoloji oran1 0-5
yas grubunda %2,7 (13 kisi), 5-12 yas grubunda %#4,5 (3 kisi) ve 12-18 yas grubunda %10,4 (32
kisi) olarak tespit edildi (p<0,001). GIS (Gastrointestinal Sistem) ile ilgili patolojik bulgular ise
0-5 yas grubunda daha sik olmak tizere %4,6 (22 kisi), 5-12 yas grubunda %0,0 ve 12-18 yas
grubunda %1,6 (5 kisi) oraninda saptand1 (p=0,021). Sonucta; 6zellikle 12-18 yas grubunda genel
ve norolojik patolojik bulgularin daha sik oldugu dikkat ¢ekmektedir (Tablo 6.9).

Tablo 6.9. Yas Gruplarinda Bagvuru Sirasindaki Fizik Muayene (FM) Bulgular

Yas Gruplan oo

0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas P degerl

Basvuru aninda Patolojik FM, n(%) | 42 (8,7) 4 (6,0) 107 (34,7) | <0,001*
Basvuru FM solunum sistemi, n(%) 1(0,2) 0(0,0) 2 (0,6) 0,658°
Basvuru FM KVS, n(%) 5(1,0) 1(1,5) 27 (8,8) <0,001°
Basvuru FM Norolojik, n(%) 7 (1,5) 1(1,5) 75 (24,4) | <0,001*
Basvuru FM GiS, n(%) 22 (4,6) 0 (0,0) 5(1,6) 0,021*
Basvuru FM Deri ve Ekleri, n(%) 13 (2,7) 34,5 32(10,4) | <0,001°

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Calisgma kapsamindaki hastalarin bagvuru aninda acil miidahale gereksinimleri yas
gruplarina gore degerlendirildiginde, 0-5 yas grubunda hastalarin yalnizca %0,4'linde (2 hasta)
miidahale gerektigi goriildii. 5-12 yas grubunda hic¢bir hastada acil miidahale gerekmedi. Buna
karsin, 12-18 yas grubunda hastalarin %7,5'inde (23 kisi) acil miidahale gereksinimi oldugu
tespit edildi. Gruplar arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmus olup (p < 0,001),
Ozellikle 12-18 yas grubunda acil miidahale gereksiniminin diger yas gruplarina kiyasla daha

yiiksek oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, zehirlenme vakalarinin yasla birlikte klinik yonetim
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acisindan farklilik gosterebilecegini ve geng erigkin yas grubunda daha yiiksek acil miidahale

gerekliligine isaret etmektedir.

Yas gruplarina gore bagvuru laboratuvar bulgular1 degerlendirildiginde; 0-5 yas grubunda
hipoglisemi saptanan vaka bulunmamigken, 12-18 yas grubunda %1,0 oraninda hipoglisemi
goriildii (p= 0,094). Hiperglisemi; 0-5 yas grubunda %0,2, 12-18 yas grubunda ise %1,0
oraninda tespit edilmis olup, bu fark istatistiksel olarak anlamli bulunmadi (p= 0,391).
Metabolik asidoz; 0-5 yas grubunda %2,7, 12-18 yas grubunda %6,5 oraninda goriildii ve bu
fark istatistiksel olarak anlamliydi (p= 0,006). Diger metabolik bozukluklar arasinda metabolik
alkaloz higbir yas grubunda saptanmadi, respiratuar asidoz ise sadece 12-18 yas grubunda %1,3
oraninda bulundu (p= 0,190). Respiratuar alkaloz, 0-5 yas grubunda %2,1, 12-18 yas grubunda
%?2,3 oraninda bulundu ve gruplar arasi fark anlamli degildi (p= 0,470). Elektrolit bozukluklari;
0-5 yas grubunda %0,6, 12-18 yas grubunda %?2,3 oraninda goriilmiis olup, bu fark anlaml
degildi (p= 0,095). Transaminaz yiiksekligi ise 0-5 yas grubunda %0,4, 12-18 yas grubunda
%?2,9 oraninda tespit edildi ve bu fark anlamli bulundu (p= 0,009). Koagiilasyon bozuklugu;
sadece 0-5 yas grubunda %1,0, 12-18 yas grubunda %?2,6 oraninda tespit edilmis olup, fark
anlamli degildi (p= 0,195). Kreatinin Kinaz (CK) yiiksekligi, 0-5 yas grubunda %0,4, 12-18 yas
grubunda ise %1,3 oraninda goriildii ve anlamli fark bulunmadi (p= 0,237). Basvuruda patolojik
EKG bulgular1 0-5 yas grubunda %0,1, 12-18 yas grubunda %6,8 oraninda saptanmis olup, bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulundu (p< 0,001). Kardiyak enzim yiiksekligi ise 0-5 yas
grubunda %0,4, 12-18 yas grubunda %0,6 oraninda tespit edildi, ancak bu fark anlamli degildi
(p= 0,343). Basvuruda; 6zellikle metabolik asidoz, transaminaz yiiksekligi ve patolojik EKG
bulgular1 agisindan yasa bagli anlamli farkliliklar dikkati ¢cekmektedir ve adolesan yas grubunda

daha fazla bulunmustur.

Yas gruplar arasinda toksikolojik ¢alisma ve tedavi yontemlerinin kullanim oranlari
incelendiginde destek tedavisi harig tiim degiskenler bakimindan yas gruplar1 arasinda anlaml
fark bulundu. Kanda madde/ilag diizeyleri veya idrar toksikolojisi gibi toksikolojik ¢alismalar
en sik 12-18 yas grubunda (%29,5) yapilmisken, bu oran 0-5 yas grubunda %18,7 ve 5-12 yas
grubunda %9,0 olarak saptand1 (p< 0,001). Destek tedavisi tiim yas gruplarinda %95,5- %98,7
oranlarinda verilmisti. Gastrik lavaj uygulamalar1 agisindan yas gruplari arasinda anlamli fark
gozlendi (p= 0,025). En sik gastrik lavaj uygulamasi 12-18 yas grubunda (%34,4 , 106 kisi)
yapilirken, 0-5 yas grubunda bu oran %29,7 (143 kisi) ve 5-12 yas grubunda %17,9 (12 kisi)
olarak tespit edildi. Aktif komiir uygulamalar1 da yas gruplar1 arasinda farklilik gosterdi (p=
0,043); 12-18 yas grubunda aktif komiir uygulama oran1 %39,9 ile en yiiksek seviyede

45



kaydedilirken, 0-5 yas grubunda %38,6 ve 5-12 yas grubunda %23,9 oranlarinda uygulandi.
Spesifik tedavi (6rnegin antidot veya selator) uygulamalari en sik 12-18 yas grubunda saptandi
(%8.4, 26 kisi). 0-5 yas grubunda spesifik tedavi oran1 %2,1 (10 kisi), 5-12 yas grubunda ise
%4,5 (3 kisi) olarak tespit edildi (p< 0,001). Bu bulgular, yas gruplarina gore toksikolojik
incelemeler ve tedavi yontemlerinin kullaniminda 6nemli farkliliklar oldugunu géstermektedir.
Ozellikle, 12-18 yas grubunda toksikolojik ¢alisma, gastrik lavaj, aktif komiir ve spesifik tedavi
uygulamalarinin daha sik yapildig: dikkat ¢ekmistir (Tablo 6.10).

Tablo 6.10. Yas Gruplari i¢in Toksikoloji ve Tedaviye ait Karsilagtirmalar

Yas Gruplari
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas p degeri
n % n % n %

Yapilan Toksikolojik Calisma
(Kanda madde/ilag diizeyleri, 90 18,7 6 9,0 91 29,5 <0,001*
idrar toksikolojisi vs.)
Destek tedavisi 468 97,1 64 95,5 304 98,7 0,194°
Gastrik Lavaj 143 29,7 12 17,9 106 34,4 0,025*
Aktif Komiir 187 38,8 16 23,9 123 39,9 0,043*
Spesifik Tedavi (Antidot, 10 | 21 3 4,5 26 84 | <0,001°
selator vs.)

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Yas gruplar i¢in izlem bulgularma ait karsilastirmalara bakildiginda; izlem sirasinda
semptom gelistiren hasta oran1 12-18 yas grubunda %6,8 ile en yiiksek oranda tespit edildi. Bu
oran 0-5 yas grubunda %1,7, 5-12 yas grubunda ise %6,0 olarak bulundu (p= 0,001). izlemde
patolojik fizik muayene (FM) bulgusu saptanan hasta oran1 12-18 yas grubunda %7,5 ile en
yiiksek oranda gozlendi (p< 0,001). Izlem sirasinda patolojik solunum sistemi bulgusu higbir
yas grubunda tespit edilmedi. Patolojik kardiyovaskiiler sistem (KVS) bulgusu ise 12-18 yas
grubunda %3,2 oraninda tespit edilmisken, 0-5 yas grubunda %0,4 ve 5-12 yas grubunda %1,5
oranlarinda saptandi (p= 0,005). Norolojik bulgular agisindan; 12-18 yas grubunda %4,5
oraninda izlem bulgusu kaydedilirken, bu oran 0-5 yas grubunda %1,2, 5-12 yas grubunda ise
%1,5 olarak bulundu (p= 0,012). Gastrointestinal sistem (GIiS) bulgular1 ve deri ve ekleri
bulgular1 agisindan gruplar arasinda anlamli bir fark gézlenmedi (p= 1,000, p=0,658). Bu
bulgular, 6zellikle 12-18 yas grubunda izlem sirasinda semptom gelisimi ve kardiyovaskiiler ile

ndrolojik bulgularin daha sik gdzlendigini ortaya koymaktadir (Tablo 6.11).
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Tablo 6.11. Yas Gruplar1 i¢in izlem Bulgularina ait Karsilastirmalar

Yas Gruplan

0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas p degeri

n % n % n %
izlemde semptom gelistirenler 8 1,7 4 6,0 21 6.8 0,001
izlem Patolojik FM bulgusu 8 1,7 1 1,5 23 7,5 <0,001*
Izlem FM solunum sistemi 0 | 00| O 0,0 0 0,0 -
izlem FM KVS 2 | 04 1 L5 | 10 | 32 | 0,005
Izlem FM Nérolojik 6 1,2 1 1,5 14 4,5 0,012
Izlem FM GiS 2 0,4 0 0,0 1 0,3 1,000°
izlem FM Deri ve Ekleri 1 0,2 0 0,0 2 0,6 0,658°

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

Izlem laboratuvar bulgularinda, yas gruplari arasinda farkliliklar degerlendirildi. Izlem
sirasinda hipoglisemi gelisimi; 12-18 yas grubunda %0,3 (1 kisi) oraninda goriildii, diger yas
gruplarinda tespit edilmedi (p= 0,438). Hiperglisemi ise her yas grubunda ¢ok diisiik oranlarda;
0-5 yas ve 12-18 yas gruplarinda sirasiyla %0,2 (1 kisi) ve %0,3 (1 kisi) olarak saptandi (p=
0,391). izlemde metabolik asidoz gelisimi; 12-18 yas grubunda %1,0 oraninda (3 kisi)
goriiliirken, 0-5 yas grubunda %0,2 oraninda (1 kisi) saptand1 (p= 0,391). Izlemde hicbir yas
grubunda metabolik alkaloz gelismedi. Izlem sirasinda respiratuar asidoz ve respiratuar alkaloz
gelisimi her yas grubunda ¢ok ¢ok diisiik orandaydi ve farklar anlamli degildi (p= 0,190, p=
0,470). Izlemde elektrolit bozuklugu sadece 12-18 yas grubunda %1,0 oraninda (3 kisi)
goriilmiis olup, diger yas gruplarinda tespit edilmedi (p= 0,094). Transaminaz yiiksekligi
gelisimi ise izlemde 0-5 yas grubunda %0,4, 12-18 yas grubunda %1,9 oranindaydi (p= 0,091).
Koagiilasyon bozukluklari, en sik 12-18 yas grubunda %2,3 (7 kisi) oraninda goriiliirken, diger
yas gruplarinda daha diisiik oranlarda bulundu (p= 0,195).Izlem sirasinda kardiyak enzim
yiiksekligi ve patolojik EKG bulgular1 da 12-18 yas grubunda sirasiyla %0,6 ve %1,3 oraninda
goriildii, ancak bu farkliliklar istatistiksel olarak anlamli degildi (p= 0,658 ve p=0,237).

