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Kortikosteroidler

® Sivi replasmanti ve vazopresor tedavilerle hemodinamik dengenin saglana-
madig olgularda 200 mg/giin hidrokortizon (siirekli infiizyon) uygulanabi-
lir

Eritrosit Slispansiyonu

® Miyokardiyal iskemi, ciddi hipoksemi, akut hemoraji, iskemik koroner arter
hastalig1 durumlarinda Hb <7 g/dL saptanmasi halinde eritrosit siispansiyo-
nu replasmani uygundur. Hedef Hb diizeyinin 7-9 g/dL diizeyine ¢ikarilma-
sidir.

Trombosit infiizyonu

= Kanama yok, trombosit sayist <10.000 /mm? veya kanama riski yiiksek (ates-
li, yakin zamanda kanama 6ykiisii, trombosit degerinde hizli diisiis, diger
pihtilasma bozukluklart varligi, trombosit <20000 /mm?) uygulanir.

m Cerrahi, invaziv islemler icin: trombosit >50000/mm? olmas: beklenir.

Glukoz Kontrolii

m Agir sepsis nedeni ile YBU nde izlenen hastalarda iki ardisik kan glukoz
seviyeleri >180 mg/dL ise insiilin uygulanmalidir. Glukoz <180 mg/dL olma-
s1 hedeflenmelidir.

m Kan gekeri, glukoz ve insiilin infiizyonu dengeli hale gelene kadar her 1-2
saatte bir dl¢tilmelidir.

m Sepsisli hastalarda derin ven trombozu profilaksisi, stres tilseri profilaksisi,
uygun beslenmenin devam ettirilmesi de tedavide 6nemli noktalardir.

Enfeksiyon Kontrolii

m Sepsisli hasta i¢in 6zel 6nem verilmesi gereken konulardan biridir. Oral
klorheksidin glukonat orofarengeal dekontaminasyonu saglar, YBU hastala-
rinda ventilator iligkili pnémonilerin insidansinda azalmaya neden oldugu
gosterilmistir.

m El yikama, kateter bakimi, standart énlemler ile izolasyon énlemleri, yogun
bakimda yatak baginin kaldirilmasi, hemsirelik bakiminin yeterliligi vd
enfeksiyon 6nleme ve kontrol konularina gerekli 6zen gésterilmelidir.

m Kisaca, sepsisin ¢ok farkl klinik tablolar: taklit edebilecegi hatirda tutulmaly
sepsisten belirli risk durumlari ve klinik tablolarin varligi durumunda mut-
laka kugkulanarak, tani ve acil tedavi i¢in gerekenler yapilmalidir.

Merkez Sinir Sisteminin Acil Enfeksiyonlari
®m Bu kapsamda akut menenjit ve herpes ensefaliti onemlidir. Tiiberkiiloz
menenjit kuskusunda da tedaviye acilen baslanmalidir.

Akut Pliriilan Menenjit

® Akut piiriilan menenjit, meninkslerin degisik bakterilerle olusan inflamas-
yonudur. Akut, menenjit, klinik tablonun bir giin-bir hafta iginde gelistigi
acil durumdur. Toplumda gelisen menenjitlerde eriskinlerde en sik etkenler,
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Tablo 5. Tetanoz riski acisindan yaralar

Klinik 6zellik Tetanoz egilimi olan yara Tetanoz egilimi olmayan yara
Yara yas! > 6 saat =6 saat
Bicim Yildiz seklinde, yirtilmis/ cizgisel
kopmus yaralar
Derinlik > 1cm <lcm
Hasar mekanizmasi  Mermi yarasi, ezilme, yanik, Cam, bicak gibi keskin ytzey
donma
Bulasma durumu Toprak, toz, kir, tukrik vd Yok
Ol Doku Var Yok

m Tetanoz agisindan risk olugturan bir yaralanma durumunda agilar1 tam olan
ve son asidan sonra 5 yil gegmemislerde sadece yara bakimi yapilir.

m Daha once as1 yok veya eksik veya tizerinden 5 yildan fazla zaman gegmisse
temiz kiigiik yarada a1 tekrarlanir, TIG veya antiserum gereksizdir; ezik ve
riskli bir yara durumunda ag1 ve TIG birlikte uygulanir (Tablo 5).

m TIG, profilakside 250 U IM (serum antitetanik, SAT: 3000-6000 U) uygula-
nir. TIG'in yarist yara etrafina diger yarisi gluteal bélgeden IM uygulanur.
SAT, TIG yoksa kullanilir. Immunglobulinlerin koruma siiresi 4-6 haftadur.

Kuduz Profilaksisi

m Degisik hayvan 1sirmalari, tirmalama vd yaralamalarinda yaranin 6ncelikle
su ve sabunla iyice ytkanmast gerekir. Bu yikama islemi kuduz gelisme riski-
ni %90 azaltir. Risk durumuna gore takip edilecek yol tabloda gosterilmistir.
Isirik yaralarinda ek olarak 3-5 giin siireyle profilaktik antimikrobik
(Penisilin G veya V, amoksisilin; penisilin allerjisinde: sefuroksim, sefiksim;
penisilin + sefalosporin allerjisinde: fluorokinolon, tetrasiklin, eritromisin)
verilmesi yararlidir.

m Kuduzda uygulanacak profilaksi Tablo 6da gosterilmistir.

® Kuduz stipheli hayvan tarafindan isirilma: normal saglikli bir sahis daha
once asillanmamigsa 0, 3, 7, 14, giinlerde 4 doz as1 IM yapilir; sahis bagisiklik
yetmezligi olan biriyse 28.giinde olmak tizere 5. ag1 uygulanur.

® Biitiin kuduz siipheli temas sonrasi durumlarda as1 + kuduz hiper immung-
lobulini (RBIG) 20 1U/kg (antiserum dozu: 40 U/kg) uygulanir (miimkiinse
hepsi yara etrafina ve yara i¢i kenarlarma)

Tablo 6. Tetanoz yéniinden yara bakimi

Tetanoz toksoidi éykust Temiz, Kuguk Diger
yara batun yaralanmalar
Td* TIG Td TIG
Bilinmiyor veya <3 doz Evet Hayir Evet Evet
>3 doz Hayir' Hayir Hayir? Hayir
*Td yoksa tetanoz toksoidi tek basina uygulanir
'Son asidan sonra 10 yildan fazla zaman gecmisse asi tekrarlanir
2Son asidan sonra 5 yildan fazla zaman gecmisse asi tekrarlanir
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m Nekrotizan enterokolit kanli ishal ve diger sepsis ile bagvurur. Abdominal
radyografiler intestinal pnémotosis ve serbest havay1 gosterebilir. Dehidrate
yenidoganlar hastaneye yatirilmalidir.

Abdominal Distansiyon

® Yenidogan déneminde abdominal distansiyon normal bir bulgu olup abdo-
minal kaslarin gevsekligi, intraabdominal organlarin biyiikligi ve hava
yutulmasina bagli olusabilir. Genellikle, cocuk rahat ve karni yumusak ise
endiselenmeye gerek yoktur.

Kabizhik

B Anne siitii ile beslenen ¢ocuklar 1 hafta diski ¢ikis1 olmadan normal vasifl
diski ¢ikarabilirler. Yasamm ilk 2 giiniinde diski ¢ikarmayan ¢ocuklarda
anatomik bozukluk (intestinal stenoz, atrezi), kistik fibrozis, Hirschprung
hastalig, mekonyum ileusu veya tika¢ diisiiniiliir. Yagamin ilk ayinda olan
kabizlik Hirschprung hastaligi, hipotiroidizm, anal stenoz veya anterior aniis
gibi patolojileri diistindiiriir. Neonatal dénemde laksatifler ve lavmanlar
kontrendikedir.

KARDiIYORESPIRATUVAR SEMPTOMLAR

Hiriltili Solunum ve Stridor

m Neonatal dénemde hiriltili solunum nedenleri genellikle selimdir. Neonatal
donemdeki stridor genellikle laringomalazi gibi konjenital anormalliklerde
gorilir. Diger nedenler arasinda vebler, kistler, atreziler, stenozlar, kleftler ve
havayolundaki hemanjiyomlar vardir.

m Hafif bir iist solunum yolu infeksiyonunun olusturdugu burun tikaniklig
neonatal dénemde ciddi solunum sikintisina yol agar ¢iinkii bu donemde
zorunlu olarak burun solunumu yapilir. Tedavide tuzlu su damlalar1 ve nazal
aspirasyon genel olarak etkilidir.

Apne ve Periyodik Solunum

m Periyodik solunum neonatal dénemde normal olabilir. Apne, 10 ile 20 sani-
yeden uzun siiren solunum durmasi olarak tanimlanir. Apne ile bradikardi
ve siyanoz birliktelik gosterebilir. Genellikle apne; infeksiyon, SSS hasari,
metabolik hastaliklar ile birliktelik gosterir. Hastanin acilen hastaneye kabul
edilip arastirilmasi ve tedavisinin baglanmasi gerekir.

Siyanoz ve Blue Spells

® Birgok hastalik siyanozla bagvurmakla birlikte bunlarin ayirici tanisi oldukea
zordur. Ancak semptomlarin tipleri ile ayirici tani yapilabilir ve dogru tani
ile dogru tedavi diizenlenebilir. Hizli solunum ve siyanoz sagdan sola santl
kalp hastaliklarini diisiindiiriir. Diizensiz ve s1§ solunum siyanozla birlikte
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Tani ve Ayirici Tani

m Akut gastroenterit klinik bir tan1 olup 24 saat i¢inde 3 veya daha fazla sulu
diskilama ile tan1 konulur. Gastroenterit bagli dehidratasyon genellikle izo-
tonik oldugundan siddetli dehidrasyon bulgular1 mevcut olmadik¢a serum
elektrolitleri rutin olarak yararli degildir. Hastaya intravenoz rehidrasyon
stvilar1 uygulanmahdir. Istisnai olarak <6 ay bebeklerde énemli sodyum
anormallikleri gelisebilir. Infant ve yiiriime ¢agindaki ¢ocuklarda uzun siire-
li kusma ve ishal hizlica hipoglisemi olusturabilecegi igin biling durumunda
bozukluk olan hastalara yatak basinda kan sekeri kontrolii yapilmalidir.
Gayta kultiirti yitksek riskli bir tilkeye seyahat etmis, yiiksek ve inatc1 atesi
olan, 24 saat iginde >10 kez diskilayan ve kanl ishali olan gocuklarda alin-
malidir. Fekal l6kosit ve guaiac asit ile gizli kan testlerinin sensitivitesi diigiik
olup kullanimi sinirhdir.

Kusma bir ¢ok hastaligin ortak ve nonspesifik bulgusu olup otitis media,
idrar yolu infeksiyonu, sepsis, malrotasyon, invajinasyon, kafa i¢i basing
artiss, metabolik asidoz ve ilag ya da toksin yutma gibi durumlarda da gorii-
lebilir. Safrali veya kanli kusma, hematokezya ya da karin agrisi gibi spesifik
klinik bulgular, basit viral gastroenteritten baska bir hastalik hakkinda endi-
se edilmesi gerekir.

Acil Serviste Yaklasim

Dehidratasyon (Bulanti velveya ishal)

m Bir¢ogu kendi kendine sinirlandirilabildigi i¢in oral rehidrasyon yeterlidir.
Kusma oral rehidrasyon i¢in kontraendikasyon sebebi degildir. Bu durumda
anahtar nokta hastaya diisiik volimlerle hidrasyonun yapilmasidir. Ticari
olarak temin edilen 45-60 mmol/L sodyum ihtiva eden oral rehidratasyon
¢Ozeltisi (ORS) kullanilmasi tavsiye edilir. Geleneksel olarak kusma ve ishali
olan ¢ocuklar igin onerilen gay, meyve suyu veya spor igecekleri gibi igecek-
ler; sodyum eksikligine ve artmis sivi kayiplari ile sonuglanan seker yiiksek-
ligine sebep olabilirler. 50-100 ml ORS/kg siv1 tedavisi iizerine devam eden
sivi1 kayiplarini telafi etmek igin ORS eklenir.

m Ciddi dehidrasyon, hemodinamik bozukluk veya biling durum bozukluguna
bagl oral alim giivenligi yoksa intravenoz veya intraossedz kristaloid sivi
replasmani yapilir. Perfiizyonun diizeldigi goriilene ve idrar ¢ikisi yeterli
diizeyde olana kadar 20 dakikada bir olmak tizere 20 mL/kg serum fizyolojik
tedavisi baslanir.

m Hipoglisemi tedavisinde ¢ocuklarda %10 dekstroz (5 ml/kg), ¢ocuklarda ise
%25 dekstroz (2 ml/kg) kullanilir,

Kusma

m Dehidrasyon, elektrolit bozukluklar1 ve hipoglisemiye yukarida anlatildig
gibi yaklagilir.
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m Hastaligin yonetiminde ilk olarak akut resiisitasyon ihtiyact olup olmadig
degerlendirilir ve alt GIS veya iist GIS kanama ayiwrim1 yapilir. Gastrik ve
gayta-da gizli kan testleri kani taklit eden diger olgularin ayiriminda yararh
olabilir. Ekstragastrointestinal sebeplerin de (6rn. Epistaksis hematemeze
sebep olabilir) degerlendirilmesi énemlidir. Ust ve alt GIS kanamalarinin
yaslara goére ayirici tanilar: Tabloda gosterilmistir. Genel olarak ¢ocuklarda
portal hipertansiyona bagl olugmayan {ist GIS kanamalar1 hayati tehdit edici
boyutta degildir. Melena varliginda hasta iist abdominal kanama ve HSP
acisindan degerlendirilmelidir. Rektumda parlak kirmizi renkli kan varligin-
da hasta anal fissiir ve hemoroid agisindan degerlendirilmelidir. Agrisiz
hematokezya varliginda meckel di-vertikiilii veya arteryovenéz malformas-
yonlar diisiiniilmelidir. Agr1 ile seyreden hematokezya varliginda ayirici
tanilar arasinda HSP, hemolitik tiremik sendrom, infeksiyoz gastroenterit,
inflamatuvar barsak hastaligy, siit protein alerjisi, intusepsiyon ve nekrotizan
enterokolit bulunur.

m Laboratuvar ve goriintilleme tetkikleri birliktelik gosteren diger belirti ve
bulgulara gore yapilir. Hafif kanamalar ayaktan yonetilebilir. Orta ve ciddi
derece kanamalarda izotonik kristaloidler ve kan tirtinleri ile akut resiisitas-
yon gerekir. Akut sok derhal tedavi edilmesi gerekirken, 6zellikle varis kana-
mast veya daha ciddi kronik sebepler i¢in intra-vaskiiler hacmin asir1 artma-

Yas Gruplarina Gore Karin Agrisi Siniflandiriimasi

Yas Grubu  Acil Durumlar Acil Olmayan Durumlar
0-3 ay Nekrotizan enterokolit Kolik
Volvulus Akut gastroenterit
Testikuler torsiyon Konstipasyon
inkarsere herni
Travma
Toksik megakolon
Tumor
3 ay-3yas intiisepsiyon Akut gastroenterit
Testikuler torsiyon Konstipasyon
Travma idrar yolu infeksiyonlari
Volvulus Henoch-Schonlein purpurasi (HSP)
Apandisit
Toksik megakolon
Vazo-okltziv kriz Konstipasyon
3 yas- Apandisit Akut gastroenterit
adolesan

Diyabetik ketoasidoz

Nonspesifik viral sendromlar

Vazo-okltziv kriz

Streptokokal farenijit

Toksik madde yutulmasi

idrar yolu infeksiyonlari

TestikUler torsiyon

Pnémoni

Over torsiyonu Pankreatit
Ektopik gebelik Kolesistit
Travma Bobrek taslari
Toksik megakolon HSP

TUmor

inflamatuvar barsak hastaligi

Gastrik Ulser/gastrit

Over Kisti

Gebelik

Pelvik inflamatuvar hastalik
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Senkopun Ciddi Nedenleri icin Risk Faktorleri

Olay oncesinde efor
Hastada kardiyak hastalik hikayesi
Ailede ani 6ltim, sagirlik veya kardiyak hastalik hikayesi

Tekrarlayan olaylar

Dinlenme esnasinda olmasi

Bilincin uzun sire kaybi
G6gus agrisi veya carpinti birlikteligi
Kardiyak iletiyi degistirebilecek tedaviler kullanimi

Senkopla Kolayca Karistirilan Olaylar

Durum Ayirt Edici Ozellikler

Baziller migren Bas agrisi, nadiren biling kaybi, diger nérolojik bulgular

Nobet Motor hadiseye eslik eden biling kaybi ve uzamis postiktal dénem
Vertigo Doénme hissi, biling kaybi yok

Hiperventilasyon  Baslatan olay, parestezi veya karpopedal spazm, takipne

Histeri Biling kaybi yok, olaydan farksiz

Hipoglisemi Biling kaybina ilerleyen konflizyon, sonlandirmak icin glikoz

verilmesi gerekir

Nefes tutma atagi  Oncesinde aglama, 6-18 ay arasi cocuklarda

yene ileri inceleme gerektirmez. Carpinti veya eforla senkop olmasi olasi
aritmiler agisindan EKG incelemesi gerektirir. Ani yigilma, egzersiz sirasin-
da ise ve muayenede tfiiriim de eslik ediyorsa yapisal anomalileri diigiindii-
riir. EKG, akciger grafisi ve ekokardiyografi bu durumda diistiniilmesi gere-
ken testlerdir. Gogiis agrisinin eslik ettigi senkop iskemik kalp hastaliklarini
(6r, anormal sol koroner arter) dislamak igin kardiyak troponinlerin 6l¢iil-
mesini gerektirir. Uygun klinik durumlarda elektrolit 6l¢timdi, tiroid fonksi-
yon testleri, idrarda hamilelik testi veya ilag paneli diistiniilmelidir.

Acil Serviste Yaklasim

m Vazovagal senkopu kesin olan hastalar haricinde EKG ¢ektir.

m Bilinen veya siiphelenilen kardiyak hastaligi olanlarda ekokardiyogrami
digtin.

m Kesin bir sebep bulunamamigsa hasta ileri inceleme tizere taburcu edilebilir

m Normal bir EKG’ye ragmen kardiyak disritmiyi distindiiren hikayesi olan
hastalar ayaktan kardiyak incelemeyi gerektirir.

m Disritmisi gosterilen ¢ocuklar yatirilmalidir.
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me gibi 6zgiil olmayan bulgularla bagvurur. Muayenede kizlarda kliterome-
gali ve erkeklerde kiigiik penis veya hipospadias tespit edilebilir. Meme
ucunda ve koltuk altinda hiperpigmentasyon goriilebilir.

Ayirici Tani

® En 6nemli laboratuvar degerleri yatak basi glikoz ve elektrolitlerdir ¢iinki
hi-ponatremi ve hiperkalemi ¢ogunlukla mevcuttur ve taniyr yonlendirir.
Kesin tani kan hormon diizeylerinin él¢timiine dayanir. Eger miimkiinse,
eksojen steroid tedavisi baslamadan 6nce kan 6rnegi alinmalidir; durumu
ciddi olan yenidoganlarda tedavi geciktirilmemelidir. Ayiric1 tani sepsis,
konjenital kalp hastaliklar1 ve diger dogumsal metabolik hastaliklari igerir.

Acil Serviste Yaklasim

= 20 ml/kg %0.9 SF boluslar1 IV/IO ver.

® Hipoglisemiyi yukaridaki gibi tedavi et.

m Hidrokortizon IV/IO/IM uygula: yenidoganlar i¢in 25 mg, oyun g¢ocuklar:
i¢in 50 mg ve daha biiytikler i¢in 100 mg.

m Kalsiyum glukonat 100 mg/kg IV ve bikarbonat 1 mEq/kg IV ile hiperkale-
miyi tedavi et. Insiilin derin hipoglisemiye neden olacag: i¢in kullanilmama-
Ldur.

® Adrenal hiperplaziye bagh adrenal krizi olan yenidoganlar hastaneye yatiril-
malidir. Bilinen adrenal hiperplazi tanis1 olup vital bulgular1 stabil olan ve
oral alimu tolere eden hastalar yukaridaki sekilde hidrokortizon uygulandik-
tan sonra ve ates, kusma ve ishal diizelene kadar rutin tedavi dozlar1 ti¢
katina cikarilarak, gtinliik kontrole gelmek iizere taburcu edilebilirler.

m Tip 1 diyabet, insiilin Gretiminin ani ve sikga tam diigiisii ile karakterizedir.
Tip 2 diyabet ise artan insiilin direncine bagldir ve kuvvetli genetik egilimi
olan yiiksek kilolu adélesanlarda goriiliir. 24 yasin altindaki hastalarda diya-
bete bagl oliimlerin en sik nedeni diyabetik ketoasidozdur (DKA) ve
DKAda mortali-tenin 6nde gelen sebebi serebral 6demdir.

