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KRONİK KABIZLIĞI OLAN ÇOCUKLARDA KURŞUN DÜZEYİNİN 

İNCELENMESİ 

 

ÖZET 

Giriş 

Kabızlık etyolojisinde; anatomik, genetik, motor aktivite bozukluğu, hatalı 

alışkanlıklar, çevresel ağır metal maruziyeti gibi birçok neden sorumlu tutulmaktadır. 

Çevresel ağır metal maruziyetleri arasında en fazla suçlanan metal ise kurşundur ve 

kurşun maruziyeti kabızlığın önlenebilir nedenleri arasında yerini almaktadır. 

Bu çalışmada; kronik kabızlığı olan ve olmayan çocuklarda kurşun maruziyetini ve 

maruziyet kaynaklarını tespit edebilmek, kabızlığı olan çocukların kan ve saç kurşun 

düzeylerini belirlemek ve sağlıklı çocuklarla kıyaslamak, kan ve saç kurşun düzeyleri 

arasındaki ilişkiyi araştırmak, kurşun maruziyetinin kabızlık etyolojisindeki yerini 

değerlendirmek amaçlandı. 

Materyal ve metod 

Bu kesitsel çalışmada olgu ve kontrol grubu olmak üzere iki grup oluşturuldu. Olgu 

grubuna T.C. Bezmialem Vakıf Üniversitesi Çocuk Gastroenteroloji ve Hepatoloji 

Kliniğine 01.01.2022-01.03.2023 tarihleri arasında kabızlık şikayetiyle başvuran 3-

18 yaş aralığındaki 84 çocuk dahil edildi. Farklı nedenlerle kan tahlili yapılması 

planlanan, kabızlık şikayeti ve kronik hastalığı olmayan eşit sayıda çocuk kontrol 

grubunu oluşturdu. Kapsamlı öykü, fizik muayene, laboratuvar testleri yoluyla tüm 

katılımcılarda kabızlık nedeni olan organik hastalıklar ekarte edildi. Ayrıca katı ve 

lifsiz gıdalarla beslenen, yeterli sıvı tüketmeyen, kabızlık nedeninin yanlış beslenme 

alışkanlıları olduğu düşünülen hastalar da çalışma dışı bırakıldı. Çalışmaya katılan 

çocukların ebeveynlerinden yazılı bilgilendirilmiş onam alındı. Çalışmaya katılmayı, 

kan ve saç örneği vermeyi kabul etmeyen hastalar çalışma dışı bırakıldı. Örnek 

alınan hastalar için demografik bilgi formları oluşturuldu ve hastaların oturdukları 

evlerin yaşları, evdeki tadilat öyküsü, kullanılan içme suyunun nasıl temin edildiği, 

çevrsinde fabrika bulunma durumu ve ailede sigara içme öyküsü gibi bazı bilgiler 

kaydedildi. Çalışmamızda kan ve saç örnekleri belirtilen uluslararası talimatlar 

kullanılarak toplandı ve transfer işlemi gerçekleştirildi. Kan örnekleri; Acıbadem 

Labmed Klinik Laboratuvarında AAS yöntemiyle, saç örnekleri T.C. İstanbul 

Üniversitesi-Cerrahpaşa Adli Tıp ve Adli Bilimler Enstitüsü Adli Toksikoloji 

Laboratuvarı’nda ICP-MS yöntemiyle çalışıldı. 

Bulgular 

Çalışmamıza 3-18 yaş aralığında toplam 168 çocuk dahil edildi. 84 çocuktan oluşan 

olgu grubunda 46 erkek (%54,8); 38 kız (%45,2); 84 çocuktan oluşan kontrol 

grubunda ise 45 erkek (%53,6), 39 kız (%46,4) çocuk vardı. Olgu grubunun yaş 

ortalaması 7,21; kontrol grubunun yaş ortalaması 7,23’dür. Her iki grup yaş ve 

cinsiyet açısından istatistiksel olarak eşleştirilmiş saptandı.  



 

xii 

 

Kabızlığı olan çocukların kan kurşun düzeyi ortalaması 3,66 μg/dl, saç kurşun düzeyi 

ortalaması 1,26 μg/g olarak saptanırken; kontrol grubundaki çocukların kan kurşun 

düzeyi ortalaması 1,61 μg/dl, saç kurşun düzeyi ortalaması 0,88 μg/g olarak saptandı. 

Kabızlığı olan çocukların kan kurşun düzeyleri kontrol grubuna göre istatistiksel 

olarak anlamlı yüksek saptanırken her iki grubun saç kurşun düzeyleri arasında ise 

anlamlı bir fark bulunmadı.  

Kabızlığı olan çocukların % 48,8’inin; kontrol grubundaki çocukların ise %4,8’inin 

kan kurşun düzeyinin CDC tarafından 14 Mayıs 2021 tarihinde belirlenen referans 

değeri olan 3,5 μg/dl üzerinde olduğu görüldü. Kabızlığı olan çocuklarda kan kurşun 

düzeyinin referans değeri üzerinde çıkma olasılığının kontrol grubuna göre 10 kat 

daha yüksek olduğu saptandı.  

Çalışmamızda kan kurşun düzeylerinin cinsiyetten ve çocukların yaşlarından 

etkilenmediği görülürken; saç kurşun düzeylerinin kızlarda erkeklerden daha yüksek 

olacak şekilde cinsiyetten etkilendiği görüldü. Kan kurşun düzeyi ile çocukların 

yaşları arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken; saç kurşun düzeyi ile çocukların 

yaşları arasında anlamlı negatif yönlü düşük dereceli olacak şekilde bir ilişki bulundu 

(p<0,001, rs=0,3). Kan kurşun düzeyleri ile saç kurşun düzeyleri arasındaki ilişki 

incelendiğinde ise aralarında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Oturulan evin yaşı ile kurşun düzeyleri arasındaki değişim incelendiğinde; evin yaşı 

ile kan ve saç kurşun düzeyleri arasında pozitif yönlü bir ilişki olduğu saptandı. 

Oturulan evin yaşı arttığında kan ve saç kurşun düzeylerinin de arttığı görüldü. 

Çalışmamızda; içme suyunun şekli, evdeki tadilat öyküsü, ebeveynin sigara kullanma 

durumu, eve yakın sanayi kuruluşu bulunması gibi bilinen kurşun maruziyet 

kaynakları araştırıldı ancak kan ve saç kurşun düzeyleri ile bu kaynaklar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı.  

Sonuç ve Öneriler 

Çalışmamızın sonuçlarına göre, kabızlık şikayetiyle başvuran çocuklarda kurşun 

maruziyeti araştırılmalı, kurşun maruziyeti açısından risk etmenleri sorgulanmalı ve 

kabızlık etyolojisini aydınlatamadığımız çocuklarda imkan dahilinde kurşun düzeyi 

ölçülmelidir. Saç kurşun düzeyi; eksojen kurşun partiküllerinden, çocukların 

yaşlarından ve cinsiyetten etkilenebileceğinden kabızlığı olan çocuklarda kan kurşun 

düzeyi ölçülmesi daha uygun olabilir. Böylece, kurşun maruziyeti olan çocuklar 

erken teşhis edilebilir ve kurşunun özellikle nörolojik olumsuz etkileri oluşmadan 

maruziyetin önüne geçilebilir. 

Anahtar kelimeler: Kabızlık, kurşun, kan kurşun düzeyi, saç kurşun düzeyi 
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EVALUATION OF LEAD LEVELS İN CHİLDREN WİTH CHRONIC 

CONSTIPATION 

 

SUMMARY 

 

Introduction 

Many causes such as anatomical, genetic and motor activity disorders, faulty habits 

and environmental heavy metal exposure are held responsible for the etiology of 

constipation. Lead is the most blamed metal among environmental heavy metal 

exposures and lead exposure is among the preventable causes of constipation. 

In this study, it was aimed to determine lead exposure and exposure sources in 

children with and without chronic constipation, to determine blood and hair lead 

levels of children with constipation and to compare them with healthy children, to 

investigate the relationship between blood and hair lead levels, and to evaluate the 

place of lead exposure in the etiology of constipation. 

Material and Method 

In this cross-sectional study, two groups were formed as the case group and control 

group. The case group included 84 children aged 3-18 years, who applied to the 

Bezmialem Vakıf University Pediatric Gastroenterology and Hepatology Clinic with 

the complaint of constipation between 01.01.2022 and 01.03.2023. An equal number 

of children who were planned to have blood tests for different reasons and who did 

not have complaint of constipation or chronic diseases formed the control group. We 

ruled out the presence of organic and metabolic diseases in all study participants 

through a thorough history-taking and physical examination. Written informed 

consent was obtained from the parents of the children participating in the study. 

Patients who did not agree to participate in the study were excluded from the study. 

Demographic information forms were created for the patients whose hair and blood 

samples were taken and; some information such as the age of the houses where the 

patients live, the history of the renovations in their houses, how their drinking water 

is supplied, the presence of a factory in the vicinity, and the history of smoking in the 

family were recorded. In this study, blood and hair samples were collected and the 

transfer process of blood and hair samples was performed according to international 

instructions. Blood samples were analyzed by AAS method in Acıbadem Labmed 

Clinical Laboratory; hair samples were analyzed by ICP-MS method in the Forensic 

Toxicology Laboratory of Istanbul University-Cerrahpasa Institute of Forensic 

Medicine and Legal Medicine. 

Results  

The case group included 84 children aged 3-18 years with chronic constipation. The 

control group consisted of 84 healthy children matched for age and sex. While there 

were 46 boys (54.8%) and 38 girls (45.2%) in the case group consisting of 84 

children, there were 45 boys (53.6%) and 39 girls (46.4%) in the control group 
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consisting of 84 children. The mean age of the case group was 7.21; the mean age of 

the control group was 7.23.  

In this study, the mean blood lead level of the children with constipation was found 

as 3.66 µg/dl, and the mean hair lead level was 1.26 µg/g, while the mean blood lead 

level of the children in the control group was 1.61 µg/dl, and the mean hair lead level 

was 0.88 µg/g. The blood lead levels of the children with constipation were found to 

be significantly higher than the blood lead level of children from the control group, 

while there was no significant difference between the hair lead levels of the two 

groups.  

It was found that blood lead level of 48.8% of the children with constipation and 

4.8% of the children in the control group had above the blood lead reference value 

(BLRV) which is 3.5 μg/dl. As a result, children with constipation are 10 times more 

likely to have a blood lead level above the blood lead reference value (BLRV) than 

the control group.  

In this study, it was observed that blood lead levels were not affected by gender and 

children's age, while it was observed that hair lead levels were higher in girls than 

boys, and therefore it was affected by gender. While no significant correlation was 

found between the blood lead level and the age of the children, a significant negative 

low-grade correlation was found between the hair lead level and the age (p<0.001, 

rs=0.3). When the relationship between blood lead levels and hair lead levels was 

examined, no statistically significant relationship was found between them.  

When the correlation between the age of the house and the lead levels were 

examined, it was found that there was a positive relationship between them. 

Consequently, as the age of the house increases, the blood and hair lead levels also 

increase.  

In this study, lead exposure sources such as drinking water, home renovation history, 

parental smoking status, and presence of an industrial establishment close to the 

home were investigated, but no statistically significant relationship was found 

between blood and hair lead levels and these sources. 

Conclusion and Recommendations 

According to the results of this study, these following steps should be applied in 

patients with the complaint of constipation: lead exposure should be measured, risk 

factors for lead exposure should be questioned, and lead level should be measured in 

children whose constipation etiology could not be clarified. Exogenous lead particles 

adhering to the hair may cause the hair lead level to be affected by gender and age. 

For this reason, blood lead levels are more useful than hair lead levels in measuring 

lead exposure. Thus, children with lead exposure can be diagnosed early and lead 

exposure can be prevented, especially before neurological adverse effects occur. 

 

Key words: Constipation, lead, blood lead level, hair lead level 
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1. GİRİŞ ve AMAÇ 

Normal dışkılama olayının yapılamayışı veya dışkılamanın yetersiz oluşu sonucunda 

hastaya ve ailesine sıkıntı verecek şekilde sert, seyrek ve ağrılı dışkılama problemine 

kabızlık adı verilir. Kabızlık, çocuk sağlığı ve hastalıkları polikinlik başvurularının 

%3’ünü, çocuk gastroenteroloji ve hepatoloji polikinlik başvurularının ise %25’ini 

oluşturmaktadır [1,2]. Kabızlık prevelansı farklı ülkelerde yapılan çalışmalara bağlı 

olarak %10 ile %30 arasında değişmektedir [2]. 

Kabız olan çocukların sadece %5’inde organik bir neden bulunabilmektedir, 

çoğunluğu oluşturan %95’inde ise organik bir neden bulunamamaktadır [3]. Kabızlık 

oluşmasında; anatomik, genetik, alerjik, motor aktivite bozukluğu, hatalı 

alışkanlıklar, çevresel ağır metal maruziyeti gibi birçok neden sorumlu tutulmaktadır 

Ağır metaler arasında en fazla suçlanan metal ise kurşundur ve kurşun maruziyeti 

kabızlığın önlenebilir nedenleri arasında yerini almaktadır [4,5]. 

Kurşun maruziyeti insanların özellikle de çocukların sağlığını tehdit eden önemli bir 

halk sağlığı sorunudur ve kurşun, çevre kirliliği yaparak çocuk sağlığını etkileyen 

ağır metaller arasında en çok suçlanandır [6]. Kurşun, dünyanın her yerinde; 

kirlenmiş toprakta, havada ve suda bulunabilir [7]. Çocuklar ellerini ve kurşun içeren 

objeleri sürekli ağızlarına götürdüklerinden, kurşun maruziyeti açısından 

erişkinlerden daha risklidirler. Çocukların kurşun maruziyetinde 1920’li yıllardan 

günümüze kadar en çok kurşunlu benzin kullanımı ve endüstriyel faaliyetler 

sonucunda ortaya çıkan kurşun tozları suçlanmıştır. 1990’larda ABD ve Avrupa’da, 

2004 yılında ülkemizde kurşunlu benzin kullanımı yasaklanmıştır [8]. Son olarak da 

2021 yılında Cezayir’de kurşunlu benzin yasaklanmasıyla dünyada kurşunlu benzin 

kullanan ülke kalmamıştır. Kurşunlu benzinin yasaklanmasının ardından günümüzde 

kurşun maruziyetinde kurşun boyalar, endüstriyel atıklar sonucunda oluşan toprağa 

ve suya karışan kurşun tozları, kurşun kaplı su borularının içme sularına karışması, 

bazı gıda maddeleri ve ilaçlar, merdivenaltı oyuncaklar ve takılar suçlanmaktadır. 

Alınan kurşunun gastrointestinal sistemden ve solunum sisteminden emilimi; 

beslenme durumuna, yaşa, molekül şekline ve partikül boyutuna bağlı olarak değişir.  

Kurşun başta sinir sistemi ve gastrointestinal sistem olmak üzere, kardiyovasküler 

sistem, genitoüriner sistem, hematopoetik sistem gibi birçok sistemde olumsuz 

etkilere neden olur. Gastrointestinal sistemde; doza ve maruziyet süresine bağlı 
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olarak abdominal ağrı, kramp, kabızlık, bulantı, kusma, şişkinlik, anoreksi ve kilo 

kaybı oluşabilir. Sinir sisteminde ise davranış bozuklukları, okul başarısında düşme 

ve IQ’da azalma meydana gelir [9,10].  

Kurşun maruziyetini erken tanımak ve önlem alabilmek çok önemlidir. Kurşun 

maruziyeti olan çocuklarda etkilenmenin başlangıcında semptom görülmeyebilir. Bu 

nedenle kurşun maruziyeti olan çocukların tamamına ancak tarama programlarıyla 

tanı konulabilir. Kurşun Maruziyetini Önleme ve Danışma Komitesi (LEPAC), 

çocuklarda 12 ve 24 aylıkken iki kez kan kurşun seviyesi bakılmasını, çocuk 24 aylık 

olduğunda hiç kan kurşun seviyesi bakılmadıysa 72 aylık olana kadar en azından bir 

kez kurşun seviyesi bakılmasını önermektedir. Eğer tarama yapılamıyorsa en azından 

yüksek riskli grupların belirlenerek yüksek riskli grupta kan kurşun seviyesi 

bakılması önerilmektedir [8]. Ülkemizde ise bir ulusal kurşun tarama programı 

mevcut değildir. Bu nedenle ülkemizde yüksek riskli grupların belirlenerek yüksek 

riskli grupta kan kurşun seviyesi bakılması gerekmektedir.  

Kurşun maruziyetini göstermek, takip etmek, gerekli durumlarda tedavi şeklini 

belirlemek, koruyucu önlemleri almak, tarama programlarını yapmak amacıyla 

birçok biyolojik örnekte kurşun seviyesi ölçümü yapılmıştır. En sık kullanılan ve en 

güvenilir olarak kabul edilen yöntem tam kandan kurşun seviyesi ölçme yöntemidir. 

Kandaki kurşun düzeyi hem şimdiki temasın hem de kemikten kana geri geçişin bir 

sonucu olarak geçmiş temasın göstergesidir. Bu nedenle CDC altın standart olarak 

kan kurşun seviyelerini ölçmeyi önermektedir. 14 Mayıs 2021’de CDC bünyesinde 

bulunan LEPAC 5 μg/dl (0.24 μmol/l) olan çocukların kan kurşun düzeyi referans 

değerini (BLVR) 3,5 μg/dl olarak güncellemiştir [8,11]. CDC’ye göre ABD’de 

yaklaşık 500.000 çocuk bu değerin üzerinde kan kurşun düzeyine sahiptir [8]. Bu alt 

sınırlara rağmen CDC’ye bağlı LEPAC güvenli kan kurşun düzeyinin olmadığını ve 

çok düşük kurşun düzeylerinin bile nörogelişimsel etkilere neden olduğunu 

belirtmiştir. Bu nedenle çocuklarda kurşun miktarı ölçülemeyecek düzeye, hatta 

sıfıra indirilmeye çalışılmalıdır. Ülkemizde ise kurşun ile ilgili yapılan çalışmalarda 

tüm çocuklarda ortalama kan kurşun düzeyleri 2.54 ± 1.44 μg/dL (min 0 - max 6,5 

μg/dl) olarak saptanmıştır [12]. Kurşunun 3,5 μg/dl’nin altında bile olumsuz etkiler 

yapabileceği unutulmamalıdır.  
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Kandan kurşun ölçümü altın standart test olsa da ölçülen kan kurşun düzeyi ölçümü 

ile kurşun temasının uzun süreli bir maruziyete mi kısa süreli yüksek miktardaki 

maruziyete mi bağlı olduğu ayrımını yapmak mümkün değildir. Ayrıca kurşunun % 

95'i kemik ve dişlerin oluşturduğu mineralize dokuda depolanır. Kalan % 5'lik kısmı 

ise yumuşak dokuya dağılır veya kanda kalır. Görüldüğü gibi kandaki kurşun toplam 

kurşun vücut yükünün küçük bir kısmını oluşturmaktadır ve toplam kurşun 

düzeyininin iyi bir yansıması değildir [13,14].  Bu nedenlerle kan düzeyine ek olarak 

tükrük, diş, kemik, feçes, idrar, saç, tırnak, beyin omirilik sıvısı, kord kanı ve anne 

sütü gibi örnekler de kurşun temasının belirlenmesinde kullanılmıştır [15]. Alternatif 

örnekler arasında saç oldukça kolay toplanan, laboratuvara ulaştırılmasında ve 

depolanmasında sorun yaşanmayan bir numunedir. Bu özellikleri nedeniyle, 

gelişmekte olan ülkelerde sınırlı laboratuvar koşulları olduğundan kurşun 

maruziyetinin tespitinde tercih edilebilecek bir numunedir. Saçtaki ağır metal düzeyi, 

saçın uzama sürecindeki yani haftalar öncesindeki temasını yansıtır [16] Ayrıca saç 

ile yapılan hayvan deneylerinde ve çevre teması olan insanlar arasında yapılan 

çalışmalarda kan düzeyi ile ilişkisi gösterilmiştir [17,18]  

Kabız olan çocuklarda kurşun maruziyetinin değerlendirildiği çalışma ise yok 

denecek kadar azdır. Ülkemizde yapılan bir çalışmada fonksiyonel bağırsak 

hastalıklarındaki kan ve fekal kurşun seviyeleri değerlendirilmiştir [12]. Çalışmada 

kan kurşun seviyesi fonksiyonel bağırsak hastalığı olan grupta 5,12 µg/dl saptanırken 

kontrol grubunda 1,77 µg/dl olarak saptanmıştır. Ancak ülkemizde kabızlık özelinde 

bir çalışma bulunmamaktadır. Ayrıca kan ve saç kurşun düzeyinin kabız çocuklarda 

birlikte değerlendirildiği çalışmaya ise rastlanılmamıştır.  

Bu çalışmada; kronik kabızlığı olan ve olmayan çocuklarda kurşun maruziyetini ve 

maruziyet kaynaklarını tespit edebilmek, kabızlığı olan çocukların kan ve saç kurşun 

düzeylerini belirlemek ve sağlıklı çocuklarla kıyaslamak, kan ve saç kurşun düzeyleri 

arasındaki ilişkiyi araştırmak, kurşun maruziyetinin kabızlık etiyolojisindeki yerini 

değerlendirmek amaçlandı. 
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2. GENEL BİLGİLER 

2.1. Çevrenin Çocuk Sağlığı Üzerinde Etkileri 

Artan endüstrileşme ve şehirleşme, insanoğlunun çevresini ve yaşam tarzını 

değiştirerek, sağlığını tehdit eder hale gelmiştir. Hava, su, ses, ışık kirliliği, kimyasal 

maddeler, sağlıksız gıdalar hastalıklara yol açan çevresel kirleticilerdir. Bazı çevresel 

kirleticilerin insan sağlığı üzerindeki etkileri tablo 1’de özetlenmiştir [19]. 

Tablo 1: Çevresel kirleticilerin olumsuz etkileri  

Sağlık Etkisi İlişkili Çevresel Kirleticiler 

Enfeksiyon Hastalıkları Su, hava ve besin kirliliği, iklim ilişkili 

sağlıksız hayat döngüsü değişikliği 

Kanser Hava kirliliği, aktif veya pasif sigara 

içiciliği, pestisitler, asbest, doğal 

toksinler (aflatoksin), polisiklik 

hidrokarbonlar, metaller (arsenik, 

kadmiyum,) radyasyon  

Kardiyovasküler hastalıklar Hava kirliliği (karbon monoksit, ozon), 

aktif-pasif sigara maruziyeti, karbon 

monoksit, kurşun, gürültü kirliliği, 

inhale edilen partiküller, 

Solunum sistemi hastalıkları, astım Aktif-pasif sigara maruziyeti, sülfür 

dioksit, nitrojen dioksit, inhale edilen 

partiküller, düşük ozon seviyesi, mantar 

sporları, ev tozları, polenler, hayvan 

tüyleri 

Cilt hastalıkları UV ışınlar, bazı metaller (nikel), 

pentaklorofenol, dioksinler 

Sindirim Sistemi Karbonhidratı yüksek besinler, hava ve 

besin kirliliği, doğal toksinler 

(aflatoksin), polisiklik hidrokarbonlar, 

bazı metaller (kurşun, kadmiyum, krom) 

Üreme bozuklukları Poliklorobifenil, DDT, kadmiyum, 

fitatlar, bazı ilaçlar 

Gelişim bozuklukları (fetal dönem, 

çocukluk çağı) 

Kurşun, cıva, aktif-pasif sigara 

maruziyeti, kadmiyum, bazı pestisitler 

Sinir sistemi hastalıkları Kurşun, poliklorobifenil, metil cıva, 

mangan, bazı solventler, organofosfatlar 

İmmun sistem hastalıkları UV-B radyasyon, bazı pestisitler 
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Kirli çevre koşulları; gelişmiş ve gelişmekte olan ülkelerdeki hastalıkların %5-

8’inden, yoksul ülkelerdeki hastalıkların %13’ ünden sorumlu tutulmaktadır. 

Çocukları yetişkinlerden daha fazla etkilemektedir. DSÖ’ye göre, çevresel risklerin 

azaltılması ile her dört çocuktan birinin ölümü önlenebilir. Yoksul ülkelerde 0-14 yaş 

grubundaki çocukların %5,5’unun susuzluk ve/veya kirli suların neden olduğu 

ishaller nedeniyle öldüğü belirtilmektedir. Avrupa’da yaşayan 0-4 yaş arası 

çocukların %1,8-% 6,4‘ü hava kirliliğine bağlı hastalıklar nedeniyle 

kaybedilmektedir [19,20].  

Yaşamın her döneminde çevresel kaynaklı etkilenmelere maruz kalınabilmektedir. 

Ancak çocuklar (özellikle fetal dönem ve erken büyüme dönemindekiler) maruziyet 

açısından daha riskli gruptadır [21-23]. Çocukların riskli grupta yer almalarının bazı 

nedenleri vardır [6]. Bu nedenler: 

 Çocuklar fetal dönemden başlayıp adolesan döneminin sonuna kadar dinamik 

bir büyüme ve gelişme süreci içerisindedir. Çocukların hızla çoğalan 

hücreleri, matürleşen dokuları; gelişen sinir, üreme, solunum, dolaşım ve 

diğer organ sistemleri çevresel kirleticilerin toksik etkilerine daha hassas 

olmalarına yol açar. 

 Çocuklar vücut ağırlıklarına göre daha fazla hava, sıvı ve besin almaları 

nedeniyle daha fazla miktarda toksin alır. 

 Çocuklar yetişkinlere göre daha hızlı soluk alıp verirler. Çocuklar kirli 

havanın %90’ının filtre edildiği burun solunumu yerine ağız solunumu 

yaparak kirli havayı direkt akciğerlerine verirler. 

 Çocukların boyları kısadır, kirleticilerin daha yoğun olduğu zemine yakın 

seviyede nefes alıp verirler. 

 Çocuklarda pika, el-ağız aktivitesi, temizlik için az endişeli olma, dış ortamda 

oyun oynama gibi kirleticiler ile teması arttıran davranış özellikleri vardır. 

Örneğin çocukların kan kurşun düzeyinin 1-3 yaşta pik yaptığı ve sonrasında 

herhangi bir müdahale yapılmadan düştüğü bildirilmiştir. Bu yaş dönemi 

çocuğun yürümeye başladığı ve çevreyi keşfetmek için her şeyi ağzına 

götürdüğü zamana denk gelir. 

 Çocuklarda gastrointestinal sisteminden emilim fazladır. Kurşun emilimi 

çocuklarda % 40-50 oranındayken, erişkinlerde % 10-20 civarındadır. 
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 Fetal dönem ve çocuklukta metabolizmadaki sürekli gelişme ve değişimler 

nedeniyle toksinlerin detoksifiye edilmesi ve atılması erişkinlerden farklıdır. 

Çocuklar çoğunlukla toksik maddeleri atmakta yetersiz kalırlar. Örneğin aynı 

miktarda radyasyona maruz kalan bir çocuğun kanser olma ihtimali erişkinle 

kıyaslandığında 3 aylıkken 16 kat, 1 yaşında 8 kat, 5 yaşında 4 kat ve 10 

yaşında 2 kat daha fazladır. 

 GİS’ten zararlı maddelerin emilimini arttıran bazı besin eksikliklerine (demir, 

vitamin D, kalsiyum) çocuklarda daha sık rastlanılır, 

 Çocuklarda kan beyin bariyeri tam olarak oluşmadığı için çok düşük toksik 

madde seviyelerinde bile nörolojik etkiler görülmektedir [24-27] 

Yukarıda görüldüğü gibi çevre, çocukları yetişkinlere göre daha fazla etkilemektedir. 

Bu nedenle Dünya Sağlık Örgütü 2017 yılında çevrenin özellikle çocuk sağlığı 

üzerindeki önemine dikkat çekmek için “Çocukların Çevre Sağlığı Hakkında 10 

Gerçek” başlığı altında maddeler açıklamıştır. Bu maddeler şunlardır [20] 

 Daha sağlıklı bir çevre ile her dört çocuk ölümünden en az biri önlenebilir. 

 Hava kirliliği çocuk sağlığı için en önemli çevresel risk faktörüdür.   

 Dünya genelinde çocuklarda astım görülme sıklığı artmaktadır. 5 yaş ve üstü 

çocukların %11-14’ünde, çevre ve hava kirliliği, sigara veya polen kaynaklı 

astım teşhisi konulmaktadır. 

 Kurşun, en zararlı kimyasallardan biridir. 

 Temiz suya erişim, atık tahliyesi ve hijyenik koşullar sayesinde her yıl ishal 

kaynaklı 361 bin ölümün önüne geçilebilir.  

 Pestisit kaynaklı akut çocukluk çağı zehirlenmeleri hala ölümcül 

olabilmektedir.  

 2015 yılında, 5 yaş altında malarya kaynaklı 300 binden fazla çocuk ölümü 

görülmüştür.  

 Kimyasal ve elektronik atıklar dahil, her yıl 5 yaş altında 23 bin çocuk çeşitli 

zehirlenmelerden ölmektedir. 

 Çevresel risk faktörleri ile erken çocukluk döneminden itibaren 

karşılaşılması, çocukluk çağı kanserlerine neden olmaktadır.  

 İklim değişikliği, özellikle gelişmekte olan ülkelerde çocuk hastalıkları riskini 

artırmaktadır.  
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2.2. Ağır Metaller ve İnsan Sağlığı Üzerindeki Etkileri 

Ağır metaller en zararlı çevresel kirleticilerdendir ve çok sık kullanılmaktadır. 