Poisoning Severity Score- Zehirlenme Siddet Skorlamasi (PSS) dagilimi incelendiginde,
yas gruplar1 arasinda asemptomatik, hafif, orta ve agir zehirlenme oranlarinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark yoktu (p= 0,778). Asemptomatik olgular; 0-5 yas grubunda %55,3
oraninda, 5-12 yas grubunda %>55,2 oraninda ve 12-18 yas grubunda %57,4 oraninda goriildii.
Hafif siddette zehirlenmeler 0-5 yas grubunda %39,7 oraninda goriiliirken, 5-12 yas grubunda
%40,3 ve 12-18 yas grubunda %35,4 oraninda tespit edildi. Orta dereceli zehirlenmeler 12-18
yas grubunda %6,6 oraninda, 0-5 yas grubunda %4,4 ve 5-12 yas grubunda %4,5 oraninda
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izlendi. Agir zehirlenmeler ise, 0-5 yas grubunda %0,6 (3 kisi) oraninda, 12-18 yas grubunda
ise %0,7 (2 kisi) oraninda tespit edilmis olup, 5-12 yas grubunda agir zehirlenme goriilmedi.
Higbir yas grubunda zehirlenme derecesi fatal/6liimciil degildi. Bu bulgular, bagvuran tiim yas
gruplarinda zehirlenmelerin ¢ogunlukla asemptomatik veya hafif siddette oldugunu

gostermekteydi (Tablo 6.12).

Tablo 6.12. Poisoning Severity Score (PSS) Dagilimi

Yas Gruplan
p degeri

0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas
Asemptomatik 266 (55,3) 37 (55,2) 175 (57,4)
Hafif 191 (39,7) 27 (40,3) 108 (35.4)

PSS, n(%) | Orta 21 (4,4) 345 20 (6,6) 0,778°

Agir 3 (0,6) 0 (0,0) 2(0,7)
Fatal/Oliimciil 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)

b:Fisher-exact testi

Zehirlenme nedeniyle 114 Zehir Danisma Merkezi’ne (ZDM) yapilan konsiiltasyonlar 0-
5 yas grubunda %93,6, 5-12 yas grubunda %91,0 ve 12-18 yas grubunda %485,1 oraninda
gerceklestirildi ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi (p< 0,001). Cocuk cerrahisi
konsiiltasyonlar1 en sik 0-5 yas grubunda %27,8 (134 kisi) oraninda yapilmis olup, 5-12 yas
grubunda %23,9 ve 12-18 yas grubunda %3,6 oraninda gergeklesti (p< 0,001). Cocuk Ruh
Saglig1 (CRS) konsiiltasyonlar1 ise, 12-18 yas grubunda en yiiksek oranda (%78,2) (241 kisi)
yapilirken, 5-12 yas grubunda %10,4 oraninda yapild1 ve 0-5 yas grubunda hi¢ yapilmadi (p<
0,001). Diger boliimlere yapilan konsiiltasyonlar arasinda ise yas gruplar1 arasinda anlamli bir
fark bulunmadi (p= 0,147). Bu veriler, 6zellikle yasa bagl olarak farkli uzmanlik dallarina

konsiiltasyon yapilma oranlarinda belirgin degisiklikler oldugunu gostermektedir.

Calismada Cocuk Yogun Bakim Unitesine (CYBU) yatis oran1 %24,2’ydi (207 kisi).

Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU)’ye yatis oranlar1 yas gruplari arasinda anlamli
farklilik gostermekteydi (p< 0,001). CYBU'ye yatis oran1 0-5 yas grubunda %15,6 (75 kisi), 5-
12 yas grubunda %17,9 (12 kisi) ve 12-18 yas grubunda ise %39,0 (120 kisi) ile en yiiksek
oranda bulundu (p< 0,001). CYBU'de yapilan destek tedavi uygulamalari da yas gruplari
arasinda farklilik gosterdi; destek tedavisi oram1 0-5 yas grubunda %15,4 (74 kisi), 5-12 yas
grubunda %17,9 (12 kisi) ve 12-18 yas grubunda %38,6 (119 kisi) olarak tespit edildi (p<
0,001). CYBU’de Plazmaferez (PEX) uygulamalari nadir olup, yalnizca 0-5 yas grubunda %0,2
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(1 kisi) ve 12-18 yas grubunda %0,3 (1 kisi) oraninda saptandi (p= 1,000). Bununla birlikte,
CYBU'de diyaliz uygulamasi hicbir yas grubunda yapilmamsti. Hicbir hasta ECMO’ya
(Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu) alinmadi. CYBU’de uygulanan diger tedaviler
(6rnegin, IV lipid inflizyonu,antidotlar,selatorler gibi) en sik 12-18 yas grubunda %8,4 oraninda
(26 kisi) uygulanirken, 0-5 yas grubunda %]1,7 (8 kisi) ve 5-12 yas grubunda %3,0 oraninda (2
kisi) yapilmist1 (p< 0,001). Bu bulgular, 6zellikle adolesan yas grubunda CYBU yatis ve destek
tedavi oranlarmin daha yiiksek oldugunu ve tedavi yaklasimlarinda yasa gore farkliliklar

bulundugunu goéstermektedir (Tablo 6.13).

Tablo 6.13. Yas Gruplar1 i¢in Yogum Bakim Verilerine Ait Karsilastirmalar

Yas Gruplan oo
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas P degerl
CYBU’ye yatis, n(%) 75 (15,6) 12 (17,9) | 120(39,0) | <0,001?
CYBU’de destek tedavi, n(%) 74 (15,4) 12(17,9) | 119(38,6) | <0,001?
CYBU’de Diyaliz, n(%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -
YBU’de PEX, n(%) 1(0,2) 0 (0,0) 1(0,3) 1,000°
YBU’de ECMO, n(%) 0 (0,0 0 (0,0 0 (0,0) -
f‘?gi’[‘)‘i‘(’i‘}‘ffe;z;efna:)‘}i"((f/‘(’);’“eg‘“ 8 (1,7) 23,0 | 2684) | <0,0010

a:Ki-kare testi, b:Fisher-exact testi

PSS (Poisoning Severity Score) gruplarma gore cocuk yogun bakim yatis gerekliligi
karsilagtirildi; asemptomatik hastalarin %17,7'si (85 kisi) yogun bakim izlemine ihtiyag
duymustu. Hafif zehirlenme grubunda hastalarin %24,7'si (81 kisi) yogun bakimda izlendi. Orta
derecede zehirlenme grubunda ise yogun bakim ihtiyaci olanlarin oran1 %81,8 (36 kisi) olarak
saptandi1. Agir zehirlenme grubundaki hastalarin tamaminda (%100, 5 kisi) yogun bakim izlem
gerekliligi gozlendi (Tablo 6.14). PSS gruplar1 arasinda ¢ocuk yogun bakim gerekliligi
acisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmus olup (p<0,001), zehirlenme siddeti
arttik¢a yogun bakim ihtiyacinin belirgin sekilde yiikseldigi goriilmiistiir. Bu durum, PSS’ nin

yogun bakim ihtiyacin1 dngérmede etkili bir ara¢ olabilecegini gostermektedir.
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Tablo 6.14. PSS Gruplar1 Arasinda Cocuk Yogun Bakim Gerekliligine ait Karsilastirmalar

PSS
Asemptomatik Hafif Orta Agir P
degeri
n % n % n % n %
CYBU Yatisi 85 17,7 81 | 24,7 | 36 | 81,8 | 5 | 100,0 | <0,001*

a:Fisher-exact testi

Calismada tiim hastalarin acil servis izlem siiresi ortalama 11,03+7,77 saat; izlem siiresi
ortancasi ise 12 saat olarak saptandi. Acil servis izlem siiresi agisindan hastalarin %45,2'si
(n=387) 8 saat veya daha az izlenmisken, %54,8'i (n=470) 8 saatten uzun siire izlenmisti. CYBU
izlem siiresi; tiim hastalar i¢in ortalama siire 0,35+0,75 giin idi. Toplam hastane izlem siiresi

ortalama 0,91+0,86 giin, ortanca siire ise 0,60 giin olarak bulundu (Tablo 6.15).

