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Bölüm 3

ÇOCUKLUK ÇAĞI ZEHİRLENMELERİNE YAKLAŞIM

Gamze GÖKALP1

Toksik maddelere maruz kalım tüm dünya çocukları için halen ciddi bir sorun-
dur. Bireyin yaşam boyu ciddi bir zehirlenme ile karşılaşma ihtimali %0.02-0.09 
arasındadır. Ülkemizde ise bu oran %0.8-5 olarak saptanmıştır.  Çocukluk çağı 
zehirlenmelerinin iki yaş döneminde pik yaptığını görürüz. Bunlar, altı yaşından 
küçük yaş grubunda kazara maruz kalanlar ve adolesan yaş grubunda kendine 
zarar verme amacıyla zehirlenenlerdir. Ayrıca nadir de olsa 1 yaş altı grupta zor-
la zehirleme şeklinde çocuk istismarı durumları görülebilir. Beş yaşından küçük 
çocuklarda, erkek cinsiyette olmak, hiperaktivite gibi bir davranışsal bir hastalığa 
sahip olmak, pika sendromu gibi el ağız ilişkisinin fazla olduğu bir duruma sahip 
olmak, ebeveynlerdeki düşük sosyokültürel seviye, çocuk üzerindeki azalmış de-
netim zehirlenme gelişmesi için risk faktörü olarak sayılabilir.  

Zehirlenmenin geliştiği yedi ana yol vardır. Bunlar oral, oküler, dermal, in-
halasyon, transplasental, parenteral ve çevresel yol olarak sayılabilir. Etkilenme 
süresine göre ise akut ve kronik olarak da zehirlenmeler ikiye ayrılır. Zehir-
lenmelerin büyük çoğunluğu akuttur ve oral yol iledir. Bazı ilaçların terapötik 
dozlarda kullanımında kümülatif toksisite görülebilir, bunun en iyi örneği ateşli 
çocukta arka arkaya verilen parasetamol dozlarıdır. 1960’lı yılların başlarından 
beri çocukluk çağındaki ölüm ile sonuçlanan zehirlenmeler %95 oranında azalma 
göstermiştir. Ürünlerin çocukların açamayacağı güvenli ambalajlarda bulundu-
rulmaları, zehirlenmeler konusunda oluşan toplumsal bilinçlenme, zehir danışma 
merkezlerinin sayısının artması, acil tıp ve kritik hasta bakımlarında olan geliş-
meler bu durumda rol oynamıştır.    

KLINIK BULGULAR
Klinik bulgular yelpazesi, tamamen asemptomatik olma durumundan kritik 

yaşamsal hastalığa kadar değişir. Kliniği esas belirleyen faktörler; hastanın yaşı, 
altta yatan hastalıkları, maruz kalınan madde, alınan miktar, sağlık yardımı ala-
na kadar geçen süre, bilinçsizce uygulanan tedavi yöntemleri olarak sayılabilir. 
Çocuk acil servis gibi hastalara ilk müdahale edilen yerlerde çalışan sağlık perso-
nellerinin unutmaması gereken önemli bir kural da daha önceden sağlıklı olduğu 
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Beta bloker ve Kalsi-
yum kanal blokeri Glukagon 0.15 mg / kg IV bolus takiben saatte 0.1 mg/kg/

saat IV infüzyonu 
Metethoglobinemi Metilen mavisi 1-2 mg / kg yavaş İV infüzyon, tekrar dozları
Opioid Nalokson 0,4 -2 mg IV

Organofosfatlı 
insektisit

Pralidoksime klorür 
(PAM)

20-40 mg / kg yavaş IV infüzyonu, ardından 
saatte 5-10 mg/kg/saat sürekli infüzyon veya her 
dört saatte 20 mg / kg inf.

Isoniazid (INH Piridoksine Günde 1 gr PO veya 75 ml/kg-5 g IV bolus
Trisiklik
Antidepresan
Kokain

Sodyum bikarbonat
1-2 mEq / kg IV bolus, tekrarlama bolusları QRS 
süresi normale gelene kadar arteriyel pH 7.55’i 
aşmamalı)

Salisilatlar Sodyum bikarbonat

150 mEq + 40 mEq KCl 1 L %5 Dekstozlu 
sıvıya eklenir idrar çıkışını saatte 1 ila 2 mL/
kg sürdürecek şekilde infüze edilir idrar pH’si 
yaklaşık 7.5 tutulur
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