Yoğunluğu 5 gr/cm³‘ten fazla olan metallere ağır metaller denir. Bu grupta kurşun, 

civa, kadmiyum, mangan, çinko, bakır, demir, krom, kobalt ve nikel başta olmak 

üzere 60’dan fazla metal bulunmaktadır. Ağır metaller yaşamsal ve yaşamsal 

olmayanlar olarak sınıflandırılmaktadır. Yaşamsal olanların organizma yapısında 

belirli miktarda bulunmaları gereklidir ve bu metaller biyolojik reaksiyonlara 

katıldıklarından dolayı düzenli olarak besinler yoluyla alınmak zorundadırlar. [28] 

Bu ağır metaller bedenimiz için gerekli olmakla birlikte, belli bir konsantrasyonun 

üzerinde toksik olabilir. Yaşamsal olmayan ağır metaller ise çok düşük 

konsantrasyonlarda bile biyolojik yapıyı etkileyerek sağlık problemlerine yol 

açabilmektedirler. Örneğin kurşununun vücutta bulunmaması gerekmektedir ve 

kurşun hiç bir görevi olmayan toksik bir metaldir [29]. 

Metaller dünya kabuğunda, atmosfer ve hidrosferde bulunmaktadır. Dünya 

kabuğunun % 1’inden azını oluşturmaktadır [30]. Kurşun gibi metaller ek olarak eser 

miktarda da olsa çevrede de bulunmaktadır. Fosil kaynaklı yakıtlar, metalurjik 

endüstri alanları, piller, boyalar, madencilik ve tıbbi kullanım alanları çevredeki eser 

metallerin kaynaklarındandır [30,31] Dünya üzerinde yaşayan insan sayısı arttıkça, 

enerji ve doğal kaynak (petrol, ağır metaller ve ürünleri) gereksinimi ve tüketimi de 

artacaktır. Bu tüketim artışı ile gelecekte, çevredeki toksik ve eser elementlerin 

miktarının artmasının da kaçınılmaz olacağı düşünülebilir.  

Organizmanın işlevlerinin bozulmaması için, organizmadaki metallerin optimum 

konsantrasyonlarda bulunması gerekir. Bu nedenle, çoğu organizmada esansiyel 

metallerin alınması ve uzaklaştırılması sıkı bir şekilde kontrol edilmektedir. 

Organizmanın yaşamı için gerekli olmayan eser metaller, toksisitenin oluştuğu kritik 

konsantrasyona ulaşamadıysa organizmada hastalık oluşturmaksızın 

bulunabilmektedir. Esansiyel ve toksik eser metaller için doz-yanıt eğrisi Şekil 1’de 

gösterilmiştir [32]. 
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Şekil 1: Esansiyel ve toksik eser metaller için doz-yanıt eğrisi [32] 

Ağır metallerin toksik etkilere neden olan miktarı; metalin fiziksel, kimyasal 

özelliklerine, biyolojik ligandlara ulaşabilirliğine bağlıdır. Ağır metal maruziyetinde 

etkilediği doza bağlı olarak değişen birkaç tanımlama mevcuttur. Bu tanımlamalar 

[33,34]; 

 TD50, test edilen hayvan popülasyonunun % 50’sinde toksik etkilere neden 

olan dozdur. 

 LD50 test edilen hayvan popülasyonunun % 50’sinde ölüme neden olan 

dozdur. 

Bu değerler, metalin özelliklerine, organizmanın türüne ve uygulama yoluna göre 

değişkenlik göstermektedir. TD50 ve LD50, farelerde ve sıçanlarda test edilerek 

saptanır, elde edilen bu değerler insandaki kritik dozların tahmini için sadece yol 

gösterici olabilir kesin sonuçları göstermez [35]. Aynı etkiyi oluşturmak 

amacıyla, inhalasyon, intraperitoneal veya intravenöz yolla uygulama sırasında 

gereken dozlar, oral yolla uygulama sırasında gerekenden çok daha küçüktür. 

Tablo 2‘de kurşunun intraperitoneal (ip) enjeksiyonu ve diyetteki günlük 

miktarına göre toksisite durumu gösterilmektedir. 

Tablo 2: Kurşunun intraperitoneal enjeksiyon ve diyet miktarına göre toksisitesi. 

 LD50 (ip)- memelilerde  

(mg/kg beden ağırlığı) 

Diyetteki doz (mg/gün); insan 

Toksik Letal 

Kurşun 70 1 10000 
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Ağır metaller toksik dozları aştığında çeşitli olumsuz etkilere neden olurlar. Tablo-

3’de çeşitli ağır metallerin insan sağlığı üzerindeki olumsuz etkileri gösterilmiştir.  

Tablo 3: Ağır metallerin insan sağlığı üzerine etkileri. 

Sağlığa Etkisi  Ağır metal  

Karsinojenik  Kadmiyum, arsenik, berilyum, krom  

DNA hasarı  Krom, bakır, civa, nikel, demir, aliminyum,  

Endokrin bozukluk  Mangan  

İntrauterin gelişme gerliği  Kadmiyum, arsenik  

Nörogelişimsel bozukluk  Kurşun, civa, kadmiyum  

Üreme problemleri  Kurşun, krom, civa  

Metabolik hastalık  Kurşun, civa  

Kemik hasarı  Kadmiyum  

Karaciğer hasarı  Nikel, demir, kadmiyum  

Akciğer hasarı  Kadmiyum, arsenik, lityum  

Böbrek hasarı  Kurşun, kadmiyum, cıva  

Kardiyovasküler hasar  Cıva, arsenik  

 

2.3. Kurşun 

Kurşun çocuk sağlığını tehdit eden toksik ağır metallerin başında gelir. Doğada 

yaygın olarak bulunan ancak insan vücudunda işlevi olmayan bir elementtir. 

Endüstrileşen toplumlarda kentleşme ve sanayileşmenin artması, ancak gerekli 

önlemlerin aynı hızda alınmaması sonucunda halk sağlığını tehdit eden toksik bir 

element haline gelmiştir [36]. Madenlerden yeryüzüne çıkartılıp kullanılması ile 

biyosfere yayılmış ve endüstrileşmeye paralel olarak insan vücudundaki miktarı 

anlamlı olarak artmıştır. Günümüzde insan vücudundaki kurşun miktarının tarih 

öncesi dönemlere göre 1000 kat daha fazla olduğu tahmin edilmektedir. 

2.3.1. Kimyasal ve fiziksel özellikleri 

Kurşun doğada az miktarda ama her yerde bulunabilen, mavimsi-gümüş grisi 

renginde bir ağır metaldir. Kurşunun simgesi Pb, atom numarası: 82, rölatif atom 

ağırlığı: 207,19 yoğunluğu:11,34 g/cm³, erime noktası: 327,5 ºC, kaynama noktası: 

1749 ºC’dir. Doğal olarak oluşan kurşun genellikle çinko, gümüş ve bakır gibi diğer 

metallerle birlikte görülmektedir. Kurşunun inorganik ve organik olmak üzere iki 

formu bulunur. 
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Kristal yapısı yüzey merkezli kübiktir. Doğada özgün kristal yapısına ender rastlanan 

kurşun, kübik sistemde kristalleşir. Saf kurşun yumuşaktır, kolay işlenebilir, tel ve 

levha haline getirilebilir, çizilebilir, kesilebilir ve dövülebilir. Korozyon direnci iyi 

düzeydedir. Hava ile temasında yüzeyi matlaşır. Isı ve elektrik iletkenliği iyi değildir. 

Ses ve x-ışınlarını oldukça az düzeyde geçirir. Bileşiklerinde genellikle +2 değerlik 

alır. 

İnorganik kurşun bileşikleri kurşun monoksit (PbO=mürdesenk), kırmızı kurşun (Pb 

3O4, kurşun tetraoksit, sülyen), beyaz kurşun (PbCO3, kurşun karbonat, üstübeç), 

kurşun silikat (PbSiO3), kurşun sülfür (PbS) ve kurşun kromat (PbCrO4) tır. 

Organik kurşun bileşikleri; başlıca benzine katılan; tetraetil, tetrametil kurşun ve 

plastik yapımında kullanılan kurşun stearattır. Özel kokulu, renksiz sıvı maddeler 

olan organik kurşun bileşiklerinin kaynama noktaları çok düşük olduğundan (kurşun 

tetraetil 200 ºC, kurşun tetrametil 100 ºC) kolaylıkla buharlaşırlar ve uçuculuklarının 

diğer petrol komponentlerinden daha fazla olması nedeni ile ilave edildiği yakıtın da 

uçuculuğunu arttırırlar [37]. 

2.3.2.  Ekosistemdeki kurşun kaynakları 

Kurşunun yerkabuğundan ekosisteme salınmasını sağlayan en önemli doğal olaylar 

volkanik aktivasyonlar ve kayalıkların aşınmasıdır [27].  

Kurşun çevreye çoğunlukla insan kaynaklı faaliyetler nedeniyle salınır. Özellikle son 

yüzyıllarda, kurşunun işlenmesiyle çevreye üç yüz milyon tondan fazla kurşun 

salındığı tahmin edilmektedir. Kurşunlu benzin kullanımı atmosfere salınan kurşunun 

en önemli kaynaklarından olmuştur. Otomobillerden çevreye yayılan nun % 35’inin 

uzak mesafelere taşındığı tahmin edilmektedir [27]. 1980’lerin başından itibaren 

petroldeki alkil-Pb’un kullanımının dünya çapında azaltılması, kurşun düzeylerinin 

azalmasını sağlamıştır [6].  

Kurşun içeren maddelerin üretimi ve rafine işlemlerinin yapıldığı fabrikalar, çöplerin 

ve kömürün yakılması, demir çelik üretimi, bakır arıtma işlemleri kurşunun 

atmosfere yayılmasına neden olan diğer kaynaklardır. 

Kurşun birçok organizmanın (özellikle midye, solucan) vücudunda bulunmaktadır. 

Kuşlarda, memelilerde, suda yaşayan canlılarda ve toprakta yetişen köklü bitkilerde 

de kurşun varlığı gösterilmiştir [27]. 
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2.3.3. Tarihte kurşun 

Doğada yaygın olarak bulunan kurşun; sağlamlığı, ucuzluğu ve kolay işlenebilirliği 

nedeniyle insanlığın kullanım alanına giren ilk madenlerden birisi olmuştur [38]. 

Çatal Höyük’teki Hitit kazılarında milattan önce 6500 yılına ait kurşun bilyeler 

insanın kurşunla tanışıklığının en eski kanıtlarındandır. Mısır'da ve Babilin Asma 

Bahçeleri'nde su yatakları ve su destekleri kurşundan yapılmıştır. Milattan önce 1700 

yıllarında, başta Çin mutfak malzemelerinde ve porselenlerde olmak üzere, kurşunla 

sırlama işlemi yapıldığına dair bulgular mevcuttur [39]. Tıpta kullanımı ile ilgili 

verilere ise milattan önce 1000 yıllarına ait Hindu kaynaklı Ayurveda yazıtlarında 

rastlanılmıştır. Kurşun oksit ve kurşun sülfit, makyaj malzemesi olarak pudra, rimel 

ve sürme yapımında kullanılmıştır. Yunanlılar, binalarını kurşun içeren boyalarla 

boyarken, Romalılar sıvı maddeleri saklamada, mutfak malzemelerinde ve suyun 

taşınmasında kurşunu tercih etmişlerdir [40]. 

Eski zamanlarda kurşunla zehirlenmelerinin başlıca nedenleri kurşunun ilaç, 

kozmetik, gıda katkısı, tatlandırıcı, şarap stabilizatörü, boya ve yapı malzemesi 

olarak kullanılmasıydı. Kurşun zehirlenmesinin klinik belirtilerini ilk olarak milattan 

önce ikinci yüzyılda Yunanlı bir şair ve hekim olan Nikander anlatmıştır. Bu 

konudaki ilk bilimsel yayınlardan birisinde Tanquerel des Planches 1839'da 1207 

işçide kurşun koliğini ve kurşunla ilgili iş kollarını tanımlamıştır, Paul ise 1860'ta 

kurşunun üreme fonksiyonlarına etkisini ve konjenital kurşun zehirlenmesini 

bildirmiştir. İlk kez 1892 yılında, Avustralyalı göz doktoru Gibson ve arkadaşları 

tarafından duvar ve parmaklıklardaki boyadan kurşunun tırnaklara bulaşması ve 

tırnak yeme, parmak emme sonucu vücuda girmesi ile çocuklarda kurşun 

zehirlenmesi meydana geldiği gösterilmiştir [39]. Çocukluk çağı kurşun 

zehirlenmesinin 1950'li yıllara dek genellikle kurşun içeren boya alımı sonucu 

geliştiği; 1960'lı yıllarda ise boya dışında hava, su ve toprak kirlenmesinden de 

gelişebileceği anlaşılarak epidemiyolojik saha çalışmaları bu alanlarda başlatılmıştır. 

1967-1970 yılları arasında ABD'de yapılan kitle taramalarında,1-4 yaş arası şehir 

çocuklarının %25-40'ında kan kurşun düzeyleri 40 μg/dl'nin üzerinde bulunmuştur. 

Bu nedenle ABD Sağlık Bakanlığı bütçesinin dörtte birini çocukların taranması ve 

çeşitli önlemlerin alınması için ayırmıştır. 1966'da Chicago'da ilk kitle taraması 

programı başlatılmış, yetmişli yıllardan itibaren de gelişmiş ülkelerde tanıdan çok 

koruma yöntemleri ön plana geçmiştir. 
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2.3.4. Madensel kurşun üretimi 

Dünyadaki kurşun kaynaklarının 100 milyon tondan daha fazla olduğu tahmin 

edilirken, bu miktarın yaklaşık 0,8 milyon tonunun Türkiye’de olduğu 

düşünülmektedir.  

Dünyada yıllık madensel kurşun üretimi yaklaşık 3,8 milyon metre/ton’dur. 

Hurdalarla birlikte üretim miktarı toplamda 6 milyon tona ulaşmaktadır. Bu üretimin 

2/3’ü Çin, Peru, Avustralya ve ABD tarafından gerçekleştirilmektedir. 2009 yılında 

kurşun üretimi 2008 yılına göre %3,4, kullanımı ise %1,2 oranında artış göstermiştir.  

Türkiye’de yılda 35 bin ton maden kaynaklı kurşun ihtiyacı mevcuttur. Bunların 

yaklaşık 10 bin ton kadarı hurdadan, 6 bin ton kadarı da yurtdışına gönderilen 

cevherlerden elde edilmektedir. 20 bin ton kadarı da maden ithalatı yoluyla 

karşılanmaktadır. 

2.3.5. Kurşunun günümüzde kullanım alanları 

Kurşun tek başına maden olarak kullanılabilir ancak günümüzde ikincil kullanım 

alanları daha yaygındır [41]. Yumuşak ve dövülebilir olması onu son derece 

kullanışlı bir metal haline getirmiştir. Göreceli olarak zayıf bir elektrik iletkenidir 

ancak korozyona karşı oldukça dirençlidir. Ses ve diğer titreşimlerin mükemmel bir 

şekilde emilimini sağlamaktadır. Kurşun 327,5 ºC erime noktasına sahiptir ve 

yangına karşı oldukça dirençlidir. 

Kurşunun ana kullanım alanı akü imalatı olup, yeraltı haberleşme kablolarının 

kurşunla izolasyonu, diğer önemli tüketim alanıdır. Korozyonu önleyen kurşun oksit 

boyalar, kabloların kaplanmasında, radyasyonu en az geçiren metal olması nedeniyle 

x-ışınlarından korunmada, renkli televizyon tüplerinin yapımında ve mühimmat 

imalinde önemli kullanım alanları bulmuştur.  

Kurşun tetraetil ve tetrametil formlarında benzin içinde oktan ayarlayıcı bileşikler 

olarak yakın bir zamana kadar günlük yaşamda sıkça kullanılmaktaydı. Stabil 

organik kurşun bileşikleri, karbon atomları ile birleştirilerek oluşturulur. Bu 

bileşikler, benzinde kullanılan vuruntu önleyici ajanların temelidir. Tetraetil kurşun, 

benzine ilave edilerek yakıtın daha verimli kullanılması ve motor performansının 

arttırılmasına katkıda bulunur. Bu nedenle 1920’lerde kurşunlu benzinler 

kullanılmaya başlanmıştır. Çevrenin kirlenmesine en önemli etkisi de bu kurşunlu 
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benzinler olmuştur [42]. 2000’li yıllara kadar dünyada kullanımı oldukça yaygın olan 

kurşunlu benzinin, otomobillerin egzoz borularından direkt havaya salınması 

nedeniyle küresel bir kurşun kirliliğine neden olduğu bilinmektedir. 1990’larda 

Amerika Birleşik Devletleri kurşunlu benzin kullanımını yasaklamıştır. Aynı 

yıllarda, Avrupa’da da benzer bir yasak getirilmiştir [43]. Türkiye’de bilinen en 

önemli kurşun maruziyet kaynağı olan kurşunlu benzin kullanımı, 2004 yılı şubat 

ayından itibaren yasaklanmıştır. Birleşmiş Milletler Çevre Programı (UNEP), 2021 

yılında Cezayir’de benzin istasyonlarının satışını durdurmasının ardından, 99 yıldır 

kullanımda olan kurşunlu benzinin kullanımının sona erdiğini duyurmuştur. 

Kurşun aşırı yoğunluğu sayesinde radyasyonu engeller bu nedenle x-ışını 

kalkanlarının üretiminde kullanılmaktadır. Kurşun yelekler; hastanelerde, diş 

cerrahisinde, laboratuvarlarda ve nükleer tesislerde çalışan personel için oldukça 

önemlidir.  

Kurşun batarya teknolojisinin de önemli metallerinden biridir. Asitli aküler, güneş 

pili ve rüzgâr türbinleri gibi yenilenebilir enerji kaynakları için kullanılan 

bataryaların temelini oluşturur. Motorlu ve elektrikli araçlara güç vermek için de 

kullanılır. Elektrikli araçların kullanımının arttığı bu günlerde kurşun maruziyeti 

giderek önem kazanmaktadır. Ek olarak kurşun; acil durum güç kaynağı olarak asit 

pillerin üretiminde, hastanelerde, telefon santrallerinde, cep telefonu şebekelerinde, 

kamu binalarında ve acil servislerde kullanılmaktadır. 

2.3.6.  Kurşun maruziyeti ve önleme yolları 

Kurşun maruziyeti insanların özellikle de çocukların sağlığını tehdit eden önemli bir 

halk sağlığı sorunudur ve kurşun, çevre kirliliği yaparak çocuk sağlığını etkileyen 

ağır metaller arasında en çok suçlanandır. UNİCEF’e göre 2021 yılında dünyada her 

3 çocuktan birinin kan kurşun düzeyi 5 mcg/dl üzerindendedir [44,45] 

Kurşuna organik ve inorganik bileşikler aracılığı ile maruz kalınmaktadır. Kurşun 

boyalar, akümülatörler, yiyeceklerin üzerinde bulunan kurşun tozları, kurşun içeren 

kapların kullanımı, kurşun içeren su boruları, kurşunlu benzinler, ilaçlar, kozmetik 

ürünler aracılığıyla hava, su, yiyecek ve içecekler gibi birçok yolla maruz kalınır. 

Solunum yolu ile maruziyette temel kaynak kurşunlu benzin kullanımı ve sanayi 

aktiviteleri nedeniyle oluşan hava kirliliğidir. Ortalama bir litre benzine 1 g kurşun 
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eklenmesi sonucunda 1960-1980 yıllarında dünyada atmosfere yıllık 400.000 

metre/ton kurşun salınımı gerçekleşmiştir. Özellikle yoğun araç trafiğinin olduğu 

şehir merkezlerinde atmosferik kurşun düzeyi çok yüksek seviyelere 

ulaşabilmektedir. 1997 yılından beri benzin kaynaklı kurşun maruziyeti dünya 

genelinde %98,5 oranında azalmıştır. Şekil 2’de benzinden ve petrol ürünlerinden 

kurşunun çıkarılması ile birlikte İsveç’li çocukların kan kurşun düzeylerinde net bir 

azalma olduğu görülmektedir. ABD’deki çocuklarda kan kurşun düzeyi 16 mcg/dl 

iken benzin ve boyalardan kurşunun çıkarılması sonucunda 1991 yılında ortalama 

kan kurşun düzeyi 3 mcg/dl’ye inmiştir [46]. 2018 yılında ise 5 yaş altındaki 

çocukların ortalama kan kurşun düzeyinin 0,67 mcg/dl olduğu tahmin edilmektedir 

[47]. 

Petrolde kurşun (ton)                                                                         Kan kurşunu (ug/L) 

 

 İsveç’te petrolde kurşun kullanımı 

   3-12 yaş arası İsveç’li çocukların kan kurşun düzeyi 

Şekil 2: İsveç’li çocuklarda 1976-2003 yıllarında kan ve petrol kurşun düzeyleri 

Solunum yoluyla kurşun maruziyetinin diğer bir kaynağı aktif veya pasif sigara 

içiciliğidir.  Bir sigara ortalama 3-12 μg arasında değişen miktarda kurşun 

içermektedir. Aktif bir sigara içicisi bu miktarın %2’sini solumaktadır. Solunmayan 

miktar ise pasif içicilik yolu ile çevresel kurşun maruziyetine yol açmaktadır [48]. Bu 

nedenle ailesinde sigara içen birey olan çocuklarda kurşun miktarları yüksek 

saptanmaktadır. 

Özellikle kurşun ve bileşiklerinin üretim, arıtım ve kullanım işlerinde çalışanlar 

kurşunu inhalasyon yoluyla alma açısından risklidirler. Tesisatçılar, oto tamircileri, 
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gemi yapımcıları, matbaacılar, plastik ve lastik üreticileri, çelik kaynakçıları ve 

kesicileri, inşaat yapımı ve yıkımı işinde çalışan işçiler, cam üreticileri, akü 

üreticileri, polis memurları, benzin istasyonu çalışanları, köprü onarım işçileri, 

atıcılık eğitimcileri, kurşun boru, levha, tel ve kablo, av saçması yapımı işlerinde 

çalışanlar, hurda ve pil geridönüşüm işinde çalışanlar, seramik sanayinde, toprak 

kapların sırlanmasında ve üretiminde çalışanlar risk grubunda yer alan mesleklerdir 

[49]. Özellikle düşük ve orta gelirli ülkelerde yetersiz takip ve eksik yasal 

düzenlemeler sonucunda kurşun maruziyeti riski daha çok artmaktadır. Bu tür 

yetersiz takibin yapıldığı endüstrilerde çalışan işçilerin iş kıyafetleri, iş aletleri, 

taşıtları ve özellikle cilt ve saç olmak üzere kişinin vücudunda belirgin bir şekilde 

kontamine olmuş kurşun artıkları olduğu çalışmalarla gösterilmiştir.  

Ülkemizde ise kurşuna bağlı hava kirliliği artış göstermektedir. 2006 yılında 

Türkiye’de havaya salınan günlük kurşun miktarı 476 ton kadardır. Kurşunun 

kullanıldığı sanayi bölgelerinde de benzer şekilde yüksek atmosferik kurşun 

düzeyleri oluşmaktadır [50]. 

Sindirim sistemi özellikle çocukluk çağı için kurşunun en önemli alım yoludur. 

Evlerin iç ve dış boyalarında koruyucu olarak kullanılan kurşunun (kurşun karbonat 

hidroksit) çocuklar tarafından oral alımı ABD’de 1940’lardan sonra en önemli 

maruziyet kaynağı olmuştur. ABD’de 29 milyon ev kurşun bazlı boya tozları 

açısından risklidir ve bu evlerin 2,6 milyonunda küçük çocuklar yaşamaktadır. 

Kurşun içeren boyaların kullanıldığı yıllarda Amerikan toplumunda ciddi sorunların 

yaşanmasıyla bu boyalar 1978 yılında yasaklanmıştır. Bu nedenle ABD’de 1978 

yılından önce yapılan binalarda oturanlar riskli gruptadır. Kurşun boyalardan etrafa 

saçılan kurşun tozları evin her yerine yayılabilir. Çocuklar bu tozları soluyarak veya 

enteral yolla alarak kurşuna maruz kalırlar. Evlerde kurşun bazlı boya olup olmadığı 

araştırılmalıdır ve eğer kurşun bazlı boya tespit edilirse kurşun boya evden 

uzaklaştırılmalıdır. Böyle evlerde ev tozu önemli bir kurşun kaynağı olabileceğinden 

evdeki eşyalar düzenli olarak ıslak bir bezle silinmelidir ve yüzeyler 

paspaslanmalıdır. Kurşun tozuna maruz kalınabileceğinden çocukların elleri düzenli 

olarak yıkanmalıdır.  

Dünya Sağlık Örgütü her yıl ekim ayının son haftasını Uluslararası Dünya Kurşun 

Maruziyetini önleme haftası olarak belirlemiştir ve her yıl çeşitli çalışmalar 
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düzenlemektedir. En son 23-29 Ekim 2022 tarihinde Onuncu Ulaslararası Kurşun 

Maruziyetini Önleme Haftası düzenlenmiştir. Bu haftada yapılan çalışmalar 

sonucunda Dünya Sağlık Örgütünden alınan verilere göre 30 Haziran 2022 itibarıyla 

ülkelerin %45'i kurşunlu boyaların üretimi, ithalatı, satışı ve kullanımına ilişkin yasal 

olarak bağlayıcı kontrollere sahip olduklarını doğrulamıştır ve bu ülkeler 

yayınlanmıştır. Ancak ülkemiz içeriğinde kurşun bulunan boyaların kısıtlanması ve 

yasaklanmasına yönelik çalışmaları yapan ülkeler listesinde yer almamaktadır. Şekil 

3’de kurşunlu boyalarla ilgili yasal düzenlemesi olmayan ülkeler sarı renk ile, yasal 

düzenlemesi olan ülkeler mavi renk ile gösterilmiştir [50]. 

 

Şekil 3: Kurşunlu boyalara ilişkin yasal olarak bağlayıcı kontrollere sahip ülkeler [50]. 

Kurşun ile kontamine su kaynaklarının kullanılması, su dağıtım şebeke borularında 

koruyucu olarak kullanılan kurşunun içme sularına karışması, kurşun ile kirlenmiş su 

ve topraklarda yetişen bitkilerin ve bu bitkilerle otlanan hayvanların etlerinin 

tüketimi ile de kurşun maruziyeti olabilmektedir. ABD’de Güvenli İçme Suyu Yasası 

ve ABD Çevre Koruma Ajansı'nın (EPA) 1986 ve 1996'da yaptığı düzenlemeler 

sonucunda son yirmi yılda musluk suyunda kurşun miktarı azaltılmıştır. Evlerin içme 

suyu bağlantıları ve boruları kontrol edilmelidir. Kurşun borulardan korozyona 

uğrayarak suya karışabilir. Korozyon miktarı suyun özelliklerine göre de 

değişmektedir. Su ne kadar yüksek asidikse ve düşük mineral yoğunluğuan sahipse 
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korozyon yapma ihtimali o kadar fazladır. Sıcak su da korozyon ihtimalini 

artırmaktadır. Eve gelen su test edilerek kurşun seviyesi ölçümü yapılabilir. İçme 

suyundaki kurşun miktarı 0 olmalıdır. Özellikle küçük bebeklerin içme sularının 

kurşunsuz olmasına çok dikkat edilmelidir çünkü küçük bebeklerin aldıkları su 

miktarı yüzey alanlarına göre oldukça fazladır. İnsan derisi kurşunu geçirmediğinden 

içme sularının kurşundan arındırılması yeterlidir. Önlem olarak su borularının ucuna 

kurşun önleyici arıtmalar konulabilir, suyu borulardan sıcak bir şekilde kullanmak 

yerine alınan su farklı yöntemlerle ısıtılarak kullanılabilir, borudan gelen su biraz 

akıtıldıktan sonra kullanılabilir. İçme suyu olarak borudan akan su yerine hazır sular 

tercih edilebilir. 

Kurşunla kirlenmiş toprak, küçük çocuklar için tehlikeli bir kurşun maruziyeti 

kaynağı olmaya devam etmektedir. Özellikle eski yerleşim yerlerinde yaşayan 

çocuklarda kurşunlu benzin, kurşun bazlı boyalar ve endüstriyel atıklardan biriken 

kurşun tozları toprakta birikmiştir ve küçük çocuklar kurşunla kirlenmiş toprağı 

yutarak veya soluyarak kurşuna maruz kalabilmektedir. PİKA’sı olan çocuklarda bu 

risk daha fazladır. Kurşun tozları evlere dışardan ayakkabıyla, evcil hayvanlar 

aracılığıyla getirilebilir. Bu topraklarda yetişen sebze ve meyvelerin yenmesiyle de 

kurşuna maruz kalınabilmektedir. 

DSÖ ile FDA gıdalarla bireylerin alabileceği maksimum günlük kurşun miktarını 25 

μg/kg; suyla ise 10 μg/kg olarak belirlemiştir. Asitli yiyecekler, meyve suları ve 

şarap gibi asidik sıvılar kurşun kaplı kaplardan ağır metal salınımına neden olur. 

Bunun sonucunda kurşunla kontamine olmuş yiyeceklerin pişirme kaplarından ve 

çanak çömleklerden alınması sonucunda da kurşun maruziyeti ortaya çıkabilir [51]. 

Küçük ev aleti üretiminde, lehimlemede, viski endüstrisinde damıtmada veya eski 

araba akülerini söküp içerisindeki kurşunun kullanımı da çevre için diğer kurşun 

kaynaklarıdır [43,51] Yapılan çalışmalar kurşun içeren pil atıklarının geri 

dönüşümünden yapılan ucuz mücevherlerin (plastik ve metal) bir başka kurşun 

maruziyet kaynağı olabileceğini göstermiştir [52]. 

CDC; Çocuklarda Kurşun Maruziyetini Önleme Programında çocukların kurşuna 

maruz kalma kaynaklarını maddeler halinde sıralamıştır [53]. Bu maddeler: 
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 1978 yılı öncesinde yapılan binalarda oturan çocuklar evdeki boyaların 

dökülmesi veya kazınmasıyla ortama yayılan kurşun tozunun inhalayonu 

yoluyla ve bu boyaların enteral yolla alınmasıyla kurşuna maruz kalırlar. 

 Kurşun borulardan gelen suyun kullanımı sonucunda kurşuna maruz kalırlar. 

 Havaalanları, otobanlar ve fabrikaların yakınındaki topraklardan ve kurşun 

tozlarının inhalasyonu yoluyla kurşuna maruz kalırlar. 