Tablo 6.15. Hastalarin Izlem Siireleri ile Ilgili Bulgular

Ort£SS 11,03+7,77
Acil servis izlem siiresi (saat) d

Medyan (Min-Maks) 12,00 (0,00-72,00)

<8 saat 387 (45,2)
Acil servis izlem siiresi

>8 saat 470 (54,8)

. Ort£SS 0,35+0,75

CYBU izlem siiresi (giin) -

Medyan (Min-Maks) 0,00 (0,00-6,00)

Ort£SS 0,9140,86
Toplam hastane izlem siiresi (giin) -

Medyan (Min-Maks) 0,60 (0,00-10,00)

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum

Ortalama acil izlem siiresi 0-5 yas grubunda 10,97+7,60 saat, 5-12 yas grubunda
12,14+7,45 saat ve 12-18 yas grubunda 10,88+8,11 saat olarak saptandi. Bu fark istatistiksel
olarak anlamli bulunmadi (p=0,189). Acil izlem siiresi ortancalar1 tiim yas gruplarinda 12 saat
olarak hesaplandi. Acil izlem siiresi 8 saat ve altinda olanlar ile 8 saatten fazla olanlar
karsilastirldiginda, gruplar arasinda anlamli bir fark gzlenmedi (p=0,107). CYBU izlem siiresi
acisindan yas gruplart arasinda anlaml fark bulundu (p<0,001); 0-5 yas grubunda ortalama
0,19+0,51 giin, 5-12 yas grubunda 0,2440,57 giin ve 12-18 yas grubunda 0,62+1,10 giin olarak
bulundu. Toplam hastane izlem siirelerine bakildiginda; ortalama toplam izlem stiresi 0-5 yas
grubunda 0,77+0,71 giin, 5-12 yas grubunda 0,77+0,71 giin ve 12-18 yas grubunda 1,16£1,05
giin olarak tespit edildi. Toplam hastane izlem siiresi yas gruplarina goére anlamli farklilik
gosterdi (p<0,001). Toplam izlem siiresi ortanca degeri 0-5 ve 5-12 yas gruplarinda 0,50 giin

iken, 12-18 yas grubunda 1,00 giin olarak saptandi ve toplam hastane izlem siiresi ortalamasi
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ve ortanca degeri 12-18 yas arasi ¢ocuklarda diger yas gruplarina gore anlamli diizeyde ytiksekti
(p<0,001). Mortalite oran1 incelendiginde hi¢bir yas grubunda 6liim goriilmedi (0,0%) (Tablo
6.16). Bu bulgular, pediatrik zehirlenmelerde izlem siirelerinin yasa bagli degiskenlik

gosterebilecegini, ancak genel olarak mortalitenin diisiik oldugunu ortaya koymaktadir.

Tablo 6.16. Yas Gruplaria Gore Izlem Siireleri ve Mortalite Bulgular:

Yas Gruplan p
0-5 yas 5-12 yas 12-18 yas | degeri
Acil izl | Ort=SS 10,97+7,60 | 12,14+7,45 10,88+8,11
(S;'atl)z em SUrest ' Medyan 12,00 12,00 12,00 0,189°
(Min-Maks) | (0,00-72,00) | (0,00-36,00) | (0,00-48,00)
<8 saat 222 (46,1) 22 (32,8) 143 (46,4)
Acil izlem siiresi 0,107%
>§ saat 260 (53,9) 45 (67,2) 165 (53,6)
— Ort£SS 0,19+0,51 0,24+0,57 0,62+1,00
CYBU izlem Medyan 0,00 0,00 0,00 <0,001¢
siiresi (giin) ,
(Min-Maks) | (0,00-5,00) | (0,00-3,00) (0,00-6,00)
Toolam h Ort+SS 0,77+0,71 0,77+0,71 1,16+1,05
oplam hastane ¢
izlem siiresi (giin) Me.dyan 0,50 0,50 1,00 <0,001
(Min-Maks) | (0,00-10,00) | (0,20-3,10) (0,20-9,10)
Mortalite, n(%) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) -

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum, a:Ki-kare testi, c:Kruskal Wallis H testi

Calismada CYBU yatist olan hastalarin izlem siireleri de incelendi. Bu grupta acil servis
izlem stiresi ortalama 3,32+1,85 saat olarak tespit edilmis olup, ortanca deger 2,40 saat olarak
bulundu. CYBU izlem siiresi agisindan degerlendirildiginde; CYBU'de ortalama izlem siiresi
1,43+0,89 giin olarak hesaplandi, ortanca izlem siiresi ise 1 giin olarak tespit edildi (minimum:
1,00 - maksimum: 6,00 giin). Cocuk yogun bakim yatis1 olan hastalarin toplam hastane izlem
stiresi ortalama 1,65+1,18 giin, ortanca izlem siiresi ise 1,20 gilin olarak hesaplandi (minimum:

1,00 - maksimum: 10,00 giin) (Tablo 6.17).

Tablo 6.17. CYBU Yatis1 Olan Hastalarmn Izlem Siireleri

. L. . Ort+SS 3,32+1,85
Acil servis izlem siiresi (saat) ;
Medyan (Min-Maks) 2,40 (0,00-12,00)
. . . Ort£SS 1,43+0,89
CYBU izlem siiresi (giin) ;
Medyan (Min-Maks) 1,00 (1,00-6,00)
Ort+SS 1,65+1,18
Toplam hastane izlem siiresi (giin) -
Medyan (Min-Maks) 1,20 (1,00-10,00)

Ort:Ortalama, SS:standart Sapma, Min:Minimum, Maks:Maksimum
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7. TARTISMA

Pediatrik zehirlenmeler, acil servis basvurular iginde kiigiik bir oran olusturmasina
ragmen dnemli bir halk saglig1 sorunudur Acil servis bagvurularinda pediatrik zehirlenmelerin

oran1 %0,14 ile %7,6 arasinda bildirilmistir (5-10).

Calismamizda Mayis 2018 -Mayis 2023 tarihleri arasinda, 5 yillik periyotta, hastanemize
basvuran toplam 857 zehirlenme vakasi incelenmistir. Vakalarin yas ortancasi 48 ay olarak
hesaplanmistir. Zehirlenme vakalarinin yas gruplarina gére dagiliminda, %56,3’iiniin 0-5 yas,
%7,8’inin 5-12 yas ve %35,9’unun 12-18 yas araliginda oldugu goriilmiistiir. Bu sonuglar,
ozellikle 0-5 yas grubunun zehirlenme agisindan daha yiiksek risk tasidigini gostermektedir.
Bulgularimiz, literatiirdeki diger ¢alismalarla uyum gostermektedir; Akin ve arkadaslarinin 330
cocuk tlizerinde gerceklestirdigi ¢alismada, zehirlenme vakalarinin %72’sinin 5 yasindan kiiciik
cocuklarda meydana geldigi bildirilmistir (103). Benzer sekilde, baska iki c¢alismada
zehirlenme vakalarinin %64’linlin 5 yasindan kiigiik cocuklarda gerceklestigi (104) veya
cogunlukla 6 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda goriildiigii rapor edilmistir (105). Roma’da 3.
Basamak bir hastanede yapilan baska bir ¢aligmada da pediatrik acil servise bagvuran 436 akut
zehirlenme vakasi incelenmis; yas ortalamasi 30 ay olarak saptanmis, zehirlenme vakalarinin
%357’sinin 2 yas altindaki cocuklarda yogunlastigi, bu grubu sirasiyla %19 ile 3-5 yas, %13 ile
12 yas lstii ve %11 ile 6-12 yas grubundaki cocuklarin takip ettigi belirtilmistir (5). Bu
caligmada vakalarin yas ortalamasmin 30 ay olarak daha diisiik hesaplanmasi, ¢alismanin
metodolojisi, bolgesel farkliliklar ya da popiilasyon 6zelliklerinden kaynaklanabilir. Bununla
birlikte, bu ¢alismalarda erken ¢ocukluk doneminin akut zehirlenme agisindan kritik bir donem
oldugu ortaya konulmustur (5, 103, 104, 106). Bu bulgular, kiigiik yas grubunun kesfetme
diirtiisii nedeniyle zehirlenmelere daha yatkin oldugunu diisiindiirmektedir. Ozellikle bu yas
grubunda, ¢ocuklarin ¢evreyi agiz yoluyla tanima egiliminde olmalar1 ve toksik maddelere
kolay erigim saglanmasi gibi nedenlerle, zehirlenme vakalariin sik goriildiigli bilinmektedir
(18, 19). Zehirlenmelerin onlenmesinde Ozellikle kiiciik yas gruplarina yonelik koruyucu
stratejilerin  gelistirilmesi  gerektigini isaret etmektedir. Toksik maddelerin c¢ocuklarin
ulasamayacagi yerlere kaldirilmasi, ailelerin bilinglendirilmesi ve ev i¢i giivenlik dnlemlerinin

artirllmasi, zehirlenme insidansini azaltmada etkili bir yontem olarak 6nerilmektedir (107, 108).

Calismamizda cinsiyet dagilimi, yas gruplarina gore belirgin farklilik géstermistir. Genel
olarak vakalarin %54,7’si kiz olup, 0-5 yas ve 5-12 yas grubunda erkek ¢ocuklarin (%56,4 ve
%353,7) daha fazla etkilendigi, buna karsin 12-18 yas grubunda kiz ¢ocuklarinin oraninin
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belirgin sekilde arttig1 (%74,0) saptanmistir. Andiran ve Sarikayalar’in 489 zehirlenme vakasi
tizerinde yaptiklar1 bir ¢alismada, 10 yas altindaki zehirlenmelerin daha sik erkeklerde, 10 yas
istiindeki zehirlenmelerin ise kizlarda daha yaygin oldugu belirtilmistir (104). 605 vakanin
incelendigi baska benzer bir calismada 11 yasindan kiiciik cocuklar arasinda erkekler (%53,3)
baskin bulunmusken, bu cinsiyet dagilimi daha biiyiik ¢cocuklarda tersine donmiis ve 11 yas
tizerindeki vakalarin %353,1'inde maruziyetin kiz ¢ocuklarinda oldugu tespit edilmistir (10).
Roma ¢alismasinda ise zehirlenme vakalarinin genel cinsiyet dagilimi daha dengeli olup,
basvurularin %48,9’unu kiz ¢ocuklar olusturmustur. Ancak bu calismada da, adolesan yas
grubunda kiz cinsiyetin baskin oldugu (%64) belirtilmistir (5). Iran’da yapilan bir calismada da
zehirlenme vakalarinin cinsiyet dagiliminin yas gruplarina gore degiskenlik gostermis; 1-3 yas
grubunda erkek ¢ocuklarin daha sik etkilendigi (%49,2) bildirilmistir, bu bulgu ¢alismamizdaki
0-5 yas grubu verilerini desteklemektedir. Adolesan yas grubunda kiz ¢ocuklarinin orani %38, 1
ile belirgin sekilde yiiksek bulunmus ve bu durum kizlarin ergenlik doneminde daha yiiksek
risk altinda oldugunu bir kez daha dogrulamistir. Diger yas gruplarinda, cinsiyetler arasinda
benzer oranlar goriilse de 6-11 yas grubunda erkek ¢ocuklarinin (%9,7) kiz ¢ocuklarina (%4,8)

gore daha fazla etkilendigi belirtilmistir (109).

Calismamizda zehirlenmelerin  biiylik ¢ogunlugunun (%96,3) oral alim yoluyla
gerceklestigi, bunu sirastyla inhalasyon (%2,5) ve temas-cilt yolu (%0,5) gibi diger yollarin
takip ettigi tespit edilmistir. Yapilan benzer bir calismada da oral alimin en yaygin zehirlenme
yolu oldugu (%91,8), inhalasyon ve temas-cilt yolunun ise daha az siklikla goriildiigii rapor
edilmistir (5). Bu bulgu, literatiirdeki diger ¢aligmalarla uyumludur ve oral alimin ¢ocukluk

caginda zehirlenme vakalarinda en sik rastlanan yol oldugunu desteklemektedir (18, 19).

