ORIJINAL MAKALE/ORIGINAL ARTICLE
J Turgut Ozal Med Cent 2013;20(4):331-3.

Turgut Ozal Tip Merkezi Dergisi
www.totmdergisi.org

Akut Demir Zehirlenmesi Olgularina Klinik Yaklagim: Olgu Serisi
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Ozet

Amag: Akut demir zehirlenmesi cocukluk yas grubunda daha sik gériilse de; her yasta rastlanabilen énemli bir klinik durumdur. Akut demir
zehirlenmesi; gastrointestinal kanama, kardiyovaskuler kollaps, mental durum bozuklugu, karaciger ve bobrek yetmezligine neden olabilir.
Bu calismada, yogun bakim unitemizde akut demir zehirlenmesi nedeniyle yatinlan hastalarin demografik 6zellikleri degerlendirildi, tani ve
tedavi yaklagimlarini tartigild.

Gereg ve Yontem: Ocak 2010- Aralik 2011 arasinda yodun bakim initemize akut demir zehirlenmesi nedeniyle kabul edilen 8 hasta
incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet, zehirlenmenin nedeni, alinan ilag veya ilaclar, alinma yolu, daha 6nce zehirlenme Sykustnin varhgi, ilacin
alinmasindan yogun bakim yatisina kadar gegen siire, biling durumu, Glaskow Koma Skoru, yogun bakimda kalis siresi, laboratuvar tetkik
sonuclari ile uygulanan tedavi ydntemleri degerlendirildi.

Bulgular: Akut demir zehirlenmesi nedeniyle yodun bakimda takip edilen 8 hastanin tamami kadindi ve yas ortalamasi 22+5,4 yil idi.
Hastalarin zehirlenme nedenleri intihar amaciyla yiksek doz ilag alimiydi. Hastalarda gorilen en sik semptom karin agrisi (n=7), kusma (n=5),
diyare (n=4) idi. Alinan elementer demir miktari ortalama 30,25x11,4mg/kg'dir. Hastalarin higbirinde biyokimya ve koagulasyon
parametrelerinde klinik olarak 6nemli bir degisiklik olmadi. Tim hastalarin nazogastrik sondalari acil serviste takilmis ve mide lavajlan
yapiimisti. Serum demir diizeyi 500 pg/dL'den yiiksek olmadigindan desferroksamin tedavisi uygulanmadi. Hastalarin gastrointestinal
sikayetleri ortalama 4-5 saat siirdi, 2 giin takipleri yapilan hastalardan biri psikiyatri klinigine devir edilirken 7 hasta taburcu oldu.

Sonug: Oliimciil seyredebilen akut demir zehirlenmesinde erken laboratuar ve klinik takiple ciddi komplikasyonlarin éniine gegilebilir. Temel
destek tedavisi ile barsak irrigasyonu ve desferroksamin tedavisi zamaninda yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Akut Demir Zehirlenmesi; Yogun Bakim; Desferroksamin.

Clinical Approach to Acute Iron Poisoning: Case Series

Abstract

Aim: Although acute iron poisoning is more common in the pediatric age, it may be seen at any age and is an important clinical condition.
In this study, we aimed to evaluate the etiological factors and diagnosis and discuss treatment approaches in the acute iron poisoning.
Material and Methods: Eight patients who were admitted to the intensive care unit due to acute iron poisoning were analyzed. Data
regarding demographic features, cause of poisoning, toxic agents, the route of exposure, a history of previous toxicity, the time between
exposure and intensive care unit admission, the owner of the poisoning agent (the patient or someone else), consciousness status on
arrival, Glasgow coma score, the length of the intensive care unit stay, the result of laboratory tests, methods of treatment, and outcome
were evaluated.

Results: All 8 patients were female and the mean age was 22+5,4 years. The most common symptoms were abdominal pain, vomiting and
diarrhea. The amount of received elemental iron was 30,25+11,4mg/kg. Nasogastric catheters were inserted and gastric lavages were
performed to all the patients in the emergency department. Deferoxamine treatment was not implemented because of serum iron levels
were not higher than 500 mg / dL. After observing all patients for two days, one patient was transferred to psychiatric clinic, 7 patients
were discharged with full recovery.

Conclusions: In potentially fatal acute iron poisoning, serious complications can be avoided with early laboratory and clinical follow-up. The
basic supportive therapy with gastric lavage and desferroksamine therapy should be managed on time.

Key Words: Acute Iron Poisoning; Intensive are; Deferoxamine.