 Bazı gıda maddeleri ve ilaçlar ile kurşuna maruz kalırlar. 

 Bazı merdivenaltı yapılan oyuncaklar ve takılar ile kurşuna maruz kalırlar. 

 Bazı hobiler ve kurşuna maruz kalan işlerle uğraşan ebeveynler aracılığıyla 

kurşuna maruz kalırlar. 

 Kurşunla kirlenmiş toprakla oynama, toprağı yutma ve soluma veya 

dışarıdaki kurşun tozlarının eve ayakkabı, evcil hayvanlar veya hava akımıyla 

taşınması sonucunda.  

CDC’nin belirlediği kurşun maruziyeti açısından riskli meslekler:  

 Boru tesistaçıları 

 Kurşun madencileri 

 Kurşun rafinerisinde çalışanlar 

 Ressamlar 

 Oto tamircileri 

 Cam üreticileri 

 Gemi Yapımcıları 

 Plastik üreticileri 

 Polis 

 Çelik kaynaçılığı ve kesiciliği yapanlar 

 İnşaat işçileri 

 Kauçuk üreticileri 

 Benzin istasyonu görevlileri 

 Batarya yapımı 

 Batarya şarj istasyonları 

 Köprü rekonstrüksiyon işçileri 

 Atış poligonlarında çalışanlar 



 

19 

 

Kurşun maruziyeti açısından risk oluşturan hobi ve aktiviteler: 

 Sırlı çömlek yapımı 

 Atış poligonlarında atış yapmak 

 Kurşun lehimleme  

 Boyama  

 Araba ve tekne tamiri 

 Ev tadilatı 

2.3.7. Kurşun metabolizması ve biyokinetiği  

 Kurşunun vücuda giriş yolları ve emilimi 

Kurşunun biyolojik etkilerinin ortaya çıkması başlıca kan akımı, kapiller geçirgenlik, 

organ ve dokulara taşınma, aktif bağlanma bölgelerinin sayısı ve bunların 

reseptörlerine bağlıdır. İnorganik kurşun bileşikleri vücuda solunum ve sindirim 

yoluyla girerken organik kurşun bileşikleri ise solunum ve sindirim yoluna ek olarak 

deri yoluyla da vücuda girebilmektedir. 

Kirliliğin yoğunluğuna bağlı olarak günde 30-40 μg kurşun inhalasyon yoluyla; 300 

μg kurşun ise enteral yol ile insan vücuduna alınır. Enteral yoldan alınan kurşunun 

10-50 μg’ı emilir. Kurşun maruziyetinin en yaygın yolu el-ağız teması ile enteral yol ile 

kurşunu yutmaktır. Bu temas yolu özellikle küçük çocuklarda daha sık görülmektedir 

çünkü küçük çocuklar çevre ile temaslarını daha çok el ve ağızla sağlamaktadır [55].  

Alınan kurşunun gastrointestinal sistemden emilimi; kişinin beslenme durumu, yaşı, 

kurşunun fiziksel formu, partikül boyutu, sindirim kanalından geçiş zamanı da dahil 

olmak üzere çeşitli faktörlere bağlıdır [56]. Kurşunun sindirim yoluyla dolaşıma 

geçmesi genç erişkinlerde başlıca yiyecek ve içeceklerle; süt ve oyun çocuklarında 

ise ağıza toz, toprak ve boya parçalarının alınmasıyla gerçekleşir. Çocuklarda yapılan 

çalışmalarda, bağırsaktan kurşun emilimi %70 iken erişkinlerde bu oranın %20 

olduğu gösterilmiştir [57,58]. Büyük kurşun partikülleri sindirim sisteminden 

emilmezken daha küçük kurşun partikülleri ise mide-barsak siteminin özelliklerine 

göre emilir. Asidik ortamda kurşunun çözünürlüğü ve emilimi artar. Fosfor, 

kalsiyum, d vitamini ve demir sindirim sisteminde bağlanma yerleri için kurşunla 

yarışır ve kurşunun emilimini azaltabilir. Bu nedenle kişide demir, çinko, d vitamini 

veya kalsiyum eksikliği varsa gerek kurşun emilimi gerekse kurşun zehirlenmesi 
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ihtimali artmaktadır [59,60]. Bebekler; kalsiyum ve demir eksikliği olan yetersiz 

beslenen çocuklar; hamile kadınlar kurşunun toksik etkilerini bu sebeple daha fazla 

yaşarlar.  

Solunum sisteminden kurşun emilimi ise partikül büyüklüğüne ve miktarına, 

hastanın solunum hacmine ve mukosiliyer aktiviteye bağlıdır. İnce partikül halinde 

solunması halinde kurşun doğrudan akciğerler tarafından emilebilir veya mukosilyer 

aktivite ile boğaza taşınıp yutularak gastrointestinal sistem tarafından da emilebilir. 

Çalışmalar, genel olarak solunum yoluyla alınan kurşunun % 30-50'sinin emildiğini, 

alt solunum yollarına ulaşan kurşunun ise % 95'ten fazlasının emilerek kan ve lenf 

dolaşımına katıldığını göstermektedir.[61]. Buhar veya duman olarak solunan 

kurşunun ise neredeyse tamamı doğrudan akciğerler tarafından emilmektedir [61]. 

Araştırmalarda yerden yüksekliği 1,5 metreden az olan alanlarda daha yüksek hava 

tabakalarına göre en az 2 kat fazla kurşun bulunduğunu belirlemiştir [62]. Bu nedenle 

de çocukların erişkinlere oranla havadaki kurşundan daha çok etkilendikleri 

düşünülmüştür [62]. Partikül boyutları da kurşunun inhalasyon yoluyla emilimini 

etkilemektedir. 0,5 mm boyutlarındaki kurşun partikülleri orta solunum yollarından 

ileriye ulaşamaz ve mukosilyer aktivite ile atılır veya sindirim yolu ile mide-

barsaklardan emilebilir. 0,01-0,5 mm boyutlarındaki partiküller ise akciğerde 

alveollere kadar ulaşarak, depolanır ve sistemik dolaşıma katılır [63]. 

Kurşunun deriden emilimi %1'den daha azdır. Deriden emilen miktar, kurşunun 

fiziksel özelliklerine ve cildin bütünlüğüne bağlıdır. İnorganik kurşun sağlam deriden 

emilmese de, tetraetil kurşun gibi organik kurşun bileşikleri deriden emilebilmektedir 

[61]. 

 Kurşunun insan vücudunda dağılımı 

Kurşun emilerek kana geçer ve kandan tüm dokulara dağılır. Kandan plazmaya 

geçen ve vücuttan atılamayan kurşun vücutta esas olarak 3 bölmede bulunur. Bunlar; 

kan, yumuşak dokular (karaciğer, böbrekler, akciğerler, beyin, dalak, kaslar ve kalp) 

ve mineralize (kemik, diş, saç) dokulardır. Kurşunun  % 95'i kemik ve dişlerin 

oluşturduğu mineralize dokuda depolanır. Kalan % 5'lik kısmı ise yumuşak dokuya 

dağılır veya kanda kalır. Bu nedenle kandaki kurşun toplam kurşun vücut yükünün 

küçük bir kısmını oluşturmaktadır. 
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Kurşunun yarılanma ömrü vücut kompartmanlarına ve çocuğun yaşına göre değişir. 

Kandaki yarılanma ömrü yetişkinlerde 28-36 gün iken çocuklarda bu süre 10 aya 

kadar çıkabilmektedir. Erişkinlerde kan dışındaki organlardaki yarı ömrü ise;  

yumuşak dokuda 40 gün, beyinde 1 yıl; kemik, diş ve saç gibi mineralize dokularda 

ise 25 yıldan fazladır [64]. 

Kandaki kurşunun %99’u eritrositlere bağlı olarak bulunurken %1’i plazmada 

bulunur. Kan kurşun düzeyi 100 μg/dL olduğunda plazmadaki kurşun % 1’den daha 

azdır. Kurşunun eritrositlerde birikmesinin en önemli nedeni hem metabolizması 

enzimlerinden d-ALA enzimine olan yüksek bağlanma eğilimidir. Bu enzim 4 aktif 

sistein ve iki aktif çinko bağlayıcı bölgeye sahip bir enzimdir. Kurşun çinko 

bağlayıcı bölgelere, çinkoya göre 20 kat daha fazla bağlanma eğilimi gösterir ve 

enzimin inhibisyonuna yol açar. Bu nedenle kursun zehirlenmesinde genetik bir 

faktör olan ALAD geninin içindeki 177. pozisyonda yer alan G-C transversiyonu 

sonucunda oluşan polimorfizmler (ALAD1, ALAD2) önemlidir.  Kurşun d-ALA 

bağlayıcı bölgeler doygunluğa ulaştıktan sonra, eritrosit içinde bağlanma eğiliminin 

yüksek olduğu ikinci enzim ise P5N enzimidir [65]. 

Kurşun; yumuşak doku kompartmanları arasında en çok karaciğer ve böbrekte 

bulunur. Bu organların hücrelerinde inklüzyon cisimleri olarak birikir. Sinir sistemi 

de kurşunun dağıldığı önemli bir sistemdir. Beyinde en yüksek oranda hipokampüs, 

amigdala ve koroid pleksusta birikim olur. Beyin omurilik sıvısındaki kurşun 

düzeyleri plazmadaki gibi çok düşük miktarlardadır. Periferik sinir sisteminde beyine 

göre daha fazla miktarda kurşun birikimi olur. Kurşunun sinir sistemine geçişi 

erişkinlere kıyaslandığında yenidoğan ve çocuklarda çok daha yüksek orandadır [66]. 

İnsan vücudundaki kurşunun %95’i ise mineralize dokularda bulunur. Mineralize 

dokulardaki bu birikim homojen bir dağılım göstermez. Kurşun mineralize dokularda 

kompartmanlara ayrılmış halde bulunur. Bu komportmanlar; kan ile kolayca kurşun 

alışverişinin yapıldığı labil kompartman ve alışverişin çok az olduğu inert 

kompartman olmak üzere iki tanedir [67]. Labil kompartmanı daha çok trabeküler 

kemik oluştururken, inert kompartmanı kortikal kemik oluşturur. İnert 

kompartmandan kurşun alışverişi normalde çok az olmasına rağmen fizyolojik stres 

dönemlerinde (hamilelik, emzirme, hastalık) bu kompartmandan kana kurşun 

salınımı artar. Bu nedenle ciddi akut kurşun maruziyeti olmadan da bu inert 
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kompartmandan salınım sonucunda kurşun maruziyeti olabilmektedir. Bu salınım 

çocuklarda erişkinlere göre daha hızlı olmakta, bu yolla ikinci bir endojen kurşun 

maruziyeti gerçekleşmektedir. Bu modele kompartman modeli denilmektedir. Şekil 

4’de kurşunun metabolik kompartman modeli görülmektedir [47]. 

 

Şekil 4: Kurşunun metabolik kompartıman modeli [47]. 

(VY: Vücut yükü, t: yarılanma ömrü) 

Şekil 5’de kurşun sanayisinde çalışan ve uzun süreli düzenli kurşun maruziyeti olan 

bir işçinin yıllar içerisindeki kan kurşun düzeyi görülmektedir. Bu işçide ilk kan 

kurşun düzeyi 7,4 umol/L’dir. Kompartıman modeline uygun olarak kurşun farklı 

vücut bölgelerinde birikmiş ve izlem sonrasındaki 0,15 umol/l’ye düştüğü 

saptanmıştır[47].

 

Şekil 5: Kurşun maruziyeti olan bir insanda yıllar içerisindeki kurşun miktarı 
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 Kurşunun gebe annede, fetüste ve yenidoğanda dağılımı 

Kurşun plasentadan kolaylıkla geçer. Gebelik sırasında anne kemiğindeki kurşun 

mobilize olarak plasenta aracılığı ile fetusa geçebilir. Bu nedenle çocukların kurşun 

ile teması prenatal dönemde başlar. Fetusa geçen kurşun miktarı anneye ait vücut 

kurşun yükü ile ilişkilidir. Yapılan çalışmalarda anne ve kord kanındaki kurşun 

düzeyleri yüksek derecede korele bulunmuştur [68,69]. Gülson ve arkadaşlarının 

çalışmalarında gebelik süresince fetüsteki kurşun düzeyi üzerinde iskeletin katkısının 

%33 olduğu ve bunun %79’unun annenin kemiğinden mobilize olan kurşunun korda 

geçmesi ile ilişkili olduğu gösterilmiştir [70].  

Demir ve kalsiyum desteği yenidoğandaki ve gebedeki kan kurşun seviyesini belirgin 

olarak düşürmektedir [71,72]. Schell ve arkadaşları demir ve kalsiyum alımındaki 2 

kat artışla yenidoğanda kurşun düzeyinin %45 düşebildiğini bildirmişlerdir [72].  

 Kurşunun atılımı 

İki yaşından küçük çocuklar absorbe edilen kurşunun yaklaşık yarısını vücutlarında 

tutarken, yetişkinler ise sadece yüzde 1’ini vücutlarında tutarlar [13]. Kurşunun 

vücuttan esas atılım yolu böbrekler olup, diğer atılım yolları safra, feçes, tükrük, saç 

ve tırnaktır [73,74] 

Kan kurşun düzeyi arttıkça idrar kurşun düzeyi de katlanarak artış gösterir. İdrar ile 

atılım glomeruler filtrasyon ve tubuler reabsorbsiyon ile gerçekleşir. Kurşun atılımı 

sirkadyen bir ritim gösterir, gece daha fazla miktarda atılır. Kurşunun klirens oranı 

yaklaşık 1-3 mL/dakikadır.  

Kurşun, kurşun-glutatyon kompleksi şeklinde safra ve pankreatik sıvı eşliğinde 

dışkıyla da vücuttan atılmaktadır [63]. 

Gulson ve arkadaşları 1998 yılında yaptığı çalışmada laktasyon süresince sütten ve 

diğer vücut sıvılarından da kurşun atılımının olduğunu bildirmişlerdir [70]. 

2.3.8.  Kurşunun toksik etkileri  

Kurşunun toksik etkileri hücre içi, hücreler arası ve moleküler mekanizmalar 

sonucunda ortaya çıkmaktadır. Kurşun Ca+2, Mg+2, Fe+2 ve Na+ gibi katyonların 

yerini alabilen bir metal olup, hücre içi ve hücreler arası sinyal iletimi, hücre 

adezyonu, protein sentezi, apoptozis, iyon transportu, enzim regülasyonu ve 
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nörotransmitter salınımı gibi birçok biyolojik süreci etkiler. Ayrıca reaktif oksijen 

türevlerinin de oluşmasına neden olur. Enzimlerin protein yapısındaki –SH 

yapılarına bağlanarak ya da yapısındaki diğer metal iyonlarla yer değiştirerek de etki 

edebilir [75]. 

Elektriksel yükü ve iyonik yarıçapı nedeniyle Pb+2, biyolojik süreçlerdeki Ca+2 ve 

Zn+2 gibi esansiyel dikatyonları taklit eder. Örneğin, Pb+2 santral sinir sisteminde 

Ca+2’u taklit ederek kalsiyum bağımlı kanallardan geçer ve protein kinaz C 

izozimlerindeki esansiyel kalsiyum katyonları ile yer değiştirebilir. Çinko 

parmaklarındaki (zinc fingers) çinko bağlanma bölgesi için çinko ile yarışır ve 

proteinin konformasyonunu değiştirerek DNA’ya bağlanma kapasitesini bozar [76] 

Ca bağlayıcı proteinler ile de yarışır ve Ca homeostazisini bozar [77]. D vitamini 

reseptörleri de, kemik mineralizasyonu ve intestinal Ca emilini artırması nedeniyle 

kurşun maruziyetinde araştırılmış ve D vitamini reseptör genindeki polimorfizmlerin 

kurşun emilimini, depolanmasını ve salınmasını etkilediği bildirilmiştir [78] 

Hematolojik sistemde kurşun, kırmızı kan hücre zarınının stabilazyonunu bozarak 

oksidatif strese ve erken hücre ölümüne neden olur. Kurşun; hem metabolizmasını, 

alfa ve gama globulin sentezini bozar, eritrosit membranında Na+/K+ ATP’az iyon 

pompasını inhibe ederek hemolize ve eritrosit yaşam süresinde kısalmaya yol açar. 

Çok düşük kan kurşun seviyelerinde anemi görülmese bile hemoglobin sentezi 

üzerindeki olumsuz etkisi her seviyede mevcuttur. Ayrıca renal tubuler hasara yol 

açarak eritropoetin üretimini de sekteye uğratır [79].  

Sinir sisteminde kurşun, kalsiyum iyonlarını değiştirerek kan-beyin bariyerini geçer. 

Beyin içinde astroglial hücrelerde birikir ve miyelin kılıfı oluşumunu önler. Bu 

etkiler nöranal uyarı ve hafıza üzerinde etki gösteren nörotransmiter aktivitesinde 

demiyelinizasyona neden olur. Kurşun özellikle gelişmekte olan beyin hücreleri 

üzerinde daha olumsuz etkilere sahiptir. Çünkü beynin gelişimi esnasında hücreler 

arasında gerekli bağlantıları kurmak için gerekli nörotransmitterleri kesintiye uğratır 

ve bunun sonucunda beyin fonksiyonunda kalıcı değişikliklere yol açar. Bu etkiler, 

etkilenen çocuklarda çok düşük kurşun seviyelerinde bile geri dönüşü olmayan nöro-

davranışsal gelişimsel anormalliklere neden olabilir [80]. Yüksek kan kurşun düzeyi 

olan bireylerde çekilen MRS (Manyetik Rezonans Spektroskopi)’lerde frontal gri 

cevherde N- Asetil Aspartat/Kreatin ve fosfokreatin oranlarında azalma görülmüştür. 
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Bu da kurşunun beyindeki metabolizmayı etkilediğini göstermektedir [81,82]. 

Kurşun magnezyum ile yarışarak fosfodiesterazlar tarafından yapılan nükleotid 

hidrolizini inhibe eder. Bunun sonucunda protein kinaz C aktive olarak sinyal iletim 

basamakları bozulur. Yine N-metil D Aspartat tipi glutamat reseptörlerini inhibe 

ederek sinyal iletimini bozar [83,84]. Kurşun ayrıca merkezi sinir sistemindeki 

mitokontriyal oksidatif fosforilasyon basamaklarını da etkilemektedir [85,86] 

Kurşun kalbin uyarılabilirliğini, kasılmasını ve vasküler düz kas hücrelerinin 

adrenerjiklere olan duyarlılığını değiştirerek kan basıncını artırıcı etki gösterir [87]. 

Tubulus hücrelerinde mitokondriyal disfonksiyon nedeniyle nefrotoksisite de 

yapmaktadır [88]. 

Kurşunun oluşturduğu vasküler spazm ve kurşun ile birlikte artan asidite kurşun 

zehirlenmesinde sık görülen gastrik ve duodenal ülserlerin nedeni olarak 

görülmektedir [68]. 

2.3.9. Kurşun toksisitesinde klinik  

Kurşun maruziyetinin potansiyel tehlikeleri yüzyıllardır bilinmektedir ve özellikle 

kurşun kaynaklarından zengin olan ülkelerde yapılan çok sayıda çalışma, kurşun 

zehirlenmesinin sağlık üzerine belirgin zararlı etkilerini göstermiştir. Gelişmiş 

ülkelerdeki kurşun zehirlenmeleri, kurşun maruziyetinin rutin olarak izlenmesi ve 

alınan bazı önlemler neticesinde önemli ölçüde azalmıştır. Bununla birlikte, düşük ve 

orta gelirli ülkelerde kurşun maruziyeti hala devam etmekte ve esas olarak çocukları 

etkilemektedir.   

Kurşun zehirlenmesi maruziyetin başlangıcında asemptomatiktir ve klinik bulgular 

sinsi bir şekilde ilerler. Hastalardaki ilk belirtiler, hekime kurşun toksisitesi 

konusunda alarm verecek kadar spesifik değildir. Günümüzde çoğu vakaya, kurşun 

zehirlenmesi riski altındaki popülasyonun belirlenerek bu populasyonun taranmasıyla 

tanı konulmaktadır. Kurşun başta sinir ve gastrointestinal sistem olmak üzere, 

kardiyovasküler, genitoüriner, hematolojik, endokrinolojik sistem üzerine olumsuz 

etkilere neden olur. Semptomlar maruz kalma miktarına göre değişmekle birlikte en 

şiddetli semptomlar merkezi sinir sistemi üzerinde olmaktadır. 
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 Gastrointestinal sistem  

Gastrointestinal sistemde; doza ve maruziyet süresine bağlı olarak abdominal ağrı, 

kramp, kabızlık, bulantı, kusma, şişkinlik, kilo kaybı oluşabilir. Kan kurşun seviyesi 

20 μg/dL üstünde olanlarda, bu seviyenin altındakilere oranla 2 kat daha fazla 

gastrointestinal semptomlar görülmektedir [56]. İlk belirtiler yemeklerden sonra 

mide bölgesinde rahatsızlık, iştahsızlık, hazımsızlık ve kabızlıktır. Kan kurşun 

düzeyi 100 μg/dL’nin üzerine çıktığında semptomların şiddeti de artar. Eğer kurşuna 

maruziyet devam ederse “kurşun koliği” gelişir ki bu durumda kan kurşun düzeyi 

genellikle 150 μg/dL’nin üzerindedir. Kurşun koliğinin nedeni bağırsak duvarında 

bulunan düz kasların spazmıdır [56]. Yoshida ve arkadaşlarının 1982 yılında 

yaptıkları çalışmada, kurşun maruziyeti olan işçilerin % 45’ inde gastrointestinal 

semptomlardan en az beşinin bulunduğu bildirilmiştir [89]. Bu semptomlara ek 

olarak sekresyonlarla atılan kurşun ağız içi flora bakterileri tarafından kurşun sülfata 

dönüştürülerek dişlerde gri renkte kurşun çizgisine neden olabilmektedir. Bu çizgiye 

Burton çizgisi adı verilmektedir. 

 Santral sinir sistemi 

Kan kurşun değeri sıfır olmalıdır çünkü çok düşük olduğunda bile nörobilişsel etkiler 

ve kalıcı merkezi sinir sistemi hasarı oluşabilmektedir [90]. Kurşun maruziyeti 

sonucunda irritabilite, anksiyete, depresyon, konsantırasyon güçlüğü, davranış 

bozuklukları, okul başarısında düşme, dikkatsizlik, dalgınlık, öğrenme problemleri 

ve IQ’da azalma meydana gelir [9]. Yapılan çalışmalarda kan kurşun düzeyinde her 1 

µg/dl’lik artış için IQ ortalama 0,25 puan azalmaktadır. Kan kurşun seviyeleri 10-30 

µg/dl arasında olan 7 yaşındaki çocuklarda %4,5 civarında IQ kaybı olduğu 

görülmüştür [10]. 

Kurşun maruziyeti olan çocuklarda yaş ilerledikçe kan kurşun düzeyinde düşme 

görülebilmektedir ancak kan kurşun düzeyleri azalsa bile nörobilişsel etkilenmenin 

devam ettiği yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [91-94] 

Çevresel kurşun maruziyetinin ayrıca dikkat eksikliği ve hiperaktivite bozukluğu için 

de risk faktörü olduğunu ve kan kurşun düzeyindeki yükselmenin DEHB riskini 4,1 

kat artırdığını gösteren çalışmalar da mevcuttur [95]. 
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 Mortalite 

Kurşun zehrilenmesi komaya hatta ölüme neden olabilmektdir. Kurşun zehirlenmesi 

kaynaklı çocuk ölümü vakası en son 2006 yılında Amerika Birleşik Devletleri’nde 

bildirilmiştir. Ölen bu çocukta kan kurşun seviyesi 180 μg/dL olarak saptanmıştır 

[56]. 

Kurşunun görüldüğü gibi insan sağlığı üzerine birçok olumsuz etkisi vardır ve bu 

olumsuz etkiler belirli kan kurşun düzeylerinde ortaya çıkmaktadır. Kurşun 

çocuklarda erişkinlere göre daha düşük kan düzelerinde daha fazla olumsuz etkiye 

neden olmaktadır. Kurşunun erişkinlerde ve çocuklarda neden olduğu bazı olumsuz 

etkiler ve bu olumsuz etkilerin ortaya çıktığı kan kurşun değeleri tablo 4’te 

gösterilmiştir.  

Tablo 4: Kurşunun olumsuz etkilerinin başladığı en düşük kan düzeyi 

Semptomlar Etkenin Görülmeye Başladığı Kan Kurşun 

Düzeyi (μg/dL) 

Çocuklar Erişkinler 

Ensefalopati 100-120 80-100 

Sinir ileti hızında azalma 40 40 

İşitme kaybı - 20 

IQ’da azalma - 10-15 

In utero etkiler - 10-15 

Anemi 80-100 80-100 

U-ALA yüksekliği 40 40 

B-EP yüksekliği 15 15 

ALA-D düşüklüğü 10 10 

Nefropati 40-60 40 

Vitamin D metabolizmasında 

bozulma 

- 30 

Kan basıncı artışı 30 30 
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2.3.10. Ölçme yöntemleri  

Kurşun maruziyetini saptamak, maruz kalanlarda tedavi şeklini belirlemek, koruyucu 

önlemleri almak amacıyla birçok biyolojik örnekte kurşun seviyesi ölçümü 

yapılabilmektedir. En sık kullanılan ve en güvenilir kabul edilen yöntem kandan 

kurşun düzeyi ölçümüdür. Kan kurşun düzeyi ölçümü tarama, tanı ve izlem amacıyla 

kullanılmaktadır ve altın standart ölçme yöntemidir [68]. CDC çocukların toksik kan 

kurşun düzeyi sınırını 1972 yılında 60 μg/dL’dan 40 μg/dL’ye, 1975'de 40 

μg/dL'den, 30 μg/dL'ye; 1985'de 25 μg/dL'ye; 1991'de 10 μg/dL’ye 2012 yılında ise 

5 μg/dL (0.24 μmol/l) ‘e indirmiştir [96,97]. 14 Mayıs 2021 tarihinde CDC 

bünyesinde bulunan Kurşun Maruziyetini Önleme ve Danışma Komitesi (LEPAC) 5 

μg/dl (0.24 μmol/l) olan çocukların kan kurşun referans değerini (BLVR) 3,5 μg/dl 

(0,17 μmol/l) olarak güncellemiştir. Bu refarans değeri ABD Ulusal Sağlık ve 

Beslenme Değerlendirme Çalışması verilerinden elde edilen veriler değerlendirilerek 

97,5. persantile denk gelen değer olarak belirlenmiştir. CDC’ye göre ABD’de 

yaklaşık 500.000 çocuğun bu değerin üzerinde kan kurşun düzeyine sahip olduğu 

tahmin edilmektedir [8]. Kan kurşun düzeyinde tarihteki patolojik kabul edilen 

değerler tablo 5’de özetlenmiştir [98]. 

Tablo 5: Tarihte patolojik kabul edilen kan kurşun düzeyleri 

1971 öncesi ≥60 μg/dl (2,88 micromol/L) 

1972-1975 ≥40 μg/dl (1,93 micromol/L) 

1975-1985 ≥30 μg/dl (1,45 micromol/L) 

1985-1991 ≥25 μg/dl (1,20 micromol/L) 

1991-2010 ≥10 μg/dl (0,48 micromol/L) 

2010-2021 ≥5 μg/dl (0,24 micromol/L) 

14 Mayıs 2021-günümüz ≥3.5 μg/dl (0,17 micromol/L) 

 

Kurşunun 3,5 mcg/dl’nin altında bile olumsuz etkiler yapabileceği unutulmamalıdır. 

Bu alt sınırlara rağmen CDC’ye bağlı LEPAC güvenli kan kurşun düzeyinin 

olmadığını ve çok düşük kurşun düzeylerinin bile nörogelişimsel etkilere neden 

olduğunu belirtmiştir. Bu nedenle çocuklarda kurşun miktarı ölçülemeyecek düzeye, 
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hatta sıfıra indirilmeye çalışılmalıdır. Çünkü Dünya Sağlık Örgütü’nün de önerdiği 

normal kan kurşun düzeyi "0" dır [99,100]  

Eritrosit içi serbest protoportfirin (SEP) testi de kan kurşun miktarını ölçmek 

amacıyla kullanılır ancak kan kurşun düzeyi ölçümüne göre hassasiyeti daha 

düşüktür. Kurşun hem metabolizmasında başta d-ALA enzimi olmak üzere, 

ferroşelataz gibi birçok enzimi inhibe etmektedir. İnhibisyon sonrası hem 

metabolizması ara ürünleri olan d-ALA ve koproporfirinler vücut sıvılarında birikir. 

Bu ara ürünlerin kolorimetrik veya likit kromotografisi gibi yöntemlerle ölçülmesi 

kurşun maruziyetinin ne ölçüde olduğunun gösterir. Ayrıca florometrik yöntemlerle 

ölçülen SEP birikimi kurşun maruziyeti açısından bir indeks olarak kullanılmaktadır. 

Kan kurşun düzeyi 20 ug/dl’yi aştığında SEP düzeyi hızla artmaktadır. Kurşun 

düzeyi ancak 35 ug/dl’yi aştığında kurşun maruziyetini duyarlı bir şekilde gösterir 

[63,101]. SEP yakın zamanda ve devam eden kurşun maruziyetinin göstergesinde 

faydalıdır ancak bu test toplam vücut kurşun yükünü ve düşük kurşun maruziyeti 

durumlarını ölçmede yetersizdir [52]. 

Kandan kurşun ölçümü altın standart test olsa da ölçülen kan kurşun düzeyi ile 

kurşun temasının uzun süreli bir maruziyete mi kısa süreli yüksek miktardaki 

maruziyete mi bağlı olduğu ayrımını yapmak mümkün değildir. Ayrıca kurşunun % 

95'i kemik ve dişlerin oluşturduğu mineralize dokuda depolanır. Kalan % 5'lik kısmı 

ise yumuşak dokuya dağılır veya kanda kalır. Görüldüğü gibi kandaki kurşun toplam 

kurşun vücut yükünün küçük bir kısmını oluşturmaktadır ve toplam kurşun 

düzeyininin iyi bir yansıması değildir [13,14].  Bu nedenlerle plazma/serum, tükrük, 

diş, kemik, feçes, idrar, saç, tırnak, beyin omirilik sıvısı, kord kanı ve anne sütü gibi 

örnekler de kurşun temasının belirlenmesinde kullanılmıştır [15].  