Klinik Ozellikler

m Poliiri, polidipsi ve polifaji tip 1 diyabete yonlendiren klasik triad1 olusturur.
Diger sik goriilen bulgular kilo kaybs, ikincil eniirezis, anoreksi, miiphem

Bebeklerde ve Cocuklarda Hipoglisemi ile iliskili Durumlar

Perinatal D6nem Bebeklik ve Cocukluk

Perinatal Donem Bebeklik ve Cocukluk

Diyabetik anne bebegi idiyopatik ketotik hipoglisemi/aclik
Konjenital kalp hastaligi Diyabetes mellitus/endokrin hastaliklar
infeksiyon/sepsis infeksiyon/sepsis

Adrenal kanama Dogumsal metabolik hastaliklar
Hipotermi Hipotermi

Annenin kullandigi ilaclara bagl hipoglisemi ilaca bagh (salisilatlar, vb) Hiperinstlinizm
Maternal eklampsi idiyopatik

Fetal alkol sendromu

HipopitUiterizm
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COCUKLARDA ORAK HUCRELi ANEMI

m Orak hiicreli anemi (OHA) acilde vazookluzif kriz, hematoljik kriz ve
infeksi-yonlari ile basvurur. Orak hiicreli anemisi olan ve ates, agr1, solunum
sikintisi veya norolojik fonksiyonlarda degisiklikle basvuran tiim ¢ocuklar
acil serviste hizl1 ve tam bir incelemeye gereksinim duyar.

Vazookluzif Krizler

m Vazookluzif dénemler damar iginde oraklagmaya bagl tikanikligin doku
iskemisi ve infarktina yol agmasi sonucu olusur. Kemikler, yumusak doku, i¢
organlar ve santral sinir sistemi (SSS) etkilenebilir. Agr1 tek bulgu olabilir.

Agri Krizleri
Klinik Ozellikler

m Agr krizleri uzun kemikleri ve sirt1 etkiler. Stresle, asir1 sogukla, dehidras-
yonla, hipoksiyle veya infeksiyonla tetiklenebilir fakat siklikla 6zel bir sebebi
yoktur. Tipik olarak fizik muayene bulgusu olmamasina ragmen agri, bolge-
sel hassasiyet, sigkinlik ve 1s1 artig: olabilir. Ates nadirdir.

Ayirici Tani

m Agr1 krizi ve infeksiyon ayirimini yapmak zor olabilir. Ates, eklem hareket
agikliginda kasithlik ve daha 6nceki krizlere gore farkl bir bolgede ve sekilde
agr1 infeksiyon siiphelerini arttirmalidir. Agri krizlerinde loksositoz goriile-
bilir. OHA hastalarinda sedimentasyon hizi anemi nedeniyle giivenilir degil-
dir. Kemik infarkt: olan hastalar yag embolisi riski tagirlar.

m Vazookluzif krize bagli karmn agrilari siktir, ani baslar ve giigliikle lokalize
edilir. Fizik muayenede hassasiyet ve defans goriilebilir fakat rebound ve
gerginlik yoktur. Krizin tipik agrisi yoksa eger OHA disindaki nedenler (6r,
apandisit) ve OHA iliskili kolelityazis/kolesistit, intrahepatik kolestaz, dalak-
ta veya karacigerde gollenme (anemi ve hepatomegali) arastirilmalidir.

Acil Serviste Yaklasim

® Agr1 yonetimi kisiseldir ve daha 6nce bagarili olan rejimler kullanilmalidur.

» Hafif agr
- Oral hidrasyon
- Oral NSAII (10 mg/kg ibuprofen)
- Oral narkotikler (0.2 mg/kg hidrokodon)

o Orta -ciddi agr
— IV hidrasyon (yasa gére normal idamenin 1,5 kat: D51/2 NS)
- Oral veya IV NSAII (0,5 mg/kg ketorolak)
- IV narkotikler (0,1-0,15 mg/kg morfin veya 0.015 mg/kg hidromorfin)

agr1 kontrolii saglanana kadar her 15-30 dakikada

» Hemoglobindeki belirgin diisiisler veya Hb<5 gr/dl igin eritrosit stispansi-
yonlar1

» Agri kontroliinde giigliik veya yetersiz oral alim varsa hastaneye yatirilma-
Iidir. Ayni agri krizi ile tekrar tekrar bagvuran ¢ocuklarin da yatis1 diigii-
niilmelidir.



Cocuklarda Ates ve Ciddi Bakteriyel infeksiyonlar Aciller | 73

Bebeklerde ve Cocuklarda Bobrek Yetmezligi Sebepleri

Prerenal veya
Yetersiz Renal
Perfiizyon

Renal veya Bobrek
Hastaligi ya da
Hasari

Postrenal veya
Tikaniklik

Gikayiplarabaglidehidrasyon

Tibdler hastaliklar (tubuler
nekroz; kontrast ajan, ke-
moterapi etkisi)

Tek bobrek

Travma nedeniyle kan kaybi

Miyoglobindri, hemoglo-
bindri, timor lizis send-
romu

Uretral tikaniklik (posterior
Uretral valv, Ureteropelvik
birlesim tikanikligr)

Yanikta, sepsiste ve tciinci
bosluga kayipta kapiller
kacak

Glomeruler hastaliklar (He-
noch-Schonlein pur-purasi
glomerulonefrit, nefrotik
sendrom)

Pelvik kitle (lenfoma, rabdo-
miyosarkom)

Konjenital kalp hastaligi, mi-
yokardit, kardiyojenik sok-
ta azalmis kardiyak debi

ilaglara bagl interstisiyel lez-
yonlar (antibiyotikler, anti-
fungaller, NSAI)

Nefrolitiyazis

Schénlein purpura, orak hiicreli anemi ve ilag veya toksin maruziyetini (or.
agir metaller) icerir.

Klinik Ozellikler

m Hastalar tipik olarak yiizii, karni, skrotum veya labiyumlar: veya ekstremite-
leri igine alan 6demle bagvururlar. Hasta veya ebeveyn bulanik idrar (prote-
intiri) veya koyu idrar1 (hematiiri) farkedebilir. Agir1 hipoproteiniiri plevral
efiizyona bagli olarak nefes darlig1 ve ortopneye yol agabilirken karinda asite
bagli olarak agri, bulanti, kusma veya istahsizlik goriilebilir.

Ayirici Tani

m Ik tani kriterleri arasinda 8dem, agir proteiniiri (genellikle 3+ [300mg/dl]
veya 4+ [2000 mg/dl]) ve hipoproteinemi (serum albumini <3.0 gram/dl) yer
alir. Nefrotik sendromda klasik olarak hiperkolesterolemi (>200 mg/dl) de
gorilir.

Acil Serviste Yaklasim

m Nefrotik sendromlu hastanin sivi dengesini saglamak zor olabilir. Baz1 has-
talarin damar i¢i hacmi tiikkenmis olmasina ragmen belirgin 6demle birlikte
swv1 fazlasi belirtileri gosterebilir. Nefrotik sendromun hafif formlarinda sivi
resusitasyonuna ihtiya¢ yoktur.

« Ciddi 6dem olsa bile hipovolemik soku 20 ml/kg normal salin ile tedavi
et.

« Hafif orta dehidrasyonu, kii¢iik ama sik miktarlarda sodyumu diistiik oral
sivilarla tedavi et.

o Sivi fazlasini ve 6demi furosemid 0.5-1 mg/kg/doz ile tedavi et. Serum
al-bumin diizeyi agir1 diisiikse albumin (0.5-1 gram/kg) 4 saatte ver ve
arkasindan furosemid 1-2 mg/kg IV ver (bu durumda daha yiiksek dozda
furosemid gerekebilir).

 Nefrotik sendromun kesin tedavisi oral steroidlerle yapilir fakat bu tedavi
pediyatrik nefrolog konsiiltasyonu ile baglanmalidur.
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ler diigiim yeniden giris tasikardisinde oldugu gibidir. Wolf Parkinson White
sendromunda, aksesuar yoldaki iletiyi yavaslattiklarindan dolayr sinif T ve
smuf I1T anti-aritmikler tercih edilir. Atriyoventrikiiler iletiyi bloke eden ilag-
lardan (digoksin, beta blokerler, verapamil ve diltiazem gibi) kaginilmalidir.

Akut Atakta

m Atagin tedavisinde hastaya valsalva manevrasi yaptiriabilir. Karotis siniis ma-
saj1 yapilabilir. Bu manevralar bagarisiz olurda adenozin, verapamil segilen
ilaglardur.

Onleme

m Tasikardinin tekrarlayan paroksismal 6zelliginden dolayi, 6nleme atagin te-
davisinden daha fazla 6neme sahiptir. Kahve ve tiitiin gibi tetikleyici faktor-
lerden kaginilmalidur. Tlag tedavisi gerektiginde betabloker, verapamil verile-
bilir.

® Bir diger yaklagim radyofrekans ablasyondur.

Atrial Flutter

® Bu aritmide, atrium 250-300/dk genellikle diizenli olarak atmaktadir. Atrial
flutter atriyum icinde kiigiik bir alandan kaynaklanan bir ritimdir. AV blok
derecesi degiskendir. Cogu durumda Atrial flutter'm EKG 6zellikleri “testere
disi” seklinde flutter dalgalar1 yukar: yonliidiir ve II, III ve aVg derivasyon-
larinda gogunlukla goriiniir. Atrial flutter belirlenebilen kardiak anormalligi
olmayan hastalarda ara sira goriilebilmesine ragmen, siklikla altta yatan or-
ganik kalp hastaliginin komplikasyonu olarak olusmaktadir. En sik goriilen
organik kalp hastaligi romatizmal kalp hastaligi, iskemik kalp hastalig, mi-
yokardit, hipertiroidizmdir.

m Persistan ya da genellikle saatler ya da gtinler igerisinde kendini sinirlayan
paroksizmler seklinde olabilir fakat atrial fibrilasyona ilerleyebilir. Atrial ta-
sikardiye benzer ¢arpinti, bag dénmesi, senkop gibi semptomlar bulunmak-
tadir. Nabiz genellikle 140-160 dk hizinda ve diizenlidir. Karotis siniis masajt
veya valsavra manevrast AV blok derecesini artirarak ventrikiiler cevabi ya-
vaglatmak igin yararli tekniktir, kesin olmayan vakalarda flutter dalgalarini
desifre edebilir. Atriyal flutter siniis ritmi ve atriyal fibrilasyon arasinda bir
gegis aritmisi olabilir. Belirsiz bir baglangi¢ zamani olan veya siiresi 48 saat-
ten daha uzun olan hastalarda artmus atriyal trombiis ve embolizm riski ne-
deniyle siniis ritmine donitisiim 6ncesinde antikoagiilasyon diistiniilmelidir.

R

i

AT AV |ITAS

Tedavi

® Medikal tedavi atrial fibrilasyon tedavisine benzerdir.
o Ventrikiiler hizin kontrolii betabloker (metoprolol 5 mg i.v, kalsiyum ka-
nal blokeri verapamil 5-10 mg i.v veya digoksin ile saglanr.
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Hipernatremi ([Na+] >150 mEqIL)

m Klinik bulgular genellikle ozmolaritenin 350 mosm/It veya sodyumun >150
mEq/L tizerinde olmast ile belirginlesir. Baslangig belirtileri irritabilite, titre-
me ve ataksidir. Daha yiiksek durumlarda letarji, koma ve nobetler goriilebilir.

m Hipernatremi siklikla, su alimindaki azalmaya ya da sivi kaybindaki artisa
bagli olarak, viicudun toplam suyunun azalmasiyla ortaya ¢ikar. Kayiplar en
sik sindirim sisteminden, yiiksek ates ve asir1 terlemeden olur. Hipernatremi-
nin énemli bir nedeni de diyabetes insipidus’tur (DI). Hipotonik idrar kay-
bina yol agar. Merkezi DI daha ¢ok sinir sistemi hastaliklari, cerrahisi ya da
travmasi kaynaklidir. Nefrojenik Di konjenital hastalik, ilaglar, hiperkalsemi,
hipokalemi ve renal hastaliklar sonucu gortliir.

m Tedavide ilk olarak normal salin (NS) ya da ringer laktat (RL) kullanilmali-
dir. Serbest su eksikligi fazla ise '/,NS kullanilabilir.

® [Na+]'un 10 mEq/L/giinden daha hizli diiiiriilmesinden kaginilmalidur.

B Serbest su agigini hesaplamak i¢in su formiil kullanilir:

m Suag (L) = (6lgiilen [Na+]/hedeflenen [Na+])-1.

m Idrar ¢ikist yeteri kadar olmaz ise furosemid iv olarak kullanilabilir. Santral
diyabetes insipitus dezmopressin kullanilarak tedavi edilir.

Hipokalemi ([K+] <3.5 mEqIL)

m Hipokalemi belirtileri genellikle 2.5 mEq/Lnin altindaki seviyelerde olusur.
Merkezi sinir sistemi (gtigstizliik, kramplar, hiporefleksi, parestezi), gastro-
intestinal sistem (ileus), kardi-yovaskiiler sistem (disritmiler, digoksin tok-
sisitesinin kétiilesmesi, hipotansiyon, hipertansiyon, U dalgasi, ST segment
depresyonu ve uzamig QT intervali), renal sistem (metabolik alkolozis, art-
mi§ amonyak tiretimi) bulgulari ve glukoz intolerans: gelisebilir.

Tablo 2. Hipokalemi Nedenleri

Hucre icine kagma
Alkolozis ve sodyum bikarbonat
Beta adrenerjikler
instilin ve glukoz uygulamasi
Hipokalemik periyodik paralizi
Azalmis alim
Artmis kayip
Renal kayip
Primer & sekonder hiperaldosteronizm, Bartter sendromu
Diuretik, ozmotik ditirezis, postobstruktif ditrezis
Renal tubuler asidozis
Renal arter stenozu
Diger
Meyan kéka kullanimi
Tatdn cigneme
Hiperkalsemi
Liddle sendromu
Magnezyum eksikligi
Akut losemi
ilaclar ve toksinler (Penisilin, lityum, L-dopa, teofilin) Gastrointestinal sistemden
kayiplar (kusma, diyare, fisttl),
Malabsorbsiyon




m Belirtileri zayiflik, dehidrasyon, hipotansiyon, anoreksi, bulanti, kusma, kilo
kayb: ve abdominal agriy1 ierir. ACTH ile birlikte MSH sekresyonunun in-
hibe edilmemesinin bir sonucu olarak, derinin ve mukdéz membranlarin hi-
perpigmentasyonu goriiliir.

Sekonder adrenal yetmezlik, ACTH’nin yetersiz sekresyonundan kaynakla-
nir ki bu durumda kortizol eksikligine neden olur. Renin-anjiyotensin sis-
temi tizerinden regiilasyon nedeniyle, aldosteron diizeyleri 6nemli derecede
etkilenmez. Bu nedenle hiperpigmentasyon ve hiperkalemi gériilmez.
Adrenal kriz, adrenal yetmezligin akut, yasami thedit eden bir formudur. Kli-
nik ozellikleri, yukarida agiklandig: gibidir ancak agir1 derecede olup, sok ve
mental durum degisikligi eslik eder. Klinik 6zellikler spesifik olmadigindan,
adrenal yetmezlik tanis1 giig olabilir.

Primer adrenal yetmezlik ve CAH tansi klinik 6zellikler ve hiponatremi,
hiperkalemi, hipoglisemi, anemi, metabolik asidoz ve prenatal azoteminin
gorildiigii laboratuvar bulgularina dayali olarak konulur. Adrenal yetmezlik
hastalarinin tiimiinde plazma kortizol diizeyleri diisiiktiir.

Sekonder adrenal yetmezliginde aldosteron eksikligi bulunmadigindan, hi-
perkalemi bulgular1 mevcut olmayacaktir.

Akut adrenal yetmezligin en yaygin nedeni, uzamis steroid kullanimi nede-
niyle adrenal siipresyon ve steroidlerin ani birakilmasi veya yaralanma, has-
talik veya ameliyat gibi stres artisidir. Steroid tedavisi ile uzamis stipresyonu
takiben hipotalamik-hipofiz-adrenal aksin diizelmesi 1 yil kadar zaman ala-
bilir. Tablo 4 ve Tablo 5de sirasiyla primer ve sekonder adrenal yetmezliginin
nedenleri siralanmaktadir.

Tablo 4. Primer Adrenal Yetmezligin Nedenleri

Primer Adrenal Yetmezlik
(adrenal bez rahatsizliklary)

Otoimmuin

Ornekler

izole ya da poliglanduler yetmezliklerle iliskili adrenal
yetmezlik (poliglandiler otoimmun sendrom tip |
veya tip II)

Adrenal kanama veya tromboz

Meningokokkal sepsisten kaynaklanan nekroz Koa-
gulasyon bozukluklari
Baskin sepsis (Waterhouse-Friderichsen sendromu)

ilaclar

Adrenolitik ajanlar
Metirapon
Aminoglutetimid
Mitotan
Ketokonazol

Adrenal bezleri tutan
infeksiyonlar

Tuberkuloz

Fungal, bakteriyel sepsis

Adrenal bezleri tutan edinilmis immun yetmezlik
sendromu

Adrenal bezleri tutan infiltratif
bozukluklar

Sarkoidoz Hemokromatozis Amiloidoz Lenfoma
Metastatik kanser

Ameliyat

Bilateral adrenalektomi

Kalitsal

Adrenal hipoplazi Konjenital adrenal hiperplazi Adre-
nolokodistrofi Ailesel glukokortikoid eksikligi

idiyopatik




Gastroentereloji Aciller | 129

klasik semptomlarmndandir. Kusma ve 6giirme sonrasi ortaya gikan hemate-

mez, Mallory-Weiss yirtigim diisiindiirmektedir. flag ve alkol kullanim
oykiisii sorgulanmalidir. Spider anjiom, palmar eritem, sarilik ve jinekomas-
ti altta yatan bir karaciger hastaligin distindiiriir. Demir ya da bizmut alimy,
pancar gibi baz1 besinler hematokezyayx taklit edebilir bununla birlikte gay-
tada kan testi negatif ¢ikar.

Tani ve Ayirici Tani

m Hematemez, hematokezya veya melena ile tan1 ¢ok agik olabilir. Dikkatli bir
kulak, burun bogaz muayenesi yutulmus bir kanin olup olmadigini dislaya-
bilir. Nazogastrik tiip takilmasi ve aspirasyonu gizli bir iist GIS kanamasini
yakalayabilirse de, negatif olan bir nazogastrik aspirat {ist GIS kanamasint
kesinle dislamaz. Nazogastrik aspiratin gizli kan testi yanlis negatif ve yanlis
pozitif sonuglara yol agabilir. En ¢ok giivenileni ise gizli kan testinin sonu-
cundan ziyade aspiratin kanli, kestane renkli veya kahve telvesi gibi gorii-
niimde olup olmadiginin goriilmesidir. Rektal muayene, kan varligi, gortinii-
mil (parlak kirmizi, bordo ya da melanotik) ve kitle varliginin tespiti agisin-
dan zorunludur. Ciddi GIS kanamali tiim hastalarda kan grubunun belirlen-
mesi ve cros-match i¢in tetkik edilmelidir. Diger onemli tetkikler ise tam kan
sayimyi, elektrolitler, kan iire azotu, kreatinin, glukoz, koagiilasyon testleri ve
karaciger fonksiyon testleridir. Baglangi¢ hematokrit degeri gercek kan kayb:
miktarini yansitmayabilir. Ust GIS kanamalar1 kan iire azotunu artirabilir.
Rutin abdominal grafilerin sonuglar1 smirhidir. Tartismalar her ne kadar
devam etse de anjiyografi, sintigrafi, kolonoskopi ve multidedektérlii BT, alt
GIS kanamalarin degerlendirilmesinde ilk sirada yer alan tan1 yéntemlerin-

dendir.