Zehirlenme sekline gore dagilim degerlendirildiginde, kazara/kasitsiz zehirlenmelerin
cocukluk caginda baskin oldugu (%68,1) goriilmiistiir. Bununla birlikte, 6zellikle 12-18 yas
grubunda kasitl/6zkiyim amagli zehirlenmelerin oraninin (%73,1) anlamli derecede arttig1
saptanmistir (p< 0,001). Bu durum, ergenlik dénemindeki psikososyal degisimlerin ve bu yas
grubunda goriilen 6zkiyim davranislarinin zehirlenme oranlarini etkiledigini gdstermektedir.
Zhang ve arkadaglarinin ¢alismasinda ise benzer sekilde kazara/kasitsiz zehirlenmelerin (%91)
daha sik goriildiigii, kasith zehirlenmelerin ise daha diisiik oranda (%9) oldugu bulunmustur
(49). Amerika’da yapilan kesitsel bir calismada kasith zehirlenmelerin yas arttikca belirgin
oranda arttig1 (aOR,1.16; 95% CI, 1.13—1.92) belirtilmistir (110). Calismamiz ve literatiirdeki
bulgulara gore kiigiik yas gruplarinda kazara maruziyetlerin 6n planda oldugu, adolesan yas

grubunda ise kasitl davraniglarin ve 6z-yikici egilimlerin zehirlenme vakalarini artirdigi
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goriilmektedir. Bu sonuglar, zehirlenme vakalarinin 6nlenmesinde yasa ve cinsiyete 6zel
stratejilerin gelistirilmesi gerektigini vurgulamaktadir. Adolesan zehirlenme vakalarindaki
kizlar lehine olan cinsiyet farki; 6zellikle depresyon olmak iizere psikiyatrik sorunlarin daha
yiiksek oranlarda goriilmesi, ergenlik donemindeki duygusal krizler, erken ergenlik ve kizlarda
hormonal degisimlere bagli olabilir (111). Calismamizda 12-18 yas aras1 ¢gocuklarda eslik eden
kronik hastalik oran1 %26,9 olarak diger yas gruplarina gore daha yiiksek oranda bulunmustur
(p< 0,001) ve bunlarin yarisindan ¢ogunu da (%75,9) psikiyatrik hastaliklar olusturmaktadir.
Ozellikle ergenlik dénemindeki kiz cocuklari igin psikososyal destek programlarinin énemi bir

kez daha ¢alismamiz ve literatiir ile ortaya konulmustur.

Calismamizda maruz kalinan madde tiirleri incelendiginde, zehirlenme vakalarinin biiyiik
cogunlugunda (%68,0) ilaglarin etkili oldugu goriilmiistiir. Bu bulgu, Tiirkiye'de yapilan diger
retrospektif caligmalarla uyumlu olup, ilaclarin zehirlenme vakalarinin en sik nedenini
olusturdugu yéniindeki literatiirii desteklemektedir (104, 112, 113). Ornegin, Tiirkiye’de
yapilan 5 yillik retrospektif bir calismada ilaglara bagli zehirlenme orami %70,2 olarak
bildirilmistir. Bu durum, ilaglarin ev ortaminda kolay erisilebilir olmasindan kaynaklanabilir.
Ayrica; yanlis doz alimi, terapotik hatalar ve 6zkiyim amagl ilag kullaniminin da bu ytiksek
oranlarda etkili oldugu diistiniilmektedir (6). Kostik ve koroziv maddelere bagli zehirlenme
orani ¢alisgmamizda ikinci sirada (%19,3) iken, Tiirkiye'de, kostik/koroziv maddeler, karbon
monoksit, pestisitler ve insektisitler, mantar ve gidalar, zehirlenmelerin ikinci veya iiglincii en
sik nedenleri olarak bildirilmistir (112-114). Italya’da yapilan ¢alismada da en sik neden
ilaglardan (%39,4) sonra sirastyla ev temizlik iiriinleri (%26,6) ve koroziv maddeler (%16,3)
olarak saptanmuistir (5). Baska birkag¢ calismada ise bu oran genellikle daha diisiik bildirilmistir;
2022 Amerika Ulusal Zehir Verileri Sistemi (NPDS) Yillik Raporu'na gére %9,8 oraninda
kostik koroziv (temizlik iirlinleri) maruziyeti saptanmistir (18). Tiirkiye'de yapilan retrospektif
bir caligmada bu oran %0,5 olarak bulunurken (6), Kuzey Tayvan'da bu oran %7,6 olarak siklik
olarak 4. sirada rapor edilmistir (10). Bu farklar, ¢alismanin yapildig: bolgedeki endiistriyel ve
evsel kullanim aliskanliklarina, koroziv maddelere erisim kolayligina ve bu maddelerin
saklanma kosullarina bagli olabilir. Ozellikle iilkemizde evde kullanilan temizlik iiriinlerinin
bilingsiz sekilde saklanmasi, ¢ocuklarin kazara maruziyetine zemin hazirlayabilmektedir.
Calismamizda alkol ve narkotik maddelere bagli zehirlenmeler sirasiyla %6,0 ve %0,7 oraninda
tespit edilirken, Avrupa’da yapilan bir ¢alismada alkol ve bagimlilik yapic1 maddelere bagh
zehirlenmelerin orani1 %4,1 olarak bildirilmistir (5). Kuzey Tayvan'da alkol oran1 %1,5 olarak
rapor edilmistir (10). Alkol zehirlenmelerinin ¢alismamizdaki oraninin daha yiiksek olmasi,

ergenlik donemindeki bireylerin alkol tiiketiminin yayginlasmasi ve erisim kolaylhigi ile
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iligkilendirilebilir. Narkotik maddelere bagli zehirlenme oranmin diisiik olmasi (%0,7),
uyusturucu maddelere erisim kisithligr ve ¢calismamizin pediatrik popiilasyonu igcermesi ile
aciklanabilir. Karbon monoksit (CO) zehirlenmeleri ¢alismamizda %0,5 oraninda goriiliirken,
Karadeniz Bolgesi’ndeki ¢alismada bu oran %4,7 olarak, Kuzey Tayvan’da ise %19,2 olarak
rapor edilmistir. CO zehirlenmelerindeki bu bolgesel farkliliklar, kullanilan 1sinma yontemleri,
endiistriyel gazlara maruziyet oranlar1 ve toplumun CO maruziyeti ile ilgili farkindalik
diizeyine bagl olabilir. Sonug olarak, ¢calismamizin bulgulari, literatiirdeki diger calismalarla
genel olarak uyumlu olmakla birlikte, farkli cografi bolgelerde ve toplumlarda belirli maddelere
maruziyet oranlarinin degisebilecegini gostermektedir. Bu durum, zehirlenmelerin 6nlenmesi

i¢cin bolgesel farkindalik programlarinin ve egitim ¢aligmalarinin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda ve literatiirdeki benzer arastirmalarda zehirlenme etkenlerinin yas
gruplarma gore dagilimi dikkat ¢ekici benzerlikler ve farkliliklar gostermektedir; calismamizda
0-5 yas grubunda maruz kalinan maddelerin biiylik ¢ogunlugunu ilaglar olusturmus olup
(%63,1), bu bulgu Mutlu ve arkadaslarinin ¢alismasi ile uyumludur; ilgili caligmada bu yas
grubunda ilag maruziyeti %67 oraninda saptanmistir. Ayrica ¢alismamizda 0-5 yas grubunda
kostik-koroziv maddelere maruziyet %26,9 oraninda ikinci siklikta gozlenirken, Mutlu ve
arkadaglarinin ¢alismasinda kostik-koroziv maddelere maruziyet %1 gibi oldukc¢a diisiik bir
oranla rapor edilmistir (6). Bu farklilik, ¢alisma yapilan bolgeler arasindaki sosyoekonomik
kosullar, ailelerin biling diizeyi ve kimyasal maddelerin evde muhafaza edilme kosullarindaki
farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Amerika Ulusal Zehir Veritabani Sistemi (National
Poison Data System, NPDS) 2022 raporuna gore 5 yas ve altindaki cocuklarda en sik
karsilagilan maruziyetler ev temizlik iiriinleri/kostik koroziv maddeler (%10,9) ve ilaglar
(%9,54) olmustur. Bunlar1 sirastyla kozmetik ve kisisel bakim firiinleri (9,4), diyet ve bitkisel
takviyeler (%6,6) izlemistir (18). Ozellikle kostik-koroziv maddelerin temizlik iiriinleri olarak
stk kullanildig1 ev ortamlarinda bu maddelere yonelik ¢ocuk giivenliginin saglanamamasi,
maruziyet oranmi artiran Onemli bir faktordir (18). Calismamizda tiim yas gruplarinda
insektisit ve hidrokarbonlara maruziyet nadir olarak gozlenirken, Mutlu ve arkadaslarinin
calismasinda pestisit/insektisit/rodentisitler %11,9 oraninda ikinci sirada yer almistir. Bu bulgu,
calismanin yapildigi bolgedeki tarimsal faaliyetlerin yogunlugu ve bu tiir maddelere olan erigim
kolayligiyla agiklanabilir (6). 12-18 yas grubunda, calismamizda ilaglar %78,6 oraninda en sik
zehirlenme etkeni olarak saptanmistir. Bu bulgu, Mutlu ve arkadaslarinin calismasi ile
uyumludur (%77,9) (6). Ancak ¢alismamizda adolesan yas grubunda alkol maruziyeti %12,7
oraninda gozlenmis ve bu yas grubunda ikinci sirada yer alirken, narkotik madde alimi1 %1,9

oraninda saptanmistir. Amerika Ulusal Zehir Veritabani Sistemi (NPDS) 2022 raporunda ise
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12-18 yas grubunda ila¢ maruziyeti %50,1, kostik koroziv maddelere maruziyet %7,23, alkol
maruziyeti %3,7 ve narkotik/yasadist madde maruziyeti %5,2 olarak bildirilmistir (18). Bu
sonuglar, iilkemizde ergen yas grubunda alkol maruziyet oraninin NPDS verilerine kiyasla
yiiksek oldugunu ortaya koymaktadir. Bu durum, alkol erisimindeki bolgesel farkliliklar,
sosyokiiltiirel faktorler ve ergenlerin riskli davranig egilimleri ile agiklanabilir. Ayrica, NPDS
2020 verilerinde alkol ve narkotik madde maruziyetlerinin sirastyla %6,5 ve %6,6 oraninda
oldugu g6z Oniine alindiginda (19), lilkemizde narkotik maddeye bagli zehirlenme oranlarinin
daha diisiik olmas1 dikkat ¢ekicidir. Caligmamiz ve literatlirdeki diger arastirmalar, 0-5 yas
grubunda ila¢ maruziyetinin belirgin sekilde 6nde oldugunu géstermekte ve bu durumun kiigiik
cocuklarin merakli yapisi, ebeveynlerin ilaglar1 kolay ulasilabilir yerlerde birakmasiyla iliskili
oldugu diisiiniilmektedir (110, 112, 113). Ozellikle kii¢iik yas grubundaki c¢ocuklar
zehirlenmelere daha yatkin oldugundan, bu alanda toplum bazli egitim programlarinin ve
Onleyici stratejilerin gelistirilmesi 6nem arz etmektedir. Toksik maddelerin c¢ocuklarin
ulasamayacagi sekilde saklanmasi, giivenlik tedbirlerinin artirilmasi ve ebeveyn farkindaliginin
gelistirilmesi, zehirlenme vakalarinin énlenmesinde temel unsurlardir. 12-18 yas grubunda ise
alkol ve narkotik madde maruziyetlerinin artis géstermesi, bu yas grubundaki bireylerin kasitl
0zkiyim girigsimleri ve madde kullanimina bagh riskli davraniglarla agiklanabilir (18, 19). Bir
baska calismada da Kuzey Amerika’nin ergenler arasinda en yiiksek kasitli zehirlenme oranina
sahip bolge oldugu ve bu zehirlenmelerin biiyiik ¢ogunlugunun ilaclara bagli gerceklestigi
bildirilmistir (106). Yapilan bu ¢aligmalar ve bizim bulgularimiz, adolesanlarda kasitl ilag ve
alkol, uyusturucu madde alimlarinin 6nlenmesine yonelik daha ¢ok hedeflenmis girisimlerin

gerekliligini vurgulamaktadr.