İdrardan kurşun düzeyi ölçülürken 24 saatlik idrarda çalışılması tercih edilir. İdrar 

kurşun düzeyinin 125 mcg'dan daha düşük olması belirgin bir kurşun maruziyetinin 

olmadığını gösterir. Ancak 125 mcg'dan daha az kurşun saptanması durumunda 

hastada anemi, solukluk ve halsizlik gibi kurşun zehirlenmesine dair herhangi bir 

klinik bulgu mevcutsa bu durum toksisiteyle ilişkilendirilebilir [102,103] 

Kurşunun kandaki yarılanma ömrü 28-36 gün, yumuşak dokuda 40 gün, beyinde 1 

yıl, mineralize dokularda ise 25 yıldan fazladır. Kurşunun kemikte depolandığı ve 

kana salınımının yavaş bir döngü içerisinde olduğu göz önüne alındığında uzun süreli 
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kurşun maruziyetinin saptanması için kemik kurşun düzeyi ölçümü en uygun 

yöntemlerden biridir. Kemik dokudaki kurşun, non-invazif bir yöntem olan X-ray 

floresans (XRF) yöntemi ile ölçülebilir. Trabeküler kemik içeriği yüksek olan 

kalkaneus, patella ve tibia bu ölçüm için oldukça uygun kemiklerdir. 

Birçok çalışmada kord kanı ve anne sütü prenatal ve postnatal dönemde fetus ve 

bebeğin kurşun temasının belirlemesi için biyolojik örnek olarak kullanılmıştır [104-

106]. Kurşun anne sütüne geçer ve geçen miktar annenin kurşun yüküyle orantılıdır. 

Kanada’nın kuzey bölgesinde yapılan bir çalışmada anne sütü / kan kurşun oranının 

0,09 olduğu gösterilmiştir [107]. Oranın düşük olması meme bezi epitel bariyerinin 

etkili olduğu düşüncesini desteklemektedir. Araştırmacılar anne sütüne bağlı kurşun 

zehirlenmesinin, ancak annede yüksek kurşun düzeyi varsa düşünülebileceğini 

belirtmişlerdir. DSÖ’nün 1989 yılında kabul ettiği anne sütü kurşun sınırı 2-5 

ng/g’dır [108]. Literatürde anne sütü kurşun düzeyinin araştırıldığı çalışmalar 

incelendiğinde anne sütü kurşun düzeyleri geniş bir aralıkta bulunmuştur (0.48-126,6 

μg/dl) [109]. Anne sütünün alınma zamanı (kolostrum, geçiş sütü, olgun süt), 

laktasyon dönemi, annenin kurşun yükünü arttıracak çevresel faktörlere sahip olması 

(yaşanılan yer, beslenme durumu) gibi faktörler farklı sonuçlar elde edilmesine yol 

açmaktadır     [110-112]. 

Saç oldukça kolay toplanması, laboratuvara transferinde ve depolanmasında sorun 

yaşanmaması ve düşük maliyetli olması bakımından avantajlıdır. Bu özellikleri 

nedeniyle, kurşun maruziyetinin tespitinde özellikle gelişmekte olan ülkelerde sınırlı 

laboratuvar ve saklama koşulları olduğundan tercih edilebilecek bir numunedir. Saç 

örneği alınırken dikkat edilecek noktaların netleşmemesi (alınacağı yer, miktar), 

kontaminasyon riski, güvenilir referans aralıklarının olmayışı dezavantajlarıdır. Saç 

kurşun düzeyi yaş, cinsiyet, saç rengi, sigara içme, ekolojik faktörlerden (coğrafik, 

ırk/etnik) etkilenmektedir [16]. Kan ve saç kurşun düzeyleri arasında ilişki çeşitli 

çalışmalarda vakalarda gösterilmiştir. Nowak ve arkadaşları Polonya’da metal teması 

olan ve olmayan iki farklı bölgede yaptıkları çalışmada kurşun ve kadmiyum 

düzeylerini saç, tırnak ve dişte ölçmüşlerdir. Sadece saçtaki kurşun miktarının iki 

farklı bölgede istatistiksel olarak farklı olduğunu bulmuşlar ve saçtaki kurşun 

düzeyinin iyi bir gösterge olabileceğini ileri sürmüşlerdir [18]. 
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Yayınlanmış çalışmalarda saç kurşun düzeyinin geniş bir aralıkta dağıldığı 

görülmüştür (1,11-48,7 μg/g) [113-116]. Yapılan çalışmlar göstermiştir ki çalışmanın 

yapıldığı yerleşim alanı, kişisel faktörler (sigara, meslek vs) ve kullanılan teknik saç 

kurşun düzeylerini etkiyebilmektedir. 

Alınan kan, saç, idrar vb gibi örneklerdeki kurşun düzeyinin belirlenmesinde birçok 

analitik metod vardır [59]. En sık kullanılan metodlar AAS, GFAAS, ASV, 

ICP/AES, ICP/MS’dir. ICP/MS kurşun ve birçok metal ölçümünde çok güvenilirdir. 

ICP/MS; GFAAS’e göre daha maliyetli olmasına rağmen tek bir örnekte birçok 

metal düzeyinin belirlenebilmesi, düşük değerleri de ölçmesi, güvenilirliğinim 

yüksek olması ve kullanım kolaylığı nedeniyle sıklıkla kullanılmaktadır [59]. 

2.3.11. Tarama  

Çocukluk çağı kurşun toksisitesi önlenebilir bir halk sağlığı sorunu olarak kabul 

edilmektedir. Bu nedenle kurşun maruziyetini erken tanımak ve önlem alabilmek çok 

önemlidir. Kurşun maruziyeti olan çocuklarda etkilenmenin başlangıcında semptom 

görülmeyebilir. Gelişmiş ülkelerde asemptomatik kurşun zehirlenmesi prevalansı 

%6-15 civarındadır. Şimdiye kadar kurşun maruziyeti tanısı alan çocukların tanısı 

çok büyük oranda zehirlenmeye ait klinik bulgular oluşmadan önce yapılan taramalar 

neticesinde konulmuştur [56]. Bu nedenle kurşun maruziyeti olan çocukların 

tamamına ancak tarama programlarıyla tanı konulabilir. 

Kan kurşun seviyesi ölçümü CDC’ye göre çocukların kuşun maruziyetini taramanın 

en iyi yoludur. Tarihsel olarak baktığımızda ilk defa 1978’de CDC çocuklar için 

yüksek riskin başladığı 6. ayda kan kurşun taramasını önermiştir. 1997 yılında 

gelindiğinde ise tüm çocukların 12 aylık olduklarında en az bir kez kan kurşun 

düzeylerine bakılmasını ve eğer mümkünse çocuklar 24 aylık olduklarında kan 

kurşun düzeylerinin tekrarlanmasını tavsiye etmiştir. 

Günümüzde ise LEPAC, çocuklarda 12 ve 24 aylıkken iki kez kan kurşun seviyesi 

bakılmasını; çocuk 24 aylık olduğunda hiç kan kurşun seviyesi bakılmadıysa 72 aylık 

olana kadar en azından bir kez kurşun seviyesi bakılmasını önermektedir ve sigortalı 

olan çocuklarda ulusal kurşun tarama programı uygulanmaktadır. ABD’de bu 

programın yıllık maliyetinin 432 milyon dolar düzeyinde olduğu tahmin 

edilmektedir. LEPAC tarafından eğer tarama yapılamıyorsa en azından yüksek riskli 

grupların belirlenerek yüksek riskli grupta kan kurşun seviyesi bakılması 
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önerilmektedir [8,117]. CDC’ye göre yüksek riskli olup kan kurşun seviyesi önerilen 

çocuklar: 

 1978 yılı öncesinde yapılan bir evde oturan veya vakit geçiren çocuklar.  

 Maddi durumu iyi olmayan düşük gelirli bölgelerde ve boyalarının döküldüğü 

evlerde oturan çocuklar. 

 Az gelişmiş ülkelerden gelen göçmenler, mülteciler. 

 Kurşun maruziyeti açısından riskli bir iş, hobisi olan kişiler ve yakınları. 

APA’ya göre ise belirli bir riske sahip olmayan çocuklar 1 ila 2 yaş arasında kan 

kurşun seviyeleri için test edilmelidir. Test edilmemiş daha büyük çocuklar için de en 

az bir defa kan kurşun taramasını da önermektedir. Tüm çocuklar taranamıyorsa bile 

risk grubunda olan çocukların taranması ve taramanın federal, eyalet ve yerel 

yasalara uygun olarak düzenlenmesi önerilmektedir [118,119]  

APA’ya göre risk grubundaki çocuklar: 

 Yetersiz beslenen, gelişim geriliği olan, ihmal edilmiş çocuklar. 

 Sık el-ağız aktivitesi veya pikası olan çocuklar. 

 Belirli seramik türleri, kalaylı pişirme kaplarına maruz kalan çocuklar. 

 Ebeveynleri riskli mesleklerde (lehimleme, oto kaporta tamiri) çalışan 

çocuklar.  

 Çeşitli yöntemlerle belirlenmiş kurşun tehlikesi olan bir evde yaşayan 

çocuklar.  

 Eski binalarda (1978 yılından önce yapılan) yaşayan çocuklar  

2.3.12. Yaklaşım ve tedavi 

14 Mayıs 2021’de CDC bünyesinde bulunan Kurşun Maruziyetini Önleme ve 

Danışma Komitesi (LEPAC) 5 μg/dL (0.24 micromol/L) olan çocukların kan kurşun 

referans değerini (BLVR) 3,5 μg/dL (0,17 micromol/L)  olarak güncellemiştir ancak 

çok düşük kurşun düzeylerini bile nörogelişimsel etkilere neden olduğu 

bilinmektedir. Normal şartlarda kanda kurşun olmamalıdır. Dünya Sağlık 

Örgütü’nün önerdiği normal kan kurşun düzeyi 0’dır. Bu nedenle çocuklarda kurşun 

miktarı ölçülemeyecek düzeye, hatta sıfıra indirilmeye çalışılmalıdır. Kurşunun uzun 

dönemde insan vücudunan sıfırlanmasının tek yolu ise maruziyeti kesmekten 

geçmektedir.  
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Kurşun emilimini en aza indirmek için düzenli beslenmek ve vücuda alınması gereken 

vitamin ve mineral ihtiyacının tam sağlanaması gerekmektedir. Özellikle kurşun 

maruziyeti olan çocukların aç kalmamasına dikkat edilmelidir. Çünkü aç kalındığında 

bağırsaklardan kurşun emilimi artmaktadır [120,121] 

Kurşun maruziyeti saptanan çocuklarda eşzamanlı olarak demir eksikliği taraması 

yapılmalıdır. Demir eksikliği taraması amacıyla tam kan sayımı, serum demiri, demir 

bağlama kapasitesi, serum ferritini bakılmalıdır. Demir eksikliği saptanırsa da tedavi 

edilmelidir. Demir eksikliği olmasa da normal diyette yaşına uygun olarak demir 

alındığından emin olunmalıdır. Şelasyon tedavisi esnasında ise demir takviyesi 

önerilmemektedir [122,123]. 

Hastaların kalsiyum ve c vitamini alımı sorgulanmalıdır ve yaşa uygun miktarda 

kalsiyum ve c vitamini aldıklarından emin olunmalıdır [124]. 

Yüksek kurşun seviyeleri kabızlığa neden olduğundan, bağırsakların uygun şekilde 

boşaltılmasını sağlamak için diyette yeterli lif bulunması önerilmelidir. Ayrıca kabızlık 

olduğunda bağırsaklardan kurşun emilimi de artacaktır. Bu nedenle kabızlık sonucunda 

bir kısır döngü oluşur. Bu kısır döngünün oluşmaması için taze meyve ve sebzeler 

tüketilerek sağlıklı bir şekilde yeterli lif alınmalıdır. 

CDC’nin tarama önerilerine göre çocuklarda 12 ve 24 aylıkken kan kurşun seviyesi 

kontrolü yapılmalır. 2 yaşından büyük çocuklarda ise hiç bakılmadıysa 72 aylık 

olana kadar en azından bir kez kan kurşun seviyesi bakılmalıdır. Bu tarama 

sonucunda CDC ve çeşitli otoriteler kan kurşun seviyeslerine göre çeşitli öneriler ve 

tedavi seçenekleri sunmaktadır [125]. Bu öneriler: 

 Kan kurşun düzeyi 3,5 μg/dL’nin altındaysa: 

o Çocuk yüksek risk grubundaysa: 

 1 yaşından büyük çocuklarda 6-12 ay sonra  

 1 yaşından küçük çocuklarda 3-6 ay sonra kan kurşun düzeyi 

tekrarlanmalıdır. 

o Hastalara kurşun maruziyet kaynakları ve maruziyeti önlemek için 

yapılması gerekenler hakkında bilgi verilmelidir.  

o Dikkatli anamnez ve nörolojik muayene ile nörogelişimsel 

basamakların yaşına uygun olduğundan ve nörolojik muayenesinin 

normal olduğundan emin olunmalıdır. 
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o Çocukların diyetinde demir, kalsiyum ve c vitamini alımının yeterli 

olduğundan ve beslenmenin sağlıklı olduğundan emin olunmalıdır. 

o Bölgenin yerel verilerine göre riskler belirlenerek kontrol planları 

oluşturulmalıdır. 

 Kan kurşun düzeyi 3,5-19 μg/dL arasındaysa; 

o Kan kurşun düzeyi 3,5 μg/dL altında olduğunda yapılması gereken 

öneriler uygulanmalıdır. 

o Test sonucu yerel sağlık departmanına bildirilmelidir. 

o Yaşanılan çevre incelenmelidir. Yaşadığı evde ve çevrede potansiyel 

kurşun kaynağı araştırılmalıdır. Temas varsa kesilmeli, gerekli hijyen 

önlemleri alınmalıdır. Hijyen önlemlerini kişi ve ev halkı birlikte 

uygulamalıdır. Tedavinin başarılı olması çocuğun kurşun temasını 

azaltmaya bağlıdır. Çocuğun yaşadığı evin kurşunlu boya ile 

boyanmış olması, yemekte kullanılan kap, kozmetik madde kullanımı 

(sürme vs), geleneksel ilaçlar ve takviye amaçlı ilaç alınması, 

kullanılan içme suyu, eğer hazır su kullanılmıyorsa çeşme veya 

arıtmanın ve borularının hangi maddeden yapıldığı, evde yaşayanların 

işi ve hobileri sorgulanmalıdır. 

o Özellikle kalsiyum ve demir alımına dikkat çekilerek beslenme 

eğitimi verilmeli, yeterli ve dengeli beslenme sağlanmalıdır. 

o Çocuğun nörogelişimsel değerlendirilmesi yapılmalıdır. Gelişim 

basamaklarında gerilik saptanırsa gerekli bakım ve müdahale 

yapılmalıdır. 

o Kan kurşun seviyesine göre 2. kez bakılma zamanı ilk ölçülen değere 

göre değişmektedir ve kan kurşun değerine göre kontrol edilme 

zamanı Tablo 7’ de gösterilmiştir.  

o Tekrarlanan değer yüksek ise yine Tablo 6’da belirtilen şekilde 

yaklaşım uygulanmasının devam edilmesi tavsiye edilmektedir.  
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Tablo 6: Kan kurşun düzeyine göre takip zamanları 

Kan Kurşun 

Seviyesi (µg/dL) 

Yüksek Kurşun Seviyesi 

Saptandıktan Sonraki Kontrol 

Zamanı 

Normal Seviyeye 

İndikten Sonraki Kontrol 

Zamanı 

3.5–9 3 ay sonra 6-9 ay sonra 

10–19 1-3 ay sonra 3-6 ay sonra 

20–44 2 hafta-1 ay sonra 1-3 ay sonra 

≥45 En Kısa Sürede En Kısa Sürede 

 

 Kan kurşun düzeyi 20-44 μg/dL arasındaysa 

o Kan kurşun düzeyi 3,5-19 μg/dL arasında yapılması gereken öneriler 

uygulanmalıdır. 

o Tıbbi değerlendirme yapmak gerekmektedir. Bu değerlendirmede 

kurşun maruziyeti ile ilgili belirti ve bulgular açısından eksiksiz 

anamnez alınmalı ve fizik muayene yapılmalıdır. Fizik muayenede 

özellikle nörolojik etkilenme açısından çok dikkatli olunmalıdır. 

o Çocuğun kurşun içeren boya parçaları veya radyoopak yabancı 

cisimleri yutması ihtimali nedeniyle ayakta direkt batın grafisi 

(ADBG) çekilmelidir. Çekilen ADBG’de kurşun saptanırsa tüm 

bağırsak irrigasyonu ve gastrointestinal dekontaminasyon işlemi 

uygulanmalıdır. 

o Zehir Danışma Hattıyla iletişime geçilmelidir. 

 Kan kurşun düzeyi 45-70 μg/dL arasındaysa 

o Kan kurşun düzeyi 20-44 μg/dL arasında yapılması gereken öneriler 

uygulanmalıdır. 

o Asemptomatik olan hastalarda 48 saat içerisinde doğrulayıcı venöz 

kurşun düzeyi alınmalıdır. 

o Kurşun zehirlenmesi bulguları (konfüzyon, halsizlik nöbet, koma, 

bulantı, kusma, karın ağrısı) saptanırsa hastanede gözlem altında 

tutulmalıdır. 

o Hastanın evinde kurşun maruziyeti saptandıysa ve başka 

yaşayabileceği yer yoksa veya kurşun maruziyet nedeni tam olarak 
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belli değil ve maruziyet riski yüksekse semptomları olmasa bile 

hastanede takip edilmelidir. 

o Çocuğun kurşun içeren boya parçaları veya radyoopak yabancı 

cisimleri yutması ihtimali nedeniyle ayakta direkt batın grafisi 

çekilmelidir. Çekilen ADBG’de kurşun saptanırsa tüm bağırsak 

irrigasyonu ve gastrointestinal dekontaminasyon işlemi 

uygulanmalıdır. 

o Serbest eritrosit protoporfirin değeri bakılmalıdır. 

o Serum elektrolitleri, kan üre azotu, serum kreatinin, AST, ALT, serum 

demir, demir bağlama kapasitesi, transferrin, ferritin testleri 

yapılmalıdır. 

o Tam idrar tetkiki yapılmalıdır. 

o Şelasyon tedavisi açısından Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Uzmanı ile  

konsultasyon yapılmalıdır ve şelasyon tedavisi uygulanmalıdır. 

 Kan kurşun düzeyi 70 μg/dL üzerindeyse veya semptom varsa; 

o Çocuk acilen hastaneye yatırılmalıdır. 

o Vaka ve olası kurşun zehirlenmesi riski taşıyan diğer çocuklar 

yetkililere bildirilmelidir. 

o Kan kurşun düzeyi 45-70 μg/dL arasında yapılması gereken öneriler 

uygulanmalıdır. 

o Hasta yönetimi için pediyatrik kurşun zehirlenmesi konusunda uzman 

bir kişiye konsulte edilmelidir. 

o Çocuğun kurşun içeren boya parçaları veya radyoopak yabancı 

cisimleri yutması ihtimali nedeniyle ayakta direkt batın grafisi 

çekilmelidir. Çekilen ADBG’de kurşun saptanırsa tüm bağırsak 

irrigasyonu ve gastrointestinal dekontaminasyon işlemi 

uygulanmalıdır. 

o Serbest eritrosit protoporfirin değeri bakılmalıdır. 

o Serum elektrolitleri, kan üre azotu, serum kreatinin, AST, ALT, serum 

demir, demir bağlama kapasitesi, transferrin, ferritin testleri 

yapılmalıdır. 

o Tam idrar tetkiki yapılmalıdır. 

o Ensefalopatili hastalarda nörogörüntüleme yapılmalıdır. 
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o BAL (dimerkaprol) ile tedavi edilecek hastalarda ve glukoz-6-fosfat 

dehidrojenaz eksiklik hastalığı prevalansı yüksek etnik kökene sahip 

olanlarda (örn. Afro-Amerikan, Akdeniz kökenli) glukoz-6-fosfat 

dehidrojenaz enzim düzeyi taraması yapılmalıdır. Ancak sonuç 

beklenirken şelasyon geciktirilmemelidir. 

o Gerekli olmadıkça kesinlikle lomber ponksiyon yapılmamalıdır. 

Çünkü kurşun zehirlenmesi kafa içi basınç artışına neden 

olabilmektedir. Menenjiti dışlamak için lomber ponksiyon yapmak 

zorunda kalınırsa da çok dikkatli olunmalı ve omurilik sıvısı 1 ml’den 

fazla alınmamalıdır. 

o Asemptomatik hastalarda DMSA-EDTA kombinasyonu veya BAL-

EDTA kombinasyonu uygulanabilir. 

o Semptomatik hastalarada BAL-EDTA kombinasyon tedavisi 

kullanılmalıdır. BAL tedavisi başlandıktan sonra idrar çıkışı 

gözlenmeli ve idrar çıkışı mevcutsa tedaviye EDTA eklenmelidir. 

o Şelasyon sırasında günlük olarak serum elektrolitleri, kalsiyum, BUN, 

kreatinin, tam kan sayımı, AST, ALT ve idrar tahlli takip edilmelidir. 

o Şelasyon tedavisinin 3. ve 5. gününde kandaki kurşun seviyesini 

ölçülmelidir. 

o İkinci kürden 5-7 gün sonra kurşun seviyesi tekrar ölçülmelidir ve 

yine 45 μg/dL’nin üzerinde saptanırsa üçüncü kür uygulanabilir. 

o 5 günlük şelasyon tamamlandıktan 2 gün sonra tekrar kurşun seviyesi 

ölçülmelidir. Kurşun seviyesi 45 μg/dL’nin üzerinde saptanırsa ikinci 

bir kür uygulanmalıdır. Tekrar ölçülen kurşun seviyesi 45-70 μg/dL 

saptanırsa ve semptomlar devam etmiyorsa ikinci ve üçüncü kür 

olarak DMSA tercih edilebilir ancak 70 μg/dL üzeindeyse veya 

semptomlar devam ediyorsa ikinci ve üçüncü kür şelasyon tedavisi 

olarak BAL-EDTA kombinasyon tedavisi seçilmelidir.  

Kan kurşun düzeyinin 45 μg/dl üzerinde olması durumunda ve semptomatik kurşun 

zehirlenmesinde şelasyon tedavi endikasyonu vardır. Asemptomatik hastalarda 45 μg/dl 

altındaki değerlerde şelasyon tedavileri uygulanan çalışmalar mevcuttur ancak bu 

çalışmalarda çocuklarda nörogelişimsel olarak bir fayda gösterilememiştir. Bu nedenle 

asemptomatik hastalarda şelasyon tedavisi 45 μg/dl altındaki kurşun değerlerinde 



 

38 

 

önerilmemektedir [126-128]. Şelasyon tedavisi uygulansa bile asıl tedavi çocuğu 

kaynaktan uzaklaştırmaktır.  

Şelasyon tedavisi ile kurşun verilen ilaca bağlanarak idrarla atılır. Kurşun vücutta en 

fazla mineralize dokularda birikmektedir bu nedenle şelasyonla sadece kandaki 

kurşun uzaklaştırılabilmektedir. 

Şelasyon tedavisi için kullanılan 4 ilaç vardır Bu ilaçlar DMSA (succimer), EDTA, 

BAL (dimerkaprol) ve penisilamindir. DMSA ve penisilamin ağızdan, BAL ve 

EDTA parenteral yoldan verilmektedir [129]. 

Kan kurşun seviyesi 45-70 μg/dl aralığında olan asemptomatik çocuklarda tedavide 

ilk tercih edilen ilaç DMSA’dır. DMSA kontrendikeyse, hasta tolere edemiyorsa 

veya yan etki oluştuysa ikinci seçenek olarak EDTA önerilmektedir [129]. Hastanede 

yatan 19 çocuğun karşılaştırıldığı ve beş günlük tedavi uygulandığı bir çalışmada 

DMSA’nın kan kurşun değerlerini %61 düşürürken EDTA’nın %45 düşürdüğü 

görülmüştür [130]. Ayrıca DMSA’nın oral verilebilmesi de EDTA’ya göre 

avantajdır. Bu nedenle ilk tercih edilen şelatör DMSA’dır. 

Penisilamin de DMSA gibi oral yolla verilebilen bir ajandır ve kan kurşun değerleini 

etkili bir şekilde azalttığı görülmüştür. Ancak lökopeni, trombositopeni, hematüri, 

KCFT yüksekliği, ürtiker, anjiyoödem, Stevens Johnson Sendromu ve nefritik 

sendrom gibi birçok yan etkisi olduğundan bu ajanın pediatrik popülasyonda 

kullanımı ön planda önerilmemektedir. 

Pediatik kurşun zehirlenmesinde DMSA 10 mg/kg/doz veya 350 mg/m2/doz olarak 5 gün 

boyunca günde 3 kez verilmelidir. 5 günün ardından 14 gün boyunca günde 2 kez olacak 

şekilde tedaviye devam edilir. İlk doz hastane ortamında ebeveyn refakatinde 

verilmelidir. Daha sonraki 3 doz ebeveyn tarafından doktor gözetiminde verilebilir. 

DMSA’nın bilinen yan etkileri arasında karın ağrısı, döküntü, karaciğer enzim 

yüksekliği, nötropeni vardır. Tedavi sırasında yaşanan en önemli güçlüklerden biri 

tadının çürümüş yumurtaya benzemesidir. Eğer tedavi sırasında yan etki oluşursa ilaç 

kesilmeli, yan etki ortadan kalktıktan sonra dikkatli bir şekilde tekrar tedaviye 

başlanmalıdır. Tedavi sonlandıktan sonra bakılan testlerde kan kurşun seviyesi 

başlangıç değerinin yüzde 80’ine dönerse veya 45 μg/dl’yi aşarsa tekrar tedavi 

edilmelidir. Çocuk hastalarda kurşun zehirlenmesi tedavisinde kullanılan succimer 
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(DMSA: meso-2,3-dimerkaptosuksinik asit) tedavi protokolü tablo 7’de özetlenmiştir 

[131]. 

Kan kurşun düzeyi 70 μg/dl üzerinde olan asemptomatik çocuklarda ise DMSA ve 

EDTA’nın birlikte ikili ilaç tedavisi şeklinde uygulanması önerilmektedir. Tipik 

olarak 19 günlük DMSA tedavisine başlanır ve DMSA başlandıktan 48 sonra EDTA 

tedavisi de 5 gün boyunca tedaviye eklenir. Bu tedavinin haricinde asemptomatik ve 

kan kurşun düzeyi 70 μg/dl üzerinde olan bu hastalarda EDTA ve BAL ikili tedavisi 

seçeneği de kullanılabilir. Ancak hasta semptomatik ise tedavi olarak 5 günlük 

EDTA ve BAL ikilisi tercih edilmelidir 

Tablo 7: Kurşun zehirlenmesi tedavisinde kullanılan DMSA tedavi protokolü 

GÜN TEDAVİ KONTROL 

0.GÜN DMSA 3x10mg/kg/doz (5 gün) 1, 2, 3, 4, 5 

5.GÜN DMSA 2x10mg/kg/doz (14 gün) 2, 3, 4 

7.GÜN / 1. HAFTA DMSA 2x10mg/kg/doz  2, 3, 4 

21.GÜN / 3. HAFTA (DMSA 19. gün kesilir) 1, 2, 3, 4 

35.GÜN / 5. HAFTA  3 

49.GÜN / 7. HAFTA  1,3 

63.GÜN / 9. HAFTA  3 

77.GÜN / 11. HAFTA  1,3 

105.GÜN / 15. HAFTA  1,3 

Kan kurşun düzeyi 45 μg/dl altına inene kadar her 1-2 ayda bir fizik muayene 

yapılmalı ve kan kurşun düzeyi ölçülmelidir.  

Kan kurşun seviyesi başlangıç değerinin yüzde 80’ine dönerse veya 45 μg/dl’yi 

aşarsa tekrar tedavi edilmelidir. 

1. Öykü ve fizik muayene 

2. Tam kan sayımı ve idrar tahlili 

3. Venöz kan kurşun düzeyi ve serbest eritrosit protoporfirin düzeyi 

4. Serum elektrolitleri, glikoz, üre, kreatinin, AST, ALT 

5. Serum demir, demir bağlama kapasitesi, transferrin saturasyonu, ferritin 
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Kurşun ensefalopatisi kliniğiyle başvuran hastalar pediatrik yoğun bakım ünitesine 

yatırılmalıdır [129]. Ensefalopati kliniği ile başvuran hastada aşağıdaki bulgulardan 

biri veya birkaçı mevcutsa kan kurşun seviyesi sonucu beklenmeden acil olarak 

şelasyon tedavisinin başlanması düşünülmelidir [132,133]. 

o 1-5 yaş arasındaki çocuklar. 

o Gastrointestinal semptomlarla başlayan şikayetlerin letarji ve 

ensefalopatiye ilerlemesi. 

o PİCA öyküsü olması 

o Daha önce alınan tetkiklerinde yüksek kan kurşun seviyesi bulunması. 

o Kurşun maruziyeti açısından risk faktörüne sahip olmak. 

o İdrar koproporfirin düzeyinin yüksek saptanması. 

o Eritrosit protoporfirin düzeyinin yüksek saptanması. 

o Eritrositlerde ve eritroblastlarda bazofilik noktalanma görülmesi. 

o Hipofosfatemi görülmesi. 

o Glikozüri görülmesi 

o Karın grafisinde kurşun lekelerinin saptanması (Şekil 7) [134] 

o Kemik grafisinde kurşun çizgilerinin saptanması (Şekil 7) [134] 

 

Şekil 6: Kurşun lekeleri ve çizgileri [134] 

Vücuttan kurşunun şelasyonla uzaklaştırılabilmesi için yeterli idrar çıkışının olmasını 

sağlamak esastır. Bu nedenle günlük minimum 300-350 ml/m2 idrar çıkışı sağlanacak 
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şekilde sıvı tedavisi düzenlenmelidir. İdrar çıkışı sağlandıktan sonra idame ve devam 

eden kayıplar düzenli bir şekilde kontrol edilmeli ve sıvı tedavisi bunlara göre 

düzenlenmelidir. Kurşun zehirlenmesi uygunsuz ADH sendromuna neden 

olabileceğinden aldığı çıkardığı takibi, idrar çıkışı takibi ve özellikle serum sodyum 

değeri olmak üzere elektrolit takibi dikkatli bir şekilde yapılmalıdır. 