Acil Serviste Yaklasim

m Oncelikle acil stabilizasyon (havayolu, solunum ve dolagim) saglanir.
Oksijen destegi, genis ¢apli intravenoz kateter ve monitérize edilir.

m Hizlica izotonik kristaloidlerle (normal saline veya ringer laktat) voliim
kaybr yerine konur. Kan transfiizyon karari, 6l¢iilen hematokrit degerinden
¢ok klinik faktorlere gore (devam eden aktif kanama, 2 L Kristaloid sonra-
sinda perfiizyonda diizelme saglanamiyorsa) verilir. Kan transfiizyonu igin
esik deger yashilarda daha diisiik olmalidir.

m Gerekirse, koagiilasyon faktérlerini yerine koy.

m Kanamanin yeri neresi olursa olsun, ciddi GIS kanamali ¢ogu hastada nazo-
gastrik tiip onerilir. Eger parlak kirmizi kan veya piht1 bulunur ise nazikge
mide lavaji uygulanir.

m Ciddi st GIS kanamalarda erken dénemde endoskopi diisiiniilmelidir.
Fleksible sigmoidoskopi ve kolonoskopi tanty1 koymada ve baz1 alt GIS kana-
malarinin tedavisinde yardimcidir. Alt GIS kanamalarinin %80 nin kendili-
ginden durdugu tahmin edilmektedir.

m Proton pompa inhibitorleri (6r: Pantoprazol 80 mg bolusu takiben 8mg/saat
infiizyon) yeniden kanamayi, kanayan peptik tilserin cerrahi ihtiyacini azal-
tir ve endoskopik tedaviye ek olarak onerilir.
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hemolitik-tiremik sendromu (HUS) igerirler. TTP’nin klasik beslisi mikro-
anjiyopatik hemolitik anemi ve trombositopeniye eslik eden ates, SSS (Sant-
ral Sinir Sistemi) anormallikleri ve bobrek hastaligidir. HUS; akut nefropati
veya bobrek yetmezligi, mikroanjiyopatik hemolitik anemi ve trombositope-
niden olusur.

Tani ve Ayirici Tani

® Anemi, hemoglobin ve hematokritin normal sinirlarin altinda olmasidur.
Yeni tan1 konmus aneminin baglangi¢ degerlendirilmesinde; tam kan sayimu,
eritrosit indekslerinin goézden gegirilmesi, retikiilosit sayimi, gaytada gizli
kan bakilmasi, ve periferik kan yaymasinin degerlendirilmesini igerir. Orta-
lama eritrosit hacmi (MCV) ve retikiilosit sayimi; aneminin siniflandirilma-
sinda ve ayirici tanisinda yonlendiricidir.

® Kanama bozukluklarinin tanisi i¢in kullanilan laboratuvar ¢alismalar: koa-
giilasyonun sathalaria gore:

« Trombositlerin baglangictaki tikag olusumunu test edenler (birincil he-
mostaz);

o Capraz-bagl fibrinin olusumunu degerlendirenler (ikincil hemostaz); ve

o Dlugmus olan fibrin pthtilarmnn biyiiklagini sinirlandirmadan sorumlu
olan fibrinolitik sistemi test edenler.

m Kanama bozuklugundan stiphelenilen hastalarda trombosit sayisini iceren
bir tam kan sayimi, protrombin zamani (PT), parsiyel tromboplastin zamani
(PTT) ve kanama zamani gerekli olan baglangig testleridir. Eger hemolitik
anemi igin bir giiphe varsa daha ileri ¢aligmalar yapilmalidir.

Acil Serviste Yaklasim

® Anemisi ve kan kaybi devam eden hastalarda kan grubu ve cross-match ba-
kilmalidur.

® Hemodinamik yonden stabil olmayan ve doku hipoksisi belirtilerine sahip
semptomatik hastalarda acil eritrosit transfiizyonu diigtiniilmeli.

® Anemisi ve kan kaybi devam eden hastalary, ileri tetkik ve tedavi icin takibe
alin. Hemodinamik olarak stabil olmayan, hipoksik, asidotik veya kardiyak
iskemi belirtileri mevcut olan, kronik anemili veya etyolojisi agiklanmamis
yeni tan1 konmus anemi hastalar1 acile kabul edilmeli.

m Etyolojisi belli olmayan anemi, trombosit ve 16kosit sayilarinda anormallik-
ler veya siipheli kanama bozukluklar1 olan hastalarin degerlendirilmesi igin
hematoloji konsultasyonu diistiniin.

Anemilerin MCV'ye Gére Siniflanmasi
Mikrositik anemiler

Makrositik anemiler

Normositik anemiler




Hematoloji Aciller | 151

® Bazal anemi diizeyinin akut olarak kotiilesmesi, retikiilosit sayisinda artig

ile birlikte ise dalak sekestrasyonunu; retikulosit sayisinda azalma ile birlikte
ise de kemik iligi yetmezligini diisiindiirebilir. Lokositoz veya nétrofillerde
sola kayma hastada infeksiyonu diisiindiirmektedir. Kadinlarda gebelik tes-
ti yapilmalidir. Elektrolitlerin degerlendirilmesi, dehidratasyon ve bobrek
fonksiyonlarinin degerlendirilmesini saglar. Karaciger fonksiyon testleri ve
lipaz karin agrisin1 degerlendirmede yardimer olabilir. Lokalize semptomu
olmayan atesli OHH olanlarda kan kiltiird, idrar tahlili ve akciger grafisi
tetkikleri yapilmalidir.

m Akut gogiis sendromu belirtileri ile bagvuran hastalarin (gogiis agrisi, ok-
stiriik, ates, nefes darlig) hemen degerlendirilmesi gerekir. Oksijenizasyon
saglanmaly; olasi kan degisimi icin kan grubu tayini ve ¢apraz reaksiyon igin
tetkikler yapilmalidir.

Akut Gogus Sendromunda Degerlendirme ve Tedavi

Oyku Ciddi semptom varligi; dispne, ates, okstrik

Eslik eden gogus, kosta, kemik veya eklem agrisi

Agrinin derecesi veya siddetinin degerlendirilmesi

Yakin zamanda veya 6nceden gecirilmis sepsis, infeksiyon, pnomoni
veya hastaneye yatis

Ozellikle entlibasyon ve ventilasyon destegdi gerekli olmus Akut gégus
sendromu hikayesi

Potansiyel infeksiyoz temas

Kullandigr ilaclar

immunizasyon hikayesi, ézellikle pneumokokkal ve Haemophilus
influenzae tip B

Bazal Hb duzeyi ve arteriyel oksijen sattirasyonu

Fizik Genel; solunum sikintisi, solukluk, hidrasyon, sarilik, dokuntu
muayene Vital bulgular; 6zellikle ates, pulse oksimetri
Solunum; gogus duvari, akciger sesleri
Kalp; kronik anemide kardiyomegali ve sistolik murmur
Abdomen; hassasiyet, organomegali

Yardimci Tam kan sayimi, I6kosit ayrimi, retiktlosit sayisi, TiT Cross-match ¢rnegi;
testler Arteryel Kan Gazi; orta-ciddi duizeyde solunum sikintisi ve/veya pulse
oksimetride hipoksemi varsa
Akciger grafisi

Kan kalturleri
Ek kan testleri; klinik endikasyon varsa

Tedavi Oksijen; pulse oksimetriye gére uygula

Oral hidrasyon; tercih edilmeli

IV hidrasyon; hipotonik sivi kullanmali; normalin 1.5 kati dozu ve ora-
ninda (asirt IV sivi verilmesi akut gogus sendromunu kétlestirebilir)

Analjezikler; eger gerekliyse genel olarak potent parenteral opioidler
verilir, solunum depresyonu semptomlari icin monitorize edilmeli

Antibiyotikler; toplum kaynakli pnomani icin ampirik antibiyotik onerilir

Bronkodilatatorler; nebulize alfa-adrenerjik agonistler

Gogus fizyoterapisi

Transflizyon: ciddi anemi durumunda

Kan Su durumlarda dusunulmel;
transfiizyon  Ciddi akut gogus sendromu ile basvurmasi ve éykistnde solunum

destegi ihtiyacinin olmasi; enttibasyonu 6nlemede faydalidir

Yukarda anlatilan hastaligin yonetimine ragmen; yogun bakim ihtiyacini
6nlemede faydali

Entube edilmis ve ventilator destegi alanlarda; ventilator ihtiyaci olan
streyi kisaltmada faydali

Stpheli veya tanimlanmis yag veya kemik iligi embolisi
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Tani ve Ayirici Tani

® Pulmoner hipertansiyon, astim, kronik obstriiktif akciger hastaligi, plevral
effiizyon, pnomoni ve pnomotoraks dahil olmak tizere bir¢ok solunum
bozukluklar1 PE ayirici tanisinda ekarte edilmelidir. Tim kalp hastaliklar: ve
belirtileri PEyi taklit edebilir. Kas agrisi ve kostokondrit de PEnin gogiis
agrisini taklit edebilir.

m Klinisyen hastasinin PE igin diisiik riskli oldugunu distiniiyorsa ve Pulmoner
Emboli Dislama Kriterleri (PED Kural) (Tablo 1) negatif ise 45 giinlik PE
riski %1dir. Bu gibi durumlarda, PE igin baska bir test gerekli degildir.

Tani

m Disiik veya orta riskli test 6ncesi olasilig1 olan hastalar i¢in D-dimer testi
onerilen ilk testtir. Duyarlilig1 yiiksek 6zgiillagt dustiktiir. D-dimer testleri-
nin tanisal sensitivitesi %94-%98 arasinda degisir ve PE ve DVT sensitivitesi
igin %50-%60 arasindadur.

m {leri yas, aktif malignite, gebelik, yeni ameliyat ve romatolojik hastaliklar ve
orak hiicre hastaligi VTE yoklugunda da D-dimer diizeylerini yiikseltebilir.

m VTE i¢in yiiksek test dncesi olasilik olan hastalar, pozitif D-dimer olanlar, ya
da D-dimer testi pozitif olmasi gok muhtemel olan hastalar igin gériintiileme
endikedir.

m Doppler ultrasonografi alt ekstremite DVT i¢in yiiksek sensitivitesi (%95) ve
spesifisitesi (%95) olan bir testtir.

m Alt ekstremite ultrasonu muhtemel PE degerlendirmek i¢in maliyet-etkin bir
ilk test olabilir. PE belirtileri veya semptomlar: olan hastalarda venéz ultra-
sonda DVT gosterilmigse PE oldugu varsayilabilir. Bu strateji, hamile, bob-
rek yetmezligi olan veya intravenoz kontrast alerjisi olan hastalar gibi, BT
pulmoner anjiyografinin goreceli veya mutlak kontrendike oldugu durum-
larda yararli olabilir.

® Bir ¢ok hastada, alt ekstremite venografisi olmadan kontrastli gogiis bilgisa-
yarli tomografisi (BT), PE’yi ekarte etmek i¢in tercih edilen testtir. Kontrastl
gogiis BT anjiyografisinde pulmoner arterde dolma defekti pihtiyr gosterir.
PE i¢in teknik olarak yeterli bir BT nin sensitivitesi %83-%90 ve spesifisitesi
%95’tir. Negatif olasilik oran1 D-dimer ile benzer sekilde 0.11 ve 0.18 arasin-
dadir. Bu yiizden BT pulmoner anjiyografi, D-dimer testinde oldugu gibi,
test 6ncesi olasilik kapsaminda yorumlanmalidir. Diger gortintiileme y6n-
temleri ile karsilastirildiginda BT, olasi PE hastalarinin yaklagik %15’inde
6nemli alternatif tanilar1 gosterebilme avantajina sahiptir.

Tablo 1. Pulmoner Emboli Dislama Kriterleri (PED Kurali)
Yas <50 yil

Nabiz oksimetre >%94 (solunum oda havasi)

Kalp hizi <100 atim/dk

Yakin zamanda venéz tromboembolizm yok

Yakin zamanda ameliyat veya travma (hastaneye yatisi gerektiren, enttibasyon veya epi-
dural 6nceki 4 hafta icinde anestezi) yok

Hemoptizi yok
Ostrojen kullanimi yok
Bacakta tek tarafli sisme yok
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m Eger prerenal azotemiye kalp yetmezligi neden olmussa kardiyak atim bob-
rek kanlanmasini artiracak en uygun sekilde tutulmaly, intravaskiiler sivinin
azaltilmasi(6rnegin ditiretiklerle) uygun olabilir.

RENAL YETMEZLIK (iNTRINSIiK)

m Ik énce yeterli dolagim hacmi saglanmalidir; hipovolemi renal yetmezligin
tiim gesitlerinde durumu kétiilestirir. iskemi ya da nefrotoksik ajanlar intrin-
sik bobrek yetmezliginin en sik sebepleridir. Oykii, fizik muayene ve temel
laboratuvar testleri, tani igin ipucu saglar. Nefrotoksik ajanlardan (ilaglar ve
kontrast maddeler) sakinilmalidir.

o Diisiik doz dopamin (1-5 mcg/kg/dk) bobrek kan akimi ve idrar ¢ikigini
artirabilir ancak mortalite oranini azaltmaz ya da iyilesmeyi saglamaz.

« Bobrekten atilan ilaglar (digoksin, magnezyum, sedatifler ve narkotikler)
dikkatli kullanilmalidir, ¢iinkii tedavi dozlar1 asir1 birikim sonucu ciddi
yan etkilere sebep olabilir. Stv1 kisitlamasi gerekebilir. Asetilsistein, fenol-
dopam ve kristaloid igeren karigimlar kontrast nefropatisini 6nlemede fay-
dalidir.

POSTRENAL YETMEZLIK

m Uygun idrar drenaj yontemi tespit edilmelidir; tam olarak yapilacak islem
tikanikligin seviyesine baghidir.

« Prostatik hipertrofinin sebep oldugu tikaniklig: rahatlatmak igin foley
sonda takilmalidir. Hipotansiyon ve hematiiriyi onlemek igin aralikli kate-
terizasyonun yeri yoktur, idrar tamamen ve hizli sekilde bosaltilmalidir.

o Ureter tikanikliginda cerrahi islem yapilana kadar perkiitan nefrostomi
gerekebilir.

o Akut aniirisi olan hastada ilk akla gelecek olan sey tikanikliktir. Eger me-
saneye takilan sondayla idrar elde edilemezse acil iiroloji konsiiltasyonu
dugtiniilmelidir.

o Kronik idrar retansiyonunda tikaniklik agildiktan sonra ozmotik ditireze
ya da tiibiiler disfonksiyona bagli olarak poliiiri gerceklesebilir. Hastalar
aniden hipovolemik ya da hipotansif olabilirler. Idrar ¢ikist yakin takip
edilmeli ve uygun siviyla yerine konmalidur.

DiYALiz

m Eger altta yatan nedenin tedavi edilmesi bobrek fonksiyonlarini diizeltmezse
hemodiyaliz ya da periton diyalizi diistiniilmelidir.

o Diyaliz kararini nefroloji konstiltanlar1 verir. Diyalize siklikla kan tire azo-
tu 100 mg/dLnin ya da serum kreatinini 10 mg/dLnin tizerinde olursa bas-
lanir.

o Akut bébrek yetmezligi komplikasyonlar1 olan kardiyak instabilite (meta-
bolik asidoz ve hiperkalemiye bagl), kontrol edilemeyen siv1 yiiklenmesi,



mutasyonlar veya polistemi) hastalarda bas agrisi, kusma ve nobetle karsimi-

za ¢ikabilir. Papil 6demi olusabilir.

m Temporal arterit genelde tek tarafli ve frontotemporal yerlesimli olan, siddet-
li ve zonklayici tarzda bag agrisiyla (%60-90) karakterizedir.. Cenede kladi-
kasyo, polimyaljiya romatika, gorme bozukluklar: eslik edebilir. Etkilenen
temporal arter hassas, atimi olmayan veya bozulmus nabizla karakterize
olabilir veya normal olabilir

m Oftalmik bozukluklar, 6rnegin akut glokom siddetli bas agrisi ile karakterize
olabilir ve bulant: -kusma eslik edebilir. Bu durumun tanisi dogru géz mua-
yenesi ve intraokiiler basing 6l¢timii ile konulabilir

Tani ve Ayirici Tani

m lyi bir 6ykii alinmasi—siklik, ani baglang, hissedilen en siddetli agri, gittik-

e artmast

» Baslangic

« Karakteri

« Lokalizasyonu

« Eslik eden bulgular—biling degisikligi, kusma, ates, boyun agrisi, gorme
yakinmasti vs

o flag-madde kullanimy nitrit, nitrat, MAO inhibitérleri, alkol gekilme
sendromu

o Toksik madde maruziyeti—karbonmonoksit

o Aile 6ykiisii- Migren, SAK

o Eslik eden hastaliklarin varligi; Hipertansiyon, malignite, koagiilopati,
HIV vs

Fizik Baki

m Sistemik muayene: Vital bulgular, HEENT muayenesi- temporal arter, slit
lamp, siniis, fundoskopik muayene

m Norolojik Muayene: Meningial irritasyon bulgusu, Mental durum, kran-
yal sinir, motor, duyu, serebellar muayene, yiirtiyiis

m Acil serviste 6nerilen goriintiileme yontemi: Kontrastsiz Bilgisayarli Beyin
Tomografisidir.

Oneriler

® 2008de Amerikan Acil Doktorlar1 Cemiyeti (ACEP) asagidaki 6nerileri

o ASe bas agris1 yakinmasi ile bagvuran ve norolojik muayenede patoloji
saptanan (fokal nérolojik defisit, biling degisikligi) hastalarda acil kontras-
tiz beyin BT yapilmalidir (Seviye B énerisi)

« Yeni akut baslangich siddetli, bas agrisinda beyin BT yapilmalidir (Seviye
B onerisi)

o HIV pozitif olan yeni tipte bas agrisi olan hastalar icin acil néro-
goriintiileme istenmelidir (Seviye B 6nerisi)

o Elli yas tistil yeni baglayan bas agrilarinda normal norolojik muayenede
olsa acil noro goriintileme distiniilmelidir (Seviye C 6nerisi)
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Subaraknoid Kanamada Ayirici Tani

Diger intrakraniyal kanamalar

Tlag toksisitesi

Iskemik inme

Menenjit

Ensefalit

Intrakraniyal tiimér intrakraniyal hipotansiyon
Metabolik bozukluklar

Venoz tromboz

Primer bagagrisi sendromu (migren, kluster basagrist vs)

Koma-Mental durum degisikligi

®m Mental durum kisinin emasyonel ve entelektiiel fonksiyonlarmin klinik yan-
simasidir. ASde degisken mental durum deliriyum, demans ve koma seklin-
de kargimiza cikabilir.

DELIRiYUM

Klinik Ozellikler

m Deliriyum, dikkatte, algida, hafizada ve biligsel fonksiyonlarda gegici bozuk-
lukla karakterizedir. Uyku-uyaniklik siklusu bozulmustur; giin boyu uykulu
haldeyken, gece ajitasyon vardir (“giin batimi1”).

m Uyaniklik azalmigtur.

m Aktivite diizeyleri hizlica degisebilir.

B Degisik bakim veren kisiler ayn1 zaman diliminde degisik davranislara tanik
olabilirler.

m Titreme, asteriks, tasikardi, terleme, hipertansiyon, emasyonel patlamalar ve
haliisinasyonlar olabilir.

Tani ve Ayirici Tani

m Akut baslangigh dikkat bozukluklar: ve biligsel anormalliklerde giin boyu
degiskenlik olmasi ve gece kotiilesmesi tan1 koydurucudur.

m Detayl bir ilag hikayesi alinmalidir.

m AS degerlendirmesi daha ¢ok infeksiyon gibi altta yatan nedene yoneliktir.

® Yardimar testler iginde bazal metabolik panel, karaciger testleri, idrar analizi,
tam kan sayimi ve akciger grafisi vardur.

m Beyin BT, kitle lezyonundan siipheleniliyorsa yapilabilir takiben de eger
subaraknoid kanama veya menejit diisiiniilityorsa lomber ponksiyon yapila-

bilir.

Acil Serviste Yaklasim

m Direk altta yatan nedeni tedavi et. Testler devam ederken hastay1 koru. gere-
kirse hastay1 kisitla. Yeterli 151k gibi gevresel manitiplasyonlar ve emosyonel
destek hasta i¢in daha kolaylastiric1 olur.
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Periferik Sinir Sistemi Bozukluklarini S

Santral Periferik

Oyki Kognitif degisiklikler Bir ekstermitede gli¢stzlik
Ani glicsuzluk Agrinin eslik ettigi gucstzltk
Bulanti, kusma Pozisyon veya harekete bagl agri
Bas agrisi Uzun sure bir pozisyonda

kaldiktan sonra agri

Fizik muayene

Refleksler Brisk refleksi (hiperrefleksi) Hipoaktif refleksler
Babinski bulgusu Arefleksi
Hoffman bulgusu
Motor Ayni taraf alt ve Gst ekstremitede  Simetrik proksimal gticstizlik

asimetrik guigsuzltk
Fasiyal sarkma
Bozulmus konusma

Duyusal Ayni taraf alt ve Gst ekstremitede Hareketle olusan semptomlar (basi
asimetrik duyu haybi noropatileri)
Butln duyusal modaliteleri icerir
Koordinasyon Gugsuzluk olmadan Derin duyu kaybi

diskoordinasyon

FASIYAL PARALIzI

m Bell paralizisi, 7.kranyal sinirin disfonsiyonundan kaynaklanir ve hastalar
fasiyal giigstizlikkten, konusma problemlerinden, goz kapatmada giiglitkten
ve yiyecegi agzinda bir taraftan diger tarafa gecirmede giiglitkten yakinirlar.

m Fizik muayenede yiiziin yarisinda giigsiizlik, tat duyusu bozuklugu olabilir

® Ayirici tanida inme, Lyme hastaligi, GBS, parotis tiimorii, orta kulak lezyon-
lari, serebellopontin kése tiimorleri, sekizinci kraniyal sinir lezyonlari, HIV
ve vaskiiler hastaliklar vardir. Kulak, kraniyal herpes zoster aktivasyonundan
kaynaklanan tilserasyonlar (Ramsey-Hunt sendromu) agisindan incelenme-
lidir ve oral asiklovir ile tedavi edilmelidir.