GIRI dogrudan toksik etkiyle gastrointestinal sistemde kusma,
S diyare, karin agrisi ve 6nemli miktarda kan kaybina

neden olur (4). Hepatotoksik oldugu bilinen yiiksek doz

Akut demir zehirlenmesi cocukluk yas grubunda daha sik demir; kalp, bdbrek, akcigerler ve hematolojik sistemi
goriilse de; her yasta rastlanabilen 6nemli bir klinik olumsuz etkileyebilir. Alinan elementer demirin diizeyinin
durumdur (1). Amerikan zehir kontrol merkezleri birligi 20 mg/kg'in lzerinde olmasi demir zehirlenmesini
2004 yilinda gocuk ve adolesanlardaki tiim zehirlenme duslndiirir. 40 mg/kg'in lzerindeki degerler ciddi demir
vakalarinin = %2'sinin  demir zehirlenmesi oldugunu zehirlenmesine neden olurken, 60 mg/kg't asan
bildirmistir (2). Demir igeren ilaglarin, cocuklarda kaza ile degerlerde 8lim gérilebilir. Klasik bes klinik evresi olan
yetiskinlerde ise intihar amaciyla veya doz agimina bagh demir zehirlenmesinin birinci evresi; ilk alti saatlik
ylksek dozlarda alinmasiyla olusur (3). Demir tuzlan dénemdir ve gastrointestinel sistemi etkiler. ikinci evre,
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demir alimindan sonraki 12-24 saatlerini kapsar ve
hipoperflizyon ile metabolik asidoz gorilebilir. 24-48
saat icinde olusan 3. evrede, sok ile metabolik asidoza
baglh 6lim olabilir. 4. evre, hepatotoksisitenin oldugu
evredir ve alimdan sonraki 48 saat iginde gorilir. 5.
evrede mide cikisinda obstriiksiyon olusur ve alimdan
sonraki 2-4 hafta icinde olur (1).

Demir zehirlenmesi dustiniilen hastalarin tedavilerinin ilk
basamag), yeterli solunum ve dolasim destegi ile hava
yolunun agik tutulmasidir. Nekrotizan gastroenteritin
olusabilecedi dustnilerek sivi destedi ve sok tedavisi
planlanmalidir. Gastrointestinal dekontaminasyon
yapilarak, zehirlenmenin ciddiyetine goére selasyon
tedavisine gecilmelidir. Eriskinlerde goriilen akut demir
zehirlenmesini arastiran yeterli klinik ¢alisma olmadigi
icin  makalemizin bu agdan 6nemli oldugunu
dlstnlyoruz. Bu calismada, yodun bakim (YB)
Unitemizde akut demir zehirlenmesi nedeniyle yatirilan
hastalarin etiyolojik faktdrlerini degerlendirdik, tan, takip
ve tedavi yaklagimlarini tartistik.

GEREC VE YONTEMLER

Anesteziyoloji ve reanimasyon yodun bakim {initemizde
Ocak 2010- Aralik 2011 yillan arasinda akut demir
zehirlenmesi ile takip edilen olgularin tibbi kayitlari
retrospektif olarak incelendi. Hastalarin yas, cinsiyet,
zehirlenmenin nedeni, alinan ilag veya ilaglar, alinma
yolu, daha &nce zehirlenme &ykiisiniin varligi, ilacin
alimindan YB yatisina kadar gegen siire, biling durumu,
Glaskow Koma Skoru, YB'da kalis suresi, laboratuvar
tetkik sonuglar ile uygulanan tedavi ydntemleri
degerlendirildi.

BULGULAR

2008-2011 yillart arasinda akut demir zehirlenmesi
nedeniyle YB'da takip edilen 8 hastanin tamami kadindi
ve yas ortalamasi 22+5,4 il idi. Bitin hastalarin
zehirlenme nedenleri intihar amaciyla yiiksek doz ilag
alimiydi ve bir olgu gebe idi. Alti olgu birden fazla ilag ile
zehirlenmisti. Tim olgular demir preparatlarini oral yolla
almisti. llag alimindan yodun bakima gelinceye kadar
gecen sire ortalama 4,2+2,8 saatti (Tablo 1).