Şelasyon uygulanan hastalar taburcu edilirken hastanın taburculuğu sonrasında 

kurşun maruziyetinin devam etmeyeceğinden emin olunmalıdır. Taburculuk 

öncesinde hastanın kliniğinin tamamen kaybolmuş olması ve kan kurşun düzeyinin 

25 μg/dl’nin altında olması gerekmektedir. Çinko seviyeleri şelasyon tedavisiyle 

düşeceğinden şelasyon sona erdikten sonra hastanın çinko eksikliği açısından 

değerlendirilmesi ve gerektiğinde çinko tedavisi başlanması önerilmektedir. Demir 

eksikliği olan hastalarda da şelasyon tedavisi sonrasında demir tedavisi başlanmalıdır 

[135]. 

2.3.13. Dünyada yapılan çalışmalar 

Çocukluk çağı kurşun zehirlenmesinin 1960'lı yıllarda boya dışında hava, su ve 

toprak kirlenmesinden de gelişebileceği anlaşılmış ve bu alanlarda epidemiyolojik 

saha çalışmaları başlatılmıştır. 1967-1970 yılları arasında ABD'de yapılan toplum 

taramalarında, kentlerde yaşayan ve 1-4 yaş arasında değişen çocukların % 25-

40'ının kan kurşun düzeyleri 40 μg/dl'nin üzerinde bulunmuştur. Bu nedenle o 

dönemde ABD Sağlık Bakanlığı bütçesinin dörtte birini çocukların taranması ve 

çeşitli önlemlerin alınması için ayırmıştır [136].  

Yetmişli yıllardan itibaren gelişmiş ülkelerde tanıdan çok koruma yöntemleri ön 

plana çıkmıştır. Amerika Birleşik Devletleri'nde; 1-5 yaş arası çocuklarda kan kurşun 

düzeyleri 1976-1980 yıllarında 15 μg/dl iken, 1988-1991 yılları arasında 3,6 

μg/dl‘ye, 1999’da 1,9 μg/dl’ ye, 2016’da 0,9 μg/dl’a gerilemiştir [8,137]. Yıllara göre 

ortalama kan kurşun düzeyindeki değişim şekil 8’de gösterilmiştir. 
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Şekil 7: ABD’de yıllara göre ortalama kan kurşun düzeyleri [137] 

ABD’de kan kurşun referans aralığı Ulusal Sağlık ve Beslenme Değerlendirme 

Çalışması (NHANES)’nın açıkladığı verilere göre belirlenmektedir. Bu çalışmada 

çocuklar 1-5 yaş ve 6-11 yaş olmak üzere iki katagoriye ayrılmıştır. Bu çalışmalarda 

ABD’de yaşayan toplam çocuklar içerisinde ne kadarına kan kurşun düzeyi 

bakılabildiği ve toplam çocuklar içerisinde ne kadarınıın kan kurşun düzeyinin 

yüksek olduğu gösterilmiştir [8]. Elde edilen bilgiler tablo 8 ve 9’da özetlenmiştir. 

Tablo 8: ABD'de 1-5 yaş arasındaki çocuklarda kurşun maruziyeti 

YILLAR 
NÜFUS 

TAHMİNİ 

TOPLAM 

ÇOCUK 

TARANAN 

ÇOCUK 
BLL> 5μg/dl BLL>5μg/dl 

1976–1980 15.263.000 3.762 2.360  (%62,7) %99,8 15.232.474 

1988–1991 19.657.453 3.278 2.232  (%68,1) %31,4 6.172.440 

1991–1994 yok 2.876 2.392  (%83,2) %21.0 4.128.065 

1999–2002 19.323.164 2.415 1.621  (%67,1) %8,7 1.681.115 

2003–2006 20.257.887 2.677 1.879  (%70,2) %4,1 830.573 

2007–2010 20.870.073 2.526 1.653  (%65,4) %2,6 542.622 

2011–2016 20.171.918 3609 2.321  (%64,3) %1,3 262.235 
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Tablo 9: ABD'de 6-11 yaş arasındaki çocuklarda kurşun maruziyeti 

YILLAR 
NÜFUS 

TAHMİNİ 

TOPLAM 

ÇOCUK 

TARANAN 

ÇOCUK 
BLL> 5μg/dl BLL>5μg/dl 

1976–1980 20.880000 1725 830  (%48,1) %99,7 20.817.360 

1988–1991 22.527.176 1943 1584 (%81,5) %15,0 3.379.076 

1991–1994 yok 1524 1345 (%88,3) %9,5 2.140.082 

1999–2002 24.889.987 2355 1949 (%82,8) %3,0 746.700 

2003–2006 23.921.965 2179 1790 (%82,1) %1,3 310.986 

2007–2010 24.055.655 2519 2020 (%80,2) %0,4 96.223 

2011–2016 24.707.984 4031 3146 (%78,0) %0,5 123.540 

 

Fewtrell ve arkadaşlarının Dünya Sağlık Örgütü bünyesinde 2003 yılında yaptığı 

çalışmalar sonucunda farklı bölgelerde yaşayan çocuk ve erişkinlerdeki kan kurşun 

düzeylerinin de farklı olduğu görülmüştür. Bu farklı bölgelerdeki kan kurşun 

düzeyleri Tablo 10’da görülmektedir. Tablo 11’de görüldüğü gibi kan kurşun 

düzeyleri sanayileşmiş batılı dünya ülkelerinde değil, gelişmekte olan ülkelerde daha 

yüksektir. Bunun nedeni bu ülkelerin çevre kirliliğine duyarsız kalmaları ve gerekli 

koruyucu önlemleri almamalarıdır [47] Ülkemiz bu çalışmada bulunduğu Polonya, 

Yugoslavya ile beraber değerlendirilmiştir. Bu çalışmaya göre ülkemizdeki 

çocukların ortalama kan kurşun düzeyi 5,8 μg/dl olarak görülmekte olup ülkemizdeki 

çocukların % 45,4’ ünün kan kurşun düzeyi 5 μg/dl üzerinde görülmektedir. 
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Tablo 10: Farklı bölgelerdeki ortalama kan kurşun düzeyleri (DSÖ) 

ÜLKELER 
ÇOCUK 

(μg/dl) 

ERİŞKİN 

(μg/dl) 

BLL 5-10 

(μg/dl) 

BLL 10-

20 (μg/dl) 

BLL>20 

(μg/dl) 

Nijerya 11,1 11,6 %18,6 %10,0 %13,9 

Güney Afrika 9,8 10,4 %19,1 %8,9 %9,5 

ABD, Kanada 2,2 1,7 %12,4 %4,7 %1,9 

Arjantin, Brezilya, 

Şili, Jamaika, 

Meksika, 

Venezüala, 

Uruguay 

7,0 8,0 %21,2 %16,3 %16,7 

Peru, Ekvator, 

Nikaragua 
9,0 10,8 %23,2 %16,4 %17,2 

Suudi Arabistan 6,8 6,8 %23,3 %15,7 %11,4 

Mısır, Fas, 

Pakistan 
15,4 15,4 %18,1 %10,1 %17,2 

Danimarka, İsveç 

Fransa, Almanya, 

Yunanistan, İsrail, 

3,5 3,7 %22,7 %5,1 %0,5 

Polonya, Türkiye, 

Yugoslavya 
5,8 9,2 %22,7 %13,8 %8,9 

Macaristan, Rusya 6,7 6,7 %23,6 %16,3 %11,9 

Endonezya, 

Tayland 
7,4 7,4 %21,8 %11,2 %6,5 

Bangladeş, 

Hindistan 
7,4 9,8 %19,2 %8,8 %8,3 

Avusturalya, 

Japonya, Yeni 

Zelenda, Singapur 

2,7 2,7 %14,1 %2,9 %0,3 

Çin, Mikronezya, 

Filipinler, Kore 
6,6 3,6 %21,8 %10,9 %5,8 

 

Kurşun maruziyetinin araştırılması amacıyla dünya üzerinde kan dışındaki 

materyallerden de kurşun düzeyi çalışılmıştır. Bu materyallerden biri olan saç ile 

yapılan çalışma kana göre oldukça sınırlıdır. Dünyada saç kurşun düzeyleriyle ilgili 

yapılan çalışmalar Tablo 11’de gösterilmiştir [18, 138-142] 
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Tablo 11: Dünyada yapılmış çalışmalarda bildirilen saç kurşun düzeyleri  

Referans 
Yayın 

yılı 
Ülke 

Olgu 

Sayısı 

Saç alınma 

zamanı 

Saç kurşun 

(μg/g) 

Chlopicka ve ark. 1998 Polonya 158 

8-15 yaş 

(Zn fabrikasına 

yakın) 

8,21 ± 5,59 

Nowak ve 

Chmıelnicka 
2000 

Polonya, 

 
624 

Mesleki temas 

Kontrol 

5,7±2,2 

4,8±3,4 

Black ve ark. 2002 İngiltere 71 Yenidoğan 
İki vaka 

(2,1-9,6) 

Mortada ve ark. 2004 Mısır 
35 

33 

Sigara içen 

(5-35 y) 

Sigara içmeyen 

(25-38 y) 

8,09 ± 0,86 

5,37 ± 3,41 

Razagui ve ark. 2005 İngiltere 82 0-6 ay 4,6 

Souad ve ark. 2006 Ürdün 

270 

123 

120 

60 

0-3 ay 

3-8 ay 

6-9 ay 

9-12.ay 

5,8 ± 3,5 

6,4 ± 3,9 

7,2 ± 3,7 

9,6 ± 5,4 

Salameh ve ark. 2008 
Lübnan 

 

149 

177 

Mesleki temas 

Kontrol 

(17-52 yaş) 

23,6 

4,33 

 

2.3.14. Ülkemizde yapılan çalışmalar  

Ülkemizde yapılan çalışmalarda çocuklardaki ortalama kan kurşun düzeyleri 

yapıldığı çeşitlilik göstermektedir. Vural ve Güvendik'in 1987'de Ankara'da yaşayan 

çocuklarda yaptıkları çalışmada ortalama kan kurşun düzeyi 19,35 μg/dL olarak 

saptanmıştır [143]. Bostancı ve arkadaşlarının 1995 yılında Ankara içi ve köylerinde 

göbek kordonundan kurşun düzeyi saptanmasına yönelik çalışmada kan kurşun 

düzeyi şehir merkezinde 15,5 μg/dL bulunurken köylerde 9,4 μg/dL olarak 

bulunmuştur [144]. Göker’in 1995 yılında İstanbul’da yaptığı çalışmada ortalama 

kan kurşun düzeyi 5,55 µg/dl, Can ve arkadaşlarının 1997 yılında Tekirdağ merkezde 

yaptığı çalışmada       29,6 µg/dl [145], Yapıcı ve arkadaşlarının 1999 yılında 

Silivride yaptıkları çalışmada ise 3,4 µg/dl olarak bulunmuştur [146]. Özmert ve 

arkadaşlarının 1999 yılında Ankara’nın merkez ilçelerinde yaşayan 118 ilkokul 

birinci ve ikinci sınıf öğrencisinde yaptıkları çalışmada ortalama kan kurşun düzeyi 

3,8 μg/dL olarak saptanmıştır [147]. Kısmet ve arkadaşlarının 2003 yılında 

Ankara'da yaptıkları çalışmada merkezi lokalizasyonda (Etlik ve Anıttepe) veya 

şehirlerarası trafiğin yoğun olduğu (Oran, Etimesgut ve Çiğiltepe) 5 farklı yerleşim 
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yerinde yaşayan 587 çocukta ortalama kan kurşun düzeyi 3.67 ± 3.88 μg/dL olarak 

saptanmış. Bu çalışmada kız ve erkekler arasında kan kurşun düzeyleri arasında 

anlamlı farklılık yokken, 11-16 yaş grubundaki çocuklarda ortalama kan kurşun 

düzeyi 5.40 ± 3.62 μg/dL olarak diğer yaş gruplarından anlamlı olarak yüksek 

saptanmıştır. Oran bölgesinde oturan çocuklarda, ortalama kan kurşun düzeyi 5.00 ± 

4.78 μg/dL olarak saptanarak diğer bölgelere göre anlamlı derecede yüksek, Etlik 

bölgesinde oturan çocuklarda, ortalama kan kurşun düzeyi 1.10 ±1.15 μg/dL olarak 

saptanmış ve diğer bölgelere göre anlamlı derecede düşük bulunmuş. Etimesgut ve 

Oran bölgelerinde oturma süreleri uzadıkça, ortalama kan kurşun düzeyleri de 

anlamlı derecede arttığı saptanmıştır [148].  

Ülkemizde kurşunlu benzinin yasaklanmasıyla özellikle araç trafiğinin yoğun olduğu 

bölgelerde yapılan araştırmalarda çocukların kan kurşun düzeylerinin belirgin bir 

şekilde düştüğü görülmüştür. 1987 yılında, Ankara’da Vural ve Güvendik'in yaptığı 

bir araştırmada çocukların ortalama kan kurşun düzeyi 19,35 μg/dl saptanırken, aynı 

ilde 2003 yılında Kısmet ve arkadaşlarının yaptığı başka bir çalışmada ise 3,67 μg/dl 

olarak saptanmıştır. 2000 yılında, İstanbul’da yaşayan çocukları kapsayan 

çalışmalarda ortalama kan kurşun düzeyleri 8,4 μg/dL iken, 2013 yılında bu değer 

başka bir çalışmada 1,84 μg/dl olarak saptanmıştır [149]. 2011 yılında İstanbul 

Cerrahpaşa Tıp Fakültesinden Dr. Gürcan DİKME’nin yaptığı Çocukluk çağı kronik 

nörolojik hastalıkları ile kan kurşun ve civa düzeyleri arasındaki ilişkinin 

incelenmesi isimli araştırmada sağlıklı kontrol grubunda ortalama kan kurşun düzeyi 

2,19 μg/dl; olgu grubunda 1,91 μg/dl olarak saptandı [47]. 2020 yılında Nergiz 

Sevinç ve arkadaşlarının Karabük’te yaptığı bir çalışmada 4-18 yaş aralığındaki 204 

çocukta fonksiyonel bağırsak hastalıklarındaki kan ve fekal kurşun seviyeleri 

değerlendirilmiştir [12]. Çalışmada kan kurşun seviyesi fonksiyonel bağırsak 

hastalığı olan grupta 5,12 µg/dL saptanırken kontrol grubunda 1,77 µg/dL olarak 

saptanmıştır. Ülkemizde kan kurşun düzeyleriyle ilgili yapılmış çalışmalar Tablo 

12’de özetlenmiştir. 
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Tablo 12: Ülkemizde kan kurşun düzeyleri ile ilgili yapılmış çalışmalar. 

Araştırmacı Yıl Yer Yaş (Yıl) 
Olgu 

Sayısı 

Kan Kurşun 

Seviyesi (μg/dl) 

Vural 
1982 

 

Ankara Erişkin 430 16,5 

Gölbaşı Erişkin 39 10,5 

Güray 
1986 

 

İstanbul Erişkin 307 13 

Kemerburgaz Erişkin 30 1,3 

Vural 1987 Ankara 2-14 56 19,35 

Güvendik 1989 Mersin Erişkin 73 7,2 

Kocabıyık 1993 İzmir 
Trafik 

Polisi 
59 25 

Taneli 1993 İzmir 11-14 25 31,5 

  
İzmir 

(banliyö) 
11-14 25 15,2 

Bostancı 1994 Ankara içi 
Göbek 

kordu 
153 15,5 

  Ankara köyleri 
Göbek 

kordu 
153 9,4 

Göker 1995 İstanbul 0.5-17 201 5,5 

Bilgen 1996 İstanbul 
Göbek 

kordu 
145 8,7 

Onağ 1996 Manisa 

0-2 23 7,15 

3-6 23 7,2 

7-15 50 7,2 

Can 1997 Tekirdağ 1-6 158 29,6 

Özmert 1998 Ankara 7-8 118 3,8 

Balat 1998 Malatya   21,8 

Yapıcı 1999 Silivri 0,5-6 178 23,4 

Özmert 1999 Ankara 7-8 118 23,4 

Özden 2000 İstanbul 11-13 760 8,4 

Can 2001 Silivri 0,5-6 178 23,4 

Kırel 2001 Eskişehir 1-17 180 3,56 

Yapıcı 2002 Muğla 0,5-6 3648 33,8-28,8 

Şanlı 2002 Kırıkkale 7-16 533 2,54 

Kısmet 2003 Ankara 11-16 587 3,67 

Özmert 2003 Ankara 7-8 118 3,8 

Sevinç 

 

2004 

 

Şanlıurfa 

 

11-17 

 

60 27,8 

40 18,1 

Kara 2004 Diyarbakır Erişkin 21 27,8 

Turgut 2007 Denizli 6,8 (ort) 256 0,8-1,3 

Mazcıoğlu 2008 Kayseri Erişkin 52 71,3 

Dikme 2011 İstanbul 7,6 (ort) 117 1,84 

Kırlı 

 

2011 

 

Kırklareli 

 
7-12 

1413 4,0 

1413 3,11 

Sevinç 2020 

Karabük 

(FGIS) 

8-14 

 
102 5,12 

Karabük 

(Kontrol) 
8-14 102 1,77 
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Ülkemizde saç kurşun düzeyleri ile ilgili çalışma ise dünyadaki gibi oldukça 

sınırlıdır. Ülkemizde saç kurşun düzeyleriyle ilgili yapılan çalışmalar Tablo 13’de 

özetlenmiştir. 

Tablo 13: Ülkemizde saç kurşun düzeyleri ile ilgili yapılmış çalışmalar. 

Referans 
Yayın 

yılı 

Olgu 

Sayısı 

Saç alınma 

zamanı 

Saç kurşun değeri 

(μg/g)) 

Özden ve 

ark. 
2003 

199 

1193 

185 

131 

1. ay 

6. ay 

12. ay 

24. ay 

2.0 ± 1,6 

3.4 ± 3,0 

4.3 ± 3,8 

5.3 ± 3,4 

Özden ark. 2007 760 11-13 yaş 2.41 ± 2.22 

Dursun ark. 2008 112 Yenidoğan 0.03 ± 0.01 

Örün ve ark. 2010 
144 

74 

2.ay 

8.ay 

0,00 

0,29 

 

2.4. Gastrointestinal Sistem 

Gastrointestinal sistem; özofagus, mide ve bağırsakları içeren besinlerden enerji ve 

metabolik yapı taşlarını elde etmek için çalışan ve dış etkenlerle sürekli etkileşim 

içinde kalarak homeostazı sağlayan sistemdir [150]. Gastrointesinal sistem; oris, 

farinks, özefagus, mide, duodenum, jejunum, ileum, kolon, rektum, kanalis analis ve 

son olarak anüs’ten oluşur [151]. 

Gastrointestinal sistemin motilite, sekresyon, sindirim ve emilim olmak üzere dört 

ana fonksiyonu vardır. Motilite; yiyeceklerin küçük parçalara bölünmesini, 

karıştırılmasını ve iletilmesini sağlayan kas aktivitesidir. Sekresyon; enzimler, mukus 

ve elektrolitlerden oluşan sıvının salgılanmasıdır. Sindirim; büyük besin 

moleküllerinin sindirim kanalında mekanik ve kimyasal olarak daha küçük 

partiküllere ayrıştırılmasıdır. Emilim ise küçük besin moleküllerinin ince 

bağırsaklardan kan ve lenf dolaşımına geçmesidir [152]. 

2.4.1.  Rektoanal Anatomi 

Rektum üçüncü sakral vertebra düzeyinde rektosigmoid kavşaktan başlayıp, 

anorektal çizgiye kadar devam eden, 10-15 cm uzunluğunda bir yapıdır. Koksiksin 2-

3 cm distalinde bulunan levator ani seviyesinde sonlanır [153]. Anal kanal ise, dentat 

çizginin 2 cm proksimalinde puborektal kasın oluşturduğu anorektal halkadan 
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başlayıp, dentat çizginin 1,5-2 cm distalinde bulunan anokütanöz çizgiye kadar 

devam eden yapıdır. Anokütanöz çizgi anatomik olarak internal anal sfinkterin 

sonlandığı yere denk gelir ve tuşe ile hissedilir. Anal kanal ortalama 4 cm olup 

uzunluğu internal anal sfinkter kadardır. Anorektal halkadan başlayıp distalde 

anokütanöz çizgide sonlanan bu kısma cerrahi anal kanal denir. Anal kenar ise daha 

distaldedir ve normal istirahat halinde anal kanal duvarlarının birbirine değdiği yerdir 

[154].  Şekil 9’da rektoanal anatomi görülmektedir. 

 

Şekil 8: Rektoanal Anatomi (Netter’s Anatomi 5. Baskı) 

2.4.2. Dışkılama Fizyolojisi 

Gaita kontrolü; rektal ampulla dolduğunda tanıma, şekilli-sulu gaitayı, gazı ayırt 

etme ve koşullar uygun olana kadar gaitayı tutma yetisi olarak tanımlanır. Dışkı 

kontrolü ve defekasyondan sorumlu majör yapılar; çizgili kastan oluşan ve pudendal 
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sinir ile innerve olan eksternal anal sfinkter, musculus levator aniden oluşan 

puborektal kas, sirküler düz kastan oluşan internal anal sfinkter (kontrolden %80 

sorumlu) ve rektumdur [155]. 

Kas gruplarından proksimalde olanlar otonom sinir sistemine bağlı istemsiz olarak 

çalışırken, anorektal bölgenin daha da aşağısında yer alan ve dış sfinkter olarak 

adlandırılan kas grubu ise istemli olarak çalışmaktadır. Bu yapıların sinirsel 

donanımından sakral pleksus sempatik lifleri ve torakolumber pleksus parasempatik 

lifleri sorumludur. Rektum normalde boş olup duvarları gerilmeye duyarlıdır. Gaita 

içeriğinin artışı ile rektum mukozasında gerginlik oluşur. Nörosensorial algılama ile 

uyarı kortekse ulaşır ve koşullar uygunsa dışkılama gerçekleşir. Koşullar uygun 

değilse; eksternal sfinkter ve puborektal kas kasılarak fekal materyal rektumda 

tutulur [155]. Genelde boş olan rektum, kalın bağırsak içeriğinin rektuma gelmesiyle 

dolunca iç anal sfinkter gevşeyerek dış anal sfinkter kasılır. Korteksten gelen 

yolaklar dış sfinkterin somatik motor sinir uyarılarını engelleyerek bu anal 

sfinkterlerin gevşemesine izin verir. Dış sfinkterin istemli gevşemesi ve puborektalis 

kasının uyarılmasıyla dışkılama başlar. Normal dışkılama eyleminde fekal materyal, 

glottis kapanıp intraabdominal basınç artışı ile diyafragma fiksasyonu sağlanmasını 

takiben karın kasları ve rektum duvarının kasılmasıyla distale doğru itilir; internal ve 

eksternal anal sfinkterin gevşemesi ile atılır. Kabızlık mekanizmasında ise; rektal 

mukozanın birikmiş gaita içeriği ile duyarsızlaşması, azalmış sensörinöral uyarılar, 

internal anal sfinkter kontraksiyon dinamiğinin bozulması suçlanmaktadır [156] 

2.4.3.  Normal Dışkılama Paternleri  

Normal dışkılama paterni çocuğun sağlığının bir işareti olarak kabul edilir. Özellikle 

hayatın ilk yıllarında ebeveynler, çocuklarının defekasyonunun sıklığına ve 

karakteristiğine özel önem verirler [157]. Bu nedenle normal dışkılama paternini 

bilmek önemlidir. Büyüme ve gelişmedeki değişiklikler nedeniyle dışkılama paterni 

çocukların yaşlarına ve diyete göre değişmektedir [158].  

Term yenidoğanlarda ilk bağırsak hareketleri doğum sonrası 36. saat içerisinde 

ortaya çıkar ancak preterm bebeklerde bağırsak hareketleri daha da gecikebilir. Term 

yenidoğanaların %90’ında yaşamın ilk 24 saatinde mekonyum geçişi gözlenir.  

Yaşamın ilk haftasında bebeklerin beslenme şekline göre değişmekle beraber günde 

ortalama 4 kez dışkı yaparlar. Anne sütü alan bebekler ilk birkaç gün günde bir kez 
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dışkı yapabilir daha sonra annenin süt üretimi arttıkça sıklık genellikle artar. Anne 

sütü ile beslenen bebekler daha yumuşak ve sık gaita yapmaya başlarlar. 

Yaşamın ilk 3 ayında dışkılama her zaman olduğu gibi bebeğin beslenme şeklinden 

ve formulanın türünden etkilenir [158-160]. Anne sütüyle beslenenen bebeklerin 

bazıları her beslenme sonrası kaka yapabildiği gibi bazıları günde bir kez yaparlar. 

Anne sütüyle beslenen bu bebeklerin ortalaması ise günde 3’dür [161]. Formula ile 

beslenen bebekler günde ortalama 2 kez kaka yaparlar ancak bu sayı kullanılan 

formulaya göre de değişebilmektedir. Soya bazlı formula ile beslenen bebekler süt 

bazlı formula ile beslenenlere göre daha sert ve daha seyrek dışkı yaparlar. Hidrolize 

kazein içeren formulalar ile beslenen bebekler ise daha cıvık yaparlar ve dışkı sayısı 

daha fazladır. 

2 yaşında gaita sıklığı ortalaması günde iki iken; dört yaşından sonra günde bire 

düşer. Yaşla birlikte gaita sıklığındaki düşüş gaitanın transit zamanının ve kolonik 

hareketin azalmasına bağlıdır. Ortalama gastrointestinal geçiş zamanı 1-3 ayda 8,5 

saat; 4-24 ayda 16 saat; 3-13 yaş arasında 26 saat ve puberte sonrasında 30-48 saattir 

[162]. 

Çocuklarda farklı dışkılama alışkanlıkları farklı çalışmalar tarafından normal kabul 

edilmektedir [198]. Sağlıklı, anne sütüyle beslenen bebekler haftada bir 

dışkılayabildiği gibi günde 12’ye kadar da dışkılama yapabilir [163]. Dışkılama 

sıklığıyla ilgili yapılan çeşitli çalışmalarda 3 yaş öncesinde çocukların %97’si günde 

en az bir kez dışkılarken 3 yaşından sonra ise bu oranın %95’e düştüğü görülmüştür 

[164]. Okul öncesi dönem çocuklarının normal dışkılama sıklığının ise haftada en az 

üç kez olduğu saptanmıştır [165]. Bununla birlikte Steer ve arkadaşlarının yaptığı 

toplumsal bazlı gözlemsel çalışmalarına göre 1. yaşta ortalama 3 dışkılama, 6 yaşta 

ortalama 2 dışkılama, 18. yaşta ortalama 1,8 dışkılama gözlemlenmiştir [166]. 

2.5. Kabızlık 

Aileye ve hastaya sıkıntı veren, normal dışkılama olayının yapılamayışı veya yetersiz 

oluşu sonucunda sert, seyrek, ağrılı dışkılama problemine kabızlık adı verilir. Kabız 

olan çocuklarda, bağırsak hareketlernde azalma, sert ve büyük dışkı, ağrılı dışkılama 

ve fekal inkontinans, enkoprezis oluşabilir ve sıklıkla karın ağrısı eşlik eder [167]. 
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2.5.1. Kabızlığın epidemiyolojisi 

Kabızlık çocukların %30’unu etkiler, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Poliklinik 

başvurularının %3-5’ini, Çocuk Gastroenteroloji ve Hepatoloji Polikinlik 

başvurularının ise %25’ini oluşturmaktadır [1,2,168,169]. Genel popülasyona 

bakıldığında prevalansın %0,7 ile %29,6 arasında değişmektedir [168]. Fonksiyonel 

kabızlık, bir yaş ve üzerindeki sağlıklı çocuklarda görülen kabızlık vakalarının 

%95’inden sorumludur ve özellikle okul öncesi çağdaki çocuklarda yaygındır [167]. 

Yaş grupları arasında görülme sıklığının karşılaştırıldığı çalışmalarda bulunan 

sonuçlar ise; hayatın ilk yılında %3-14; 3-5 yaş arasında %29,4; 5-6 yaş arasında 

%35,4 olarak bulunmuştur [170]. Okul öncesi çocuklarda sıklığın diğer yaş 

aralıklarına göre daha fazla olduğunu belirten araştırmalar da mevcuttur. 

Ülkemizde yapılan prevalans araştırmalarında ise İstanbul bölgesinde okul çağı 

çocukları için %7,2 olarak saptanan oran, 0-6 yaş aralığındaki çocukları kapsayan 

başka bir çalışmada %4,7 olarak bulunmuştur [171]. İmran ve arkadaşlarının 

hazırladıkları 45 çalışmanın derlendiği ve toplam 261,040 vakanın yer aldığı bir 

metaanalize göre fonksiyonel kabızlığın görülme sıklığı %14 olarak belirtilmiştir 

[172]. Dünya çapında kabızlığın yaygınlığına ilişkin sonuçların çok çeşitli olmasının 

kültürel, ırksal, çevresel farklılıkların bir sonucu olabileceği öngörülmektedir. [173]. 

Sosyo-ekonomik durumun kabızlıkla ilişkili olmadığı kabul edilmekle birlikte, kısıtlı 

sayıdaki çalışma sonuçları bu durumun aksini savunmaktadır. Kabızlığın görülme 

sıklığı ile cinsiyetler arasında kesin bir fark saptanmamıştır [173]. Eğitim düzeyinin 

kabızlıkta etkili olabileceğini savunan çalışmalar da mevcuttur [174]. 

