SALISILAT
ZEHIRLENMESI
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Oykii Zehirlenme Sykiisii vermeyen hastalarda kulak ¢mnmasi varligy, sali-
silat zehirlenmesi igin bir ipucudur. Tagipne, tagikardi ve hipertermi varl-
ginda siiphelenilmeli, semptomatik hastalarda serum diizeyi testleri bekle-
nilmeden tedaviye baslanilmalidir.

Bulgular Hiperventilasyo, hiperpne, nonkardiyojenik pulmoner 6dem, so-
lunum arresti, apne, tagikardi, dehidratasyon, hipotansiyon, disritmi (vent-
rikiler tagikardi, ventrikiiler fibrilasyon, ventrikiiler erken vuru), biling bo-
zuklugu, tremor, gorme kaybs, haliisinasyon, ototoksisite, tinnitus (serum
salisilat diizeyi >30 mg/dl)*?, bulanti-kusma, karmn agrisi, GIS kanama,
pankreatit ve hepatit (genellikle kronik kullanimda), akut bébrek yetmez-
ligi, albuminiiri, agir1 terleme tipiktir®, hipokalsemi, asidoz, hipokalemi,
uygunsuz ADH sendromu gozlenir.

Ayiria Tani Akut Respiratuvar Distres Sendromu, pulmoner emboli, as-
tim, alkol ve madde bagimliligs, alkolik ketoasidoz, diyabetik ketoasidoz,
yoksunluk sendromlari, sizofreni, anksiyete, organik fosfat, karbamat, hid-
rokarbon, demir, teofilin, etilen glikol, klor gaz1 zehirlenmeleri, menenjit,
ensefalit, sepsis.

Tetkikler 1k ve seri alinan salisilat diizeyleri, zehirlenmenin
degerlendirilmesi icin 6nemlidir, fakat bazal salisilat diizeyi tekrarlanan
klinik degerlendirmeden iistiin degildir. Zehirlenme her zaman serum
diizeyleri ile uyumlu degildir. Salisilatin tedavi dozu araligi 15-30 mg/
dl dir, akut almda >50 mg/dl’de hastalar genellikle semptomaktir, akut
alimda >100 mg/dl'de ve kronik alimda >60 mg/dl'de hayati tehdit
eden ciddi zehirlenme bulgular1 gergeklesebilir. 6. saatte alinan salisilat
diizeyi >100 mg/dl ise hemodiyaliz yapilmahdir. Ciddi alimlarda serum
salisilat diizeyi en ytiiksek seviyesine ulasana kadar 2 saatte bir, toksik
olmayan doza ulasana kadar 4-6 saatte bir tekrar edilmelidir. Biyokimyasal
testler salisilat diizeyi diisene ve asid-baz dengesi diizelene kadar her 12
saatte tekrar edilmeli, alkalinizasyon tedavisi verileceginden potasyum
diizeyi takip edilmelidir. Alkalinizasyon tedavisi stiresince idrar pH
7,5-8 arasinda tutulmali, arteriyel kan gaz ile birlikte her 2 saatte tekrar
edilmelidir. EKG, tam kan sayimi; pulmoner 6dem, hipoksemi varliginda
akciger x-ray grafisi, midede salisilat bezoarindan siipheleniliyorsa aktif
komiir uygulamasindan 6nce abdominal x-ray grafisi, ultrasonografi,
endoskopi yapilabilir. Ferrik klorid ve Ames Phenistix test sensitif fakat
spesifik olmayan testlerdir. Salisilat varliginda 1ml idrara %10 ferrik klorid
damlatildiginda mor renk phenistix ile kahverengi renk olusur.

Tedavi Hafif zehirlenme bulgusunun oldugu az alimlarda; serum salisi-
lat diizeyi diisme egiliminde ve metabolik bozukluk yoksa hasta taburcu
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edilebilir. Serum salisilat diizeyinde artis ve serum pH diizeyindeki kotii-
lesme gozlendiginde hasta yogun bakima yatirilmalidir. Hastanin ABC’si
saglanip, s1v1 agig1 ve elektrolit bozukluklari hizlica diizeltilmelidir. Gastrik
lavaj ilk bir saat igerisinde faydal olabilir. Aktif komiir (erigkinlere 1g/kg,
30-100 g, cocuklara 1-2 g/ kg (25-50 g), infantlara 1 g/kg) PO verilir. Ik aktif
koémiir dozuna sorbitol eklenmesi emilimini azaltabilir. Sorbitol kiigtik ¢o-
cuklara verilmez. Tekrarlayan dozlarda aktif komiir verilmesinin sonuglari
tartismali olsa da salisilat emilimini azaltmak i¢in gereklidir. 1-1.5-cc/kg/h
idrar ¢ikigt saglanana kadar, 10-20 cc/kg/h ringer laktat veya %0.9 NaCl,
pulmoner 6dem riski nedeniyle santral venoz basing takibi esliginde veri-
lir.Zorlu ditirez 6nerilmez.

Salisilatin bobrek atilimi idrar pH'ina baglidir. idrar pH’sinin 7.5e yiiksel-
tilmesi salisilik asidin idrardan tekrar emilmesini engeller. Kan ve idra-
rin birlikte alkalizasyonu salisilat1 beyin dokusu ve kandan uzaklagtirir.1
mEq/kg NaHCQO, iv ilk doz olarak verilir, daha sonra % 5 DW igerisinde 3
amptiil NaHCO, iv inflizyon baglatilir. Infiizyon baglangicta idame oraninin
2 katinda yapilir ve daha sonra idrar pH'1 7.5'in tistiinde tutulacak sekilde
titre edilir. Hastann idrar gikisi iyi, bobrek yetmezligi ve hipokalemisi yok-
sa bu ¢ozeltinin her bir litresine 40 mEq potasyum eklenebilir. Idrar alka-
lizasyonu serum salisilat diizeyleri tedavi arahgma (<30 mg / dL) ulasana
kadar devam etmelidir.

Hemodiyaliz endikasyonlari: Akut alimda serum salisilat diizeyi >120 mg/dl
veya ila¢ alimindan 6 saat sonra >100 mg/dl ise, medikal tedaviye direngli
asidoz, koma veya nébetler, nonkardiyojenik akciger 6demi, siv1 ytiklenmesi,
bobrek yetmezligi varhiginda uygulanir. Kronik asir1 alimda, serum salisilat
seviyesi >60 mg/dl olan semptomatik hastalar i¢in hemodiyaliz gerekebilir.

Zehirlenmelerde Ekstrakorporal Tedavi (EXTRIP) Calisma Grubu, agir
salisilat zehirlenmesinde biling bozuklugu, oksijen gerektiren akut respi-
ratuvar distres ve salisilat diizeyine bakilmaksizin standart tedavinin ba-
sarisizliginda, salisat diizeyi >90 mg/dl ise semptomlara bakilmaksizin
ekstrakorporal tedaviyi onermistir. EXTRIP’e gore aralikli hemodiyaliz ter-
cih edilen yéntemdir, ancak hemodiyaliz uygun degilse hemoperfiizyon ve
stirekli renal replasman tedavileri alternatif yontemlerdir®.

Stirekli venovendz hemodiyafiltrasyonun agir salisilat toksisitesinde, ilk he-
modiyalizden sonra rebound olusumunda koruyucu oldugu gosterilmistir®.
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