® Bir nérolog veya KBB doktoru tarafindan yakin takip edilmelidir.

Pleksopatiler

m Brakiyal pleksopati, kol ve omuz kugaginda giigsiizliikle baslar ve bunu agri
ve parestezi takip eder. Hastada brakiyal pleksusun gesitli dagilim yerlerinde
gligstizlik vardir. AS degerlendirmesinde akut geri dondirilebilir nedenleri
(6r: direk travma, omuz rediiksiyonu) belirlemek ve diger nedenler (or:
neoplazm, radyasyon) i¢in de yonlendirmek vardir. Lumbosakral pleksopati,
radyasyon veya diyabetik amyotrofi veya aort anevrizmasi basisi, retroperi-
tonel kanama veya arteriyovenéz malformasyondan kaynaklanir ve pleksu-
sun etkiledigi bolgelerde giigsiizliik, azalmig duyu ve reflekslerde azalma ile
kendini gosterir.Etyolojiyi belirlemede diiz grafiler, MR veya abdominal BT
kullanilabilir. Tedavi direk altta yatan nedene yoneliktir

® Kronik Nérolojik Bozukluklar
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Anksiyete Bozukluklari

m Panik bozukluk, akut stres bozuklugu, uyum bozuklugu, post travmatik stres
bozuklugu, fobiler, madde ve tibbi duruma bagl gelisen ankiyete bozukluk-
lar1 acil servise bagvuru sebebi olan baglica hastaliklardir.

m Panik atak ve panik bozuklugunda, bir kez ya da tekrarlayan, aniden ortaya
¢ikan yogun anksiyete ile birlikte psikofizyolojik belirtiler mevcuttur. Panik
atak sirasinda kisi en sik; ¢ildirma, kalp krizi gegirme, nefessiz kalma, kont-
rolii kaybetme ve 6lim korkusu yagar. Bu semptomlara ek olarak ¢arpint,
terleme, titreme, nefes darlig1, g6giis agrisi, bulanti, karin agrisi, bag donme-
si, sersemlik hissi, bayilacakmig gibi olma, uyusma, tisiime, ates basmasi,
yabancilagma gibi belirtiler eslik edebilir. Boyle bir hastayla karsilagildiginda
oncelikle altta yatan tibbi bir hastalik aragtirilmali ve dislanmalidir. Akut
stres reaksiyonlar1 major bir stresorle karsilagildiginda ortaya ¢ikan yogun
anksiyete ile birliktedir. Kisi olay anini tekrar tekrar hatirlar, géziinde can-
landirir hatta yeniden yasar, kabuslar goriir, zihni siirekli travmayla meggul-
diir ve fobik kaginma davranislar1 sergiler. Posttravmatik stres bozuklugu
tipik olarak hayati tehdit edici olaylar gibi ciddi ve fizyolojik bir durum son-
rast gelisir. Fobik bozukluklar ise korku verici bir uyaranla karsilastiktan
sonra gelisir. Bu durumlara maruz kalma veya olasiliginin olmasr agir1 ank-
siyete ve kaginma durumuna sebep olur..

Acil Serviste Tedavi

m Hayati tehdit eden hastaliklar1 digladiktan sonra, hastaya panik bozuklugu-
nun bir hastalik oldugunu ve basarili sekilde tedavi edilebilecegi hakkinda
egitim verilmeli ve rahatlatilmalidir. Alprazolam veya lorazepam gibi benzo-
diyazepinler akut semptomlarin kontroliinde ¢ok etkilidir. Selektif serotonin
geri alim inihibitérleri, serotonin/norepinefrin geri alim inhibitorleri gibi
antidepresanlar tadavinin devamu igin tercih edilebilir. Hasta ayaktan, ilag
tedavisi ve biligsel davranis terapisi igin bir psikiyatriste yonlendirilmelidir.

Somatoform Bozukluklar

m Acil servislerde psikososyal sikintiy1 bedensellestiren hastalara sik rastlanir.
Hastalarin yaklasik %25’ farkli derecelerde bedensel yakinmalarla bagvurur-
lar. Medikal ya da cerrahi ortamlardaki hastalarin %10’unda rahatsizliklarin
aciklayacak bir bulgu saptanamaz. Bu yakinmalarla hastalar ¢ok fazla sayida
hastanelere giderler ancak sikayetlerine neden olan bir hastaliginin olmadig:
soylenerek taburcu edilirler. Psikolojik kokenli semptomlari ya acil hekimle-
ri tarafindan gozden kagirilabilir ya da doktorlar tarafindan soylense de
hasta tarafindan kabul edilmez. Somatoform bozukluklar 5 ana grup altinda
toplanabilir.

« Somatizasyon bozuklugu:Bir ¢ok organ sistemini etkileyen bir¢ok fiziksel
sikayetle karakterizedir

» Konversiyon bozuklugu: 1 veya 2 norolojik semptomla karakterizedir.

» Hipokondriyazis: Kisinin viicut fonksiyon ve belirtilerini yanlis yorumla-
masindan dolay: kendisinde 6nemli bir hastalik olduguna dair inanglar1
ile karakterizedir.
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olmayan hastalarin degerlendirilmesinde katki saglayabilir. Kontrastli BT

stabil hastalar i¢in degerli bir tanisal testtir. BT taramasi i¢in kontrast madde
yiiklenmeden 6nce yeterli hidratasyonun saglanmasi ve temel bobrek fonk-
siyonlarinin degerlendirilmesi olduk¢a 6nemlidir. Diiiretik gibi baz: ilaclar:
kullanan hastalarda voliim agig1 olabilir.

ABDOMINAL YARALANMALAR

® Abdominal travmanin degerlendirilmesinde birinci amag acil cerrahi incele-
me gerektiren durumlarin hizlica tespit edilmesidir. Yapilabilecek en kritik
hata gerekli durumlarda cerrahi miidahalenin gecikmesidir.

Klinik Ozellikler
Solid Organ Yaralanmalari

® Solid organ yaralanmasinin morbidite ve mortaliteye sebep olmasinin birin-
ci nedeni akut kan kaybidir. Kiint abdominal travmada en sik yaralanan
organ dalaktir. Karaciger de kiint ve penetran travmalarda siklikla yaralana-
bilir. Tagikardi, hipotansiyon ve batin hassasiyeti fizik muayene bulgulardir.
Kehr bulgusu yansiyan sol omuz agris1 anlamina gelir ve dalak riiptiiriinde
klasik bir bulgudur. Sol alt kaburga kiriklar:1 dalak yaralanmasi siiphesini
arttirir. Tek bir fizik muayene abdominal yaralanmalari teshis etmek igin
duyarli degildir. Intraabdominal yaralanmalari tanimlayabilmek icin, uya-
nik, kendinde olan ve giivenilir hastalara seri fizik muayene yapilmas: ¢ok
onemlidir.

ici Bos Organ Yaralanmalari

® Bu tiir yaralanmalarda hastalar kan kaybi ve peritoneal kontaminasyonunun
olusturdugu bulgularla gelir. Mide, ince bagirsak ya da kolon perforasyonun-
da e zamanli mezenter yaralanmasina bagh kan kaybi eslik edebilir.

m Ince bagirsak ve kolon yaralanmalari en sik penetran travmalara bagli olarak
gelisir.Iltihapli peritonit ince bagirsak ya da kolon yaralanmalarindan kay-
naklanabilir. Inflamasyonun geligmesi 6 ila 8 saat siirebilir.

Retroperitoneal Yaralanmalar

m Retroperitoneal yaralanmalarin teshisi zor olabilir. Baglangic doneminde
bulgu ve belirtiler hafif olabilir ya da hi¢ olmayabilir. Duodenal yaralanmalar
genellikle yiiksek hizli vertikal ya da horizontal deselerasyon travmasr ile
iligkilidir. Duodenum riiptiirii genellikle retroperitonyum i¢inde kalir.
Duodenum yaralanmasinin klinik bulgular1 genellikle yavas gelisir. Hastalar,
karin agrisi, ates, bulanti, kusma ile prezente olur; ancak bu semptomlarin
klinik olarak goriiniir hale gelmesi zaman alabilir.

m Pankreas yaralanmasi genellikle hizli deselerasyon yaralanmasi ya da siddet-
li garpisma yaralanmasi egliginde olur. Pankreastaki enzimlerin sizintisi
sonucu batina bosalmast ile retroperitoneal abse olusabilir.
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analjezik tedavi ile hasta diizelir. Akut kolesistitte bulgular daha siddetlidir.
Lokositoz goriilebilir. Hastalarin %10 kadarinda koledokta tikanma olmak-
s1izin ALP ve bilirubin degerlerinde yiikselme goriilebilir. USde safra kese-
sinde tag, duvar kalinhiginda artma, safra kesesinin distandi olmasi, kese
etrafinda sivi birikimi goriilebilir.

m Kolanjit, siklikla safra taglarinimn sebep oldugu safra yolu iltihabidir. Hastada
toksik bir tabloya sebep olur. Karin agrisi, ates, kusma, sarilik, titreme,
iistime, halsizlik hatta sok goriilebilir. Safra taginin sebep oldugu akut pank-
reatit durumunda da karin agrisi, bulanti, kusma gériiliir. Hastada epigastrik
hassasiyet vardir. Amilaz ve lipaz degerlerinde yiikselme goriliir. Hastaligin
siddetine gore, BT'de pankreasta 6demden nekroz ve abseye kadar farkli
enflamasyon dereceleri goriilebilir.

® Ayiricl tanida gastrit, Glser alevlenmesi, renal patoljiler, akciger hastaliklar:
distintilmelidir.

Acil Serviste Yaklasim

m Sadece biliyer kolik acil serviste analjeziklerle tedavi edilebilir. Diger klinik
durumlarda hastanin yatirilmas: gerekir.

m Oncelikle hastalarin oral gida alimini durdurulur. Semptomatik tedavi igin
analjezik ve antiemetik verilir. Hastanin kusmasi antiemetiklere ragmen
devam ediyorsa nazogastrik sonda takilabilir. Akut kolesistit ve kolanjit
durumunda hastaligin siddetine gore 1. veya 3. kusak sefalosprin baglanir.

m Bir engeli yoksa akut kolesistitli hastalara erken dénemde kolesistektomi
yapilmasi uygundur. Kolanjit ve safra tagina bagli pankreatitlerde erken
donemde ERCP yapilmasi klinik tabloyu hizla diizeltebilir.

m Diyabetik hastalarda akut kolesistitin ve kolanjitin siddeti daha fazla oldu-
gundan ilag tedavisinin bagarisiz kalma ihtimali yiiksektir. Bu yiizden hasta-
ya erken donemde kolesistektomi veya ERCP yapilmalidir.

AKUT APANDISIT

® Apandisit en yaygin cerrahi acillerden biridir. Laboratuvar testleri ve goriin-
tiilemedeki gelismelere ragmen, apandisitin dogru tanisi hala ciddi bir prob-
lemdir.

Klinik Ozellikler

® Apandisitin en giivenilir bulgusu karin agrisidir. Agr1 genellikle periumbli-
kal veya epigastrik bolgede baslar. Peritoneal irritasyon olustukea siklikla sag
alt kadrana lokalize olur. Istahsizlik, bulanti, kusma gériilebilir. Agrinin en
siddetli oldugu nokta, gobekten sag spina iliaka anterior superiora dogru
gizilen ¢izginin orta noktasimnin biraz daha asagisidir (McBurney noktasi).
Hasta sol alt kadrani palpe edildiginde sag alt kadranda bir agr1 duyabilir
(Rovsing isareti).
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gerekir. Kiiltlir alinmadan antibiotik baglanmamlidir. Akut tablolarda hasta-

neye yatirilmalidir.

Akut Otitis Media

Otitis Media (OM) orta kulagin mukoperisteal enfeksiyon ve inflamasyonu-
dur. Insidans1 ve prevelanst okul dncesi yillarda pik yapar ve ilerleyen yaslar-
da azalir. Akut OMde en sik bakteriyel patojenler Streptococcus pneumoniae,
Haemophilus influenzae ve Moraxella catarrhalis’tir.

Otitis media yasa ve kendi i¢indeki evrelere bagli olarak semptom ve bulgu-
lar1 degisir. 2 yas alt1 gocuklarda ates, ishal karin agrisi seklinde acil servise
gelebilir. Evre 1: kulak zar1 hiperemik hafif agri, evre 2: siddetli agri, ates,
kulak zar1 eksudali sis bombe, evre 3: kanl iltihapli kulak akintisy, kulak zar1
perfore, evre 4: iyilesme, evre 5: semptomlarin tekrar baslamasi ve mastoidit.
OM'nin tedavisinde ilk tercik edilecek antibiotikler amoksisilin alternatif
olarak azitromisin olabilir tedavi siiresi 10 giin olmalidir. Tedaviye cevap
vermeyen veya tekrarlayan otitis medialarda sefuroksim veya amoksisilin/
klavulanat kullanilabilir.

Agr1ve ates varsa giderilmesi igin analjezik antipretikler kullanilir. Genellikle
parasetamol veya ibuprofen gruplari tercih edilir.

Tedavide yardimci preperat olarak sistemik dekonjestan ve antihistaminik-
lerden de yararlanilir. Ozellikle viral iist solunum yolu enfeksiyonu da séz
konusu ise.

Alt1 ay i¢inde 3 veya daha fazla akut otitis media gegirilmesine Rekiirrent
otitis media denir ve bu cocuklar KBB konsiiltasyonu adayidirlar.

OM’nin komplikasyonlar1 arasinda TM perforasyonu, iletim tipi sagirlik,
akut serdz labirintit, fasiyal sinir felci, akut mastoidit, lateral sinus trom-bozu,
kolesteatoma ve intrakraniyal komplikasyonlar vardir. TM perforasyonu ve
iletim tipi sagirlik siklikla kendi kendini sinirlar fakat takipleri agisindan ve
diger komplikasyonlarin hizli tedavileri agisindan KBB konsiiltasyonu ister.

Akut Mastoidit

Akut mastoidit infeksiyonun orta kulaktan mastoid hava hiicrelerine yayil-
masi ile olusur. Hasta otalji, ates ve postaurikiiler eritem, sislik ve hassasiyet
gosterir. Postaurikiiler sulkusun ortadan kalkmasiyla kulak kepgesi 6ne ve la-
terale kayar. Kulak arkasinda 6ntinde veya altinda agrili sislik genellikle olur.
BT tani ve tedavinin yonlendirilmesinde 6nemlidir. Acil KBB konsiiltasyonu;
acil cerrahi girisim (drenaj veya mastoidektomi) agisindan 6nemlidir.

Lateral Sinus Trombozu

Bacakli ates, laterji ve bas agrisi ile miiracat eden lateral siniis tromboflebiti
kulak enfeksiyonunun lateral sintise, sigmoid siniise ulagmas ile gelisen bir
komplikasyondur. Dolayisiyla kulak enfeksyonu otitis media hikayesi olan
hastada bu tablo varsa diistiniilecek bir tanidir. Klinik tabloya papil 6demi, 6.
Sinir felci ve vertigo eslik edebilir. Manyetik rezonans goriintiileme ya da an-
jiyografi gerekli olsa da teshis BT ile konulur. Tedavi acil KBB konsiiltasyonu
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dur. Iskelet hasar1 yoksa entiibasyon yapilir. Solunum sikintist olmayan veya

hafif olan hastalarda dik oturur pozisyonda nazofaringolaringoskopi ile de-
gerlendirme yapilabilir. Sirt Gist yatiyorsa BT ile degerlendirme yapilabilir.
Hastanin kontrolii ve yonetimi KBB hekimine verilmelidir. KBB hekimi ol-
madig1 durumlarda IV kortizon mutlaka yapilmalidir. Cilt kesisi ile birlikte
yaralanmalarda hava yolu direk yara i¢inden yapilabilecegi unutulmamalidir.
Hava yolunu saglanmasi gerekirse krikotirotomi ile de saglanabilir.

Maksillofasiyal Yaralanmalar

m Yiiz bolgesine gelen alt cene ve iist ¢eneyi ilgilendiren yaralanmalara maksillo
fasiyal travmalar (MFT) denir. Cok hafif siyrik olabilecegi gibi ¢ok parca-
lanmus bir yiiz seklinde de goriilebilir. Unutmamak gerekir ki, agir yiiz ya-
ralanmalar1 beyin, orbita, servikal omurgalar ve akciger yaralanmalari ile
birlikte olmasi kaginilmazdir. MFT 6liimciil olmadigy; 6liimciil olanin hava
yolu tikanikligl, kanama veya kranial bir hematomun olabilecegi unutulma-
malidir. MFT’ye acil miidahale yapilmas: sart degildir. MFT miidahalesi 1
hafta sonra yapilabilir. Hayat1 tehdit edici yaralanmalar kontrol edildikten
sonra MFT degerlendirilmesi yapilir. Hastanin enspeksiyonunda ekimotik
alanlar, laserasyonlar, asimetriler ve eksoftalmus ve enoftalmiler degerlen-
dirilir. Yiiz cildinde kesi varsa boyutu ve derinligi kiriklarla olan irtibati not
edilir. Odem muayene icin engeldir. Palpasyonla burun, orbita kenarlari zi-
gomatik ¢ikintilar, maksilla ve mandibula taranir krepitasyon ve seviye farki
(basamak belirtisi) olan yerler kayit edilir. Tanida radyoloji ¢ok faydalidur.
Direk grafiler Water’s orbita igin, Town kondil i¢in, Caldwell frontal siniis
i¢in, nazal grafiler, lateral ve 6n-arka kafa grafileri, ve mandibula grafileri
kullanilir. Ancak burun igi, kafa kaidesi, orbita i¢i ve siniis duvarlarinin tam
degerlendirilmesinde BT en iyisidir.

MFT tedavisinin ana prensipleri: 1. yiizdeki estetigin korunmas: eski fo-
tograflara bakilmasi, 2. Mandibular eklem fonksiyonunun saglanmasi gene
agma ve kapama ve dis stkma normal olabilmeli. 3. Nazal ve orafarengeal
hava ve yutma yollarinin fonksiyonu saglanmalidir.

Acil serviste yumugak doku travmalari, derin olmayan kesiler ve ayrilmamis
fraktiirler burun, orbita ve maksilla i¢in problem olugturmaz. Kesiler usuliine
uygun siitiire edilirler. Odem ve agr1 i¢in analjezikler ve buz tatbiki yeterlidir.
Bunlardan daha agir travmalarda MFT ile ilgili uzman konsiltasyonu gere-
kir. Ulkemiz sartlarinda bu uzman KBB uzmani veya Plastik cerrahi uzmani
olabilir.

Frontal sinus kiriklari nadirdir fakat travmatik beyin hasari, bagka bir kirik
ve servikal omur hasari ile beraber olabilecegi gézden kagmamalidir. {zole
¢6kme kirig1 hastanin duruma gore lokal anestezi altinda kaldirilabilir. Dura
frontal sinusun arka duvarma yapisik oldugu i¢in, arka duvar kiriklarinda
pneumosephali ve BOS sizintist siklikla goriiliir bunlar varsa hemen antibi-
oterapiye baslanir. {zole basit kiriklar hari¢ frontal siniis kiriklar1 hospitalize
edilir. Gerekirse agik tamir yapilir.

Maksiller siniis 6n duvar ¢6kmeleri veya Blow-out orbita igeriginin maksilla
iist duvarindan sinis igine sarkmasi gibi durumlarda Caldwell Luc ameliyat
gibi girilerek diizeltmeler yapilir. Blow-out kiriginda enoftami, géz hareket
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skrotum, pubik alan sis ve morarmis olabilir. Peniste bigimsel bozukluk

goriildiigiinde retrograd iiretrografi cekilmelidir. Uroloji konsiiltasyonu
gerekir.