2.5.2.  Kabızlığın etyolojisi 

Kabızlık bir hastalık değil, semptomdur. Kabızlığın etyopatogenezinde birbirinden 

bağımsız birçok neden yer almaktadır. Kabızlık organik ve fonksiyonel olmak üzere 

iki ayrı başlık altında sınıflandırılmaktadır. Kabız olan çocukların sadece %5’inde 

organik bir neden bulunabilmektedir, çoğunluğu oluşturan %95’inde ise organik bir 

neden yoktur [3].  

  Organik kabızlık 

Kabızlık oluşmasında; anatomik, genetik, alerjik, motor aktivite bozukluğu, hatalı 

alışkanlıklar, çevresel ağır metal maruziyeti gibi birçok neden sorumlu tutulmaktadır 
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[4,5]. Çevresel ağır metal maruziyetleri arasında en fazla suçlanan metal kurşundur 

ve kurşun maruziyeti kabızlığın önlenebilir nedenleri arasında yerini almaktadır 

Kabızlığa neden olan durumlar Tablo 14’de özetlenmiştir [175-181] 

Tablo 14: Kabızlığa neden olan durumlar  

Anatomik malformasyonlar 

İmperfore anüs 

Anal stenoz 

Volvulus 

Ön yerleşimli anüs 

Pelvik kitle (sakral teratom) 

Küçük sol kolon sendromu 

Metabolik, endokrin 

Hipotiroidi 

Hiperkalsemi 

Hipokalsemi 

Hipokalemi 

Kistik fibrozis 

Diyabetes mellitus 

Çölyak hastalığı 

Anal akalazya 

Kolonik intertia 

Multipl endokrin neoplazi tip 2B 

D vitamini entoksikasyonu 

Feokromasitoma 

Akut intermittan porfiri 

Nöropatik durumlar 

Spinal kord bozuklukları. 

Spinal kord travması 

Spinal kord malformasyonları(tethered cord, 

sakral agenezi) 

Sakral teratom 

Nörofibromatozis 

Statik ansefalopati 

Serebral palsi 

İnfantil botulizm 

İntestinal sinir veya kas bozuklukları 

Hirschprung hastalığı 

Visseral miyopatiler 

İntestinal nöronal displazi 

Visseral nöropatiler 

Mitokontriyal hastalıklar 

Anormal karın kasları 

Prune-Belly Sendromu 

Gastroşizis 

Down Sendromu 

Bağ dokusu hastalıkları 

Skleroderma 

Sistemik lupus eritematozus 

Ehlers-Danlos Sendromu 

Duchenne Musculer Distrofi 

İlaçlar 

Opiatlar 

Fenobarbital 

Vinkristin 

Antiasidler 

Antihipertansifler 

Antikolinerjikler 

Antidepresanlar 

Sempatomimetikler 

Kemoterapi 

Ağır metaller Kurşun 
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 Fonksiyonel kabızlık 

Fonksiyonel kabızlık, bir yaş ve üzerindeki sağlıklı çocuklarda görülen kabızlık 

vakalarının %95’inden hatta fazlasından sorumludur ve özellikle okul öncesi çağdaki 

çocuklarda daha yaygındır [167]. Fonksiyonel kabızlık, yani patolojik bir durumun 

nesnel kanıtı olmadan oluşan kabızlık, hoş olmayan bir şekilde defekasyondan 

kaçınan çocuğun, dışkılamasını durdurması ve buna bağlı ağrılı bağırsak hareketleri 

olarak tanımlanabilir [182]. Tutma davranışı, kalın bağırsağın suyu emmesine ve 

daha sert bir dışkı oluşmasına yol açmaktadır [177] 

Fonksiyonel kabızlığa yol açabildiği düşünülen faktörler arasında; düşük lifli 

beslenme, sıvı alımının yetersiz olması, genetik etmenler, tuvalet korkusu,  günlük 

diyette değişiklik, stresli durumlar, bazı hastalıklar ve çocuğun aşırı meşgul olması 

nedeniyle tuvaletini yapmayı reddetmesi yer almaktadır [183].  

Fonksiyonel kabızlık tanısı Roma IV kriterlerine göre konulur. Roma IV kriterlerine 

göre fonksiyonel kabızlık; 4 yaş altında en az 1 aydır, 4-18 yaş arasında ise en az 2 

aydır devam eden, yapısal veya biyokimyasal bir neden olmadan, irritabl bağırsak 

sendromu tanı kriterlerini tam olarak sağlamaksızın, en az haftada 1 kez olan, inatçı, 

zorlu, seyrek veya tamamlanamayan dışkılama ile birlikte olan bir grup bozukluğun 

adıdır [183]. Roma IV kriter tablosu tablo 15’de gösterilmiştir [184,185] 

Tablo 15: Roma IV fonksiyonel kabızlık için tanı kriterleri 

4 yaş altı çocuklarda  4 yaş üstü çocuklarda  

En az 1 ay süre ile ≥2 kriter varlığı  En az 2 ay süre ile ≥2 kriter varlığı  

Haftada iki veya daha az dışkılama  Haftada 2 veya daha az dışkılama  

Aşırı dışkı birikmesi ve tutma öyküsü  Haftada en az 1 kez fekal inkontinans  

Ağrılı ve sert dışkılama öyküsü ‘Retentive postür’ veya aşırı istemli  

dışkı tutma öyküsü  

Büyük çaplı dışkılama  Ağrılı ve sert dışkılama öyküsü  

Rektumda büyük bir dışkı kitlesinin  

bulunması. 

Rektumda büyük fekal kitle varlığı  

Tuvalet becerisini edindikten sonra 

aşağıdaki 2 kriter kullanılmaktadır.  

1) Haftada en az 1 kez dışkı kaçırma 

öyküsü. 

2) Tuvaleti bile tıkayacak kadar geniş 

çaplı dışkılama öyküsü 

  

Tuvaleti tıkayabilen büyük çaplı dışkı 

kitlesi  

 

 

Semptomlar başka bir tıbbi durumla açıklanamamalı 
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2.5.3. Kabızlığı olan çocuklara yaklaşım 

Kabızlığı olan çocukların değerlendirilmesinde amaç organik nedenleri ayırt 

etmektir. İlk olarak iyi bir anemnez ve fizik muayene yapılır. Anamnez ve fizik 

muayene sonrasında organik bir nedenden şüphelenilirse ileri tetkikler yapılmalıdır. 

  Anamnez 

Anamnezde öncelikle şikayetin gerçekten kabızlık tanımına uygun olup olmadığına 

normal dışkılama paternleriyle karşılaştırılarak karar verilmelidir. Kabızlık tanısı 

konulduktan sonra kabızlığın ne kadar süredir devam ettiği, eşlik eden enkoprezis 

gibi ikincil durumların varlığı, hastanın günlük yaşamı ve aktivite geçmişi 

değerlendirilir. Anamnezde amaç kabızlığın fonksiyonel mi organik mi olduğunu 

saptamaktır. Anne, baba, bakıcı ve yaşı uygunsa çocuktan anamnez alınmalıdır. 

Anamnezde sorgulanması gereken bazı sorular tablo 16’da gösterilmiştir. 

Tablo 16: Kabızlığı olan çocuklarda anamnez 

ANEMNEZ MUHTEMEL TANI 

Mekonyum çıkışı 48. saatten sonra Hirschsprung Hastalığı 

Doğuştan olan veya infantil dönemde 

başlayan kabızlık. 

Organik bir neden olma ihtimali yüksek. 

(Hirschsprung Hastalığı) 

Diyette değişiklik sonrasında veya ishal 

sonrasında başlayan kabızlık. 

Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Tuvalet eğitimi sonrasında veya 

tetikleyici bir olay sonrasında kabızlık 

Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Tuvalet eğitimi sırasında problem varsa Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Dışkılama ağrılı mı? Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Yumuşak dışkı  İnfantil diskezi, Hirschsprung hastalığı 

gibi organik kabızlık nedenlerini 

düşündürür. 

Dışkı tutma davranışı, Sert dışkı Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Dışkı topak topak veya tuvaleti 

tıkayacak şekilde sert ve hacimli 

Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 

Dışkıda kan varlığı Kolit veya fonksiyonel kabızlık 

sonucunda oluşabilen anal fissür. 

Tuvalet eğitimi olan çocuğun altına 

kaçırması mevcutsa 

Fonksiyonel kabızlığı düşündürür. 
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Karın ağrısı, kilo kaybı, büyüme geriliği, nörolojik defisit, idrar kaçırma, rektal 

kanama, Hirschsprung hastalığı ile ilgili konjenital anomalilerin varlığı, ailede 

Hirschsprung hastalığı, kolorektal kanser veya inflamatuar bağırsak hastalığı öyküsü 

de dahil olmak üzere alarm semptomlar ve bulgular sorgulanmalıdır [186]. Alarm 

belirti ve bulgular tablo 17’de gösterilmiştir [3,175]. Bu bulgular saptanırsa daha ön 

planda organik nedenler düşünülmeli ve ileri tetkikler yapılmalıdır [175]. 

Anamnezde kabızlığı infantil diskeziden ayırt etmek gerekebilir. Diskezide dışkılama 

normal kıvamda olur ve dışkılama esnasında bebeklerde belirgin bir huzursuzluk ve 

stres vardır [175] 

Tablo 17: Kabızlıkta alarm belirti ve bulgular 

ANAMNEZ VE SEMPTOM MUHTEMEL TANILAR 

Mekonyumun ilk 48 saatte çıkmaması. Hirschprung Hastalığı, Anatomik 

İntestinal Obstruksiyon, Kistik Fibrozis, 

Ailede Hirschsprung hastalık öyküsü. Hirschprung Hastalığı 

Şiddetli karın şişliği Hirschprung Hastalığı, Kistik Fibrozis, 

İleus 

Ateş, kusma ve ishal Hirschprung ilişkili enterokolit 

İdrar kaçrıma,  Nörolojif defisit (Saktal teratom), 

Psödoobstruksiyon 

İnce, şerit seklinde, kesik kesik 

dışkılama 

Hirschprung hastalığı, anal stenoz, 

konjenital anorektal malformasyon 

Dışkıda kan görülmesi Anal fissür, İSPA, İnflamatuar Bağırsak 

hastalıkları, Enfeksiyoz Kolit, 

Hirschprung ilişkili enterokolit 

Büyüme gelişme geriliği Hirschprung Hastalığı, çölyak  

Safralı kusma İleus 

Anormal tiroit dokusu Hipotiroidi 
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Anamnezde dışkının özelliklerinin tespiti de önemlidir. Dışkı özelliklerinin tespiti 

için Bristol kaka tablosu kullanılabilir [187]; Şekil 9’da Bristol kaka tablosu 

gösterilmiştir.  

 

Şekil 9: Bristol kaka tablosu 

 Fizik muayene 

Fizik muayene sırasında anemi bulguları, kilo kaybı, karında kitle, karaciğer 

büyümesi veya palpe edilebilen kalın bağırsak bulguları dikkat edilmesi gereken 

bulgulardır. Ayrıca, benign veya ciddi nörolojik, genitoüriner, gastrointestinal ve kas 

iskelet sistemi anomalilerinin eşlik ettiği spinal disrafizm bulguları 

değerlendirilmelidir. Ayrıntılı nörolojik muayene yapılarak spinal kord ve/veya 

otonom sinir sistemi disfonksiyonu araştırılmalıdır. Motor veya duyu kaybı, 

kremaster refleksi yokluğu, mesane disfonsiyonu, anormal kas tonusu, derin tendon 

refleksi yokluğu gibi bulgular görülebilir [188]. Rektal tuşe sırasında kabızlığa bağlı 

ortaya çıkan anal fissür tespit edilebilir ve anorektal gelişim anormallikleri, 

imperfore anüs tespit edilebilir [188]. Hirhschsprung hastalığı düşünülen hastalarda 

sıkı anal kanal, boş rektum ve rektal muayene sonrası patlayıcı tarzda gaita yapma 

görülür. Fonksiyonel kabızlığı olan çocuklarda ise genel olarak rektum gaita ile 

doludur ancak rektumun boş olması fonksiyonel kabızlığı dışlamamaktadır. 

Asimetrik bir anal kanal nörolojik bir defisite işaret edebilir [189]. Fizik muayene 

bulguları ve bulgulara göre düşünelebilecek muhtemel tanılar tablo 18’de 

özetlenmiştir. 
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Tablo 18: Kabızlığı olan çocuklarda fizik muayene bulguları 

FİZİK MUAYENE MUHTEMEL TANI 

Abdominal distansiyon Organik hastalıkları düşündürür. 

Ele gelen fekaloid Fonksiyonel kabızlıkta da organik 

kabızlıkta da olabilir. 

Suprapubik bölgede kitle Rektumda dışkı kalması ile görülen bir 

bulgu. Sakral teratomda da olabilir. 

Lumbosakral bölgede cilt değişiklikleri 

(Sakral gamze, sakral kıllanma) 

Spinal malformasyonları düşündürür. 

Kremastarik refleksin olmaması ve alt 

ektremite tonusu ve gücünde azalma 

Nörolojik disfonksiyon düşündürür. 

Anal sfinkter tonusunda artış Hirschsprung hastalığını düşündürür. 

Anal sfinkter tonusunda azalma Nörolojik sebepleri düşündürür. 

Anal muayene sonrasında fışkırır şekilde 

gaita çıkışı olması. 

Hirschsprung hastalığını düşündürür 

 

  Laboratuvar  

Alarm semptomları olmayan çocuklarda rutin laboratuvar testleri önerilmemektedir. 

Alarm semptomu olan veya altta yatan organik hastalık şüphesi olan çocuklarda 

yapılması gereken testler [177]: 

 İdrar tetkiki ve kültürü: Özellikle dışkı kaçırma eşlik ediyorsa, rektumda 

fekal birikim varsa. 

 Tiroid testleri (serbest T4, TSH): Büyüme geriliği varsa, refleksleri az 

saptanan santral sinir sistemi hastalığı öyküsü varsa 

 Çölyak taraması (doku transglutaminaz IgA): Büyüme geriliği varsa  

 Elektrolitler ve kalsiyum: Metabolik hastalık riski varsa 

 Kan kurşun düzeyi: Pika öyküsü, nörogelişimsel problemler, kurşun 

maruziyeti risk faktörleriden birisi varsa.  

 D vitamini düzeyi: Raşitizm bulguları varsa 
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  Radyoloji 

Kabızlığın altta yatan nedenin anlaşılması amacıyla seçilmiş vakalarda karın grafisi, 

üst GİS baryumlu grafi, radyoopak marker metodu, sintigrafik tetkikler, anorektal 

monometri testi, elektromiyografi (EMG) ve defekografi kullanılmaktadır [190]. 

Düz karın grafisi 

İleus gibi acil cerrahi patolojilerin ayırıcı tanısı amacıyla kullanılır. Fonksiyonel 

kabızlığı değerlendirirken rutin olarak önerilmez. Seçilmiş olgularda eğer öykü ve 

fizik muayene ile bir ipucu elde edilmiyorsa fonksiyonel kabızlığı desteklemek 

açısından birikmiş dışkıyı göstermek için faydalı olabilir. 

Gastrontestinal sistem baryumlu grafi 

Özellikle Hirschsprung hastalığı için destekleyicidir. Eğer yenidoğan döneminden 

itibaren kabızlık varsa, mekonyum geçişi gecikmişse, anorektal muayene 

Hirschsprung hastalığını destekliyorsa önerilir. 

Sindirim kanalı hastalıklarının çoğu iç yüzeyi oluşturan mukoza tabakasından 

gelişmektedir. Bu nedenle sindirim kanalı patolojisini tanımakta mukozal yüzeyin 

optimal değerlendirilmesi önem taşımaktadır. Bu amacı sağlayabilmek için baryum 

mukozayı sıvar ve aynı zamanda toksik etki göstermez, sindirim kanalında emilim 

olmaksızın ilerler ve istenilen kontrastlığı sağlar. Ekonomiktir ancak içimi zor bir 

preparattır [191]. 

Kolonun kontrast çalışmaları kitle, megakolon, megarektum gibi anatomik 

anormalliklerin ayırt edilmesi için faydalı olabilir. Çocuklarda ciddi refrakter 

belirtiler varsa cerrahi müdahalelere kılavuz olmak için anatomi, kolonik uzunluk ve 

dilatasyon hakkında bilgi vermek için de kullanılır. 

Vertebra grafileri 

Spinal disrafi veya perianal alanda ya da alt ekstremitelerde nörolojik bozukluk 

kanıtı varsa lumbosakral vertebra düz filmi istenmelidir. Eğer nörolojik disfonksiyon 

varsa tethered kord veya spinal kord tümörlerini ekarte etmek için manyetik rezonans 

görüntüleme istenebilir [3]. 
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Radyoopak marker metodu 

Radyoopak materyallerin yutularak transferinin izlenmesi metodudur. Yutturulan 

materyallerin izlenmesi amacıyla hastadan ikinci ve beşinci gün direkt batın grafisi 

istenir. Normal bir sindirim sürecinde markerların %80’inin atılması beklenir. Kalan 

markerlar rektosigmoid bölgede gözlenir. Eğer markerlar grafilerde rektosigmoid 

bölgeye erişimde geç kalıyorsa ve proksimal kolonda birikiyorsa, yavaş kolon geçişi 

mevcuttur. Radyoopak markerlar proksimalde birikmeyip, rektosigmoid alanda 

birikirse ve atılım bozukluğu mevcutsa fonksiyonel kabızlık düşünülür [192]. 

Gastrointestinal sistem sintigrafisi 

Kabızlıkta kolon geçiş sürecinin değerlendirilmesi amacıyla kullanılır. Bu 

değerlendirmenin yapılabilmesi amacıyla indiyum 111 ile etiketlenmiş radyoizotop 

dietilentriamin pentaasetik asit, segmental kolon geçişinin belirlenebilmesi amacıyla 

oral yoldan verilir. 6, 24, 48 ve 72. saatlerde kolonun radyoaktif etkinliği ölçülür 

[193]. 

Anorektal manometri 

Anorektal bölgenin fonksiyonlarının değişimini değerlendirmek amacıyla kullanılır. 

Anorektal manometri incelemesi sol lateral dekubit pozisyonunda gerçekleştirilir. 

Maksimum anal istirahat basıncı (MAİB) ile rektoanal inhibitör refleksi (RAİR) 

değerlendirmeye alınır. Rektoanal inhibitör refleksi, rektuma yerleştirilen ölçüm 

kateteri balonunun 30 ml hava ile şişirilmesine anal sfinkterin 20 mmHg’dan daha 

fazla gevşeyerek cevap vermesi olarak değerlendirilir [194]. 

Elektromiyelografi(EMG) 

Anal sfinkterlerin iğne elektrot yoluyla elektriksel özelliklerinin belirlenmesi anal 

sfinkter EMG olarak adlandırılır. Bu yöntemde fekal inkontinans tanısı almış 

hastalarda farklı bir elektriksel özelliğin varlığı kontrol edilir. Tek başına tanıda 

kullanılan bir yöntem değildir [195]. 

Defekografi 

Anorektal bölge ve pelvis tabanı hastalıklarının morfolojik ve fonksiyonel olarak 

değerlendirmesinde kullanılan etkili bir görüntüleme yöntemidir. Defekografi 

minimal invaziv, güvenli, ucuz ve basit bir görüntüleme yöntemidir. İşlem sırasında, 
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rektuma nişastalı 150-200 ml baryum verilerek, hasta istirahatte iken, sfinkterleri 

istemli kasarken, ıkınma ve defekasyon sırasında dinamik görüntüler elde edilir. Test 

süresi yaklaşık 10-15 dakikadır [196]. 

  Tedavi  

Alarm belirti veya bulguları olan hastalarda öncelikle organik nedenler 

araştırılmalıdır. Organik neden saptandığında bu nedene yönelik tedavi 

uygulanmalıdır [177]. Organik bir neden düşünülmüyorsa; alarm belirti ve bulguları 

yoksa amaç dışkılamanın normalleşmesi ve kabızlığın tekrarının önlenmesidir. 

Ayrıntılı öykü ve fizik muayene ile organik nedenler dışlandıktan sonra aile 

sakinleştirilip bu konuda eğitim verilmeli gerektiğinde diyet müdahaleleri yapılıp ilaç 

tedavisi verilmelidir [163]. 

Kabızlık bazen besin alerjisinin de sonucu olabilir. Bebeklik döneminde kabızlığı 

olan ve klasik tedaviye yanıtsız ve alerjiye ait diğer sistem bulguları olan bebeklerde 

(atopik dermatit, hışıltı gibi) 2-4 haftalık süt ve süt ürünlerinden sakınma  (anne sütü 

alınıyorsa anne diyetiyle, formula ile besleniyorsa yoğun hidrolize mama veya 

aminoasit formül kullanarak) önerilmektedir. Bu yöntemle kabızlık düzelirse daha 

sonra diyete tekrar süt ve süt ürünleri eklenerek tanı süreci tamamlanmalıdır. 

Tedaviye rağmen yanıt alınmadığı durumlarda ileri tetkikler gündeme gelmelidir 

(Hirschsprung hastalığı, nörointestinal displazi vb). 

Tedavide öncelikle bebeklerin beslenmesi değerlendirilmeli ve düzenlenmelidir. 

Formul mama kullanan bebeklerde uygun formül süt hazırlanışını değerlendirmek 

gerekir. Formula ile beslenen bebeklerde formula içeriğinde palmitat içeren bitkisel 

yağ varsa kabızlık sık gözlenir. Palm yağları kalsiyum sabunlaşmasına neden olup 

kabızlığı indükler. Palm yağı olmayan formül mamalar kabızlık belirtilerini azaltır. 

Parsiyal whey hidrolizat, prebiyotik, probiyotik, sinbiyotik ve beta palmitatlı 

formulalar veya magnezyum içeriği yüksek mamalar kabızlık durumlarında yardımcı 

olabilir [191]. 

Sorbitol içeren meyve suları (şeftali, elma, erik) kabızlığa iyi gelir ancak dengezis 

beslenme riski oluşturur. Tamamlayıcı beslenmenin erken başlanmasına ishal ve 

karın ağrısına neden olabilir Bu nedenle önerilirken dikkatli olmak gerekir [197]. 
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Sadece beslenme yaklaşımı yeterli değildir. Davranışsal yaklaşım, dengeli beslenme, 

yeterli sıvı tüketimi gereklidir. Bunlara rağmen tedavi edilemezde farmakolojik 

tedaviye geçilmelidir. Farmakolojijk tedavide idame tedavisinden önce dışkı 

birikmesi tedavi edilmelidir. Aksi taktirde karın ağrısı, dışkı kaçırma ve gaz gözlenir. 

Oral polietilen glikol (PEG), enemalar, laktuloz, mineral yağlar dışkı birikmesini 

tedavisinde etkilidir [197]. Polietile glikol 6 aylıktan sonra kabızlığı olan bebeklerde 

önerilebilir. Gliserin supposituvarlarla tedavi, akut rahatlatma ile sınırlandırılmalıdır. 

Enema ve oral mineral yağ kullanımından lipoid pnomoni riski nedeniyle mümkün 

olduğunca kaçınılmalıdır. 

Sert dışkının çıkarılması için oral elektrolit içeren polietilen glikol (PEG) yüksek 

dozda (1,5 g/kg/gün maksimum: 100g/gün) başlanıp 3-6 gün kullanılmalıdır. Sonra 

belirtilere göre dozu azaltılabilir (İdame dozu sert dışkı çıkarma dozunun yarısı 

olabilir.) PEG işe yaramazsa tedaviye stimülan laksatifler (lavman) eklenir. Küçük 

çocuk ve gençlerde PEG tolere edilemezse stimulan laksatif ile değiştirilebilir.  

Sırt dışkı çıkarıldıktan sonra idame dozunda tedaviye devam etmek gerekir. Tedavi 

aylar sürebilir. Tedavinin ani kesilmemesi, tedrici azaltılıp sonra kesilmesi, 

kabızlığın tekrarlayabileceği konularında aileler bilgilendirilmelidir.  

Kabızlık tedavisinde kullanılan ilaçlar ve dozları [3]:  

 Dışkı boşaltılması için ilk basamak tedavi elektrolit içeren veya içermeyen 

oral polietilen glikol 1,5 gr/kg/gün dozunda 3-6 gün maksimum 100 gr/gün 

eğer PEG bulamazsa lavman günde 1 kez 3-6 gün. 

o Bisakodil: 

 2-10 yaş: 5 mg günde bir kez 

 >10 yaş: 5-10 mg günde bir kez 

o Sodyum dokusat: 

 <6 yaş: 60 ml 

 >6 yaş: 120 ml  

o Sodyum fosfat: 

 1-18 yaş: 2,5 ml/kg, maksimum:133 ml/doz 

o Mineral yağ: 

 2-11 yaş: 30-60 ml günde bir kez 

 >11 yaş: 60-150 ml günde bir kez 
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 İdame tedavisinde kullanılan ilaçlar: 

o Polietileglikol 3350: 

 0,4-0,8 g/kg/gün (60-240 cc sıvı içerisinde, maksimum 17 gr) 

o Sorbitol: 

 1 ml/kg 1-2 kez/gün (maks 30 ml) 

o Laktüloz: 

 1 ml/kg (maksimum 60 ml/gün 1-2 kez/gün) 

o Mineral Yağ:  

 1-3 ml/kg, 1 kez/gün maksimum 45 ml/gün 

 Uyarıcı laksatifler: 

o Senna:  

 1-2 yaş: 1,25-2,5 ml bir veya iki kez/gün 

 2-6 yaş: 2,5- 3,75 ml bir veya iki kez/gün 

 6-12 yaş: 5-7,5 ml (veya 1-2 tablet) bir veya iki kez/gün 

 12 yaş üstü: 5-15 ml (veya 1-3 tablet) bir veya iki kez/gün 

o Bisakodil: 

 2-12 yaş: 1-2 tablet (veya 1/2-1 suppozituvar), 1 kez/gün 

 12 yaş üstü: 1-3 tablet (veya 1 suppozituvar), 1 kez/gün 

o Gliserin fitil: 

 2-5 yaş: 1 pediatrik suppizatuvar, 1 kez/gün 

 6 yaş/erişkin: 1 pediatrik suppizatuvar, 1 kez/gün 

3. GEREÇ VE YÖNTEM 

Kronik kabızlığı olan 3-18 yaş aralığındaki çocuklarda kan ve saç kurşun düzeylerini 

belirmek, kan ve saç kurşun düzeyleri arasındaki ilişkiyi gözlemlemek, sağlıklı 

çocuklar ile kabız olan çocuklardaki kurşun düzeylerini kıyaslamak ve kurşun 

maruziyetinin kabızlık etiyolojisindeki yerini değerlendirmeyi amaçladığımız bu 

çalışmamızda hastaları olgu grubu ve kontrol grubu olmak üzere iki gruba ayırdık. 

Olgu grubuna Bezmialem Vakıf Üniversitesi Çocuk Gastroenteroloji ve Hepatoloji 

Kliniğine 01.02.2022-01.03.2023 tarihleri arasında kronik kabızlık şikayetiyle 

başvuran 3-18 yaş aralığındaki 84 çocuk dahil edildi. Kontrol grubuna ise yaş ve 

cinsiyet açısından eşleştirilmiş, farklı nedenlerle polikinlikte kan tahlili yapılması 

planlanan, kabızlık şikayeti ve kronik hastalığı olmayan 84 çocuk dahil edildi. 
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Kapsamlı öykü, fizik muayene, laboratuvar testleri yoluyla tüm katılımcılarda 

organik hastalıklar (Hipotiroidi, Çölyak, Hirschsprung, İnflamatuar Bağırsak 

Hastalığı, metabolik hastalıklar, karın ameliyatı sonrası kabızlık vb.) ekarte edildi. 

Ayrıca katı gıdalarla beslenen, yeterli sıvı tüketmeyen, kabızlık nedeninin yanlış 

beslenme alışkanlıları olduğu düşünülen hastalar da çalışma dışı bırakıldı. 

Ebeveynlerden yazılı bilgilendirilmiş gönüllü olur formu alındı. Çalışmaya 

katılmayı, kan örneği vermeyi kabul etmeyen hastalar ve kronik kabızlık 

etiyolojisinde organik neden saptanan çocuklar çalışma dışı bırakıldı. 

Bilgilendirilmiş gönüllü olur onam formu ektedir (Ek-1). Örnek alınan hastalar için 

hazırlanan demografik bilgi formlarına ebeveynlerin sigara içip içmediği, oturdukları 

evin kaç senelik olduğu, evde tadilat öyküsü olup olmadığı evin yakınlarında sanayi 

kuruluşu veya fabrika bulunup bulunmadığı, kullanılan içme suyunun nasıl temin 

edildiği, hastanın doğum bilgileri, güncel boy ve kilo bilgileri ve persantil değerleri, 

kabızlık yakınması varsa yakınmanın ne zaman başladığı, dışkılama sıklığı, kan 

tetkikleri alındıysa kalsiyum, ferritin ve d vitamini düzeyi not edildi. Demografik 

bilgi formu ektedir. (Ek-2) 

Çalışma konusu Bezmialem Vakıf Üniversitesi Tıp Fakültesi Dahili Tıp Bilimleri 

Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Anabilim Dalı Akademik Kurulu tarafından 

01.10.2021 tarihinde tez konusu olarak uygun bulundu. 

Çalışmanın etik kurulu Bezmialem Vakıf Üniversitesi Klinik Araştırmalar Etik Kurul 

Başkanlığı tarafından 13.01.2022 tarih ve E-46716 sayılı kararı ile onaylandı. (Ek-3). 

Çalışmamızın Bezmialem Vakıf Üniversitesi Bilimsel Araştırma Projeleri 

Koordinasyon Birimi tarafından 24.02.2022 tarihli E-18245212-108-99-53026 sayılı 

karar ile desteklenmesi kararlaştırıldı. (Proje no:20220201). (Ek-4) 

3.1. Numunelerin toplanması 

Çalışmamızda örnekler çeşitli yayınlarda belirtilen uluslararası talimatlar kullanılarak 

toplanmış ve transfer işlemi gerçekleştirilmiştir. 