Hastalarin  YB’a kabul edildiklerinde Glasgow koma
skorlari 15 puandi. Hastalarin tamaminin ilk geliste bilinci
acikti. Bir hastada semptom yoktu ve takibi boyunca da
gelismedi. Hastalarda gorilen en sk semptom karin
agrisi (n=7), kusma (n=5), diyare (n=4) idi. Beyaz kiire
yuksekligi ¢ hastada gorildi ancak higbirinde 15
000/mm*in Uzerinde degildi. Abdominal radyografi 2
hastaya cekilmisti ancak demir tabletleri goérilmedi.
Alinan elementer demir miktarn ortalama 30,25+11,4
mg/kg arasindaydi. Hastalarin hicbirinde biyokimya ve
koagiilasyon parametrelerinde klinik olarak énemli bir
degisiklik olmadi (Tablo 2). Tim hastalarin nazogastrik
sondalari acil serviste takilmis ve mide lavajlari yapilmisti.
Serum demir dlizeyi 500 pg/dL’'den yliksek olmadigindan
desferroksamin  tedavisi  higbirine  uygulanmadi.
Hastalarin gastrointestinal sikayetleri ortalama 4-5 saat
stirdd, iki glin takipleri yapilan hastalardan biri psikiyatri
klinigine devir edilirken 7 hasta taburcu oldu.
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Tablo1. Hastalarin demografik ve klinik verileri (n=8)

Degiskenler Istatistik
Yas (yil) 22+5,4
Cinsiyet n (%)

Kadin 8 (100)
Zehirlenme ajani n (%)

Demir 2 (25)
Demir + parasetamol 2 (25)

Demir + B bloker

Demir + NSAI

Demir + antibiyotik
Demir + NSAI + B vit
Zehirlenme Sykisi [n(%)]

Var 3(37,5)
Yok 5 (62,5)
YBU’ne yatirilincaya kadar

Gegen sire (saat) 42 +28
Glaskow koma skoru 15+0
YBU’'nde kalis siiresi

(giin) 20
Sonug [n (%)]

Taburcu 7 (87,5)
Devir 1(12,5)

Tablo 2. Hastalarin klinik, laboratuar bulgulari ve tedavi
uygulamalari (n=8)

Degiskenler Istatistik

Kan demir diizeyi (ug/dL) 270,4+91,8
BeyazKiire (103/mL) 9,9+2,8

pH 7,37+0,1

Hb (g/dL) / Htc (%) 12,2+1,4 / 36,5+3,9
PT / PTT (sn) 19,8+6,5/18,4+7,8
AST / ALT (U/L) 19,1£2,9 /15,1+2,4
Semptomlar [n (%)]

Karin agrisi 7 (87,5)
Kusma 5(62,5)
Diyare 3(37,5)

TARTISMA

Yiksek doz demir alimina bagl gelisen ve erken
semptomlari basit bir viral gastrointestinal hastaliga
benzeyen akut demir zehirlenmesi klinik bir tanidir.
Singhi ve arkadaslar ¢ocuk zehirlenmesini inceledikleri
calismalarinda, akut demir zehirlenmesinin  %6,2
oldugunu ve kazara yiksek doz demir alimina bagh
gelistigini bildirmistir. Ayrica bunlarda %83 kusma, %72
diyare, %44 melena ve %33 hematemez oldugun tespit
etmistir  (5). Calismamizda Singhi ve arkadaglarinin
calismasindan farkli olarak yetiskin demir zehirlenmelerini
inceledik, zehirlenmenin intihar amaciyla yiiksek doz
demir alimina baglh gelistigini ve 6 (%75) hastanin birden
fazla ilag aldigini gérdiik. Benzer sekilde en sik semptom
gastrointestinal sistemle ilgiliydi ve siklik sirasi; karin
agrisi, kusma ve diyare idi.