® Priapizm, 4-6 saatten fazla uzamus, agrili ereksiyondur. Enfeksiyon ve impo-
tans diger komplikasyonlaridir. Eger hastalar erken (4 saat iginde) bagvurur-
sa oral psodoefedrin (60 ila 120 mg) etkili olabilir. Priapizmle gelen orak
hiicreli hastalar basit transfiizyon ya da kan degisimi ile tedavi edilir.
Korporal aspirasyon ve serum fizyolojik ya da bir alfa-adrenerjik antagonist-
le irrigasyon sonraki adimdir ve iiroloji konsiiltasyonu miimkiin olmadigin-
da acil hekimi tarafindan yapilmasi gerekebilir. Acil hekimi tarafindan stabi-
lizasyon saglansa bile tiim vakalarda tiroloji konsiiltasyonu endikedir.

Uretra

m Idrar yapamayan bir hastaya 14-16 F Foley-Tiemann/Coude (kivrik uglu)
sonda takilamazsa ayirici tanida; tretral darlik, istemli eksternal sfinkter
spazmi, mesane boyun kontraktiirii ya da benign prostat hipertrofisi diisii-
niilmelidir. Lokal anestezik kayganlastirici jel ile iiretraya 12F Coude sonday-
la bagarisiz {ig nazik girisim sonras, iiroloji konstiltasyonu istenmelidir. Acil
durumda suprapubik sistostomi agilabilir. Povidon-iyot ile suprapubik bolge
arttimu yapildiktan sonra, 25-27 kalibre spinal igne ile mesanenin yeri belir-
lenir (Ultrason bu islemi kolaylastirabilir) ardindan Seldinger yontemiyle
sistostomi yerlestirilir. 48 saat icinde iiroloji kontrolii olmalidir. Uretral
yabanci cisimler kanli idrar, yavas, zorlanarak ya da agrili idrara ¢ikmayla
iligkilidir. Pelvis grafisi ya da tiretrosistografi yabanci cismi goriintiilenmesi-
ni saglayabilir. Yavag ve zorlayici olmadan yapilacak bir sagma hareketiyle
yabanci cismin ¢ikarilmasi basarilabilir. Bagarilamazsa, iiroloji konsiiltasyo-
nu gerekir.

UROLOJIK TAS HASTALIKLARI

m Renal kolik, en siddetli agrilardan birisidir. Ani olarak baslar. Ureterin her-
hangi bir nedenle (tas, piht1 vb.) ani tikanmasi sonucu, idrarin bébrekteki
toplayicr sistemi dilate etmesine bagh olarak gelisir

Klinik Ozellikler

® Hastalar genellikle bulanti, kusma ve terlemeyle iliskili olabilen, lomber
bolgeden baslayan siddetli agri ile gelirler. Hastalar siklikla endiseli, yerinde
duramaz ya da kivranir ve hareketsiz duramaz ya da konugsamaz. Kolik tip-
teki agr1 tipik olarak tagin oldugu taraftan koken alip asagiya, karin bolgesin-
den kasiga dogru yayilir. Tas iist iireterde oldugunda, hasta agriy1 genital
bolgeye vuran agr1 olarak tanimlayabilir. Tag distal iiretere gectiginde agr1
karm 6n kisminda ya da suprapubik bélgede olabilir. Mesane taslar aralikli
diziiri ya da terminal hematiiriyle gelebilir. Cocuklarda benzer sekilde gele-
bilir ancak %30 kadar kism1 sadece agrisiz hematiiriyle gelebilir. Vital bulgu-
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® Humerus bag1 glenoid oniinden kaldirilarak rediiksiyonu saglamak temel

amagtir. Kirtk olugma riskinin yiiksek olmasindan otiirii bazi otérler tarafin-
dan 6nerilmez.

® Hipokrat teknigi:

m Eger rediiksiyonu tek kisi yapryorsa kullanilir.

® Bir ayak aksilla yaninda gogiis duvarina dogru basarken, iist extremiteye
trakssyon yapilir ve nazikge i¢ ve dig rotasyona getirilir.

m Stimson teknigi:

® Analjez,k ve/veya sedatif verildikten sonra, hasta prone pozisyonda, ¢ikik
taraf sedyenin kenarindan serbestce sarkacak sekilde yatirilir. Nazik traksi-
yon veya el bilegine 2,5 kg kadar agirhik asilarak 15-20 dkda rediiksiyon
saglanir.

® Milch teknigi:

m Hasta supin pozisyonda ve iist extremite abduksiyon ve dis rotasyondayken,
hekim bas parmagiyla, humerus bagina bastirarak yerine iter.

m Rediiksiyon sonrasi anterio omuz ¢ikilarinda 40 yas alti1 hastalarda notral
veya external rotasyonda 3-4 hafta immobilizasyon gerekir. 40 yas tizeri
hastalarad el, el bilegi, dirsek ve omuz sertligi goz oniinde bulundurularak
tespit daha kisa siireli tutulur.Geng hastalarda tekrarlayan ¢ikik oykiisii
varsa, yeterli tedavi i¢in daha uzun siireli tespit gerekebilir.

m Rediikte posterior ¢ikikta nétral pozsiyonda 4 hafta immobilizasyon uygun-
ken, rediikte superior veya inferir ¢ikikta notral rotasyonda 3-6 hafta immo-
bilizasyon uygundur. Immobilizasyon siiresi boyunca, dirsek ve el bilegi
ROM hareketleri yapilmalidir.

Cerrahi Tedavi Endikasyonlari

® Rediikte olmayan veya agik akut omuz ¢ikiklari acil agik rediiksiyon gerekti-
rir.

® Araya giren yumusak doku sikismasi, 5mmden fazla deplasman olan tuber-
culum majus kiriklary, lcmden fazla tuberculum minus kiriklary, humerus
baginin %20den fazlasini igeren impakte humerus kiriklari, 5mm’nin tizerin-
de glenoid rim kiriklarini igerir.

® Acgik rediiksiyonu takiben; Cerrahi segenekler arasinda, anterior labrum
onarimi, kapsiil kaydirma, kapsiil dikisi kas/tendon transferler ve kemik
transferleri vardir.

Prognoz

® Omuz ¢ikigr sonrasi en ¢ok goriilen komplikasyon tekrarlayan ¢ikilardur.

m Rekiirrens riski, ilk ¢ikik sonrasi 20 yaginda %80-92

30 yaginda %60 ve

40 yaginda %10-15 sikliktadur.

Tekrarlayan ¢ikik riski erkeklerde daha fazla olmak tizere, genellikle ilk iki yil
igerisinde olur.

Hastanin ilk gikik sirasindaki yasi, prognozu etkileyen en 6nemli faktordiir.
Goriilme sikligy, tespit tipi ve siiresine bagli degildir.

Birlikte yaralanma yoksa veya rekiirrent instabilite ataklar1 olmaz ise, hasta-
larin ¢ogunda sonuglar iyi ile mitkemmel arasindadur.



284 | Ortopedi Aciller

Komplikasyonlar

m Artrofibrozis (diz katiig1): En sik kargilagilan komplikasyondur. Nedbe
dokusu olusumuna ve kapsiiler gerginlige baglidir. Kisithilik ¢ok fazla ise
yapisikliklarin gevsetilmesi gerekir.

Ekstremite kayb1

Sinirde traksiyon hasar:

Vaskiiler yetersizlik

Norolojik hasar

Diz instabilitesi: Redislokasyon nadirdir. Ozellikle ligamantoz rekonstriiksi-
yon ve yeterli immobilizasyon saglandginda az goriliir.

m Posttravmatik artrit

Tarsometatarsal Eklem Kirikh Cikiklari
(Lisfranc kirikli-cikign)

Epidemiyoloji

m Lisfranc yaralanmalari orta ayak yaralanmalarinin yaklasik 1/3’tinii olugtu-

rur.4°’42

Genellikle ¢ok nadir oldugu distinliir.
Yaklastk %20 Lisfranc yaralanmasi erken donmede atlanmaktadir*®*!.
Araba kazalar1 ve motorsiklet kazalar ile siklikla iliskilidir®®.

Etyoloji****: en sik goriilen ii¢ yaralanma mekanizmasi

Burkulma: Forefoot'un Tarsus tizerinde kuvvetli abduksiyonu sonrasi
2.metatarsin tabaninin kirilmasi ile kuboidin makaslama (shear) veya ezilme
kirigr.

Sabit ayagin aksiyel yitklenmesi

® Ezilme mekanizmalari: Siklikla saggital plan deplasmani, yumusak doku
zedelenmesi ve kompartman sendromu ile birlikte en sik Lisfranc ekelemin-
de endiistriyel tip yaralanmalarda goriliir.

iliskili Durumlar

® Kuneiform veya metatars bazisinde pargali kiriklar
m Ciddi yumugak doku yaralanmasi

m Kompartman sendromu

® Agik kiriklar

Klinik Degerlendirme

m Agry, sislik, deformite, ekimoz, ayaga yiik vermekte zorluk, orata ayak tize-
rinde hassasiyet belirti ve bulgulardan bazilaridir.

m Fizik muayyenede 6n ayakta rotasyonel stres Lisfranc ekleminde agriya yol
agar; 2. Metatars bazisine palpasyonla agr1 olugabilir.

Goriintiileme

m Diiz radyografi genellikle tanisaldir. AP/Lateral ve oblik projeksiyonlar
zorunludur.
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® Bucks traksiyonu bacak ve ayak yumusak dokusuna uygulanan agirhigin

yatak kenarindan sarkitilmasi ile yapilir. Daha ¢ok kalga kiriklarinda kulla-
nilmaktadir. Maksimum 4,5 kg asilmalidur.

m iskelet traksiyonu: Daha giilii olarak uygulanabilir, kemik fragmanlar:
daha rahatlikla kontrol altina almabilir. Alt ekstremite i¢in viicudun %20’si
kadar agirlikla traksiyon uygulanabilir.

m Hasta uyanik ise ¢ivi uygulamasi sirasinda lokal anestezi gerekir. Kirschner
teli veya Steinmann teli ile uygulanabilir. Kirschner telini el matkabi ile
uygulamak giictiir ve gergin bir traksiyon cihazina gereksinim vardir.
Steinmann teli yivli veya yivsiz olabilir. Yivsiz tel daha kuvvetlidir ancak
ciltten kayabilir. Genelde miimkiin olan en kalin tel se¢ilmelidir, bu durum
ozellikle daha zayif olan yivli tellerde 6nemlidir.

m Tibiadan iskelet traksiyonu: Tuberositas tibianin 1cm distali ve 2 cm poste-
riorundan uygulanir. Peroneal sinirin gegis trasesi géz éniine alinarak koru-
ma amagl lateralden mediale dogru uygulanur.

® Femurdan iskelet traksiyonu: Asetabulum ve proksimal femur kiriklarinda
tercih edilir. Norovaskuler dokularin korunmast i¢in ¢ivi medialden laterale
adduktor tuberkiil seviyesinde, femur kondillerinin hafif posteriorundan
gegilmelidir.

m Kalkaneus iskelet traksiyonu: Civi medialden laterale dogru uygulanir.
Medial malleoliin 2cm posterior, 2cm inferiorunda kalinir.

m Olecranon traksiyonu: Giiniimiizde ¢ok nadir kullanilmaktadir. Olecranon
proksimalinde medialden laterale dogru kiigiik veya orta boy ¢ivi ile gegilir.
Dirsek 90° fleksiyonda iken 6n kol ve el bilegi traksiyonu ile desteklenir.
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(6nlenemez diisiik). Tam olmayan diisiik, parsiyel gebelik materyelinin gel-
digi ve daha ¢ok 6. ve 14. haftalar arasindaki gebeliklerdeki durum olarak
tanimlanir. Hasta grimsi beyaz gebelik tirtinlerinin vajinal yoldan atildigin
bildirebilir, veya gebe triinleri jinekolojik muayenede goriilebilir. Tam dii-
siik, tim fetal dokunun 20 haftalik gebelikten 6nce atilmasidir. Alinan tiim
gebelik tirtinleri patolojik incelemeye gonderilmelidir. Fark edilmemis diisiik,
fetal 6liimden 4 hafta sonrasina kadar herhangi bir fetal doku gegcisi olmadan,
20 haftadan kisa siirede fetal 6liim olmasidur. Septik diisiik, diistigtin herhangi
bir agamasinda infeksiyon isaretlerinin olmasini ifade eder, pelvik agri, ates,
servikal hareketlerde veya uterusta hassasiyet veya piiriilan veya kétii kokulu
akint1 bulgu ve semptomlari ile birliktedir.

Tani ve Ayirici Tani

® Pelvik muayene yapilir ve tam kan sayimi, kan grubu (unstabil hastalar igin
cross-match) ve rhesus (Rh) faktor belirlenir, idrar gebelik testi, kantitatif
B-hCG ve idrar analizi yapilir. Ayiric tanida ektopik gebelik, implantasyon
kanamasi ve gestasyonel trofoblastik hastalik vardir. Genellikle az miktar-
da ve agrisiz olan implantasyon kanamasi diglanan bir tanidir. Gestasyonel
tro-foblastik hastalik trofoblastlarin proliferatif bir hastaligidir, komplet mol
hidatiform, parsiyel mol, trofoblastik timor ve koryokarsinomu igerir. Ges-
tasyonel trofoblastik hastalikta bagvuru esnasinda kanama, menstriiel yas ile
uyumsuz geniglemis bir uterus ve ciddi derecede yiikselmis p-hCG seviyeleri
vardir. Hiperemezis gravidarum veya 24. gebelik haftasindan 6nce gebelikle
baslayan hipertansiyonu olan hastalarda molar gebelik olasilig1 diistiniliir.

Acil Serviste Yaklasim

m Diisiik ve diistik tehdidinden siiphelenilen hastalarin tedavisi hastanin vital
bulgularina, fizik bulgularina ve semptomlarina dayanir. Obstetri ve jineko-
loji konsultaniyla yakin iletisim kurulmasi gereklidir.

» Semptomatik olan veya hemodinamik instabilite bulgular: gosteren has-
talara oksijen destegi, kardiyak monitorizasyon ve 2 genis intravenoz yol
saglanmalidir. Instabil hasta igin jinekologa acil konsiiltasyon yapilmalidur.

« Hipovolemiyi diizeltmek igin agresif IV kristaloid ve/veya eritrosit siispan-
siyonu infiizyonu baslatilir.

« Diisiik ve disiik tehdidi olan Rh negatif kadinlara anti-Rho (D) immun-
globulin verilmelidir. Doz ayarinda tam bir kesinlik yoktur. Bu hastalarda
doz onerileri 50 ug’1 300 u,g’a kadardr.

« Hasta stabil oldugunda US goriintiileme yapilmalidur.

» Tamamlanmamus diisiik veya gestasyonel trofoblastik hastalikta dilatasyon
ve kiiretaj yapilir. Septik diisiikte jinekoloji konsiiltasyonu ve ampisilin/
sulbaktam 3 gram IV veya klindamisin 600 mg ve gentamisin 1-2 mg/kg
IV gibi genis spektrumlu antibiyotikler gerekir.

« Diisiik tehdidi veya tam olmayan diisiik olan hastalar yakin takip planla-
narak taburcu edilebilirler. Taburcu 6nlemlerinde pelvik istirahat (iligki
veya tampon yok) ve agir kanama/ates veya agr1 durumunda donmesi tarif
edilir.
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m Tiim vakalar icin acil obstetrik konsiiltasyona bagvurulur, tam kan sayimai,

kan grubu ve kan uyusmazhigina ek olarak, temel pihtilagma ve elektrolit dii-
zeyleri istenmelidir.

® Abrupsiyo plasentea siiphesi goriilen vakalarda DIC (Yaygin Damarici Pihti-
lasma) takip edilmelidir.

® Rh negatif hastalara Rh (D) immun globulin 300 pug IM verilmelidir.

® Abrupsiyo plasenta ya da plasenta previa tespit edilen hastalara acil sezeryan
uygulanmast gerekebilir.

® Ayrilma siiphesi goriilen hastalarda tokolitik kullanilmamalidir.

Erken Mebran Riiptiirii (EMR)

® Zarlarin zamanindan 6nce agilmasi olarak tanimlanan EMR, amniyon kesesi
veya koryonun dogumun baslamasindan 6nce agilmasidir. Klinik bulgula-
r1 vajinadan bir anda ¢ok miktarda sivi bogalmasi veya devamli bir akinti
goriilmesidir. Tani, posterior fornikste, nitrazine kagidinda koyu maviyle
gosterilen ve pH degeri 7.0’1n tizerinde olan bir siv1 birikintisi bulunmasiyla
ve smear testinde egrelti otuna benzer bir yap: goriilmesiyle kesinlesir. Steril
spekulum uygulanabilirse de, infeksiyon riskini artirdig: igin dijital pelvik
muayeneden kaginilmalidir. Klamidya, gonore, vajinada bakteriyel infeksi-
yon ve B grubu streptokok testleri uygulanmalidir. PROM uygulanip uygu-
lanmayacagina karar verilirken gebelik siiresi, fetiisiin iginde bulundugu evre
ve durum, infeksiyon riski ve sorun yaratabilecek diger etkenler goz 6niinde
bulundurulmalidir. Hastanin hastaneye yatirilip yatirilmayacagi ve ne tiir bir
tedavi uygulanacag: konularinda obstetrik konsiiltasyon yapilmalidir.

Erken Dogum

Klinik Ozellikler ve Tani

m Erken dogum hamileligin 37. haftasindan 6nce meydana gelen dogum olarak
tanimlanir. Klinik 6zellikleri uterusta diizenli kasilmalar ve serviksin incel-
mesidir. Tani, fetiisiin izlenmesi ve steril spekulum uygulamasinin ardin-
dan konulur. EMR ihtimaline karsilik olarak, servikal swv1 tahlil edilmelidir.
Dijital muayene, ancak EMR ve plasenta previa ihtimallerinin kesin olarak
elendikten sonra uygulanmalidir. Steril eldiven kullanilmalidir. Klamidya,
Gonore, vajinada bakteriyel infeksiyon ve B grubu Streptokok testleri uygu-
lanmalidir. Bebegin kag aylik oldugunun, agirliginin, anatomisinin ve am-
niyon swvisinin miktarmin belirlenmesi igin ultrason kullanilir. Obstetrik
konsiiltasyon almak i¢in sonuglarin gelmesi beklenmemelidir.

Acil Serviste Yaklasim

® Anne ve bebek miisahade altinda tutulur.

® Hastanin yatis1 ve tokolitik kullanilip kullanilmayacagi konularindan obstet-
rik konsiiltasyon alinir.

m Tokolitik uygulanmasina karar verilirse, bebegin akciger gelisimini hizlan-
dirmak i¢in anneye glukokortikoid verilir. Deksametazon veya betametazon
34. Gebelik haftasindan 6nce yaygin sekilde kullanilmaktadir.

m Abrupsiyo plasenta siiphesi mevcutsa tokolitik kullanilmaz.
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Kandida Vajiniti

m Candida albicans vajinitin yaygin sebeplerinden biridir. Kandida Vajinitini
tetikleyen unsurlar arasinda sistemik antibiyotikler, diyabet, hamilelik ve do-
gum kontrol ilaglar1 yer alir. Menopoz sonrasi kadinlarda goriilme sikliginin
azaldig1 bilinmektedir. Kandidiazis cinsel yoldan bulasabilirse de cinsel yolla
bulasan bir hastalik olarak goriilmez.

Klinik Ozellikler

® Kandida vajinitinin en belirgin semptomu kasintidir. Diger belirtiler ara-
sinda vajinal akinti, eksternal diziiri ve disparoni olabilir. Vulva ve vajinada
6dem, kizariklik ve koyu kivamli (“kdy peyniri”) akint1 isaretleri de olabilir.

Tani ve Ayirici Tani

® Vajinal salgilar1 bir ka¢ damla tuzlu ¢ozleti i¢cinde inceleyin ya da bir KOH
preparatt hazirlayin. Yiizde onluk KOH vajinal epitel hiicreleri ¢oziip, ma-
yalanma belirtilerini ve psodohif daha kolay goriiliir hale getirecektir. KOH
tekniginin duyarlilig1 yiizde 80, kesinligi ise neredeyse yiizde 100diir.

Acil Serviste Yaklasim

m Topikal olarak kullanilan azollerin neredeyse tamami ayni oranda tesirlidir.
Tedavi segenekleri arasinda Klotrimazol 100 mg intravajinal tablet (3 giin bo-
yunca giinde iki defa), Butokonazol %2 krem vajinal aplikatér (3 giin), Miko-
nazol 200 mg vajinal suppozituvar (3 giin) bulunur. Hamile kadinlar vajinal
ajanlarla 7 giinliik tedaviye tabi tutulur. Flukonazol 150 mg PO kullanimiyla
tek dozda uygulanan tedavi de diger topikal tedaviler kadar etkili olsa da Flu-
konazol hamilelikte kullanilamaz. Kandidiyazis tespit edilen hamile olmayan
hastalarda Flukonazol 150 mg PO birinci ve ti¢lincii ginlerde kullanilir.