Kan örneği, ebeveynlerden yazılı bilgilendirilmiş onam alındıktan sonra ön kol 

veninden ilgi deri kısmı etil alkol ile silinerek tek kullanımlık vakumlu iğne uçları ile 

ağır metal içermeyen EDTA’lı tüplere en az 2 ml olacak şekilde alındı. Kan alım 

işlemi bu iş için ayrılmış ve temizlenmiş bir odada, deneyimli hemşirelerce 
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gerçekleştirildi. Tüpler +4°C ortam ısısına sahip buzdolabına yerleştirilerek, test 

gününe kadar buzdolabında saklandı. Test kodu: 384804, Sut Kodu L104870 olan 

kan kurşun seviyesi çalışılmak amacıyla hastanemizin anlaşmalı olduğu Acıbadem 

Labmed Klinik Laboravarına tüpler gönderildi. 

Saç örneğinden kurşun seviyesi çalışmak amacıyla çocukların saç örnekleri İstanbul 

Üniversitesi Cerrahpaşa Adli Tıp ve Adli Bilimler Enstitüsü Adli Bilimler 

Laboratuvarının belirlediği gibi; kafanın ense üst bölgesinden kurşun kalem 

kalınlığında, en az 0,3 gram olacak şekilde saçın kök kısmından makas ile alındı ve 

test gününe kadar plastik poşetlerde kuru ortamda muhafaza edildi. Saç örnekleri 

T.C. İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Adli Tıp ve Adli Bilimler Enstitüsü Adli 

Toksokoloji Laboratuvarına kurşun düzeyleri çalışılması amacıyla gönderildi. 

3.2. Numunelerin analizi 

Günümüzde metal analiz tayini için en çok tercih edilmekte olan yöntemler ICP-MS, 

AAS, GFAAS, ICP-O(A)ES’dir [198]. Araştırmamızda kan örnekleri T.C. 

Bezmialem Vakıf Üniversitesinin anlaşmalı olduğu Acıbadem Labmed Klinik 

Laboravarında atomik absorbsiyon spektrometrisi yöntemiyle; saç örnekleri T.C. 

İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Adli Tıp ve Adli Bilimler Enstitüsü Adli 

Toksokoloji Laboratuvarında ICP-MS yöntemiyle çalışıldı. 

Kan örnekleri; T.C. Bezmialem Vakıf Üniversitesinin anlaşmalı olduğu Acıbadem 

Labmed Klinik Laboravarında 1000 μg/ml'lik kurşun stok standardından uygun 

dilüsyonlarla optimum çalışma aralığı olan 0,2-0,8 absorbansları veren 

konsantrasyondaki standart çözeltiler elde edildi. Elde edilen çözeltiler 

vortekslendikten sonra grafit fırın içerisine 10 μl otomatik örnekleyici ile enjeksiyon 

yapıldı ve elektrotermal atomizasyon tekniği kullanılarak, elektrotermal grafit-fırın 

atomik absorbsiyon spektrofotometri yöntemi ile otomatik kalibrasyon eğrisi 

çizdirildi. Böylece örneklerdeki kan kurşun düzeyleri ölçüldü. Sonuçlar μg/dl olarak 

verildi. 

Saç örneklerinden kurşun düzeyi T.C İstanbul Üniversitesi-Cerrahpaşa Adli Tıp ve 

Adli Bilimler Enstitüsü Adli Toksokoloji Laboratuvarı’nda ICP-MS (Inductively 

Coupled Plasma – Mass Spectrometer) Thermo / X series 2 cihazı ile ölçüldü. ICP-

MS ile numunelerdeki ağır metallerin belirlenme metodunda Hewlett-Packard Şirket 

Grubu kimyasal analiz klinik çalışma kılavuzu kullanıldı. Laboratuvara gelen saç 
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numunesinden 0,25 gr tartılarak, 5 ml HNO3 ilave edildi ve mikrodalgaya (Cem 

MARS 5) verildi. Mikrodalga cihazında 600 Psi basınç ve 200 °C sıcaklığında çözme 

işlemi gerçekleştirildi. Mikrodalgadan alınan numune 25 ml’ye bidistile su ile 

tamamlandı, soğuduktan sonra polietilen tüplere aktarılarak ICP otomatik 

örnekleyiciye dizildi ve ölçüm yapıldı.  

3.3. Verilerin analizi ve istatistiksel yöntemler 

Daha önceki çalışmalar temel alınarak %95 güven düzeyinde %80 güç ile (1,5 

birimlik ortalama fark 3,5 birimlik standart sapma) bakıldığında her grup için 

minimum 84’er hasta ile çalışma gerçekleştirildi. Veriler IBM SPSS 22,0 paket 

programıyla analiz edildi. Sürekli değişkenlerin gruplar arasındaki dağılımı T 

testiyle, katagorik değişkenlerin gruplar arası dağılımı ki-kare testiyle yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistik olarak ortalama+/- standart sapma, frekans ve yüzde değerleri 

verildi. P<0,05 istatistiksel olarak anlamlı kabul edildi. 

4. BULGULAR 

Çalışmamıza 3-18 yaş aralığında toplam 168 çocuk dahil edildi. Çocuklar kabızlığı 

olan olgu grubu ve sağlıklı kontrol grubu olmak üzere iki ayrı gruba ayrıldı. 84 

çocuktan oluşan olgu grubunda 46 erkek (%54,8); 38 kız (%45,2); 84 çocuktan 

oluşan kontrol grubunda ise 45 erkek (%53,6), 39 kız (%46,4) bulunmaktadır. 

Çalışmamızdaki çocukların cinsiyete göre dağılımı tablo 19’da gösterilmiştir.  

Tablo 19: Çalışmamızdaki çocukların cinsiyete göre dağılımı 

 Erkek (%) Kadın (%) 

Toplam 91 (%54,2) 77 (%45,8) 

Olgu Grubu 46 (%54,8) 38 (%45,2) 

Kontrol Grubu 45 (%53,6) 39 (%46,4) 

 

Çalışmamızdaki çocukların tamamının yaş ortalaması 7,22; olgu grubunun yaş 

ortalaması 7,21; kontrol grubunun yaş ortalaması 7,23’dür. Çalışmamızda her iki 

grup istatistiksel olarak eşleştirilmiş olarak saptandı (p=0,971). Çalışmamızdaki 

çocukların yaşlara göre dağılımı tablo 20’de gösterimiştir. 
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Tablo 20: Çalışmamızdaki çocukların yaşlara göre dağılımı 

 Ortalama±SD Medyan (Q1-Q3) 

Toplam 7,22±4,16 6 (4-10) 

Olgu Grubu 7,21±4,15 6 (4-10) 

Kontrol Grubu 7,23±4,20 6 (4-9) 

 

Kabızlığı olan ve olmayan çocukların kurşun düzeylerini incelediğimiz çalışmamızda 

en yüksek kan kurşun düzeyi 9,1 μg/dl; en yüksek saç kurşun düzeyi ise 9,83 μg/g 

olarak saptandı. Çalışmaya katılan 168 çocuğun kan kurşun düzeylerinin ortalaması 

2,63 μg/dl; saç kurşun düzeylerinin ortalaması ise 1,07 μg/g olarak saptandı. 

Çalışmamıza katılan çocukların saç ve kan kurşun düzeyleri tablo 21’de 

gösterilmiştir. 

Tablo 21: Çalışmamızdaki çocukların kan ve saç kurşun düzeyleri 

Kurşun Düzeyi Min-Max Ortalama±SD Medyan (Q1-Q3) 

Kan (μg/dl) 0 - 9,1 2,63±1,87 2,2 (1,20-3,57) 

Saç (μg/g) 0,02 – 9,83 1,07±1,26 0,79 (0,32-1,44) 

 

Çalışmamızda kabızlığı olan olgu grubundaki çocukların kan kurşun düzeyi 

ortalaması 3,66 μg/dl olarak saptanırken kontrol grubundaki çocukların kan kurşun 

düzeyi ortalaması 1,61 μg/dl olarak saptandı. Olgu grubundaki çocukların kan kurşun 

düzeylerinin kontrol grubuna göre istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde yüksek 

olduğu görüldü (p<0,001). Olgu ve kontrol gruplarının kan kurşun düzeylerinin 

değerlendirilmesi tablo 22’de görülmektedir. 

Tablo 22: Olgu ve kontrol grubunda kan kurşun düzeyinin değerlendirilmesi (μg/dl) 

 Min-Max Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olgu Grubu 1 – 9,1 3,66±1,90 3,4 (2,2-4,97) 
<0,001 

Kontrol Grubu 0-5 1,61±1,13 1,45 (1-2,27) 
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Çalışmamızda kabızlığı olan olgu grubundaki çocukların saç kurşun düzeyleri 

ortalaması 1,26 μg/g olarak saptanırken kontrol grubundaki çocukların saç kurşun 

düzeyleri ortalaması ise 0,88 μg/g olarak saptandı. Ancak her iki grup 

karşılaştırıldığında saç kurşun düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark 

bulunmadı (p=0,801). Olgu ve kontrol gruplarının kan kurşun düzeylerinin 

değerlendirilmesi tablo 23’de görülmektedir. 

Tablo 23: Olgu ve kontrol grubunda saç kurşun düzeyinin değerlendirilmesi (μg/g) 

 Min-Max Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olgu Grubu 0,02 – 9,83 1,26±1,67 0,72 (0,3-1,61) 
0,801 

Kontrol Grubu 0,04 – 2,81 0,88 ± 0,58 0,8 (0,33-1,38) 

 

Çalışmamıza katılan çocukların kan kurşun düzeylerini cinsiyetlere göre 

kıyasladığımızda erkeklerin kan kurşun düzeyi ortalaması 2,54 μg/dl saptanırken 

kızların kan kurşun düzeyleri ortalaması 2,74 μg/dl olarak saptandı. Çalışmamıza 

katılan erkek ve kızlar arasında kan kurşun düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark olmadığı görüldü. (p=0,508). Cinsiyete göre kan kurşun düzeyleri 

dağılımı tablo 24’de görülmektedir. 

Tablo 24: Cinsiyete göre kan kurşun düzeyleri dağılımı (μg/dl) 

CİNSİYET N Min-Max Ort±SD  MEDYAN (Q1-Q3) p 

ERKEK 91 0-8,8  2,54±1,76 2,1 (1,2-3,3) 
0,508 

KADIN 77 0-9,1 2,74±1,99 2,5 (1,2-4,1) 

 

Çalışmamıza katılan çocukların saç kurşun düzeylerini cinsiyetlerine göre 

kıyasladığımızda ise erkeklerin ortalama saç kurşun düzeyi 0,88 μg/g saptanırken 

kızların ortalama saç kurşun düzeyi 2,74 μg/g olarak saptandı. Çalışmamızda kızların 

saç kurşun düzeyinin erkeklerin saç kurşun düzeyinden istatistiksel olarak anlamlı 

olacak şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,001). Cinsiyete göre saç kurşun düzeyleri 

dağılımı Tablo 25’de görülmektedir. 
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 Tablo 25: Cinsiyete göre saç kurşun düzeyleri dağılımı (μg/g) 

CİNSİYET N Min-Max Ort±SD  MEDYAN (Q1-Q3) P 

ERKEK 91 0,02-9,83 0,88±1,21 0,47 (0,24-1,29) 
<0,001 

KADIN 77 0,07-8,62 1,29±1,28 1,14 (0,57-1,54) 

 

Çalışmaya katılan çocukların kurşun düzeylerinin yaşlarına göre değişimini 

değerlendirdiğimizde ise kan kurşun düzeyi ile çocukların yaşları arasında anlamlı 

bir ilişki saptanmazken (p=0,464); saç kurşun düzeyi ile çocukların yaşları arasında 

anlamlı (p<0,001) negatif yönlü düşük dereceli (rs=0,3) olacak şekilde bir ilişki 

bulundu. (p<0,001, rs=0,3)  

Çocukların kan ve saç kurşun düzeyleri arasındaki ilişkiyi istatistiksel olarak 

incelediğimizde ise kan ve saç kurşun düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmadı. (p=0,414 rs=0,063)  

14 Mayıs 2021’de CDC bünyesinde bulunan LEPAC 5 μg/dl olan çocukların kan 

kurşun düzeyi referans değerini 3,5 μg/dl olarak güncellemiştir [8,11]. Olgu 

grubundaki çocukların kan kurşun düzeyleri ortalaması (3,66 μg/dl), refarans 

değerinin üzerindeyken; kontrol grubundaki çocukların kan kurşun düzeyleri 

ortalaması (1,61 μg/dl), referans değerinin altındadır. Çalışmamızda katılımcılar kan 

kurşun düzeylerine göre 3,5 μg/dl’nin üzerindekiler ve altındakiler olmak üzere iki 

ayrı katagoriye ayrıldı. Toplam katılımcıların % 26,8’i, olgu grubundakilerin % 

48,8’i; kontrol grubundakilerin ise %4,8’inin kan kurşun düzeyinin referans değeri 

üzerinde olduğu görüldü. Kan kurşun referans değerine göre çalışmamızdaki 

çocukların dağılımı Tablo 26’de görülmektedir. 

Tablo 26: Kan kurşun referans değerine göre çocukların dağılımı 

KAN KURŞUN OLGU GRUBU KONTROL GRUBU TOPLAM 

<3,5 μg/dl 43 (%51,2) 80 (%95,2) 123 (%73,2) 

≥ 3,5μg/dl 41 (%48,8) 4 (%4,8) 45 (% 26,8) 

 

Kurşun maruziyeti risk etmenlerini belirlemek amacıyla çalışmamıza katılan 

çocukların yaşadıkları evin yaşını, evde tadilat öyküsünü ve kullanılan suyun hangi 

yolla elde edildiği sorgulandı. Çalışmamızdaki çocukların oturdukları evlerin 
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ortalamasının 19,11 yıl olduğu görüldü. Kabız olan çocukların oturdukları evlerin 

ortalama yaşları 20,4 yıl saptanırken, kontrol grubundakilerin oturdukları evlerin 

ortalama yaşları 17,7 yıl olarak saptandı. Oturulan evin yaşı ile kabızlık arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Çalışmamızda olgu ve kontrol 

grubundaki çocukların oturulan evin yaşına göre dağılımı tablo 27’de görülmektedir. 

Tablo 27: Olgu ve kontrol grubundaki çocukların oturulan ev yaşına göre dağılımı 

 n Min-Max Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olgu Grubu 84 2 - 42 20,44±11,55 20 (10-30) 
0,087 

Kontrol Grubu 84 1- 50 17,79±12,07 15 (9,2-25) 

Toplam 168 1 - 50 19,11±11,85 15,5 (10-26,75)  

 

Çalışmamızdaki çocuklarda oturulan evin yaşı ile kurşun düzeyleri arasındaki 

değişim incelendiğinde; evin yaşı ile kan (p<0,001; rs=0,28) ve saç (p=0,02 rs=0,179) 

kurşun düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı olan pozitif yönlü zayıf dereceli 

bir ilişki olduğu saptandı.  

Çalışmamızdaki çocuklar evlerinde tadilat olup olmadığına göre sınıflandırıldığında 

tüm çocukların % 30,4’ ünde; kabız olanların %33,3’ ünde; kabızlığı olmayan 

sağlıklı çocukların %27,5’inde evde tadilat öyküsü olduğu görüldü. Evdeki tadilat 

öyküsüyle kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. 

Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki çocukların oturulan evdeki tadilat 

öyküsüne göre dağılımı tablo 28’de görülmektedir. 

Tablo 28: Olgu ve kontrol grubundaki çocukların tadilat öyküsüne göre dağılımı 

 n Tadilat olan ev (%) Tadilat olmayan ev (%) 

Olgu Grubu 84 28 (%33,3) 56 (%66,7) 

Kontrol Grubu 84 23(%27,4) 61(%72,6) 

Toplam 168 51(%30,4) 117 (%69,6) 

 

Çalışmamızdaki çocukların evlerindeki tadilat öyküsüyle kurşun düzeyleri arasındaki 

ilişki incelendiğinde evinde tadilat olmayanların kan kurşun düzeyleri ortalaması 

2,52 μg/dl, saç kurşun düzeyleri ortalaması 1,08 μg/g olarak saptanırken; evinde 
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tadilat öyküsü olanların kan kurşun düzeyi ortalaması 2,89 μg/dl, saç kurşun düzeyi 

ortalaması 1,03 μg/g olarak saptandı. Evinde tadilat öyküsü olan ve olmayan 

çocukların kan ve saç kurşun düzeylerine göre dağılımı tablo 29 ve 30’da 

görülmektedir. Çalışmamızda evde tadilat öyküsü olanların kurşun düzeyleri 

ortalamaları daha yüksek saptansa da her iki grup arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir fark saptanmadı. (Kan kurşun düzeyi için p=0,372; saç kurşun düzeyi için 

p=0,628) 

Tablo 29: Tadilat öyküsünün kan kurşun düzeyine etkisi 

Evde Tadilat 

Öyküsü 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 117 2,52±1,76 2,1 (1,3-3,45) 
0,372 

Olanlar 51 2,89±2,08 2,5 (1,2-3,9) 

Tablo 30: Tadilat öyküsünün saç kurşun düzeyine etkisi 

Evde Tadilat 

Öyküsü 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 117 1,08±1,19 0,81 (0,33-1,44) 
0,628 

Olanlar 51 1,03±1,42 0,64 (0,3-1,44) 

 

Çalışmamızdaki çocukları kullanılan içme suyunun şekline göre sınıflandırdığımızda 

çocukların % 7,1’inin direkt çeşme suyunu, % 52,4’ünün çeşme suyunu filtre 

yardımıyla kullandığını, % 40,5’inin ise marketten hazır olarak alınan suyu 

kullandığını saptadık. Kabız olan ve olmayan gruptaki çocuklar karşılaştırıldığında 

evde kullanılan içme suyuyla kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

olmadığı görüldü. Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki çocukların kullanılan 

içme suyuna göre dağılımı tablo 31’de görülmektedir. 

Tablo 31: Olgu ve kontrol grubundaki çocukların içme suyuna göre dağılımı 

 n Çeşme Suyu (%) Filtreli Çeşme Suyu (%) Hazır Su (%) 

Olgu Grubu 84 6 (%7,1) 47 (%56) 31(%36,9) 

Kontrol Grubu 84 6 (%7,1) 41 (%48,8) 37 (%54,4) 

Toplam 168 12 (%7,1) 88 (%52,4) 68 (%40,5) 
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Çalışmamızda kullanılan içme suyunun şekline göre kurşun düzeyleri arasındaki 

ilişki incelendiğinde direkt çeşme suyunu kullananların kan kurşun düzeyi ortalaması 

2,77 μg/dl saç kurşun düzeyi ortalaması 1,15 μg/g; çeşme suyunu filtre yardımıyla 

kullananaların kan kurşun düzeyi ortalaması 2,72 μg/dl, saç kurşun düzeyi ortalaması 

1,1 μg/g; hazır olarak alınan suyu kullananaların kan kurşun düzeyi ortalaması 2,50 

μg/dl saç kurşun düzeyi ortalaması 1,02 μg/g olarak saptandı. İçme suyunun şekline 

göre sınıflandırılan çocukların kan ve saç kurşun düzeyleri dağılımı tablo 32 ve 

33’de görülmektedir. Çalışmamızda içme suyu şekli ile kan ve saç kurşun düzeylei 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. (Kan kurşun düzeyi için 

p=0,683; saç kurşun düzeyi için p=0,656) 

Tablo 32: İçme suyuna göre sınıflandırılan çocukların kan kurşun düzeyleri dağılımı 

Kullanılan Su 

Şekli 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Çeşme Suyu 12 2,77±1,26 2,5 (2,02-3,5) 

0,683 
Filtreli Çeşme 

Suyu 
88 2,72±2,07 2,35 (1,1-3,75) 

Hazır Su 68 2,50±1,69 2,1 (1,2-3,45) 

Tablo 33: İçme suyuna göre sınıflandırılan çocukların saç kurşun düzeyleri dağılımı 

Kullanılan Su 

Şekli 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Çeşme Suyu 12 1,15±1,21 0,77 (0,28-1,7) 

0,656 
Filtreli Çeşme 

Suyu 
88 1,10±1,15 0,63 (0,28-1,43) 

Hazır Su 68 1,02±0,78 0,87 (0,35-1,42) 

 

Çalışmamızda çocuklar ebeveynlerinde sigara içme öyküsü olup olmadığına göre 

sınıflandırıldığında tüm çocukların % 49,4’ünde; kabız olanların %47,6’sında; 

kabızlığı olmayan sağlıklı çocukların %51,2’sinde sigara içen en az bir ebeveynin 

olduğu görüldü. Sigara içme öyküsüyle kabızlık arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki saptanmadı. Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki çocukların 

ebeveynlerinin sigara içme durumuna göre dağılımı tablo 34’de görülmektedir. Olgu 

ve kontrol grubu karşılaştırıldığında her iki grup arasında ebeveynin sigara içme 

durumu açısından anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,643) 
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Tablo 34: Olgu ve kontrol grubundaki çocukların ebeveynlerinin sigara içme 

durumuna göre dağılımı 

 
n Sigara içen 

ebeveyni olan (%) 

Sigara içen ebeveyni 

olmayan  (%) 

Olgu Grubu 84 40 (%47,6) 44 (%52,4) 

Kontrol Grubu 84 43 (%51,2) 41(%48,8) 

Toplam 168 83 (%49,4) 85 (%50,6) 

 

Çalışmamızdaki çocukların ebeveynlerinin sigara içme durumu ile kurşun düzeyleri 

arasındaki ilişki incelendiğinde sigara içen ebeveyni olan çocukların kan kurşun 

düzeyleri ortalaması 2,47 μg/dl, saç kurşun düzeyleri ortalaması 1,19 μg/g olarak 

saptandı; sigara içen ebeveyni olmayanların ise kan kurşun düzeyi ortalaması 2,79 

μg/dl, saç kurşun düzeyi ortalaması 0,95 μg/g olarak saptandı. Ebeveyni sigara içen 

ve içmeyen çocukların kan ve saç kurşun düzeylerine göre dağılımı tablo 35 ve 36’da 

görülmektedir. Çalışmamızda ebeveyni sigara içen ve içmeyen çocukların kurşun 

düzeyleri arasında istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. (Kan kurşun 

düzeyi için p=0,354; saç kurşun düzeyi için p=0,655) 

Tablo 35: Ebeveyni sigara içen ve içmeyen çocukların kan kurşun düzeylerine göre 

dağılımı 

Sigara İçen 

Ebeveyn  
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 85 2,79±1,89 2,1 (1,3-3,85) 
0,354 

Olanlar 83 2,47±1,84 2,3 (1,1-3,5) 

Tablo 36: Ebeveyni sigara içen ve içmeyen çocukların saç kurşun düzeylerine göre 

dağılımı 

Sigara İçen 

Ebeveyn 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 85 0,95±0,9 0,81 (0,31-1,44) 
0,655 

Olanlar 83 1,19±1,54 0,71 (0,32-1,44) 

 

Çalışmamızdaki çocuklar evlerine yakın fabrika veya sanayi kuruluşu bulunmasına 

göre sınıflandırıldığında tüm çocukların % 14,9’unda; kabız olanların %14,3’ünde; 

kabızlığı olmayan sağlıklı çocukların %15,5’inde evlerinin yakınlarında fabrika veya 
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sanayi kuruluşu olduğu görüldü. Çalışmamızda olgu ve kontrol grubundaki 

çocukların evlerinin yakınlarında fabrika veya sanayi kuruluşu olup olmadığına göre 

dağılımı tablo 37’de görülmektedir. Olgu ve kontrol grubu karşılaştırıldığında her iki 

grup arasında evlerine yakın fabrika veya sanayi kuruluşu bulunması açısından 

anlamlı bir fark saptanmadı (p=0,828) 

Tablo 37: Olgu ve kontrol grubundaki çocukların evlerine yakın sanayi kuruluşu 

bulunmasına göre dağılımı 

 
n Yakınlarda sanayi 

kuruluşu olan  (%) 

Yakınlarda sanayi 

kuruluşu olmayan  (%) 

Olgu Grubu 84 12 (% 14,3) 72 (% 85,7) 

Kontrol Grubu 84 13 (% 15,5) 71 (% 84,5) 

Toplam 168 25 (%14,9) 143 (% 85,1) 

 

Çalışmamızdaki çocukların evlerine yakın fabrika veya sanayi kuruluşu 

bulunmasının kurşun düzeylerine etkisi incelendiğinde evine yakın sanayi kuruluşu 

veya fabrika olmayanların kan kurşun düzeyleri ortalaması 2,63 μg/dl, saç kurşun 

düzeyleri ortalaması 1,10 μg/g olarak saptanırken; evine yakın sanayi kuruluşu veya 

fabrika olanların kan kurşun düzeyi ortalaması 2,66 μg/dl, saç kurşun düzeyi 

ortalaması 0,89 μg/g olarak saptandı. Evine yakın fabrika ve sanayi kuruluşu olan ve 

olmayan çocukların kan ve saç kurşun düzeylerine göre dağılımı tablo 38 ve 39’da 

görülmektedir. Çalışmamızda evine yakın fabrika veya sanayi kuruluşu olan ve 

olmayan iki grubun kurşun düzeyleri karşılaştırıldığında aralarında istatistiksel 

olarak anlamlı bir fark saptanmadı. (Kan kurşun düzeyi için p=0,792; saç kurşun için 

p=0,522) 

Tablo 38: Evlerine yakın sanayi kuruluşu bulunmasına göre sınıflandırılan 

çocukların kan kurşun düzeyleri dağılımı 

Evde Tadilat 

Öyküsü 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 143 2,63±1,83 2,2 (1,2-3,8) 
0,792 

Olanlar 25 2,66±2,11 2,3 (1,25-3,2) 
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Tablo 39: Evlerine yakın sanayi kuruluşu bulunmasına göre sınıflandırılan 

çocukların saç kurşun düzeyleri dağılımı 

Evde Tadilat 

Öyküsü 
n Ort±SD Medyan (Q1-Q3) p* 

Olmayanlar 143 1,1±1,32 0,8 (0,32-1,44) 
0,522 

Olanlar 25 0,89±0,82 0,64 (0,27-1,22) 

 

5. TARTIŞMA  

Kabızlık, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları polikinlik başvurularının %3’ünü, Çocuk 

Gastroenteroloji ve Hepatoloji polikinlik başvurularının ise %25’ini oluşturmaktadır 

[1,2]. Kabızlık; çocuklar, aileler, ülke ekonomisi, doktorlar için çözülmesi gereken 

bir sorundur ve bu sorunun nedeninin bulunup tedavi edilmesi gerekmektedir. Kabız 

olan çocukların sadece %5’inde organik bir neden bulunabilmektedir. Çoğunluğu 

oluşturan %95’inde ise organik bir neden bulunamamaktadır [3]. Kabızlığın görece 

az olan organik nedenleri arasında; anatomi, genetik, alerji, motor aktivite 

bozukluğu, hatalı alışkanlıklar, çevresel ağır metal maruziyeti gibi birçok neden 

sorumlu tutulmaktadır [4,5]. Ağır metaller arasında en fazla suçlanan ise kurşundur 

ve kurşun maruziyeti kabızlığın önlenebilir nedenleri arasında yerini almaktadır. 

Çalışmamızda kronik kabızlık etiyolojisini aydınlatmak için kabızlığı olan ve sağlıklı 

çocukların kan ve saç kurşun düzeyleri değerlendirildi. Olgu grubundaki kabızlığı 

olan çocukların kan kurşun düzeyleri ortalaması 3,66 μg/dl olarak saptanırken 

kontrol grubundaki çocukların kan kurşun düzeyleri ortalaması ise 1,61 μg/dl olarak 

saptandı. Her iki grubun kan kurşun düzeyleri kıyaslandığında kabızlığı olan grubun 

kan kurşun düzeyinin olmayan gruptan istatistiksel olarak anlamlı olacak şekilde 

daha yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 2020 yılında Nergiz Sevinç ve arkadaşlarının 

Karabük’te 4-18 yaş aralığındaki 204 çocukta fonksiyonel bağırsak hastalıklarındaki 

kan ve fekal kurşun seviyelerinin değerlendirildiği çalışmada kan kurşun düzeyi 

fonksiyonel bağırsak hastalığı olan grupta 5,12 µg/dl saptanırken kontrol grubunda 

1,77 µg/dl olarak saptanmıştır [12]. Bizim çalışmamızda Karabük’teki çocuklara 

göre kan kurşun düzeylerinin daha düşük saptandığı görüldü. Bu duruma sebep 

olarak Karabükte kömür üretimi nedeniye sanayi kuruluşu ve fabrikaların daha fazla 

olması suçlanabilir ancak bu konuda daha geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç vardır.  



 

76 

 

Sağlık üzerine olumsuz etkisi en fazla olan ağır metal kurşundur ve kurşun 

maruziyeti önlenebilir bir halk sağlığı sorunudur. Maruziyeti erken tanımak ve önlem 

alabilmek çok önemlidir. Kurşundan etkilenen çocuklarda etkilenmenin 

başlangıcında genellikle semptom görülmediğinden tanı çok büyük oranda klinik 

bulgular oluşmadan önce yapılan taramalar neticesinde konulmaktadır [56]. Bu 

nedenle kurşundan etkilenen çocukların tamamına ancak tarama programlarıyla tanı 

konulabilir. CDC bünyesinde bulunan LEPAC, çocuklarda tarama amacıyla 12 ve 24 

aylıkken iki kez kurşun düzeyi bakılmasını önermektedir. Eğer çocuk 24 aylık 

olduğunda hiç bakılmadıysa 72 aylık olana kadar bir kez bakılmasını, tarama 

yapılamayanlarda ise en azından yüksek riskli grupların belirlenerek yüksek riskli 

grupta kan kurşun düzeyi bakılmasını önermektedir [8,154]. Ülkemizde ise ulusal bir 

tarama programı mevcut değildir. Çalışmamıza 3-18 yaş aralığındaki çocuklar dahil 

edilmiştir çünkü bu yaş grubu CDC’nin önerdiği tarama programındaki yaş 

grubununun bittiği dönem yani taranmayan çocukların değerlendirildiği yaş 

aralığıdır.  Çalışma sonuçlarımız tarama dönemi sonrası yaşlardaki çocukların kurşun 

düzeylerinin belirlenmesi ve taramaların etkinliğinin araştırıldığı çalışmalara katkıda 

bulunabilmesi açısından önemlidir.  