Calismamizda ilaglara bagli zehirlenmelerin en sik  nedeninin  Non-Steroid
Antiinflamatuar Ilaglar (NSAID) oldugunu saptadik (%18,1). Bunu sirasiyla TCA disi
antidepresan-antipsikotik ilaglar (%14,8) ve parasetamol (%]11,7) takip etmektedir.
Bulgularimizdan farkli olarak, bazi c¢alismalarda parasetamol, oOzellikle cocukluk ¢ag1
zehirlenmelerinde sik karsilasilan bir ajan olarak 6ne ¢ikmaktadir (115, 116). Katar’da yapilan
calismada da benzer sekilde analjezik ve antipiretik ilaclarin en sik alinan ila¢ grubu oldugu (%
36.9) ve parasetamoliin ¢ocuklarda en yaygin olarak alindigi (%26.6) bildirilmistir (117).
Calismamizdaki ilgili ilag gruplari, 6zellikle agr kesici ve psikiyatrik ilaglarin ¢ocukluk ¢agi
zehirlenmelerinde 6nemli bir yer tuttugunu gostermektedir. Literatiirde de benzer bulgular
dikkat cekmektedir. Gauvin ve arkadaglarinin ¢alismasinda ilag zehirlenmelerinde analjezikler
%34 oran ile ilk sirada, antidepresanlar ise %12 oraninda ikinci sirada yer almistir (118).

Andiran ve Sarikayalar ise analjeziklerin ardindan ¢oklu ila¢ alimlarinin (%21,6) ve trisiklik
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antidepresanlarin (%9,6) one ciktigin1 bildirmistir (104). Bu veriler, analjeziklerin kolay
ulasilabilir olmas1 ve yaygin kullanimi nedeniyle zehirlenmelerde sik karsilagilan etkenler
oldugunu desteklemektedir. Bir baska calismada ise ila¢ zehirlenmelerinde merkezi sinir
sistemi ilaglar1 (%30,6) en sik sorumlu ajanlar olarak saptanmis, bunu analjezikler (%20,3) ve
kardiyovaskiiler ilaclar (%15,1) takip etmistir (6). Ayrica, ¢alismamizda SSS uyarici ilaglar
(%7,1) ve sedatif-hipnotik-antiepileptik ilaglar (%7,1) gibi merkezi sinir sistemine etki eden
ilaclarin belirgin bir oranda sorumlu olmasi, 6zellikle ergenlik doneminde psikiyatrik sorunlara
bagli 6zkiyim girisimlerinin sik goriildiigiinii ortaya koymaktadir. Tiirkiye’de ve uluslararasi
calismalarda, ilag zehirlenmelerinin nedenleri bolgesel ve sosyoekonomik faktorlere bagl
olarak degismekle birlikte, genel olarak analjezikler ve antidepresanlarin 6n planda oldugu
goriilmektedir. Bu farkliliklar, iilkeler arasindaki saglik sistemi, ila¢ kullanim aligkanliklari,
sosyo-ekonomik durum ve ebeveynlerin ilaglari muhafaza etme aligkanliklart ile
iliskilendirilebilir. Kardiyovaskiiler ilaglar ise daha ¢ok eriskin popiilasyonunda sik goriilmekle
birlikte (18), bizim c¢alismamizda %7,4 oraninda kaydedilmis olmasi, bu ilaglarin aile
bireylerine ait receteli ilaglar lizerinden ¢ocuklar tarafindan yanlislikla alinma riski oldugunu
diisiindiirmektedir. Ayrica, ¢alismamizda birden fazla tipte ilag alim1 %24,6 oraninda gozlenmis
olup, bu durum ergenlik doneminde kasitl ilag alimlarinin ve 6zkiyim girisimlerinin 6nemli bir

neden oldugunu vurgulamaktadir.

(Calismamizda ilagla zehirlenmelerin yas gruplarina gore anlamh farkliliklar gosterdigi
saptanmugtir. Ozellikle parasetamol zehirlenmelerinin her yas grubunda yaygin olmasina
ragmen, 12-18 yas grubunda daha yiiksek oranlarda goriildiigii tespit edilmistir (%15,3). Bu
durum, adolesanlarin duygusal stres ve intihar girisimleri nedeniyle parasetamol gibi kolay
erisilebilir analjeziklere yoOnelme egilimiyle iligkilendirilebilir. Amerika NPDS'nin 2022
raporunda da analjeziklerin adolesan yas grubunda en sik karsilasilan zehirlenme nedeni olarak
bildirilmesi, bulgularimizi desteklemektedir (18). Sedatif-hipnotik-antiepileptik ilaglarla
zehirlenmelerin yas gruplarina gore dagilimi da dikkate degerdir. 5-12 yas grubunda hig tespit
edilmemesine ragmen, bu ilaglarla zehirlenme 0-5 yas grubunda %5,2, 12-18 yas grubunda ise
%11,7 oraninda bulunmustur. Adolesan grubunda bu oran, Amerika'nin 2020 raporunda sedatif-
hipnotik-antipsikotik ilaglarla zehirlenme oran1 olan %4,92'nin tizerinde bulunmustur (19). Bu
farklilik, popiilasyon dinamikleri ve ilag erisim kosullarindaki farkliliklardan kaynaklanabilir.
Antiallerjik ilaclarla zehirlenme orani, calisgmamizda 0-5 yas grubunda %3.,9, 5-12 yas
grubunda %4,5 ve 12-18 yas grubunda %8,8 olarak tespit edilmistir. Amerika NPDS 2022
raporunda, antihistaminiklerin adolesan yas grubunda %4,81 oraninda bulunmasi,

bulgularimizdan farklilik gostermektedir (18). Bu durum, bolgesel farkliliklar, regetesiz satilan
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ilaclarin erigsim kolaylig1 ve saglik hizmetlerine basvuru davraniglart ile iligkili olabilir. TCA
dis1 antidepresan ve antipsikotiklerle zehirlenme oranlarinin ¢alismamizda adolesan yas
grubunda %31,5 gibi yliksek bir oran gostermesi, psikiyatrik hastaliklarin yayginligi ve bu yas
grubunda tedavi siireclerinde kullanilan ilaglarin yanlis kullanim potansiyeli ile agiklanabilir.
Amerika raporlarindaki bu yas grubunda antidepresan ile zehirlenme oranlarinin %35,30-5,61
arasinda degismesi, bu grup ilaglarin farkli bolgelerdeki kullanim 6zelliklerine bagli olabilir
(18, 19). Calismamizda birden fazla tipte ila¢ alimi oranlarinin 12-18 yas grubunda (%45,5)
diger yas gruplarina gore anlamli diizeyde yliksek olmas1 (p<0,001), adolesanlarin ¢oklu ilag
alimiyla intihar girisiminde bulunma riskiyle iliskili olabilecegini gostermektedir. Bu bulgu,
Amerika ve Avustralya calismalari ile 6rtiismekte olup, bu yas grubunda psikososyal destek ve

bilin¢lendirme programlarinin énemine isaret etmektedir (18, 19, 119).

Calismamizda acil servise bagvuru siireleri yas gruplarina gore farklilik gostermis ve
ozellikle 12-18 yas grubunda diger yas gruplarina kiyasla anlamli diizeyde daha uzun oldugu
tespit edilmistir (p <0,001). Bu yas grubunda basvuru siiresinin ortalama 5,19 + 12,39 saat,
ortanca siirenin ise 2 saat olarak bulunmasi; adolesanlarin yardim arayisindaki gecikme
davranigi, ailelerin farkindalik diizeyi ve yasanan olaymn gizlenme egilimi gibi faktorlerle
iligkilendirilebilir (115, 119). Ayrica, bu yas grubunda intihar girisimlerinin yayginhgi,
durumun aile veya ¢evre tarafindan ge¢ fark edilmesine neden olabilir. Calismamizda 0-5 yas
grubunda ortalama basvuru siiresinin 1,70 + 3,69 saat ve ortanca siirenin 1 saat olarak
belirlenmesi, kiigiik ¢ocuklarin aileleri tarafindan daha yakindan izlenmesi ve bu nedenle
zehirlenmelerin daha erken fark edilmesi ile agiklanabilir. Benzer sekilde, 5-12 yas grubunda
da ortalama bagvuru siiresinin 2,13 + 3,31 saat ve ortanca siirenin 1 saat olmasi, bu yas grubunda
zehirlenmelerin hizli fark edildigini gostermektedir. Mutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda, acil
servis bagvuru siiresinin ortalama 1,98 + 2,15 saat (Min- Maks: 15 dakika - 14,5 saat) olarak
raporlanmast (6), ¢calismamizin 0-5 ve 5-12 yas gruplarindaki bulgularina paralel bir sonug
sunmaktadir. Kendirli, Gurbanov ve arkadaslarini iiniversitemiz CYBU’de izlenen zehirlenme
vakalarini igeren retrospektif ¢alismasinda, basvuru siiresinin ortancasi 3,88 saat (10 dakika -
48 saat) olarak bildirilmistir (120). Calismamizda genel popiilasyonun ortanca bagvuru siiresi 1
saat olarak saptanmistir. Bu farklilik, yogun bakim gerektiren ciddi zehirlenme vakalarinin daha
gec fark edilmesi veya CYBU’ye sevk siireci ile iliskili olabilir. Muley ve arkadaslari,
zehirlenme ile hastaneye yatis arasindaki siirenin 2 saatten fazla olmasinin, ciddi hastalik ve
mortalite ile iliskili oldugunu bildirmistir (121). Sonug¢ olarak, calismamizda 12-18 yas

grubunda acil servise bagvuru siirelerinin diger yas gruplarina gore anlamli derecede uzun
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olmasi dikkat ¢ekici bir bulgudur. Bu durum, adolesan yas grubuna yonelik farkindalik ve erken

miidahale programlarinin gelistirilmesi gerektigine isaret etmektedir.