Trikomanas Vajiniti

m Trichomoniyazis, tek hiicreli T vaginalis tarafindan yol agilan ve cinsel yolla
bulasan yaygin bir hastaliktir.

Klinik Ozellikler

m Baslangig belirtileri kétii kokulu ve kopiiklii bir vajnal akinti, vajinada ki-
zariklik ve vulvada tahristir. Biinyesinde bu organizmayi tagtyan kadinlarin
neredeyse yaris1 asemptomatiktir.

Tani ve Ayirici Tani

m Tuzlu islak preparatta hareketli, armut sekilli kamqil1 trichomonaslar goriliir.
Mikroskobik inceleme 6rnegin alinmasindan sonraki yirmi dakika i¢inde
gerceklesmedigi taktirde trichomonaslar hareketliligini yitirecektir. Mikros-
kopik incelemenin duyarlilig1 yiizde 60 ila 70 diizeyindedir. Kiltiir duyarlilig:
yizde 95 diizeyinde olsa da acil servislerde yapilamamaktadir.

Acil Serviste Yaklasim

m Trichomoniasis i¢in tedavi segenekleri Metronidazol 2 gram tek oral doz ya
da Ornidazol 2 gram tek oral doz olabilir. Tek doz tedaviye cevap vermeyen
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Dentoalveolar enfeksiyonlarda karsilagilabilecek en ciddi tablolardan biri
olan Ludwig anjininde bilateral submandibular, sublingual lojlarla birlikte
submental lojun enfeksiyonu gergeklesir. Ates, titreme, agiz tabaninda
yiikselme,yutkunma giicliigii, hava yolu obstritksiyonu ve dehidratasyon
gozlenir. Cok hizli ilerleme gostererek koma ve 6liime neden olabilecek bir
tablo olmasi nedeniyle hizli miidahale gerektirir. Oncelikle hava yolu agiklig1
saglanarak, iv hidratasyon ve kombine antibiyotik uygulamasiyla beraber
direnaj saglanir. Karsilasilabilecek diger bir ciddi tablo da kavernéz siniis
trombozudur. Maksillada infratemporal loj ve fossa kaninada olusan enfek-
siyonun retrograd olarak iki ven yolu {izerinden kavernoz siniise yayilmasi
s6z konusudur. Goz hareketlerinde etkilenme, periorbital 6dem, yiiksek ates,
bas agrisi, bas donmesi, kusma, biling bulanikligi semptomlariyla dikkat
ceker. Sepsis ve koma ile sonuclanabilir.

ORAL KAVITENIN YUMUSAK DOKU LEZYONLARI

m Oral Kandidiyazis: Kandidalar viicutta saprofit olarak yasar ve uygun
kosullar buldugunda enfeksiyona neden olur. Uzun siireli antibiyotik tedavi-
si goren,vitamin eksikligi bulunan, immunsupresif ilag kullanan,diyabet gibi
immin direng disikligiine neden olan hastaliga sahip bireylerde kandida
enfeksiyonlarina yatkinlik bulunur. Genel olarak agiz igerisinde eitemli alan-
lar {izerinde pseudomembranla kapl alanlar seklinde goriilebildigi gibi, eri-
temli atrofik alanlar seklinde de gozlenebilir. Bu lezyonlarda yanma sikayeti
s6z konusudur. Tedavisinde lokal ve ya sistemik antifungaller (nistatin rege-
te edilir ve lokal olarak %1’lik metilen mavisi uygulanabilir. Ancak asil ola-
rak genel ve ya lokal diren¢ diisiikliigiine yol agan neden tespit edilmelidir.

Herpes Simpleks

m Aftéz Stomatit: Herpes Simpleks Tip 1 viriisiiniin yol actig1 ve genellikle
¢ocuklarda goriilen bir tablodur. Yiiksek ates, lenfadenopati ve halsizlik dik-
kat ¢ekicidir. Bu tabloya kusma, diyare de eslik edebilir. Ag1z i¢i aftlar dikkat
gekicidir. Ayn1 zamanda perioral bolgede kasintili lezyonlar ve tirnak diple-
rinde herpetik dolama gozlenebilir. Tedavisinde antipiretik ve analjezik
ilaglar regete edilir. Ag1z i¢i agrili iilserasyonlar nedeniyle topikal anestezik-
ler verilir. Yatak istirahati onerilir. Hidratasyon énemlidir.

m Herpes labiales: Bu tabloda dudaklarda agrili ve kagintili lezyonlar gorii-
liir. Yaygin olan durumlarda lenfadenopati de gozlenebilir. Tedavisinde lokal
virostatik pomadlar kullanilir. Ayni1 durum a8z igerisinde de goriilebilir. Bu
durumda ag1z icerisinde agrili tilsere alanlar gézlenir ve tedavisinde topikal
anestezikler rahatlatici olarak kullanilir.

m Koksakiviriis infeksiyonu: Koksaki stomatitisi, genellikle atesli bogaz
enfeksiyonu ile ortaya ¢ikar. Agiz ierisinde damak, uvula, tonsillerde eri-
temli alanlar gozlenir.Tedavisinde antipiretik ve analjezikler regete edilir.
Herpanjina tablosu genelde ¢ocuklarda goriilmekle birlikte ates, lenfadeno-
pati, halsizlik gortilir. Yumusak damak ve farenkste enantem ve tilsere alan-
lar nedeniyle yutkunmada giiglikk gozlenir. Tedavisinde antipiretik ve analje-
zikler recete edilir. Ulsere alanlar i¢in topikal anestezikler uygulanir. Istirahat
onerilir. Agiz,el,ayak hastalig1 da yine koksaki viriisii nedeniyle olusan bir
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o Membrani tekrar palpe edin ve krikoid membrana dogru 1-2 cm horizon-

tal bir insizyon yapin.

o Krikoid aralik igine trakeal hook takarak ve hiyoid kartilajin kenarini infe-
riora retrakte ederek trakeay stabilize edin.

o Agiklig1 genisletmek icin bir dilatatéri igerisine sokun.

o 4 nolu kafl1 bir trakeostomi tiipiinii takin (veya uygun olacak daha biiyiik
tiip). Alternatif olarak kiigiik, kafli bir endotrakeal tiip kullanin (6 nolu
veya uygun olacak daha biiyiik tiipii). Kafi sisirin.

« Bilateral akciger seslerini kontrol edin. Tip yerinin konfirmasyonundan
sonra hooku ¢ikartin. Tiipii sabitleyin. Subkutanéz hava varliginda trakea
digina yerlesimi diistintin. End-tidal CO, dedekt6rii ve radyografi ile yer-
lesim kontrol edilmelidir.

m Seldinger teknigi kullanilan ticari krikotirotomi kitleri de kullanilabilir. For-
mal trakeostomi artmus teknik zorlugu ve uzun zaman gereksinimi nedeniyle
bir acil cerrahi havayolu teknigi olarak dnerilmemektedir.

Noninvazif Pozitif Basinch Ventilasyon

® Noninvazif pozitif basingh ventilasyon (NPBV), yiiz veya nazal maske yolu
ile belirli bir volim veya basingta havayolu destegi saglamak i¢in kullani-
lir. NPBV, KOAH ve kardiyojenik pulmoner 6dem nedeniyle solunum yet-
mezligi olan hastalarda entiibasyona bir alternatif olarak kullanilmaktadir.
Hastanin koopere olmasi ve kardiyak iskemi, hipotansiyon veya disritminin
olmamasi gereklidir.

m Siirekli pozitif havayolu basinc (CPAP) solunum dongiisti boyunca stirekli
pozitif basing saglar. CPAP basinglari genellikle 5 ile 15 cm H,O arasindadir
ve hastanin tedaviye cevabina gére ayarlanir.iki seviyeli pozitif hava yolu ba-
sinc1 (BiPAP), inspirasyon ve ekspirasyon sirasinda basinci farkli diizeylerde
kullanir. Baglangigta inspirasyon sirasinda 8 ila 10 cm H,O ve ekspirasyon
sirasinda 3 ila 4 cm H,O olarak ayarlanabilir ve klinik cevaba bakarak titre
edilir.

COCUK KARDIYOPULMONER RESUSITASYONU

m Cocuklarda kardiyak arrest, genellikle solunum arresti veya sok sendromun-
dan kaynaklanan hipoksiye sekonder olarak gelisir. Cocuklar arasindaki yas
ve boyut farkliliklarindan dolayz ilag dozlari, kompresyon ve solunum oran-
lar1 ve aletlerin biytikliikleri de degiskendir (bakiniz Tablo).

Havayolu Giivenligi

m Bebek ve ¢ocuklarda havayolu daha kiigiiktiir, biiytikligi degiskendir ve
eriskinlere gore daha 6ndedir. Cocuk yatar pozisyonda iken oksiputun daha
6nde olmas, goreceli olarak dilin ve epiglotun daha biiyiik olmasi tikanikliga
yol agabilir.

m Bas, koklama pozisyonunda iken hava yolu agiklig1 saglanir. Bas yukar: veya
¢ene kaldirma manevralar1 dilden kaynaklanan tikanikligin agilmasini sag-
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Tablo 3. Hafif TBH'li Eriskinlerde BT ( icin Endikasyonlar
Biling kaybi olmasa bile asagidakilerden en az birinin olmasi:
GKS <15

Fokal norolojik bulgular

ikiden fazla kusma

Orta-agir siddette basagrisi

Yas >65

Kafa tabani kingina ait olabilecek fizik muayane bulgusu
Koagulopati

Yaralanma seklinin tehlikeli olmasi (>120 cm disUs)

Bilin¢ kaybi veya amnezi 6ykusu varsa asagidakilerden en az birinin olmasi:
ilag veya alkol intoksikasyonu
Klavikula(lar) tizerinde travmaya ait fiziksel bulgu
Devam eden amnezi
Post-travmatik nébet

agir TBH olan biitiin olgularda servikal omurga da BT'de goriintiilenmelidir.

m Tablo 2 ve 3 kafa travmasi sonrasi BT incelemesi i¢in gerekli olan kanita
dayali endikasyonlar1 gostermektedir.

m Orta ve agir siddetli pediatric TBH’li olguarin tanisal yaklasiminda herhan-
gibir belirsizlik bulunmamaktadir. Bu tip olgular i¢in orta ve agr siddetteki
eriskin kafa travmali olgularin tanisal yaklagimi kullanilabilir. Ancak hafif
(minor) siddetli pediatrik TBH olgularinin tanisal yaklasiminda kranial BT
kullaniminin yeri bu yag grubunun radyasyon maruziyetinden daha fazla
etkilenmesinden 6tiirii halen tartismalidir. Hali hazirda hafif TBH'li pediat-
ric olgularda kranial BT kullanimi igin {i¢ algoritma mevcuttur: PECARN
(Pediatirc Emergency Care Applied Research Network), CATCH (Canadian
Assesment of Tomography for Childhood Head Injury) ve CHALICE
(Children’s Head Injury Algorithm fort the Prediction o Important Clinical
Events). Ancak bu tip (hafif TBH’li) olgulara tanisal yaklasimda bilinmesi
gerekeknler son derece basittir.

m Sadece kusmanmn varligi BT g¢ekmek igin yeterli degildir. Ancak kusma
yaninda diger septom ve/veya bulgular (6rnegin, biling kayb1 ve/veya amne-
zi oykiisii, GKS <15 olmasi, uykuya meyil veya ajitasyon hali, scalp hemato-
mu varligi, bas agris1 6ykisti, norolojik deficit varligi, kalvaryal veya kaide
kirig1 bulgular1) mevcut ise BT ¢ekilmelidir.

m Kafa kirig1 bulgular: mevcut ise (kaide veya kalvaryal) BT ¢ekilmelidir.

m GKS <15 olmas1 durumunda BT g¢ekilmelidir.

m Skalp hematomu frontal bolge haricindeki bir lokalizasyonda ise (6zellikle
temporal), 1 cmden biiyiik ise {i¢ ayliktan kiigiik bir infantta mevcut ise,
siddetli bir travma mekanizmas: nedeniyle gelismis bir BT ¢ekilmelidir.

m Laboratuvar ¢alismalari kan grubu ve ¢apraz uygunluk (cross-match), tam
kan, temel metabolik panel, arteriyel kan gazi, toksikoloji ¢aligmalar ve koa-
giilasyon testlerinden olusmaktadir.

Acil Serviste Temel Prensipler

m Sadece kafa travmasina odaklanmayiniz. Diger organ yaralanmalarinin da
klinik tabloya eslik etmis olabileccegi asla akildan ¢ikarilmamalidir.
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Sekil 5.Travmatik intrakranial konttzyon (coup) (diiz beyaz ok) ve karsi he-
misferde akut subdural (contrecoup) (kesik beyaz ok) hematom olgusuna ait
BT goéruntusd.

Sekil 6. Travmatik intrakranial subaraknoid kanama (SAK) olgusuna ait BT
goruntasd.
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surubu ve mide lavaji ile mide igeriginin %30-40 bosalir. Etkinlikleri
ilacin alinmasindan sonra gegen siire (en iyi sonug birinci saatte), ici-
len miktar, maddenin toksik giiciine ve emilim hizina baghdir. Ayrica
emilimi geciktiren ilag aliniminda (salisilat, glutetimid, trisiklik anti-
depresanlar, antikolinerjik ilaglar), barsak sesleri yoklugunda, ilag alin1
takiben ge¢ bagvurda mide lavaji etkilidir. Bilinci agik, asemptomatik
veya hafif semptomlar gosteren hastalara mide lavaji yapilmadan aktif
komiir verilebilir. Mide lavaji ile uzaklagtirilan toksik madde miktarinin
degisken olmasi, etkisinin zamanla azalmasi, klinik gidisi diizeldigine
dair veriler olmamasi nedeni ile rutin olarak uygulanmamaktadir. Mad-
de bir saatten daha kisa siire i¢inde igilmis ise, zehirleme giicii yiiksek
ise, alinan miktar toksik diizeyde ise ve aktif komiir maddeye baglami-
yor ise mide lavaji uygulanur.

- Endikasyonlar: Siv1 ve kati ilag aliniminda. Aktif komiir ve katartikler
kullanilamadiginda. Yetersiz absorbe olan madde aliniminda (lityum,
demir, metanol, kursun). Ipeka kullanilmayan veya ipekanin neden ol-
dugu uzamis kusma nedeniyle aktif komiir verilemediginde. Koroziv
maddelerin dilue edilmesi ve endoskopiye hazirlik amaci ile. Benzen,
toluen, halojen i¢eren hidrokarbon, agir metal zehirlenmelerinde kulla-
nilir.

- Kontrendikasyonlar: Kusturmada oldugu gibidir. Yavag salinimli veya
enterik kapli tablet alinmasinda. Koroziv madde alimiminda. Ancak bazi
gastroenterologlar erken dénemde koroziv maddelerin disar1 ¢ikartil-
masini 6nermektedir. Hidrokarbon alimi (aspirasyon riski)

- Az miktarda ve toksik olmayan madde alinmasinda. Yeni ameliyat ol-
mus, GI perforasyon veya hemoraji riski olan hastalarda kullanilmaz.

- Yan etkiler: Ozefagus veya mide perforasyonu. Yanliglikla trakeaya giril-
mesi. NGSnin takilmasina bagl burun kanamasi. Hava yolu giivenceye
almmadan yapilan uygulamada kusma ve pulmoner aspirasyon. Aritmi,
gegici ST yiikselmesi. Pnomotoraks.

Yasamsal Bulgularin Deg@erlendirilmesi

A. Hava yolu (Airway-A)
Travma kuskusu varsa boyunluk  takilir,
Hava yolu agilir (travma kuskusu varsa bas geriye itiimez),
a. Bas geriye, cene yukarlya itilir,
b. Cene 6ne yukari kaldirilir ve agiz agilir,
¢. Hava yolundaki yabanci cisimler temizlenir (parmakla veya pens ile ¢ikartilir,
aspire edilir),
d. Burun veya agizdan hava yolu yerlestirilir,
e. Endotrakeal entiibasyon uygulanir,

B. Solunum (Breathing-B)
a. Oksijen verilir (=6 L/dk),
b. Solunum yetmezligi, hipoksi ve bronkospazm varsa tedavi edilir,

C. Dolasim (Circulation-C)
a. Kan basinci,nabiz ve ritm degerlendirlir,
b. Monitérizasyon uygulanir,
c. Damar yolu agilir, sivi verilir (hastanin durumuna gore izotonik, ringer
laktat, vb),
d. Kan 6rnegi alinir
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Kalsiyum Kanal Blokérleri

® Hipertansiyon, vazospazm ve supraventrikiiler tasikardide (hiz kontrolii)
kullanilir. Phenylalkylamin (verapamil), benzothiazepin (diltiazem) ve dihy-
dropyridin (nifedipin) en sik kullanilanlaridir.

Klinik Ozellikler

m Toksisite tabletlerin alinmasindan sonra 6 saat iginde, siirekli salinimli pre-
parat alinmasinda ise 12-24 saat iginde goriiliir. Siniis bradikardisi, atriyo-
ventrikiiler blok, miyokardiyal kontraktilide azalma, vazodilatasyon ve
hipotansiyon ile karakterize kardiyovaskiiler sistemi etkileri 6n plandadir.
Verapamil ve diltiazem miyokard tizerine dihydropyridinlerden daha etkili-
dir. Dihydropyridinin yiiksek dozu refleks tasikardiye neden olur.
Hiperglisemi, laktik asidoz ve nonkardiyojenik pulmoner 6dem goriilebilir.
MSS etkileri hipoperfiizyona baglidir, eger kan basinci normal ise diger eti-
yolojik nedenler sorgulanir.

Tani

m Tani klinige gore konur. Labaratuvar tetkikleri komplikasyonlarin tespitinde
yararhidir. En sik hiperglisemi ile kargilagilir. Kalsiyum kanal blokeri toksisis-
tesini B-bloker toksisistesinden ayirt ettiren bir 6zelliktir

Tedavi ve Taburculuk

m Tedavi destekleyicidir. Amag kardiyak outputu ve sistemik vaskiiler direnci
arttirmaktir.

o GD, bradikardi, hipotansiyon,HIE tedavileri ve taburcu olma sartlar:
B-bloker toksisitesinde oldugu gibidir.

o Glukagonun etkisi farklidir. 3-5 mg (0.05 mg/kg) IV bolus takiben 1-10
mg/st inf. verilir.

o Agir toksisitede % 20’lik yag soliisyonlarin IV kullanimlari umut vericidir.
Once 1.5 mL/kg IV bolus takiben 0.25 mL/kg/dk inf. verilir.

« Bradikardi, hipotansiyon, ileti bozuklugu olan hastalar yogun bakim {ini-
tesinde takip edilir. Stirekli salinimli preparatlar veya sotalol maruziyetin-
de gecikmis toksisite agisindan monitorizasyon gereklidir. Hizli saliniml
ajanlarda maruziyetten sonraki alt1 st asemtomatik olan hastalar taburcu
edilebilir.

Siddetli Kalsiyum Kanal Bloker Overdozunda Hiperins

Glisemi Tedavi Protokolu
e 50 mL %50 dekstroz (0.5 gram/mL) IV verilir. Reguler instlin 1 tnite/kg IV bolus
uygulanir,

e Reguler inslin inflizyon 0.5-1.0 tnite/kg/saat baslanir. Dekstroz %10 (0.1 gram/mL)
200 mU/saat (eriskin) ya da 5 mL/kg/saat (pediyatrik) eklenir,

e Her 20 dakikada bir serum glukoz duzeyi olcultr. Dekstroz inflzyon hizi serum glu-
koz duzeyi 150-300 mg/dL olacak sekilde ayarlanir,

o Inflzyon hizi 60 dakika boyunca stabil olan hastalarda glukoz takibi saatlik olarak
degistirilebilir,

e Serum potasyum duzeyini takip edilir. Serum potasyum diizeyi <3.5 mEqg/L oldugun-
da IV potasyum verilir,
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larda hastaneye yatirilir. 6-8 saat gozlem sonrast asemptomatik olan, akciger
PA grafisi normal olan hastalara gereken oneriler iyice anlatildiktan sonra
taburcu edilir.