Ülkemizde bir tarama programı olmaması nedeniyle kurşun ile ilgili yapılmış 

çalışmalar sınırlı sayıda kişiyi kapsamaktadır ve bu çalışmalar bölgesel kalmaktadır 

[179-185]. Bu nedenle ülkemizdeki kurşun maruziyetinin gerçek boyutları kesin 

olarak bilinmemektedir. Ancak ülkemizde risk etmenleri yüksektir ve bu sorunun 

üzerinde durulması gerekmektedir. Çocuklarımızı kurşunun olumsuz etkilerinden 

korumak için toplumumuzun kurşun maruziyetini belirlemeye yönelik daha geniş 

çaplı taramalar yapılması gerekmektedir. 

CDC bünyesinde bulunan LEPAC 14 Mayıs 2021 tarihinde 5 μg/dl olan çocukların 

kan kurşun referans değerini 3,5 μg/dl (0,17 μmol/l) olarak güncellemiştir. Bu alt 

sınırlara rağmen güvenli kan kurşun düzeyinin olmadığını ve çok düşük kurşun 

düzeylerinin bile nörogelişimsel etkilere neden olduğunu belirtmiştir. Çocuklarda 

kurşun miktarı ölçülemeyecek düzeye, hatta sıfıra indirilmeye çalışılmalıdır. Dünya 

Sağlık Örgütü’nün de önerdiği normal kan kurşun düzeyi "0" dır [134,135]. 

Çalışmamızda olgu grubundaki çocukların kan kurşun düzeyleri ortalaması (3,66 

μg/dl) refarans değerinin üzerinde saptanırken, kontrol grubundaki çocukların kan 

kurşun düzeyleri ortalaması (1,61 μg/dl) referans değerinin altında saptandı. 



 

77 

 

Çalışmamızda katılımcılar kan kurşun düzeylerine göre 3,5 μg/dl’nin üzerindekiler 

ve altındakiler olmak üzere iki ayrı katagoriye ayrıldı. Toplam katılımcıların % 

26,8’i, olgu grubundakilerin % 48,8’i; kontrol grubundakilerin ise %4,8’inin kan 

kurşun düzeyi 3,5 μg/dl üzerinde saptandı.  Bu bilgiler ışığında çalışmamızda, 

kabızlığı olan çocukların kan kurşun düzeyinin referans değeri üzerinde çıkma 

olasılığı sağlıklı kontrol grubuna göre 10 kat daha fazla olduğu sonucu çıktı. Bu 

durum kurşun maruziyetinin kronik kabzılık etiyolojisinde kurşunun önemini ve 

akılda tutulması gerektiğini göstermetedir. 

Ülkemizde kurşun maruziyetini belirlemek için uygulanan bir tarama programı 

olmadığından, riskli grupta bulunan çocukların sayısı oldukça fazla olmasına rağmen 

çocukların çok büyük kısmında kurşun düzeyi bakılmamaktadır. Dolayısıyla 

ülkemizde kurşun maruziyeti olan çocuklara yeterince tanı konulamamaktadır. 

Çalışmamızın verilerine göre ülkemizde kabızlık şikayetiyle polikinliklere başvuran 

ve kabızlık etyolojisi saptanamayan hastaların %48,8’inde kan kurşun düzeyi 

referans değerinden yüksek saptanmıştır. Yani kabızlığı olan her iki hastadan birinin 

kan kurşun düzeyi yüksek çıkmaktadır. Bu nedenlerle kabızlık etyolojisi bilinmeyen 

çocuklardan kan kurşun düzeyi bakılarak kurşun maruziyeti olan çocukların erken 

teşhis edilebilmesi sağlanabilir ve kurşunun özellikle nörolojik olumsuz etkileri 

oluşmadan maruziyetin önüne geçilebilir. 

Dünyada ve ülkemizde kabız olan çocuklarda kurşun maruziyetinin değerlendirildiği 

çalışma sayısı sınırlıdır ve daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. Ülkemizde yapılan bir 

çalışmada fonksiyonel bağırsak hastalıklarındaki kan ve fekal kurşun seviyeleri 

değerlendirilmiştir. Çalışmada kan kurşun seviyesi fonksiyonel bağırsak hastalığı 

olan grupta 5,12 µg/dl saptanırken kontrol grubunda 1,77 µg/dl olarak saptanmıştır. 

Fonksiyonel bağırsak hastalıkları olan grup ise alt katagorilere ayrılmış ve en yüksek 

kan kurşun değerleri 12,29 µg/dl olarak fonksiyonel kabızlık olan grupta 

bulunmuştur [12]. Bizim çalışmamızda ise kan kurşun düzeyleri kabızlığı olan grupta 

3,66 µg/dl iken sağlıklı kontrol grubunda 1,61 µg/dl olarak saptanmış ve kan kurşun 

düzeyinin kabızlık olan grupta kontrol grubuna göre istatistiksel anlamlı olacak 

şekilde yüksek olduğu görülmüştür. 

Kandan kurşun ölçümü altın standart test olsa da ölçülen kan kurşun düzeyi ile 

kurşun temasının uzun süreli bir maruziyete mi kısa süreli fakat yüksek miktardaki 
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bir maruziyete mi bağlı olduğu ayrımını yapmak mümkün değildir. Kurşunun % 95' i 

mineralize dokularda depolanırken kalan % 5'lik kısmı organlar ve kan gibi diğer 

kısımlara dağılır. Görüldüğü gibi kandaki miktar toplam kurşun yükünün küçük bir 

kısmını oluşturmaktadır ve toplam kurşun düzeyininin iyi bir yansıması olmayabilir 

[13,14]. Bu nedenlerle kan dışında farklı örneklerden de kurşun seviyesi çalışılması 

ihtiyacı doğmuştur [15]. Oldukça kolay toplanması, laboratuvara transferinde ve 

depolanmasında sorun yaşanmaması, düşük maliyetli olması nedeniyle kan kurşun 

düzeyine alternatif olarak saç kurşun düzeyi ölçülebilir. Bu nedenle biz de 

çalışmamızda kan numunelerinin yanında saç numunelerinden de kurşun düzeyi 

çalıştık. Çalışmamızda kontrol grubundaki çocukların saç kurşun düzeyi ortalaması 

0,88 μg/g saptanırken kabızlığı olan çocukların saç kurşun düzeyi ortalaması ise 1,26 

μg/g olarak saptandı. Ancak kabızlığı olan ve olmayan iki grup arasında saç kurşun 

düzeyleri açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark saptanmadı. Bu durum saçta 

kurşun depolanmasının belki uzun yıllar içinde olabileceği ve çocuk hastaların 

yaşlarının henüz birikim için yeterli olmamasından, saç kurşun düzeyinin çevresel 

etmenlerden, eksojen kurşun partküllerinden etkilenmesinden kaynaklanabilir. 

Kan ve saç kurşun düzeyleri arasında kesin bir konsensüs olmasa da aralarında ilişki 

olduğu çeşitli çalışmalarda gösterilmiştir. Örneğin Nowak ve arkadaşları Polonya’da 

metal teması olan ve olmayan iki farklı bölgede yaptıkları çalışmada kurşun ve 

kadmiyum düzeylerini saç, tırnak ve dişte ölçmüşlerdir. Sadece saçtaki kurşun 

miktarının iki farklı bölgede istatistiksel olarak farklı olduğunu bulmuşlar, saç ile kan 

kurşun düzeyleri arasında ilişki saptamışlar ve saç kurşun düzeyinin iyi bir gösterge 

olabileceğini ileri sürdüler [18]. Bizim çalışmamızda ise kan ve saç kurşun düzeyleri 

arasındaki ilişki istatistiksel olarak incelendiğinde her iki materyalin kurşun düzeyi 

arasında anlamlı bir ilişki varlığı saptanmadı (p=0,41 rs=0,06).  

Saç örneğinin avantajlarının yanında eksojen kontaminasyon riski olması; alınacak 

saç örneğinin uzunluğu, miktarı veya kafa derisi üzerindeki konumu konusunda fikir 

birliği olmaması; referans aralıklarının belirlenememesi dezavantajlarıdır. Saçtan 

kurşun ölçümü yapılırken en önemli sorunlardan birisi de ölçülen kurşunun endojen 

kaynaklı mı eksojen kaynaklı mı olduğunun ayırt edilmesi gerekliliğidir. Tozlar 

aracılığıyla eksojen kurşun partikülleri saça yapışmaktadır. Eksojen kurşunun 

uzaklaştırılması amacıyla saçın yıkandığı çeşitli yöntemler mevcuttur ancak eksojen 

kurşunun tamamen uzaklaştırıldığı altın standart bir yıkama yöntemi mevcut değildir. 
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Uluslararası Atom Enerjisi Ajansının önerdiği saç yıkama yönteminin eksojen 

kurşunu saçtan tamamen uzaklaştırmak için yetersiz kaldığını Morton ve arkadaşları 

yaptığı bir çalışmada göstermiştir [199]. Daha çok zeminde bulunan tozlar 

aracılığıyla eksojen kurşun partikülleri saçın özellikle distal kısmına yapışmaktadır 

ve klasik yöntemlerle saçlardan eksojen kurşun tam olarak çıkarılamamaktadır. 

Renshaw ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada aynı bireyin tek bir saç telinin 

distalindeki kurşun konsantrasyonu proksimaline göre daha fazladır yani saç 

örneğinde skalpe uzaklık arttıkça kurşun konsantrasyonu artmaktadır (Şekil 10). Bu 

durum vücuda alınan endojen kurşunun yanısıra eksojen kurşunun da saçta 

bulunması ile açıklanmaktadır [200]. 

 

Şekil 10:  Saç telinin distali ve proksimali arasındaki kurşun konsantrasyonu [200] 

 

Saç kurşun düzeyinin daha önce yapılan birçok çalışmada yaş, cinsiyet, saç rengi, 

sigara içme, ekolojik faktörlerden (coğrafik, ırk/etnik) etkilendiği görülmektedir [16]. 

Schuhmacher’in yaptığı İspanya'nın Tarragona Eyaletinde yaşayan 478 okul 

çocuğunun saçlarında kurşun konsantrasyonlarının araştırıldığı çalışmada kızların saç 

kurşun konsantrasyonları erkeklerden yüksek saptandığı ve saç kurşun 

konsantrasyonlarının yaşla birlikte azaldığı görülmüş ve bu sonuçların daha önce 

yapılan çalışmalarla benzer olduğu belirtilmiş [201]. Aynı şekilde Wolfsperger ve 

arkadaşlarının genç sağlıklı yetişkinlerde yaptığı çalışmada Viyana’da yaşayan 

kızların saçlarındaki kurşun konsantrasyonlarının erkeklerden yüksek saptandığı 

görülmüş (p<0,05) [116]. Bizim çalışmamızda ise cinsiyetler arasında kan kurşun 
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düzeylerine göre anlamlı bir fark saptamazken; saç kurşun düzeylerinin kızlarda 

erkeklerden istatistiksel olarak anlamlı şekilde yüksek olduğu görüldü (p<0,001). 

Kan kurşun düzeyleri arasında fark saptanmazken saç kurşun düzeyleri arasında fark 

saptanmasının nedeni olarak saçta biriken eksojen kurşun partikülleri nedeniyle 

olabileceği düşünüldü. Eksojen kurşun partiküllerinin birikme miktarının skalptan 

uzaklaştıkça ve distalde arttığı yapılan çalışmalarda gösterilmiştir [199]. Bu nedenle, 

kızların uzun saçlarında eksojen kurşunun erkeklere göre daha fazla biriktiği tahmin 

edilmektedir. Bu durumun da kızların saç kurşun düzeylerinin erkeklerden fazla 

olmasını çalışmamızda açıklayabileceğini düşündük. Saç kurşun düzeyinin yüksek 

olması kızların kurşun maruziyetinin erkeklerden fazla olduğu anlamına 

gelmemektedir çünkü her iki cinsiyet arasında endojen kurşun maruziyetini gösteren 

kan kurşun düzeyleri arasında fark saptanmamıştır.  

Çalışmamızda kan kurşun düzeyi ile yaş arasında anlamlı bir ilişki saptanmazken 

(p=0,41); saç kurşun düzeyi ile çocukların yaşları arasında anlamlı negatif yönlü 

düşük dereceli olacak şekilde bir ilişki bulundu. (p<0,001, rs=0,3). Yani kan kurşun 

düzeyleri yaştan etkilenmezken saç kurşun düzeyleri küçük çocuklarda büyük 

çocuklara göre yüksek saptandı. Literatürde de çeşitli çalışmalarda bizim 

çalışmamıza benzer şekilde saç kurşun düzeyinin yaş küçüldükçe arttığı görüldü 

[16,199-201]. Cinsiyetteki duruma benzer şekilde kan kurşun düzeyi etkilenmezken 

saç kurşun düzeyinin etkilenmesinin, saça yapışan eksojen partiküllerden 

kaynaklanabileceğini düşündük. Bu sonuçların ortaya çıkmasına küçük çocukların 

zemin ile daha fazla temas halinde olması ve saçlarına daha fazla eksojen kurşun 

partikülü yapışması neden olmuş olabilir. Saç kurşun düzeyleri ve saça yapışan 

eksojen kurşun partiküllerinin çalışıldığı daha fazla çalışmaya ihtiyaç vardır. 

Toplumdaki kan kurşun düzeyinin taranarak belirlenmesinin ve kurşun maruziyetinin 

değerlendirilmesinin yanısıra çevresel analizlerin de yapılması, toplumumuz için risk 

etmenlerinin ve kurşun maruziyet kaynaklarının belirlenmesi, acil önlemlerin 

alınması gerekmektedir. Kurşun maruziyet kaynakları ve risk etmenleri belirlenip 

önlem alındığında kurşun maruziyetinin dramatik bir şekilde azaldığı tarihte 

benzinden kurşunun çıkarılmasının ardından yapılan çalışmalarla gösterilmiştir. 

Ülkemizde kurşunlu benzinin kaldırılmasının ardından özellikle araç trafiğinin yoğun 

olduğu bölgelerde yapılan araştırmalarda çocukların kan kurşun düzeylerinin belirgin 

bir şekilde azaldığı görülmüştür. Örneğin; 1987 yılında, Ankara’da Vural ve 
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Güvendik'in yaptığı bir araştırmada çocukların ortalama kan kurşun düzeyi 19,35 

μg/dl saptanırken, aynı ilde 2003 yılında Kısmet ve arkadaşlarının yaptığı başka bir 

çalışmada ise 3,67 μg/dl olarak saptanmıştır. 2000 yılında, İstanbul’da yaşayan 

çocukları kapsayan çalışmalarda ortalama kan kurşun düzeyleri 8,4 μg/dl iken, 2013 

yılında bu değer başka bir çalışmada 1,84 μg/dl olarak saptanmıştır [180-185]. Bizim 

yaptığımız çalışmada İstanbulda yaşayan sağlıklı çocukların ortalama kan kurşun 

düzeyi 1,61 μg/dl olarak saptanmış olup 2013 yılına göre azaldığı görülmüştür ancak 

kurşun maruziyetinin araştırıldığı daha kapsamlı araştırmalara ihtiyaç vardır.  

ABD’de yapılan araştırmalara göre 1940’larda benzinden kurşunun kaldırılmasının 

ardından en önemli maruziyet kaynağı kurşun içeren boyalar olmuştur ve kurşun 

içeren boyaların kullanıldığı yıllarda Amerikan toplumunda ciddi sorunların 

yaşanmasıyla bu boyalar 1978 yılında yasaklanmıştır. Benzinden ve ardından 

boyalardan kurşunun kaldırılmasıyla ABD’de 1-5 yaş arası çocukların kan kurşun 

düzeylerinde belirgin düşüşler görülmüştür. Kan kurşun düzeyi 1976-1980 yıllarında 

15 μg/dl iken, 1988-1991 yılları arasında 3,6 μg/dl‘ye, 1999’da 1,9 μg/dl’ye, 2016’da 

0,9 μg/dl’a gerilemiştir [173]. CDC, boyalardan kurşunun yasaklandığı 1978 yılından 

önce yapılan binalarda oturanları riskli olarak belirlemiştir. Dünya Sağlık 

Örgütünden alınan veriler ise 30 Haziran 2022 tarihi itibarıyla ülkelerin %45 'i 

kurşunlu boyaların üretimi, ithalatı, satışı ve kullanımına ilişkin yasal olarak 

bağlayıcı kontrollere sahip olduklarını doğrulamıştır ve bu ülkeler Dünya Sağlık 

Örgütü tarafından yayınlanmıştır. Ancak ülkemiz içeriğinde kurşun bulunan 

boyaların kısıtlanması ve yasaklanmasına yönelik çalışmaları yapan ülkeler listesinde 

yer almamaktadır [49]. Çalışmamızda elde ettiğimiz sonuçlara göre ülkemizdeki kan 

kurşun düzeyi ortalaması ABD’deki çalışmalarda elde edilen kan kurşun düzeyi 

ortalamasından yüksektir. Bu durum henüz yasal zorunluluk olmadığı için kurşunlu 

boyaların hala ülkemizde kullanılıyor olmasından kaynaklanabilir. Sonuç olarak 

ülkemizdeki çocuklar kurşun maruziyeti açısından hala risk altındadır ve ülkemizde 

de en kısa zamanda kurşun içeren boyalarla ilgili yasal düzenleme yapılması 

gerekmektedir.  

Çalışmamızda evlerde kullanılan boyaların kurşun maruziyeti üzerine etkisinin 

araştırılması amacıyla çocukların oturdukları evin yaşı ve evdeki tadilat öyküsü 

sorgulandı. Oturulan evin yaşı ile kan ve saç kurşun düzeyleri arasındaki değişim 

incelediğinde; evin yaşı ile kan ve saç kurşun düzeyleri arasında istatistiksel olarak 
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anlamlı olan bir ilişki olduğu ve ev yaşı arttıkça evlerde yaşayan çocukların kurşun 

düzeylerinin de arttığı görüldü. (Kan kurşun düzeyi için: p<0,001; rs=0,28) ve (saç 

kurşun düzeyi için: p=0,02 rs=0,179). Bu veriler CDC’nin belirttiği eski evlerde 

oturan çocukların kurşun maruziyeti açısından daha fazla risk altında olduğu bilgisini 

desteklemektedir. Sonuç olarak eski evlerde oturan çocukların kurşun maruziyeti 

açısından riskli grupta oldukları unutulmamalıdır. 

Çocukların yaşadıkları evde tadilat öyküsü olup olmadığı sorgulandığında ise 

çalışmamızdaki çocukların %30,4’ ün evinde bir kez de olsa tadilat olduğu görüldü. 

Çalışmamızda, evleri tadilat görenlerin kurşun düzeyleri ile tadilat görmeyenlerin 

kurşun düzeyleri arasındaki fark incelendiğinde her iki grup arasında anlamlı bir fark 

saptanmadı. 

CDC kurşun maruziyet kaynakları arasında evde kullanılan içme sularını da 

göstermektedir ve bunun nedeni olarak da kurşun borularla evlerimize gelen sular 

suçlanmaktadır. Çalışmamızda çocuklar, içme suyu olarak kullanılan sulara göre 3 

katogoriye ayrıldı. Bu katagorileri; çeşmeden gelen suyu direkt içme suyu olarak 

kullananlar, çeşmeden gelen suyu arıtma cihazından geçirdikten sonra kullananlar ve 

çeşme suyu kullanmayan, marketten hazır olarak veya damacana ile gelen suyu 

kullanlar oluşturdu. Çalışmamızda içme suyu şekli ile kan ve saç kurşun düzeyleri 

arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bu sonucun ortaya 

çıkmasında ülkemizde su tesisatında kurşun içeren boruların kullanımının azalmış 

olması etkili olmuştur. 

Kurşun maruziyetinde sigara ve sigara dumanı da suçlanmaktadır. Wolfsperger ve 

arkadaşlarının genç sağlıklı yetişkinlerde yaptığı çalışmada sigara içenler ve 

içmeyenlerin saç kurşun düzeyleri karşılaştırıldığında sigara içenlerin saç kurşun 

düzeyi içmeyenlerden anlamlı olacak şekilde yüksek saptandı (p<0,005) [116].  

Bizim çalışmamızda sigara içen ebeveyni olan çocuklar ile sigara içen ebeveyni 

olmayan çocukların saç ve kan kurşun düzeyleri karşılaştırıldığında aralarında 

anlamlı bir fark saptanmadı. (Kan kurşun düzeyi için p=0,354; Saç kurşun düzeyi 

için p=0,655). Ebeveynin içtiği sigaranın çocukların kurşun düzeylerinin artmasına 

neden olmamasında ailelerin çocuklarıyla aynı ortamdayken sigara içmemesi ve 

çocukların sigara dumanına direkt maruz kalmamasının etkili olduğunu 

düşünmekteyiz. 
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Sonuç olarak kronik kabızlığı olan çocuklarda kurşun maruziyetinin belirlenmesi ve 

taranması amacıyla kan kurşun düzeyinin kullanılmasının daha doğru sonuçlar 

vereceği kanaatindeyiz. Literatürde kan ve saç kurşun düzeyinin çocuklarda birlikte 

değerlendirildiği çalışma sayısı çok azdır. Çocuklarda kronik kabızlık etiyolojisinin 

saptanmasında, kan ve saç kurşun düzeyinin birlikte değerlendirildiği çalışma ise 

yoktur. Çalışmamız bu konuda bir ilk olması nedeniyle önem taşımaktadır. 

Çalışmamızda kısıtlı sayıda çocuk incelenmiştir. Ülkemizde ulusal bir tarama 

programının yanısıra kurşun maruziyet kaynaklarının değerlendirileceği, farklı 

yöntemlerle bakılan kurşun düzeylerinin kronik kabızılık etiyolojisindeki rolünün 

belirleneceği daha geniş çaplı çalışmalara ihtiyaç vardır. 

6. SONUÇ ve ÖNERİLER 

1. Kabızlığı olan ve olmayan 3-18 yaş aralığındaki çocukların kurşun 

düzeylerini kıyaslamak, kurşun maruziyetinin ülkemizdeki durumunu ve 

kabızlık etiyolojisindeki yerini değerlendirmek amacıyla yaptığımız bu 

çalışmamızda kabızlığı olan grubun kan kurşun düzeyinin olmayan gruptan 

istatistiksel olarak anlamlı şekilde daha yüksek olduğu görüldü. Bu verilere 

göre ülkemizde kabızlık şikayetiyle başvuran hastalarda kurşun maruziyeti 

unutulmamalı, maruziyet açısından riskli olup olmadığı sorgulanmalı ve 

gerekli görüldüğü takdirde kan kurşun düzeyi ölçülmelidir.  

2. CDC bünyesinde bulunan LEPAC, çocuklarda kurşun maruziyetinin belirli 

aylarda taranmasını önermektedir ancak ülkemizde uygulanan ulusal bir 

tarama programı yoktur. Çocuklarımızı kurşunun olumsuz etkilerinden 

korumak için toplumumuzun kurşun maruziyetini belirlemeye yönelik geniş 

çaplı taramalar yapılması gerekmektedir. 

3. Ülkemizde kurşunlu benzinin kaldırılmasının ardından özellikle araç 

trafiğinin yoğun olduğu bölgelerde yapılan araştırmalarda çocukların kan 

kurşun düzeylerinin belirgin bir şekilde azaldığı görülmüştür. Bizim 

yaptığımız çalışmada İstanbul’da yaşayan sağlıklı çocukların ortalama kan 

kurşun düzeyi 1,61 μg/dl olarak saptanmıştır ve eski yıllara göre azaldığı 

görülmüştür ancak kurşun maruziyetinin araştırıldığı daha kapsamlı 

araştırmalara ihtiyaç vardır. 

4. Benzinden kurşunun kaldırılmasından sonra en önemli kurşun maruziyet 

kaynağı ABD’de yapılan çalışmalara göre kurşun içeren boyalar olmuştur. 
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Dünya Sağlık Örgütü 2022 itibarıyla ülkelerin %45'inin kurşunlu boyaların 

üretimi, ithalatı, satışı ve kullanımına ilişkin yasal olarak bağlayıcı 

kontrollere sahip olduklarını doğrulamıştır ve bu ülkeler yayınlanmıştır. 

Ancak ülkemiz içeriğinde kurşun bulunan boyaların kısıtlanması ve 

yasaklanmasına yönelik çalışmaları yapan ülkeler listesinde yer 

almamaktadır. Çalışmamızda sağlıklı çocukların ortalama kurşun düzeyi 

ABD’de yapılan çalışmalara göre yüksek saptanmıştır. Ülkemizdeki 

çocukların kurşun maruziyeti açısından riskli olduğu açıktır ve ülkemizde de 

kurşun içeren boyalarla ilgili yasal düzenlemeler yapılması gerekmektedir. 

 

5. CDC bünyesinde bulunan LEPAC 14 Mayıs 2021 tarihinde kan kurşun 

referans değerini 3,5 μg/dl olarak güncellemiştir. Kabızlığı olan çocukların 

kan kurşun düzeyi ortalaması referans değerin üzerinde saptanırken sağlıklı 

kontrol grubundaki çocukların kan kurşun düzeyi, referans değerin altında 

saptanmıştır. Çalışmamızda olgu grubundakilerin %48,8’i; kontrol 

grubundakilerin ise %4,8’inin kan kurşun düzeyi 3,5 μg/dl üzerindedir. Yani 

kabızlığı olan çocukların kan kurşun düzeyinin referans değeri üzerinde 

çıkma ihtimali sağlıklı kontrol grubuna göre 10 kat daha fazladır.  

6. Ülkemiz için kurşun maruziyeti ve kabızlık önemli iki sorundur. Ülkemiz 

kurşun maruziyeti açısından riskli olmasına rağmen kurşun maruziyeti için 

yapılan bir tarama programı mevcut değildir. Bu durumda ülkemiz için en 

azından riskli çocukların belirlenerek kurşun maruziyeti açısından 

değerlendirilmesi gerekmektedir. Çalışmamızın verilerine göre ülkemizde 

kronik kabızlık şikayeti ile polikinliklere başvuran ve kabızlık etyolojisi 

belirlenemeyen çocukların kurşun seviyeleri ölçülerek kabızlık etyolojisi 

aydınlatılabilir. Kurşun maruziyeti olan çocukların erken teşhis edilebilmesi 

sağlanabilir ve kurşunun özellikle IQ’da azalma gibi nörolojik olumsuz 

etkileri oluşmadan maruziyetin önüne geçilebilir.  

7. Kandan kurşun ölçümü altın standart test olsa kan dışında farklı örneklerden 

de kurşun seviyesi çalışılması ihtiyacı mevcuttur. Çalışmamızda kan kurşun 

düzeyinin yanında saç kurşun düzeyleri de değerlendirildi. Kabızlığı olan ve 

olmayan iki grup arasında saç kurşun düzeyleri açısından istatistiksel olarak 

anlamlı bir fark saptanmadı. 
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8. Çalışmamızda her iki cinsiyetin kan kurşun düzeyleri arasında fark 

saptanmazken saç kurşun düzeyleri arasında kızların erkeklerden istatistiksel 

olarak anlamlı olacak şekilde yüksek saç kurşun düzeyine sahip olduğu 

görüldü. Kızların uzun saçlarında eksojen kurşunun erkeklere göre daha fazla 

biriktiği tahmin edilmektedir ve bu durum da kızların saç kurşun düzeylerinin 

erkeklerden fazla olmasını açıklamaktadır. Ancak saç kurşun düzeyinin 

yüksek olması kızların endojen kurşun maruziyetinin erkeklerden fazla 

olduğu anlamına gelmemektedir bu nedenle kurşun maruziyetini belirlemek 

amacıyla öncelikle altın standart test olarak kan kurşun düzeyi ölçülmelidir. 

9. Çalışmamızda kan kurşun düzeyleri yaştan etkilenmezken, saç kurşun 

düzeyleri küçük çocuklarda büyük çocuklara göre yüksek saptandı. 

Cinsiyetteki duruma benzer şekilde kan kurşun düzeyi etkilenmezken saç 

kurşun düzeyinin etkilenmesi saça yapışan eksojen partikülleri 

düşündürmektedir. Bu sonuçların ortaya çıkmasına küçük çocukların daha 

fazla zemin ile temas halinde olması ve saçlarına daha fazla eksojen kurşun 

partikülü yapışması neden olmuş olabilir. 

10. Çalışmamızda içme suyu şekli ile kan ve saç kurşun düzeyleri arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki saptanmadı. Bu sonucun ortaya 

çıkmasında ülkemizde su tesisatında kurşun içeren boruların kullanımının 

azalmış olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

11. Çalışmamızda evde tadilat öyküsü ve yakın sanayi kuruluşu bulunması gibi 

suçlanan kurşun maruziyet kaynakları araştırıldı ancak kan ve saç kurşun 

düzeyleri ile bu etmenler arasında istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki 

saptanmadı.  

12. Çalışmamızda ebeveyni sigara içen ve içmeyen gruptakilerin kan ve saç 

kurşun düzeyleri arasında anlamlı bir fark saptanmadı. Ebeveynin içtiği 

sigaranın çocukların kurşun düzeylerinin artmasına neden olmamasında 

ailelerin çocuklarıyla aynı ortamdayken sigara içmemesi ve çocukların sigara 

dumanına direkt maruz kalmamasının etkili olduğunu düşünmekteyiz. 

13. Ülkemizde kurşun maruziyet kaynaklarının belirlenmesi ve kurşun düzeyinin 

kronik kabızlık etiyolojisindeki rolünün belirlenmesi amacıyla daha detaylı 

ve daha fazla çocuğu kapsayan çalışmalara ihtiyaç vardır. 
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