Calismamizda vakalarin 9%55,7°si asemptomatik olarak saptanmis olup bir baska
calismada, vakalarin %48,3’linlin asemptomatik oldugu rapor edilmistir (10), ve benzer
sonuclardir. Calismamizda ¢ocukluk c¢ag1 zehirlenmelerinde semptomlarin yas gruplarina gore
anlamli farkliliklar gosterdigi saptanmistir. Vakalarin %55,7's1 asemptomatik olmasina ragmen,
semptom goriilme orani yas ilerledikce artmis ve 0-5 yas grubunda %21,6 iken, bu oran 12-18
yas grubunda %64,0'e yiikselmistir (p < 0,001). Bu bulgu, italya’da yapilan ¢alismada 3 yas alt1
cocuklarda semptomatik basvuru oranmnin %50, 12 yas iistii ¢ocuklarda ise %72 olarak
raporlanmasiyla paralellik gostermektedir (5). Bu durum, adolesan donemde daha ciddi
maruziyetlere ve daha agir klinik tablolara yol acabilecek riskli davraniglarin (6zkiyim veya
akranlarina 6zenme) daha sik goriilmesiyle ve acil servise basvuru siiresinin diger yas
gruplarina gére daha uzun olmasiyla aciklanabilir. Gastrointestinal semptomlar, ¢calismamizda
en sik goriilen semptom grubu olarak belirlenmis ve 6zellikle 12-18 yas grubunda (%34,7) daha
yaygin bulunmustur (p < 0,001). Bu bulgu, Soave ve arkadaslarinin c¢alismasinda
gastrointestinal semptomlarin %37,6 oraninda en sik goriilen semptom grubu olarak rapor
edilmesiyle uyumludur (5). Norolojik semptomlar da benzer sekilde 12-18 yas grubunda
(%34,7) daha sik goriilmiis, bu oran diger yas gruplarinda %14,5 olarak saptanmistir (p <
0,001). italya’daki ¢alismada da nérolojik semptomlar %9,6 oraniyla ikinci sirada yer almistir
(5). Calismamizda kardiyak semptomlar yalnizca 12-18 yas grubunda goriilmiis (%2,6) ve bu
fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p = 0,001). Bununla birlikte, kardiyovaskiiler
semptomlar diger ¢alismalarda daha diisiik oranlarda rapor edilmistir (%0,5) (10). Bu durum,
adolesan grubundaki zehirlenmelerin daha ciddi olmasiyla ve acil servise bagvuruda gecikme

ile iliskilendirilebilir.

Caligmamizda, zehirlenme vakalarinda basvuru sirasinda kalp hizi ve kan basinct
degerlerinin yas gruplarina gore degisiklik gosterdigi saptanmustir. Tiim yas gruplarinda kalp
hizinin ¢ogunlukla normal oldugu goriilmekle birlikte, tasikardi oranlar1 6zellikle 12-18 yas
grubunda belirgin olarak daha yiiksek bulunmustur (%16,5). Bu oran, 0-5 yas grubunda %1,5
ve 5-12 yas grubunda %4,5 olarak tespit edilmistir. Bradikardi ise yalnizca adolesan yas
grubunda %1,0 oraninda gbzlenmistir. Bu bulgular, 12-18 yas grubunda kalp hiz1 patolojilerinin
daha sik oldugunu ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli oldugunu gostermektedir (p<<0,001).
Kan basinct degerlendirmelerinde, ¢alismamizda, hipotansiyon yalnizca 12-18 yas grubunda

%1,0 oraninda bulunmustur. Hipertansiyon ise 0-5 yas grubunda %0,6, 12-18 yas grubunda ise
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%5,2 oraninda tespit edilmistir. Yas gruplari arasindaki bu farklilik istatistiksel olarak
anlamhidir (p<0,001). Ozellikle adolesan yas grubunda tasikardi ve hipertansiyon oranlarmin
daha yiiksek olmasi, bu yas grubunda daha ciddi klinik tablolarin goriillme egilimini
desteklemektedir. Zehirlenme vakalarinda yas gruplarina 6zgii farkliliklarin dikkate alinmasi
ve Ozellikle adolesan yas grubunda daha dikkatli bir kardiyovaskiiler degerlendirme yapilmasi
onem arz etmektedir. Bu bulgular, zehirlenme vakalarinin erken dénemde dogru yonetimi ve
komplikasyonlarin Onlenmesi agisindan kritik 6neme sahiptir. Baska bir ¢alismada, yas
gruplarma ayrilarak degerlendirme yapilmamakla birlikte, tiim zehirlenme vakalarinin
%9’unda tasikardi, %3,9’unda bradikardi, %]1,4’tinde hipotansiyon ve %49,3’linde
hipertansiyon bildirilmistir (10). Bu calismadaki hipertansiyon oranlarinin daha yiiksek
bulunmasi, muhtemelen ¢aligmaya dahil edilen popiilasyonun farkliligi ve 6l¢tim kriterlerindeki

degisikliklerden kaynaklanabilir.

Calismamizda, tiim yas gruplarinda basvuru aninda fizik muayene bulgularinin biiyiik
cogunlukla normal oldugu tespit edilmistir. Ancak, patolojik fizik muayene bulgularinin
ozellikle 12-18 yas grubunda anlamli derecede daha sik gorildigi (%34,7, p<0,001)
belirlenmistir. Solunum sistemiyle ilgili patolojik bulgularin tiim yas gruplarinda nadir
goriilmesi, ¢calismamizin dikkat ¢ekici bir sonucudur. Karadeniz bolgesinde yapilan calismada
solunum sistemiyle ilgili bulgularin %2,1 oraninda raporlanmasi (6) farkli cografi konum,
1sinma yontemi farkliliklari, popiilasyonlarin sosyoekonomik diizeylerinin farkli olmasiyla
aciklanabilir. Kardiyovaskiiler sistem (K'VS) bulgularina bakildiginda, ¢aligmamizda 12-18 yas
grubunda %8,8 oraninda K'VS patolojisi tespit edilmis olup, bu oran diger yas gruplarina gore
anlamli derecede yiiksektir (p<0,001). Norolojik bulgular, ¢alismamizda 12-18 yas grubunda
%24,4 oraninda saptanmis ve bu oran diger yas gruplarina kiyasla anlamli derecede yiiksek
bulunmustur (p<0,001). Mutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda norolojik bulgular %?20,5
oraninda raporlanmis olup, bulgularimizla uyumlu sekilde norolojik semptomlarin 6nemli bir
klinik belirti oldugunu desteklemektedir (6). Gastrointestinal sistem (GIS) ile ilgili patolojik
bulgular ise 0-5 yas grubunda daha sik goriilmiis (%4,6) olup, bu durum kii¢iik cocuklarin daha
cok ev ici temizlik triinleri gibi koroziv maddelere maruziyetiyle iligkilendirilebilir. Sonug
olarak, ¢aligmamizda 12-18 yas grubunda fizik muayenede patolojik bulgularin daha sik
oldugu, ozellikle norolojik ve kardiyovaskiiler etkilenmenin 6ne ¢iktig1 belirlenmistir. Bu
durum, adolesanlarin diger yas gruplarina gore daha ciddi zehirlenme tablolariyla bagvurmast;
kasitll ve 6zkiyim amagh daha yiiksek ve toksik dozda ve multipl ilag alimlari, ge¢ hastane

basvurular ile iligkilendirilebilir. Benzer sekilde Gurbanov ve arkadaglarinin ¢alismasinda en
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sik bulgular SSS ile iliskili olarak saptanmis olup (%56,5), bunu Gastrointestinal sistem (%55)
ve Kardiyovaskiiler sistem (KVS) (%17,2) bulgular takip etmistir (120).

(Calismamizda bagvuru laboratuvar bulgulari yas gruplarina gore incelendiginde, 6zellikle
metabolik asidoz oranlarinin 0-5 yas grubunda %2,7 iken, 12-18 yas grubunda %6,5°e
yiikselmesi ve bu farkin istatistiksel olarak anlamli olmasi (p=0,006), adolesan yas grubunda
zehirlenmelerin daha ciddi metabolik etkilenmelere yol agtigini1 gostermektedir. Benzer sekilde,
transaminaz yiiksekligi de 0-5 yas grubunda %0,4 iken, adolesan grubunda %2,9 oraninda tespit
edilmistir (p=0,009). Bu durum, oOzellikle adolesanlarda kasitli zehirlenmelerde karaciger
fonksiyonlarinin da etkilendigini diisiindiirmektedir. Patolojik EKG bulgulari, ¢calismamizda
12-18 yas grubunda anlamli derecede yiiksek saptanmistir (%6,8, p<0,001). Bu bulgu,
adolesanlarin daha sik kardiyotoksik ilaglara (6rnegin TCA grubu antidepresanlar,
antihipertansifler) maruz kalmalariyla iliskilendirilebilir. Adolesan yas grubunda
zehirlenmelerin erken donemde dikkatli degerlendirilmesi, 6zellikle metabolik ve kardiyak
parametrelerin yakindan izlenmesi, prognozun iyilestirilmesi acisindan biiylik Onem

tagimaktadir.