Akut demir zehirlenmesi tanisini dogrulamada kan demir
seviyesi 6nemlidir. Kan demir diizeyinin zehirlenmeden
sonraki 2 ile 6 saat arasinda Olcllmesi yararlidir (6).
Ancak yliksek miktarda demir alimina ragmen demirin
dolagimdan dokulara hizli yayilmasi nedeniyle serum
diizeyi normal sinirlara yakin olabilir. Zehirlenmeden
sonraki 2 ile 9 saat sonra bile normal demir diizeyinin
gorildugl ayrica semptomlarin siddeti ile serum demir
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dilizeyi arasinda her zaman korelasyon olmadigi rapor
edilmistir (5-7). Calismamizda yiiksek doz demir alimina
bagl olarak, kan demir seviyelerine 2 ile 6 saat arasinda
bakildi ancak benzer sekilde korele olmadigi gérildi.
Lékositoz (>15,000/mm?3) ve hiperglisemi (>150 mg/dL)
varligi; serum demir seviyesi 300 pg/dL'dan ylksek
hastalarin  belirlenmesinde %100 spesifik oldugu
gosterilmistir. Ancak sensitivitesi %50 olarak bildirilmistir
(1). Bu sebeple bu parametrelere dayali tedavi karar
dogru degildir. Hastalarimizin serum demir degerleri 300
pg/dl'nin  lzerinde olmasina ragmen I6kositoz
(>15,000/mm3® ve hiperglisemi (>150 mg/dL)
saptanmadi. Demirin hepatotoksik oldugu bilinmektedir.
Akut demir zehirlenmesi karaciger fonksiyon bozuklugu
ve hasari olusturabilir, kardiyovaskiiler kollaps yaparak
ani 6lime neden olabilir. Tenenbein ve arkadaglari akut
demir zehirlenmesine bagl gelisen hepatotoksisiteyi
inceledikleri calismalarinda, hepatotoksisitenin ve buna
bagh  dlumlerin  daha ¢ok cocuklarda  oldugunu
gostermiglerdir (8). Hicbir hastamizda hepatotoksisite
gorilmedi, karaciger fonksiyon testleri ve koagilasyon
parametrelerinde klinik agidan o6nemli  degisiklikler
gbzlenmedi. Diyetle glinlik 15-40 mg elementer demir
alinmaktadir ve bu demirin %10'u emilmektedir. Ginlik
alinan demirin ¢odunlugunu Ferik (Fe*®) form olusturur,
¢dzlinmez, cok az emilir ve mide asidi ile ferréz (Fe*?)
forma dénisir. Duodenum ve proksimal jejunumda
emilir ancak asin  almda ne kadar emildigi
bilinmemektedir. Toksisitesi serbest radikal olusumuna
sekonderdir. Transferrin, ferritin ve depo proteinlerinin
varliginda serbest radikaller hasar olusturmazken; asiri
demir aliminda koruyucu mekanizmalar yetersiz kalir ve
serbest  radikaller,  mitokontride  ve  oksidatif
fosforilasyonda degisikliklere neden olur. Ayrica demir
gastrointestinal mukozaya dogrudan kostik etkiyle
hemorajik nekroza yol agar (9,10). Hastalarimizda
gastrointestinal semptomlar adirlikli olarak mevcuttu
ancak gastrointestinal kanama gériilmedi.

Akut demir zehirlenmesi tedavisi; yeterli solunum ve
dolagimin desteg@inin saglanmasiyla baslar. Intravendz
kristalloidler 20 ml/kg'dan baslanabilir ve daha fazla
siviya ihtiya¢ duyulabilir. Yetigkin demir zehirlenmelerinin
buyik ¢odunlugunun intihar amach oldugu disunilerek
birden cok ilag alimi olabileceginden EKG ve diger ilag
dizeylerine de bakilmalidir (11). Demir, aktif kémire
zayif tutunmasindan dolayr diger gastrointestinal
uzaklastirma ydntemleri tercih edilmelidir. Mide lavaji
rezidii elementer demirin uzaklastirlmasinda yararlidir ve
normal salinle vyapilabilir. Mide lavajina ragmen
gastrointestinal kanalda demir tabletleri kaldigindan
stipheleniliyorsa, demir  emilimini  azaltmak ve
gastointestinal  kanaldan uzaklagtirmak icin  barsak
irrigasyonu yapilabilir (1,12). Barsak irrigasyonu igin

polietilen glikol elektrolit solisyonu kullanilmaktadir (11).
Ancak Amerika Klinik Toksikoloji Akademisi, 20 mg/kg
tzerin deki elementer demirin aliminda veya bir saat icinde
miktari bilinmeyen zehirlenmelerde dnermektedir (13).

Desferroksaminle selasyon tedavisi, hipovolemi, sok,
letarji, inat¢i kusma, diyare, metabolik asidoz, batin
grafisinde ¢ok sayida tablet veya serum demir seviyesinin
500 pg/dL'den yiksek  olmasi durumunda
baglanmaktadir. Hastalarimizda bu semptom ve bulgular
olmadigi icin  desferroksamin  tedavisi yapilmadh.
Desferroksamin,  ferrik form  demirle  birleserek
ferrioksamin  kompleksini olusturur ve idrarla atilir.
Pembe kirmizi renk idrardan bu kompleks sorumludur,
ancak pembe-kirmizi renk idrar olusmamasi ciddi demir
zehirlenmesinin olmadigini distindirmemelidir (1,5,10).

Sonu¢ olarak, Olimcil seyredebilen akut demir
zehirlenmesinde erken laboratuar ve klinik takiple ciddi
komplikasyonlarin  éniine  gecilebilir. Temel destek
tedavisi ile barsak irrigasyonu ve desferroksamin tedavisi
zamaninda yapilmalidir.
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