Hidrokarbon Maruziyetinin Yoénetimi

Havayolu ve Solunum Havayolu guvenligini saglanir.
Antidotlar: Karboksihemoglobin icin oksijen ve methemoglobi-
nemi icin metilen mavisi uygulanir.
Oksijen destegi verilir
Bronkodilatator uygulanir
Ventilator destegi: Gereksinim duyulan yeterli oksijenasyonu elde
etmek igin PEEP veya CPAP uygulanir.

Kardiyovaskuler Dolasim: Hipotansif hastalarin ilk sivi restistasyonu icin IV kris-
talloid verilir.
Halojenli hidrokarbon maruziyeti olgularinda katekolamin kulla-
nilmaz

Halojenli hidrokarbon maruziyeti ile indtklenen ventrikiler disrit-
miler icin propanolol, esmolol veya lidokain verilir. Gerekli ol-
dugunda zehir danisma merkezi, toksikolog veya diger uygun
uzmanliklardan konsultasyon istenir.

Dekontaminasyon Dermal: Hidrokabon bulasmis giysileri uzaklastirin, su ve sabunla
deriyi dekontamine edilir. Serumla irrigasyon yaparak gozleri
dekontamine edilir.

Gl: Halojensiz hidrokarbon aliminda endike degildir. Basvurudan
onceki bir saat icinde toksik halojenli veya aromatik hidrokar-
bon alimi s6z konusu ve havayolu korunuyor ise, nazogastrik
aspirasyon veya aktif kémur uygulamayr dustnlir.

Diger Laboratuvar testleri: Tam kan sayimi, temel metabolik panel,
karaciger fonksiyon testleri (serum transaminazlari, bilirGbin,
albumin duzeyleri), protrombin zamani, parsiyel tromboplastin
zamanli, karboksihemoglobin diizeyi, methemoglobin dizeyi
ve/veya radyolojik testler. Elektrolit bozukluklarini duzeltilir.

Katranin uzaklastiriimasi: Polioksietilen sorbitan monolarut (poli-
sorbat) veya vazelin iceren ticari ¢oztcUler ve kremler katranin
deriden uzaklastirilmasinda ise yarayabilir. Gerekli oldugundan
kan aranleri verilir.

Kostikler

m Kostikler temas ile histopatolojik ve fonksiyonel hasara yol acan maddeler-
dir. Alkalileri (pH>7) ve asitleri (pH<7) igerir. En sik maruziyet yaygin ola-
rak kullanilan ¢amagir suyu (sodyum hipoklorid) ile olur. Kasitli alimlar
harig toksisitesi genelde benigndir. En sik asit maruziyeti stilfirik asit (lavabo
acicilar) ve hidroklorik asit (akiiler ve duvar temizligi) ile olur.

Klinik Ozellikler

m Oral kostik madde alinmasinin ortak 6zellikleri gastrointestinal kanal hasar1
ile birlikte disfaji, odinofaji, epigastrik agri ve kusmadir. Laringotrakeal
hasarda disfoni, stridor ve solunum sikintis1 goriiliir. Ozofagus hasari direk
gortintilleme ile ti¢ dereceye ayrilir: 1° 6dem ve hiperemi, 2° {ilserasyon,
kabariklik ve eksiida (2a gevresel olmayan, 2b gevresel), 3° derin tilserasyon
ve nekroz.
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arinik Etkilerini Gosteren Animsaticilar

Salivasyon

Lakrimasyon

Uriner inkontinans

Defekasyon

Gl agn

Emezis

Defekasyon

Urinasyon

Miyozis, Kas Glgsuzlugu

Bradikardi, Bronkore, Bronkospazm

Emezis

Lakrimasyon

wirmlo|lZz|lclo|mololc|—|wv

Salivasyon

Katil B'ler

Bradikardi, Bronkore, Bronkospazm

Organofosfat Zehirlenmesinde Tedavi

Dekontaminasyon

Saglik calisanlarinin sekonder zehirlenmesini énlemek igin ko-
ruyucu giysiler giyilmelidir. Tam giysileri tehlikeli atik olarak
ele alin ve yok edin. Hastayi su ve sabunla yikayin

Atik suyu tehlikeli atik olarak ele alin ve dyle yok edin.

Monitorizasyon

Kalp monitérd, puls oksimetre, % 100 oksijen

Gastrik lavaj

Kanitlanmis yarari yok

Aktif kémur

Kanitlanmis yarari yok

idrarin alkalizasyonu

Kanitlanmis yarari yok

Atropin

Eriskinlerde 1 mg veya daha fazla ve cocuklarda 0,01 ila 0,04
mg/kg (asla <0,1 mg degil) iv yoldan uygulayin. Trakeobron-
siyal salgilar azalana dek 5 dakikada bir tekrar edin.

Pralidoksim

Eriskinler icin 1-2 gram ve cocuklar icin 20-40 mg (en fazla
1 gr), normal serumla karistirin ve 5-10 dakikada iv yoldan
verin.

Siklikla stirekli infazyon gereklidir.

Nobetler

Benzodiazepinler

Organofosfatlar Haricindeki Bocek ilaclari ile Zehirlenme

zamide

Ajan Ornek Klinik Ozellik ~ Tani Tedavi
Karbamatlar Karbaril, pirimi-  Organofosfatlara Baskilanmis ~ Atropin
karb, propoksu,  benzer kolinesteraz
trimetakarb diizeyleri
Organik klorlar Klordan, heptak- Norolojik eksita-  Oyk, Benzodiyaze-
lor, dieldrin, bilite, nébetler 6zel test pin, sogutma
aldrin
Piretiroidler Piretrinler Alerjik asiri Oyki Bronkodilator-
duyarlilik ler ve antihis-
taminler
Neonikotinoidler  imidakloprid Bulanti, bas agri- Oyki Destekleyici
sl, sedasyon
Dietil-3-metilben- DEET Nobetler Oyku Benzodiyaze-

pinler
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isitesinin Belirti ve Bulgulari

Toksik Duzey

Kardiyovaskuler:

Tasikardi Hafif
Hipertansiyon

Bradikardi

Hipotansiyon

Kardiyovaskuler kollaps

Asistoli Siddetli
Santral sinir sistemi:

Bas agrisi Hafif
Bas donmesi

Nobet

Koma Siddetli
Pulmoner:

Dispne Hafif
Takipne Siddetli
Apne

Eriskinlerde Siyanir Zehirlenmesinin Tedavisi

Yol Tedavi
Hastane 6ncesi  Inhale  Amil nitrik amplt kirilir ve 30 saniye inhale ettirilir
Geleneksel v 1) %3 Sodyum nitrit ¢ozeltisi: 5 dakikadan daha uzun sure-

de IV 10 ml (300 mg) verilir
2) %25 Sodyum tiyosulfat ¢ozeltisi: 50 ml IV (12.5 gram),
bir kez yarim dozda (25 ml) tekrarlanabilir

Alternatif IV 15 dakika strede 5 gram hidroksikobalamin (sodyum tiyo-
stlfat ile kombine edilebilir) verilir

Cocuklarda Siyanur Zehirlenmesinin Tedavisi

%100 oksijen verilir
%3 Sodyum nitrit ¢ozeltisi: hemoglobin dizeyine gore ayarlanir, 5 dakikadan uzun su-
rede IV olarak verilir
Hemoglobin (gr/100 ml) % 3 Sodyum Tiyosulfat Cozeltisi (ml/kg)
70.19
80.22
90.25
100.27
110.30
120.33
130.36
140.39
%25 Sodyum tiyosulfat ¢ozeltisi: 165 ml/kg IV
Semptomlar devam ederse, sodyum tiyosilfat yari dozda (0.825 ml/kg) tekrar edilir
Methemoglobin izlenir ve diizey %30’un altinda tutulur
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m Ciddi zehirlenmede hiperbarik oksijen (HBO) tedavisi kullanilir. Pediyatrik
ve eriskin HBO endikasyonu benzerdir. Hamilelerde fetiise yonelik endiseler
nedeniyle COHbnin HBO baslatma esik degeri daha duistiktir.

® Ortamda CO olmadigindan emin olunmalidur.

Akut Karbonmonoksit Zehirlenmesinin Semptom ve Bulgulari

Basagrisi
Gorme bozukluklari

Kusma

Konflizyon ve ataksi

Dispne ve takipne

Nobet

Fokal nérolojik defisit

EKG degisiklikleri ve disritmiler
Senkop

Retina kanamasi

GO6gUs agrisi
Bulloz cilt lezyonlari

Hiperbarik Oksijen (HBO) Tedavisinin Endikasyonlari

Senkop,
Konftizyon ve mental durum degisikligi,
Nobet,
Koma,
Fokal norolojik defisit,
Karboksi hemoglobin diizeyi >%15 olan gebelikler,
Karboksi hemoglobin duizeyi >%25,
Akut miyokard iskemisi,

Taburculuk Kriterleri

Semptomlarin ciddiyeti Taburculuk ve sevk Yorumlar

Minimal semptom veya Ev Guvenli kosullar belirlenir
semptom olmamasi

Basagrisi,kusma, artmis  Semptomlar geriledikt Oksijen uygulanir,

CO duzeyi sonra taburcu 4 saat izlenir, gtvenlik siniri
degerlendirilir
Ataksi, ndbet, senkop, Hastaneye yatirilir, Oksijen uygulanir,
gogus agrisi, fokal né-  HBO tedavisi icin uzmana HBO tedavisi dustintliyorsa CO
rolojik defisit, dispne, danisilir duzeyi, yas ve gebeligi de kap-
EKG degisiklikleria sayan co-morbid durumlar ve

hastanin stabil olup olmamasi
g6z 6nuinde bulundurulur
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num yolu hasar goriir. Termal hasar genellikle {ist hava yollar1 ile sinirlidir.

Akut hava yolu tikaniklig1 ile sonuglanir. Partikiiller terminal bronsiollere
ulasabilir ve bronkospazm ile 6deme neden olur. Klinik olarak yiiz yaniklar:
burun killarinda yanma, iist solunum yolunda kurum ve is saptanmasi, ses
kisikligi, kdmiir rengi balgam ve wheezing ile saptanir. Inhalasyon yaralan-
masi olan tiim hastalarda karbonmonoksit zehirlenmesinden siiphelenilme-
lidir. Yiin, ipek, poliiiretan ve vinil gibi nitrojen igeren polimer triinlerin
yanmasinda hidrojen siyanid zehirlenmesi olusur.

Yanik Derinligine Gore Yanik Derecesinin Siniflandiriimasi

Yanik Derinligi

Histoloji ve Anatomi  Ornek

iyilesme

Birinci derece

Epidermis, bul yok, agrili Glnes yanig

7 gln

Yuzeyel ikinci de-
rece veya ylzeyel
parsiyel kalinlk

Sicak su
dokulmesi

Epidermis ve ylzeyel
dermis, bal olusumu,
cok agrili

14-21 gun, skar olusmaz

Derin ikinci derece

Epidermis ve dermis, ter Sicak sivi,

3-8 hafta, kalici skar

veya derin parsiyel  bezleri ve kil foliktlleri, buhar, yag, olusumu
kalinhk bul olusumu, agrili alev
TUm epidermis ve dermis Aylar, ciddi skar olusumu,
komurlesmis, soluk, cilt grefti gerekir,
kosele gibi, agrisiz cogunlukla cok sayida
Uctincti derece Tum epidermis ve der- ~ Alev cerrahi girisim

mis, ek olarak kemik,
yag ve/veya kas

Amerikan Yanik Birliginin Yanik Siniflamasi

Sevk/Taburcu
Yanik Yanik Merkezine
Siniflamasi Yanik Ozellikleri Transfer
Major yanik Parsiyel kalinlik >%25 VYA, yas 10-50 yil

Parsiyel kalinlik >%20 VYA, yas <10 veya >50 yil
Tam kat kalinlk >%10 VYA

Yz, eller, ayaklar veya perineyi iceren yaniklar
BuyUk eklemleri iceren yaniklar

Ekstremitede dairesel yaniklar

inhalasyon yaralanmasi ile birlikte olan yaniklar
Elektirik yaniklari

Fraktur veya diger travma ile birlikte olan yaniklar
Yksek risk grubundaki yaniklar

Parsiyel kalinlik %15-25 VYA, yas 10-50 yil
Parsiyel kalinlik %10-20 VYA, yas <10
veya >50 yil
Tam kat yaniklar %10
Major yanik bulgulari yok

Parsiyel kalinlik <% 15 VYA, yas 10-50 yil
Parsiyel kalinlik <% 10 VYA, yas <10
veya >50 yIl
Tam kat kalinlik <%2
Major yanik bulgulari yok
VYA: Vicut Yuzey Alani

Orta derece Hastaneye yatir

Minor yanik Ayaktan tedavi
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PEPTIK ULSER HASTALIGI

m Ug ana sebebi vardir; NSAIT kullanimy, kronik helikobakter pylori infeksiyo-
nu, Zollinger-Ellison gibi agir1 asit salgilanmasi1 durumlari.

m Genellikle epigastrik bolgede, yemek, antiasit, siit ve sodayla gegen, fakat iki-
ii¢ saat sonra tekrarlayan agri sikayeti vardir. Fakat iilser kanamasi gegiren
hastalarin %20’sinde higbir belirti olmadig: belirlenmistir. Tan1 endoskopi ile
konur.

m Helikobakter pylori pozitif tilserlerin tedavisinde, iki hafta siiren giinde iki-
ser kez PP, klaritromisin 500 mg ve amoksisilin 1gr (penisilin allerjisi olan-
larda metronidazol 500 mg) verilir. Satista olan hazir tedavi paketleri regete
edilebilir. Daha sonra dort-sekiz hafta giinde tek doz PPI ile tedaviye devam
edilir.

o Pantoprazole 40 mg (Pantpas, Panto, Pandev) tablet 1x1 (sabah ye-
mekten 20-30 dk once ag)

« Amoksisilin 1 gr (Largopen, Amoksina, Alfoksil) tablet 2x1 (allerji
durumunda Metronidazol 500 mg (Flagyl, Nidazol) tablet 3x1) tok

o Klaritromisin 500 mg (Klacid, Claricide, Deklarit) tablet 2x1 tok

o Helipak ( veya Trio) 14 giinliik tedavi paketi 2x3 (kullanim tarif edil-
melidir)

m Direngli Helikobakter vakalarinda veya tespit edilen niikslerde alternatif ere-
dikasyon tedavisi segilebilir. Glinde iki kez PPi, dért kez bizmut subsalisilat,
dort kez tetrasiklin 500 mg, ti¢ kez metronidazol 500 mg verilir. Dort-sekiz
hafta giinde tek doz PP1 ile tedaviye devam edilir.

o Bismut (Den-ol) tablet 4x1

o Pantoprazole 40 mg (Pantpas, Panto, Pandev) tablet 2x1
o Tetrasiklin 500 mg (Tetralet, Tetra) kapsiil 4x1

» Metronidazol 500 mg (Flagyl, Nidazol) tablet 3x1

iRRITABL BARSAK SENDROMU

m Karmn agris1 ve barsak alisakanliklarinda bozulma ile karakterize, kronik
fonksiyonel bir durumdur. Septomlara sebep olabilecek organik bozuklukla-
r1 dislamak gerekir. Genellikle sikayetler yirmili yaslarda baslar. Tan1 koymak
i¢in belirtilerin en az 3 ay olmas gerekir.

m Tedavide ilk ve en 6nemli adim, hastaya hastaligini iyi agiklamaktir. Belir-
tilerin gidalar, ilaglar, hormonlar ve stres gibi gevresel, sosyal ve psikolojik
faktorlerden etkilenebilecegini hasta bilmelidir. Tedavi igin tekrar tekrar gok
genis arastirmalara girmemesi gerektigini, bunun yerine bu kronik durumla



Serum Na+<135 mEg/L

Serum Ozmolalitesi

izotonik Hiponatermi Hipotonik-Hiponatremi Hipertonik-Hiponatremi
(280-295 mOsm/kg H,0) (<280 mOsm/kg H,0) (<295 mOsm/kg H,0)
v - Hiperglisemi

- Hiperlipidemi -
- Paraprotelnemi idrar Ozmolalitesi - Mannitol
- Gliserol

- IV.immun globolinlei

|<100mOsm/kg| |>100mOsm/kg |

Bobrek diltisyon
Primer polidipsi kapasitesinde bozukluk

'

Voltim durumunun
degerlendirilmesi

/

Hipovolemik Hipotonik Normovolemik Hipotonik | | Hipervolemik Hipotonik
Hiponatremi Hiponatremi Hiponatremi

idrar sodyumu

idrar sodyumu

\i
- Kusma - Didiretik - Glukokortikoid | |-KKY -ABY
- Ishal - Mineralokortiko{ | eksikligi ~Siroz _KBY
-Ugtincti bosluga || id eksikligi - Hipotiroidi -Nefrotik
kayip (pankreatit, |[- Tuz kaybettiren | |_stres sendrom
yanik, travma) nefritler - ilaclar
- Asin terleme - Ketoniri ~UADHS
- Osmotik ditirez | |- g
- Bikarbonatri ~Bulanti
(renal, tbuler -K eksikligi
asidoz) -Reset osmoztat
-STK -Egzersiz iliskili
- Enfeksiyonlar hiponatremi

sivi ve gerekir ise elektrolit replasmant ile yapilir. Sivi olarak %5 dekstroz veya
9%0.45 NaCl gibi hipotonik sivilar se¢ilmelidir.

m Hipovolemik hipernatremide voliim agigini ve hiperosmolaliteyi tedavi et-
mek i¢in izotonik baslanabilir. %0.45 NaCl ile devam edilir.

HiIPOPOTASEMiI

m Hipopotasemi, potasyumun hiicre igine girmesi veya bobrekten artmis kaybi
ile gelisir. Alim azlig, alkaloz, travma, baryum zehirlenmesi, hiperaldostero-
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199 mg/dl olmasi1 veya HbAlc degerinin %5.7-6.4 olmas: prediyabet tanisi
koydurur.
m Tedavisinde yasam tarzi degisiklikleri ve metformin kullanilir.

Tip 1 Diyabet Tedavi Ornegi

o Insiilin Detemir (Levemir flexpen) 1x20 iinite yatmadan énce
« Kalem ignesi (Novofine, B-D microfine) 8 mm igne ucu 4x1

o Insiilin Aspart (Novorapid flexpen) 3x12 {inite &giinlerden nce

Prediyabet Saptanan Hastada Tedavi Ornegi

o Metformin 1000 mg (Glucophage, Glukofen, Matofin)tablet 2x1/2
(ilk 10 gtin), 2x1 siirekli tok

Yeni Tani Obez, Geng, HbA1c Degeri %8 olan Tip 2 Diyabet Hastada
Tedavi Ornegi

o Metformin 1000 mg (Glucophage, Glukofen, Matofin)tablet 2x1/2
(ilk 10 giin), 2x1 stirekli tok

« Pioglitazon 30 mg (Glifix, Piogtan, Piondia) tablet 1x1 sabah veya
(Sitagliptin 100 mg (Januvia) tablet 1x1-rapor gerektirir)

Eski tip 2 diyabetik, kontrolsiiz ve zayiflamaya baslamis, kan sekeri
300 mg/dl, HbA1c degeri %10 olan hastada tedavi 6rnegi

o Metformin 1000 mg (Glucophage, Glukofen, Matofin)tablet 2x1/2
(ilk 10 gtin), 2x1 stirekli tok

o Gliklazid 30 mg (Diamicron MR, Betanorm MR, Efikas MR) tablet
1x2 sabah ag¢
o Sitagliptin 100 mg (Januvia) tablet 1x1-rapor gerektirir

Kontrolii Kétii Tip 2 Bir Hastada Oral Antidiyabetik ve insiilin
Kombinasyonu

o Metformin 1000 mg (Glucophage, Glukofen, Matofin) tablet 2x1/2
(ilk 10 gtin), 2x1 siirekli tok
« Nateglinid 120 mg (Starlix, Incuria) tablet 3x1 yemekten 20-30 daki-

ka 6nce
« Insiilin Glarjin (Lantus solostar) 1x20 {inite
« Kalem ignesi (Novofine, B-D microfine) 8mm igne ucu 1x1
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m Diger testler:

o Altta yatan sebep bulunamayan segilmis baz1 vakalarda pulmoner kapiller
wedge basing dl¢iilebilir PCWP >25 mmHg ise kardiak bir neden, PCWP
normal veya < 25 mmHg ise nonkardiak 6dem distiniiliir.

o Ekokardiografi: Eger varsa kapak lezyonunu ve kardiyomiyopatiyi goste-
rir.