Calismamizda, kanda madde/ilag diizeyleri veya idrar toksikolojisi gibi toksikolojik
analizlerin en sik 12-18 yas grubunda yapildigi (%29,5), bu oranlarin 0-5 yas grubunda %18,7
ve 5-12 yas grubunda %9,0 olarak daha diisiik seviyelerde oldugu tespit edilmistir. Bu farkin
istatistiksel olarak anlamli bulunmasi (p<0,001), yas gruplarmna goére zehirlenme nedenleri,
klinik seyir ve maruziyet 6zelliklerinin farklilastigin1 gostermektedir. Adolesan yas grubunda
toksikolojik analizlerin daha sik yapilmasinin birkag olas1 nedeni bulunmaktadir. Ilk olarak, bu
yas grubunda zehirlenmelerin ¢ogunlukla kasith ila¢ alimi ya da suistimal edilen maddeler
(alkol ve narkotikler) nedeniyle gerceklesmesi, daha ciddi klinik tablolarin ortaya ¢ikmasina ve
tan1 i¢in toksikolojik testlerin gerekli olmasina yol agmaktadir. Ayrica, adolesanlarin klinik
basvurusunda ¢oklu ve yliksek dozda ilag alim1 ve bilingli maruziyet oranlarinin yiiksek olmasi,
hekimlerin toksikolojik analizlere basvurmasini artirmaktadir (122). Diger yandan,
calismamizda 0-5 yas grubunda toksikolojik analiz oraminin daha diisiik olmasi, bu yas
grubundaki zehirlenmelerin genellikle kazara ve toksik olmayan dozlarda maruziyet seklinde
ve daha hafif seyirli olmas ile iliskilendirilebilir. Bu yas grubunda &zellikle ev i¢i temizlik
tirlinleri, ilaglar ve kimyasallarin yanlislikla yutulmasi daha sik goriilmekte, hastaneye basvuru
stireleri daha kisa olmakta ve klinik tablo daha erken fark edilerek miidahale edilmektedir. Bu

nedenle toksikolojik test ihtiyaci daha sinirli kalmaktadir.
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Calismamizda, zehirlenme vakalarinda destek tedavisi (6rnegin IV sivi destegi) tiim yas
gruplarinda yiiksek oranlarda (%95,5-%98,7) uygulanmis olup, yas gruplarina gore tedavi
yontemlerinde anlamli farkliliklar gozlenmistir. Gastrik lavaj en sik 12-18 yas grubunda
(%34,4) uygulanmis ve bu oran, 0-5 yas grubunda %29,7, 5-12 yas grubunda ise %17,9 olarak
daha diisiik oranlarda tespit edilmistir (p=0,025). Bu bulgu, adolesan yas grubunda daha ciddi
klinik tablolarin veya kasith ilag alimlarinin daha sik goriilmesiyle agiklanabilir. Benzer sekilde,
aktif komiir uygulamalar1 da yas gruplarina gore farklilik gdstermis, en yiiksek oran yine 12-18
yas grubunda (%39,9) saptanmustir (p=0,043). Aktif komiir uygulamalarinin daha geng yas
gruplarinda (%38,6 ve %23,9) benzer oranlarda yapilmasi, bu gruplarda genellikle kazara
maruziyetlerin tedavi protokollerinde aktif komiiriin sik kullanildigin1 géstermektedir. Benzer
baska bir calismada da vakalarin ¢cogunlugunda (%42,9) aktif kdmiir uygulanmistir (117).
Calismamizda spesifik tedavi (antidot veya selator kullanimi gibi) en sik 12-18 yas grubunda
(%8,4) uygulanmistir ve bu oran, diger yas gruplarma kiyasla belirgin olarak ytksektir
(p<0,001). Adolesan yas grubundaki zehirlenmelerin daha kompleks ve ciddi dogasi, spesifik
tedavi gerekliligini artirmig olabilir. Antidotlar, zehirlenmis veya asir1 doz almis hastalarin
bakiminda kritik bir rol oynamaktadir. Zehirlenme vakalarinda spesifik antidotlar yerine
destekleyici miidahaleleri igeren genel hasta yonetimi kabul gérmiis olsa da, baz1 durumlarda
spesifik antidot kullanimi toksisite progresyonunu dramatik sekilde tersine ¢evirebilmektedir
(123). Akgiil ve arkadaslar1 10, 997 hastanin sonuglarini incelemis ve acil serviste %2’sine
antidot uygulandigini bildirmistir (124). Bir baska ¢alismada ise ¢ocuk acil servisine bagvuran
1728 hastanin 353’line (%20,4) antidot tedavisi uygulanmistir (125). Sonug olarak, ¢alismamiz,
yas gruplarmma gore zehirlenme tedavisi yaklagimlarmin farklilhik gosterdigini ortaya
koymaktadir. Ozellikle adolesan yas grubunda, zehirlenmelerin ydnetiminde daha yogun

miidahaleler ve spesifik tedaviler uygulanmaktadir.

Calismamizda, Zehirlenme Siddet Skoru (PSS) dagilimi yas gruplarina gore
incelendiginde, tiim yas gruplarinda zehirlenmelerin ¢ogunlukla asemptomatik veya hafif
siddette oldugu tespit edilmistir. Bu bulgu, aliman maddenin az miktarda oldugunu, hic
alimmadigin1 ya da toksik etkisinin ¢ok az oldugunu diislindiirmektedir. Hafif siddette olan
zehirlenmelerin en sik 0-5 yas grubunda (%39,7) goriilmesi, kiiclik cocuklarda kazara
maruziyetlerin yaygin olmasimi ve bu tiir vakalarin genellikle daha hafif seyretmesini
desteklemektedir. Orta dereceli zehirlenmeler en sik 12-18 yas grubunda (%6,6) gozlenmis
olup, bu durum adolesanlarda kasitli ilag alimlarinin daha sik olmasiyla iligkilendirilebilir. Agir
zehirlenmeler ise yalnizca 0-5 yas grubunda (%0,6) ve 12-18 yas grubunda (%0,7) goriilmiis,

higbir yas grubunda fatal/6liimciil vakaya rastlanmamistir. Bu bulgu, ¢alismamizdaki vakalarin
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genellikle erken tan1 ve tedavi ile yonetilebilir oldugunu gdstermektedir. Baska bir ¢alismada
hastalarin bagvuru anindaki zehirlenme siddet skoruna (PSS) gore dagilimlari degerlendirilerek
vakalarin %27,7’si asemptomatik, %25,2’si Hafif, %21,7’si Orta, %25,4’ti Agir olarak
raporlanmistir (126). Bu durum, farkli bolgelerdeki saglik hizmetlerine farkli erisim siiresi,

zehirlenme nedenleri ve maruz kalinan maddelerin tiirlerinin heterojenitesi ile agiklanabilir.

Calismamizda, zehirlenme vakalarinda farkli yas gruplarina gore konsiiltasyon
oranlarmin belirgin sekilde degistigi gozlenmistir. Zehir Danigsma Merkezi (ZDM)
konsiiltasyonlar1 tiim yas gruplarinda yiiksek oranlarda gerceklestirilmistir (%85,1- %93,6).
Cocuk Cerrahisi konsiiltasyonlarinin en sik 0-5 yas grubunda (%27,8) yapilmasi, bu yas
grubunda Ozellikle yabanci cisim yutma ve kostik koroziv madde maruziyeti gibi cerrahi
miidahale gerektirebilecek durumlarin daha sik goriilmesiyle iliskilendirilebilir. 12-18 yas
grubunda ise bu oran %3,6'ya kadar diigmiistiir (p<0,001), bu durum adolesanlarda cerrahi
miidahale gereksinimi yaratabilecek zehirlenmelerin daha nadir oldugunu gostermektedir. Buna
karsilik, Cocuk Ruh Sagligi (CRS) konsiiltasyonlar1 en sik 12-18 yas grubunda (%78,2)
yapilmis ve bu oran diger yas gruplarina kiyasla anlamli derecede yliksek bulunmustur
(p<0,001). Bu bulgu, adolesanlarda kasith ilag,alkol ve uyusturucu alimlari ve intihar
girisimlerinin bu yas grubunda daha sik oldugunu ve psikososyal degerlendirme gerekliliginin
arttigin1 ortaya koymaktadir. Diger branglara yapilan konsiiltasyonlar arasinda yas gruplari
acisindan anlamli bir fark bulunmamasi (p=0,147), bu tiir konsiiltasyonlarin zehirlenme
vakalarinda spesifik degil, vaka bazli ihtiyaglara yonelik yapildigint diistindiirmektedir.
Calisma bulgularimiz zehirlenme vakalarinin yas gruplarina 6zgii klinik 6zelliklerine uygun

sekilde yonetilmesi ve multidisipliner yaklagimin 6nemini vurgulamaktadir.

Calismamizda, Cocuk Yogun Bakim Unitesine (CYBU) yatis oram1 %24.,2 olarak
saptanmig ve bu oran, literatiirde bildirilen oranlardan belirgin derecede yliksek bulunmustur.
Tayvan'da yapilan ¢alismada, CYBU'ye yatis oran1 %3,6 olarak bildirilmis ve yatis oranlarinin
11-17 yas grubunda daha yiiksek oldugu belirtilmistir (10). Ayrica, baska bir ¢alismada CYBU
yatis oran1 %5 olarak rapor edilmistir (5). Bu fark, bolgesel saglik hizmetlerine erisim siiresi ve
yonetim stratejilerindeki farkliliklardan kaynaklaniyor olabilir. Iran’da yapilan bir ¢calismada
ise CYBU yatis oraninin %350 olarak bildirilmesi, bu iilkede daha ciddi zehirlenme vakalarmnmn
sik oldugunu veya yogun bakim yatis kriterlerinin farklilik gosterdigini diisiindiirmektedir
(109). Calismamizdaki yatis orani, bu oranlar arasinda orta diizeyde yer almakta ve popiilasyon
ozelliklerinin ¢esitliligini yansitmaktadir. Calismamizda, yas gruplarina gore yapilan

degerlendirmede, CYBU'ye yatis oranlarinmn anlamh sekilde farklilik gdsterdigi ve en yiiksek

63



oranin 12-18 yas grubunda (%39,0) oldugu belirlenmistir (p<<0,001). Adolesan yas grubundaki
yuksek yatis orani, bu yas grubunda goriilen kasitli zehirlenmeler, ¢oklu ilag alimlar1 ve
davranigsal risk faktorleri ile iliskilendirilebilir. Bu durum, erken farkindalik ve psikososyal
destek saglayacak dnleme programlarinin dnemini vurgulamaktadir. Ote yandan, calismanizda,
0-5 yas grubunda CYBU yatis oranmin %15,6 olmasi, genellikle kazara maruziyetlerin daha
hafif seyretmesi ve bu yas grubundaki vakalarin daha iyi prognoza sahip olmasiyla

agiklanabilir.

Ekstrakorporeal tedaviler, geleneksel tedavi yontemlerinin etkinliginin sinirli oldugu
zehirlenme vakalarinda kullanilan bir eliminasyon yontemidir. Bu amagcla en sik kullanilan
yontemler siirekli renal replasman tedavisi (CRRT) ve terapotik plazma degisimi (TPE) olmakla
birlikte, intermittan hemodiyaliz, hemoperfiizyon ve ECMO da bu tedavi modaliteleri arasinda
yer almaktadir (127). Calismamizda Cocuk Yogun Bakim Unitesinde (CYBU) ekstrakorporeal
tedavilerin nadir olarak uygulandigi goriilmiistiir. Plazmaferez (PEX) yalmzca 0-5 yas
grubunda (%0,2- 1 kisi) ve 12-18 yas grubunda (%0,3- 1 kisi) uygulanmis olup, yas gruplari
arasinda anlamli bir fark bulunmamistir (p=1,000). Ayrica, hicbir yas grubunda diyaliz
uygulanmamis ve hicbir hasta ECMO (Ekstrakorporeal Membran Oksijenasyonu) tedavisine
alinmamistir. Bu durum, calismamizdaki vakalarin ¢ogunlugunun hafif ila orta siddette
zehirlenme vakalart olmasi1 ve ekstrakorporeal tedavi gereksiniminin sinirli kalmasiyla
aciklanabilir. Ote yandan, AUTF CYBU’de yapilan 11 yillik retrospektif ¢alismada ise 436
vakanin %0,91’ine (4 kisi) PEX, %0,68’ine (3 kisi) diyaliz ve %0,45’ine (2 kisi) ECMO
uygulanmistir (120). Bu oranlar, ¢alismamizda bildirilen oranlardan daha yiiksek bulunmustur.
Bu fark, bu iki c¢alismanm farkli zaman dilimlerini kapsamasindan veya CYBU'ye dis
merkezlerden sevk alinan hasta profilinin daha agir vakalar olmasindan kaynaklaniyor olabilir.
Caligmamizda IV lipid inflizyonu, antidotlar ve selatorler gibi tedavilerin en sik 12-18 yas
grubunda (%8,4) uygulanmasi, bu yas grubunda ciddi klinik tablolarin daha yaygin oldugunu

ve bu hastalarin daha invaziv tedavilere ihtiya¢ duydugunu gostermektedir.

Calismamizda, acil servis izlem siiresi ortalama 11,03+7,77 saat, izlem siiresi ortancasi
ise 12 saat olarak saptanmistir. Hastalarin %45,2’si 8 saat veya daha az izlenirken, %54,8°1 8
saatten uzun siire izlenmistir. Calismamizda saptanan bu siire, literatlirdeki diger calismalarla
karsilastirildiginda olduk¢a uzundur. Ornegin, Italya’da yapilan bir calismada acil serviste
izlem siiresinin ortalama 4 saatten az oldugu ve hastalarin ¢ogunun (%59,4) taburcu edildigi
bildirilmistir (5). Benzer sekilde, Tayvan’daki ¢alismada bu siirenin 5,454+7,39 saat oldugu

rapor edilmigtir (10). Acil servis izlem siirelerindeki bu fark hastanemizde genel pediatri
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servisinin olmayist ile birlikte zehirlenme vakalarinin ya acil serviste ya da CYBU’de izlenmesi
gerektiginden kaynaklaniyor olabilir. Ayrica, saglik sistemine erisim farkliliklari, acil servisteki
is yikil ve kaynaklarin kullanimi da bu siirelerin uzamasina neden olabilir. Calismamizda
CYBU'de ortalama izlem siiresi 1,43+0,89 giin olarak hesaplandi, ortanca izlem siiresi ise 1 giin
olarak tespit edildi (minimum: 1,00 - maksimum: 6,00 giin). Tiirkiye’de yapilan bagka bir
calismada CYBU izlem siiresi 1,38+0,76 giin, toplam hastane yatis siirelerinin 3,45+1,49 giin
oldugu bildirilmistir (128). AUTF CYBU’niin 11 yillik ¢alismasinda CYBU izlem siiresi
ortancast 1 giin (minimum:1 — maksimum: 25 giin) olarak c¢aligmamizla benzer oranda

bildirilmistir (120).

Calismamizda toplam hastane izlem siiresi ortalama 0,91+0,86 giin, ortanca siire ise 0,60
giin olarak hesaplanmistir. Literatiirde yer alan Andiran ve Sarikaya’nin ¢aligmasinda, hastane
izlem siiresinin ortalamasi 3,23+2,05 giin olarak belirtilmis ve bu siirenin 1 ila 25 giin arasinda
degistigi bildirilmistir (104). Mutlu ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise hastane izlem siiresi
ortalama 1,22+0,86 giin olarak hesaplanmis olup, bu siire 6 saat ile 14 giin arasinda degismistir
(6). Calismamizdaki toplam hastane izlem siiresinin kisa olmasi, hastalarimizin ¢ogunun
asemptomatik veya hafif siddetli zehirlenmeler nedeniyle uzun siireli yatis gerektirmemesine
baglanabilir. Bununla birlikte, ciddi klinik tablolarin daha az olmasi ve zehirlenme yonetiminde

kullanilan tedavi protokollerinin etkinligi de bu siirelerin kisalmasinda etkili olabilir.

Calismamizda, tiim yas gruplarinda higbir 6liim vakasi bildirilmemistir. Bu sonug,
zehirlenme vakalarinin genellikle asemptomatik, hafif ve orta siddette seyrettigini ve erken
miidahale ile etkin bir sekilde yonetildigini gostermektedir. Ayrica, saglik hizmetlerine erigim
stiresi ve tedavi protokollerinin etkili bir sekilde uygulanmasi, mortalitenin diisiik olmasinda
onemli bir rol oynamis olabilir. Literatiirde, ¢ocukluk ¢agi zehirlenmelerinde mortalite
oranlarinin genellikle %0 ile %5 arasinda degistigi bildirilmektedir (120, 128-131). Amerika’da
CYBU’ye kabul edilen zehirlenme vakalarmin degerlendirildigi bir calismada, mortalite oran
9%0,4 olarak rapor edilmistir (132). Bu oran, ¢alismamizla benzer sekilde diisiik bulunmus olup,
gelismis saglik hizmetlerinin etkili bir sekilde uygulanmasini yansitmaktadir. Ancak,
Hindistan’da yapilan bir ¢alismada mortalite oraninin %8,9 gibi oldukca yiiksek oldugu
bildirilmistir (133). Literatiirde bildirilen farkli oranlar, bolgesel saglik hizmetlerinin
erisilebilirligi, toksik maddelerin tiirii ve Onleme programlarmin uygulanabilirligi gibi
faktorlere bagl olarak degismektedir. Bu nedenle, zehirlenme vakalarini 6nlemeye yonelik aile
farkindaligin1 artiracak stratejiler gelistirilmesi ve riskli bolgelerde erken miidahale

olanaklarinin iyilestirilmesi biiyiik 6nem tagimaktadir.
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Bu ¢aligma retrospektif bir tasarima sahip olup, veriler tek bir merkeze bagvuran ¢ocukluk
cag1 akut zehirlenme vakalarindan elde edilmistir. Bu durum, sosyoekonomik durum gibi bazi
etkileyici faktorlerin analiz edilmesini kisitlamis ve sonuglarin birinci basamak veya diger
saglik merkezlerine genellenmesini sinirlandirmistir. Bununla birlikte, ¢alismanin gii¢lii yonleri
arasinda; genis bir zaman araligini (5 y1l) kapsamasi ve zehirlenme vakalarinin yas, cinsiyet,
semptom dagilimi, klinik seyir ve tedavi siireclerindeki farkliliklar1 detayli sekilde incelemesi
yer almaktadir. Ayrica, elde edilen bulgular cocuk yogun bakim iinitesine yatis
gereksinimindeki yasa bagli degisiklikleri ve tedavi yaklasimlarindaki farkliliklari ortaya

koymus, klinik yonetim ve halk saglig1 acisindan 6nemli ¢ikarimlar saglamistir.

Calismamiz ve literatiirden elde edilen sonuglarla, kazara ilag alimi daha cok kiiclik
cocuklarda goriilirken, 6zkiyim amagli ilag zehirlenmeleri genellikle ergenlerde daha siktir.
Zehirlenmelerin 6nlenmesi, ilaglarin giivenli bir sekilde saklanmasi ve ebeveynlerin, ergenlik
donemi sorunlar1 konusunda egitilmesi ile miimkiindiir. Zehirlenmenin nedeni ne olursa olsun,

erken basvuru ve hizli miidahale hayat kurtarici olabilmektedir.
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8. SONUCLAR

Calismamizda 15 May1s 2018- 14 Mayis 2023 tarihleri arasinda; AUTF Cocuk Acil Bilim

Dali’nda zehirlenme tanisi ile izlenmis olan ¢ocuk hastalarin demografik, etiyolojik ve klinik

ozellikleri, hastalarin takip, tedavi siirecleri, mortaliteye neden olan durumlar incelenmis ve

sonuglar yorumlanmustir.

Calismamizda asagidaki sonuglar elde edilmistir:

10.

Calismaya toplamda 857 hasta dahil edilmistir, bunlarin %54,7’si kiz cinsiyettedir,
Hastalarin yas aralig1 1-210 ay arasinda degismekteydi ve ortanca yas 48 aydi.
Zehirlenme vakalarinin %56,3’i 0-5 yas, %7,8’1 5-12 yas ve %35,9’u 12-18 yas
araliginda oldugu tespit edilmistir. 0-5 yas grubunda erkekler, 12-18 yas grubunda
ise kizlar daha baskind1 (p<0,001).

Zehirlenme sekli en sik kazara gerceklesmis olup, bu oran 0-5 yas grubunda %99,8,
5-12 yas grubunda %88,1, 12-18 yas grubunda ise %14,2 olarak kaydedilmistir. 12-
18 yas grubunda kasitli/6zkiyim zehirlenmelerinin anlamli derecede arttig1 (%73,1)
tespit edilmistir (p<<0,001).

Zehirlenmelerde en sik maruz kalinan madde grubu ilaglar olup, tiim yas gruplarinda
ilaglarla zehirlenme orani %68,0 olarak belirlenmistir.

Klinik semptomlar agisindan en sik norolojik ve gastrointestinal sistem (GIS)
semptomlart goriilmiis olup, bu semptomlar 6zellikle 12-18 yas grubunda (%34,7)
anlaml1 derecede fazladir (p<0,001).

Toksikolojik caligmalar (kan/idrarda madde diizeyleri) ve spesifik tedaviler
(antidot/selator) en sik 12-18 yas grubunda uygulanmistir (p<0,001).

Acil servis izlem siiresi, yas gruplarinda ortalama 11,03+7,77 saat olup, 12-18 yas
grubunda daha uzun bulunmustur (p<0,001). Toplam hastane izlem siiresi 12-18 yas
grubunda ortalama 1,16+1,05 giin ile diger gruplardan anlamli derecede yiiksektir
(p<0,001).

Cocuk Yogun Bakim Unitesi (CYBU)’ye yatis oran1 %24.,2 olup, en yiiksek yatis
orani 12-18 yas grubunda (%39,0) kaydedilmistir (p<0,001).

Calismada higbir yas grubunda 6liim goriilmemistir

Calismamiz, zehirlenme vakalariin yas gruplarima goére oOnemli farkliliklar

gosterdigini ortaya koymaktadir. 0-5 yas grubunda kazara maruziyetlerin baskin
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oldugu, buna karsin 12-18 yas grubunda kasitli zehirlenmelerin daha sik goriildigi
belirlenmistir.

11. Ogzellikle adolesan yas grubunda daha ciddi klinik tablolarin gériilmesi, bu grubun
daha yiiksek risk altinda oldugunu gostermekte ve multidisipliner yaklagimlar ile

onleme stratejilerinin 6nemini vurgulamaktadir.
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