Tedavi

m Akut akciger 6deminde olan hastalarda postiir dik duruma getirilerek venéz
doniis azaltilir ve akcigerlerdeki ventilasyon-perfiizyon sahasi artirilir.

m Oksijen tedavisi ile PO,>60 mmHgnin tizerine ¢ikarilmalidir. Gerektiginde
girisimsel olmayan basing destekli ventilasyon kullanilmalidir.

m Intravendz morfin baslangigta 4-8 mg intravendz verilir, daha sonra 2-4 saat
arayla tekrarlanabilir. Morfin tedavisi on yiikii azaltir, venoz kapasiteyi arti-
r1r, anksiyeteyi giderir. Intravendz furosemid, 40-80 mg

m Vazodilatatorler: bozulmus diastolik fonksiyon ve artmis kan basinct akut
akciger 6demine sebep olur.

m Hasta monitorize edilmelidir.

m Nitrogliserin : Hizl etki igin dilalt1 da verilebilir (0.4-0.8 mg, 3-5 dakikada
bir)(Isordil tb).

m Iv infiizyon yoluyla da verilebilir. Subakut durumda baslangi¢ doz 0.2-0.4
mcg/kg/dk dozunda olmalidir. Dozu semptomlara ve ortalama arter basinci
diizeyine gore arttirilabilir. Doz 300-400 mcg/kg/dka kadar gikilabilir.
(PERLINGANIT ampul)

m Sodyum nitroprussid (NIPRUS): gii¢lii vazodilatatérdiir. Dikkatli hemodi-
namik monitorizasyon gerektirir. (genelde arter basing hatti gerektirir)
Baslangi¢ dozu 0.1-0.2 mcg/kg/dk olup her bes dakikada titre edilerek tansi-
yon ve klinik cevabi saglayana kadar titre edilebilir. Tiyosiyonat toksisitesi
gelisebilir. Ciddi renal disfonksiyonda dikkatli kullanilmalidir.

m Diiiretik : Furosemid, (LASIX, DESAL): Akut akciger ddeminde diiiretikle-
rin intravaskiiler voliimii azaltici etkileri yaninda hizli vazodilatator etkile-
rinden de yararlanilir. Hastalar daha 6nce diiiretik kullanmiyorsa 20-40 mg
i.v furosemide hizli yanit verir. Eger kullaniyorsa oral dozla ayn1 veya siirek-
li infiizyonla (5mg/saat-40 mg/saat) verilmelidir. I.v diiiretik kullanildiginda
hastanin kuru agirlig1 da hesap edilmelidir. Hipotansiyon, hipokalemi, hipo-
magnezemi, hipokalsemi ve renal azotemi agisindan da hasta takip edilmeli-
dir.

m Inotrop destek: vazodilatatér ve diiiretik tedaviye ragmen dekompanse kalp
yetmezliginde semptom ve bulgular diizelmiyorsa hemodinamik monitori-
zasyonla beraber inotrop destek diisiiniilmelidir. Inotrop destek gecici
hemodinamik destek saglar ve sagkalimu iyilestirdigi goriilmemistir.

m Dobutamin: 2.5-5 mcg/kg/dk hizinda baglatilir. Hemodinamik cevaba gore
30 dakikada bir 1-2 mcg/kg/dk hizinda doz arttirilir. Maximum doz 15-20
mcg/kg/dkdur.

m Pozitif basingli ventilasyon: hipoksik akut akciger 6deminde onerilir.
Entiibasyonu 6nlemek i¢in diigtiniilebilir.

m Ultrafiltrasyon: belirgin kardiyorenal kétiilesmede farmakolojik ditireze
alternatif olarak kullanilmaktadir.
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- Bagslangi¢ dozu 1 mg/kg
- 0.5 mg/kg takiben her 5-10 dakikada
- Maksimum total doz 3 mg/kg
m Not: lidokain (Aritmal amp. %2’lik 5cc: 100 mg aritmal igerir.)
m Cordorone ampul 150 mg igerir.
m Elektriksel kardiyoversiyon
o Monomorfik ventrikiiler tagikardi ise 100 j senkron kardiyoversiyon (mo-
nofazik defibrilatorde)

Uzun Dénem Tedavisi

m Ventrikiiler tasikardi ¢ok tehlikeli bir aritmidir ve ¢ogu durumda altta yatan
kalp hastaliginin bir gostergesidir. Antiaritmik ilaglar rekiirrensin 6nlenme-
sinde etkili olabilmesine ragmen, klinik ¢aligmalarda prognozu iyilestirdigi
gosterilememistir. Bu hastalarin ¢ogu ani 6lim riskine sahiptir. Sustained
ventrikiiler tasikardi ile bagvuran tiim hastalarda aritmiyi sonlandiracak
implante edilen defibrilatorler distiniilmelidir.

Ventrikiiler Fibrilasyon/Nabizsiz Ventrikiiler Tasikardi

m VF ve nabizsiz VT ilk dakikalarinda en 6nemli girisim gevredekilerin erken
kardiyopulmoner resiisitasyon ve erken defibrilasyon yapmasidir.
m Ventrikiler fibrilasyon

‘!.‘
i

o Ventrikiiler fibrilasyon, EKGde dakikada 150°nin tizerinde, degisik bii-
yikliik ve sekillerde (kaba veya ince fibrilasyon), diizensiz dalga ve elekt-
riksel aktivite olarak gériiliir. Bu ritimde nabiz alinamaz. Iki arrest ritmi-
nin arasindaki tek fark defibrilasyon islemidir. VE/nzVT(nabizsiz VT) nin
tedavisi defibrilasyondur. Algoritmada goriilen diger tedbirler genel ola-
rak aynidir. KPRde prognozu etkileyen tek faktoriin defibrilasyon oldugu
ileri siiriilmektedir. Ventrikiiler fibrilasyonun baslamas ile defibrilasyon
uygulanmasi arasindaki zaman ne kadar kisa ise hastanin yasama dénme
sanst o kadar ytiksektir. Ventrikiiler fibrilasyonlu bir hastanin, defibrilas-
yon yapilamadan gegen her dakikada, yeniden yasama dénebilme sansi-
nin, yaklagik olarak %7-10 azaldig1 gosterilmistir. Defibrilasyon bes daki-
ka geciktiginde, sag kalim sans1 %50 azalir. Bu nedenle defibrilasyon, VF /
nz VT fark edilir fark edilmez yapilmalidir.

o Defibrilasyon (DC - direct current sok tedavisi) :

m Vulnerabl peryoddan kaginilacak sekilde DC sokun zamanlamasi gerekmek-
tedir. Ventrikiiler fibrilasyon durumunda asenkronize sok verilmelidir. Ciin-
kit defibrilatorler R dalgasinin pikinden 0.02 saniye sonra uyari ¢ikaracak
sekilde diizenlenmistir. Elektrod jeli stiriilmiis bir elektrod sag parasternal
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HIiPERLIPIDEMI

Hiperlipidemi, kanda dolasan yag (lipid) miktar1 artisinin bilimsel olarak ta-
nimlanmasidir. Hiperlipidemi, genetik faktorlere, sismanliga, hareketsiz ve
stresli bir yagama, agir1 tiitiin kullanimina bagh olarak ortaya ¢ikabilir. Bazi
hastaliklar da hiperlipidemiye zemin hazirlayabilirler (hipotiroidi, diabet,
hamilelik, bébrek hastaliklarinin bir kismi gibi).

Dislipidemi tedavisinde LDL-K tedavinin ilk hedefidir. Yitksek LDL-K dii-
zeyleri Koroner arter hastaligi (KAH) riskini artirirken, diisiik HDL-K dii-
zeyleri KAH i¢in bagimsiz prediktor olarak kabul edilmektedir.

Tedavide kolesterolden fakir beslenme (6rnegin soya fasulyesi ve soyali ye-
mekler giiglii antioksidan igerirler ve LDLYyi diisiiriirler, soguk deniz balikla-
r1 (somon, sardalya, uskumru) omega-3 yag asitleri igerirler ve trigliseritleri
azaltabilmektedirler), kilo verilmesi, diizenli egzersiz yapilmasi ve sigaranin
kesilmesi gibi tedavi edici yasam tarz1 degisiklikleri biitiin hastalara éneril-
mekte, ancak KAH igin kisa ve/veya uzun siireli risk tastyan kisilerde, istenen
LDL-K diizeyine ulasmak i¢in ¢ogunlukla statinler kullanilmaktadir.

Bir bireyin KAH riskini ve tedaviye ihtiyacini belirlemede ilk yapilmasi gere-
ken serum kolesterol diizeylerinin degerlendirilmesi ve siniflandirilmasidir.
National Cholesterol Education Program (NCEP) ATP III kilavuzu, dislipi-
demiye yaklasimda kisinin KAH riskini g6z 6niine almaktadir. Buna gore
hastalar giincellenmis ATP IITe gore yiiksek, orta ve diigiik riskli olmak tizere
3 gruba ayrilmakta ve bu risk gruplarina gore tedavi onerilmektedir.

Yiksek Risk Grubu

Koroner arter hastalig1 veya periferik arter hastaligs,
Abdominal aort anevrizmasi,
Karotis arter hastalig1 gibi KAH esdegeri bagka bir aterosklerotik damar has-
taligy,
Diyabet ya da iki veya daha fazla major risk faktorii olan hastalar,
Yiiksek risk grubunu olusturmaktadir.
Bu hastalarda LDL-K 100 mg/dLnin altinda olmalidir. LDL-K degeri > 100
mg/dL ise LDL-K distiriicti tedavi yasam tarzi degisiklikleri ile birlikte bas-
lanabilir, LDL-K diistriicii tedavi artirilabilir; statin dozu yiikseltilebilir veya
ikinci bir ilag eklenebilir.
Hastada TG yiiksekligi veya HDL-K diistikliigti varsa buna yonelik tedavi
yapilabilir. Bazal LDL-K diizeyi <100 mg/dL ise, LDL-K degeri <70 mg/dL
olacak sekilde LDL-K’ti diigtiriicii ila¢ tedavisinin verilmesinin, tedavi edici
bir yaklagim olacagi vurgulanmistir. Statinler bu durumda kullanilacak ilk
secenek ilaglardir.
Giincellenmis ATP IITe gore LDL-K'i 70 mg/dI'nin altina diisiirmenin fayda-
I1 olabilecegi hastalar ¢ok yiiksek riskli hastalardir. Bunlar;
o Kanitlanmis aterosklerotik kardiyovaskiiler hastalikla birlikte

- Coklu risk faktérleri (6zellikle DM) veya

- Ciddi ve kontrol edilemeyen veya giiglikkle kontrol edilen risk faktorleri

(sigara) veya
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o Clopidogrel (Plavix, Planor, Karum, Pingel, Diloxol) 300-600mg ytikleme-
yi takiben 75 mg/giin

« Nitrat (IV, sublingual veya dermal). Kontrendikasyon yoksa IV nitrat ve-
rilir, Kan basinci 90 mmHg altina inerse, nabiz 110/dak. {izerine ¢ikarsa
veya 50/dak. atina inerse hemen, yoksa 24-48 saat sonra doz azaltarak ke-
silir.

o Nitrata ragmen agr1 devam ediyorsa IV Morfin, 2-5mg (5-30 dkda bir tek-
rar edilebilir)

o Heparin (unfraksiyone ya da diisitk molekiil agirlikl)

« Hipotansiyon (SKB <90 mmHg) ve bradikardi (KH <60/dk) yok ise IV
beta-bloker (metoprolol succinate (Beloc amp), 10’ar dk ara ile bir amp
(5mg) yavas puse, maksimum 3 amp (15mg)

o Agr refrakter ise veya beta-bloker kullanimi kontraendike ise non-
dihidropiridin grubu kalsiyum kanal blokerleri (Diltiazem, Verapamil)
kullanilabilir

o Yiiksek riskli hastalarda, 6zellikle de perkiitan revaskiilarizasyon planlani-
yorsa glikoprotein IIb/ITIa reseptor blokerleri (Aggrastat flakon) verilme-
lidir.

® Revaskiilarizasyon

o Yiiksek riskli hastalarda erken donemde perkiitan koroner girisim uygula-
nir

« Anjiyoplasti ile basar1 saglanamayan ya da anjiyoplasti yapilamayacak olan
hastalara koroner arter baypas greft operasyonu uygulanmalidir

o Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalara intraaortik balon egliginde
revaskiilarizasyon uygulanmalidir.

Yiksek Risk Belirtileri

m (Bir risk belirtisi varlig1 invasiv strateji endikasyonu igin yeterlidir).

o Medikal tedaviye ragmen uzamus istirahat agris

o Medikal tedaviye ragmen tekrarlayan angina

o Aktif EKG degisiklikleri (Prekordiyal veya standart derivasyonlarda yan
yana en az 2 derivasyonda 1 mm veya 1 mm’yi agan ST depresyonlari veya
dinamik T dalga degisiklikleri), Yeni veya muhtemelen yeni ST segment
depresyonu

« Hemodinamik agidan stabil olmayan hastalar (Hipotansiyon, S3, yeni staz
ralleri, yeni mitral yetersizligi)

o Tekrarlayan angina /iskemi ile birlikte kalp yetersizligi semptomlar:

« Troponin T veya I'nin yiikselmesi

 Ekokardiyografide sol ventrikiil sistolik fonksiyon bozuklugu (EF<%40)

« Non invasiv stress testinde ytiksek risk bulgular:

« Sustained VT

« 6 ay i¢inde perkiitan koroner girisim gegirmek

« Daha 6nceden Bypass gecirmek

m Glycoprotein ITb-IIla reseptor antagonisti baslanan hastalara kontrendikas-

yon yoksa acil koroner angio planlanir. Antiagregan ve Gp IIb-IIla reseptor

antagonisti kesilmeden, PTCA yapacak merkezle iletisim kurularak angio ve

PTCA yapilabilir. Gp IIb-IIla reseptdr antagonisti baslanmamus hastalara in-

vasiv girisim sirasinda da ilag baglanabilir.
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stirtilerek, dil ve agiz mukozasina degdirilmeden alinmasina dikkat edilme-

lidir. Ozellikle antibiyotik alarak gelen hastalarda bogaz kiiltiiriinden olumlu
sonug alinamaz. Bu durumda hasta serumunda ASO aragtirilir. Erken d6-
nemde ASO’nun yiiksek bulunamayabilecegi unutulmamalidir.

m Tedavi: Streptokok bogaz enfeksiyonlarinda antibiyotik tedavisi gereklidir.
Tedavi ile hem Kklinik belirtiler kisa siirede gerilemekte hem de post strepto-
koksik (6zellikle akut eklem romatizmasi) komplikasyonlarin goriilme siklig
azalmaktadir. Bu enfeksiyonlarin tedavisinde segilecek ilk ilag penisilindir,
penisiline allerjisi olanlarda eritromisindir.

« Benzatin penisilin G (Penadur), eriskinde 1.200.000 U, 30 kg’ altin-
daki ¢ocuklarda 600.000 U, i.m (tek doz) uygulanmahdir. Agir olgu-
larda ve siipiiratif koplikasyonlarda ilk 3-5 giin, giinde iki kez 800.000
U penisilin (Pronepen, Devapen) sonra benzatin penisilin G (tek
doz) yapilir. Oral penisilinler (Pen-Os), birinci kusak sefalosporinler
(sefaleksin, sefradin, sefazolin) de tedavide kullanilabilir. Tedaviler
10 giin uygulanmalidur.

o Penisiline allerjisi olanlarda eritromisin (Eritrocin) 20-40 mg/kg/
giin, azitromisin birinci giin 1x500 mg, sonraki giinler 1x250 mg ola-
cak sekilde toplam 3-5 giin kullanilir.

o Antiinflamtuar tedavi Diklofenak (Dolorex tb) 2X1,

SITMA

® Sitma, Anofel cinsi sivrisineklerin insanlardan kan emerken plasmodium
tiiri parazitleri bulagtirmas ile meydana getirilen enfeksiyoz bir hastaliktur.
Hastaligin en onemli 6zelligi, bulastirilan plasmodium tiiriine gore degisen
titremeli nobetler seklinde gelen ates, anemi ve splenomegali gibi belirtilere
sebep olmasidir. Onemli komplikasyonlara neden olur ve tedavisiz olgular
kroniklesmeye meyillidir. Giiniimiizde korunma ve tedavi olanaklar1 olmak-
la beraber, plasmodiumlarin sitma ila¢larina diren¢ kazanmasi 6nemli bir
sorun olmaya devam etmektedir. Sitmanin endemik oldugu yerlere turistik
seyahatlerin epidemiyolojik 6nemi vardur.

m Klinik: Inkiibasyon siiresi Plasmodium tiiriine gére degismekle birlikte or-
talama 14 giindiir. Bulgu ve semptomlar degisken olmakla beraber, cogu kez
hastada baska nedenlerle agiklanamayan bag agrisi, sirt agrisi, miyalji, bulan-
t1, kusma gibi non-spesifik semptomlara ek olarak, nébet tarzinda ve sitmaya
yol agan tiirler arasinda farkliklar gosteren, genelde tekrarlayan, tisime tit-
reme ile yiikselen ve yogun bir terleme ile diisen ates tipiktir. Ates 39-40°C
olabilir. En ciddi komplikasyonu fatal seyreden dalak riiptiiriidir. Tedavi
edilmemis veya yetersiz tedavi edilmis olgularda uzun siire sessiz donemler-
den sonra relapslar gelisebilir.

m Tani koymak igin kan yaymasi ile kalin damla preparatlarinin incelenmesi
gerekir. Malarya tanist ancak Plasmodium’lerin goriilmesi ile konulur. Kalin
ve ince yaymada plasmodium goriilmemesi taniy1 diglamaz. Sitma siiphesi
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haftanin sonunda ates 39°C’ye ulasir. Tkinci hafta boyunca ates yiiksek sey-

reder, hasta dalgindir ve suuru bulaniktir. Nabiz sayis:1 atese paralel olarak
artmaz (relatif bradikardi). Karinda gaz ve siskinlik olup, yiiz soluk, dudaklar
kuru ve catlak, dil pashdir. Hastalarin yariya yakininda ishal, yaridan fazla-
sinda ise kabizlik vardir. Ugiincii haftanin sonunda diigmeye baslayan ates,
doérdinci haftanin sonunda normale iner.

m Tifoda, paratifodan daha sik olmak {izere bazi komplikasyonlar goriiliir.
Bunlar; bagirsak perforasyonu, safra yollar1 infeksiyonu, perikardit, miyo-
kardit, osteomiyelit, orsit, karaciger ve dalak apseleri, yumusak doku infeksi-
yonlar1vb. tablolardir. Tifoya bagl 6liim oran1 %1-2 civarindadir. Tastyiciligin
bir yildan daha uzun siire devam etmesi durumunda kronik tagtyiciliktan
soz edilir.

m Salmonella enfeksiyonlarindan korunma, kisisel hijyen kurallarinin eksiksiz
uygulanmasina, tiiketilen su ve gidalarin temiz olmasina, saglikli bir atik
giderim sisteminin kurulmasina, kronik tasiyicilarin tespit edilip tedavi edil-
mesine baghdir. Tastyicilarin gida ve su ile iligkili islerde galigmalar1 engel-
lenmelidir. Tifodan korunmak icin iiretilen gesitli agilar bulunmasina rag-
men, bunlarmn koruyuculugu yeterli degildir. As1 gelismekte olan tlkelere
giderek kontamine su ve gidalarla kargilasacak olan kisilere, laboratuarda
S.typhi ile galisanlara ve kronik tagiyicilarin aile bireylerine uygulanabilir.
Antibiyotik tedavisi tifo ve paratifoda 14 giin, lokal organ enfeksiyonlarinda
ve kronik tagiyiciligin giderilmesinde 4-6 hafta sitirdiiriiliir. Tedavide segile-
cek ilaglar seftriakson ve siprofloksasindir.

o Seftriaksoin 1 g flk (Rocephin, Novosef, Tecef vb) 1X2 iv/im 14 giin
kullanilir.

« Sifrofloksasin 500 mg tb(Ciproxin, Cipro vb), 2X1 oral 14 giin kulla-
nilir.

TOKSOPLAZMOZ

m Toksoplazmoz, bir protozoon olan Toxoplasma gondiinin neden oldugu,
diinyanin her yerinde sorun olmaya devam eden yaygin bir paraziter infek-
siyondur. Immiin sistemi saglikli olan kisilerde latent seyreden toksoplaz-
moz, gebelik ve immiin yetmezligi olan hastalarda yasami tehdit eden bir
hastalik konumundadir. Ulkemizde ve diinyada prevalansin oldukga yiiksek
oldugu belirlenmistir. Ozellikle potansiyel tehlike olarak dokularda, bradizo-
it formda bekleyen T. Gondii immiin yetmezlik durumlarinda reaktive ola-
rak yaygin infeksiyona yol agmasi yiiksek bir olasiliktir. Bugiine kadar 6neri-
len sagaltim sekillerinde kullanilan tiim kemoterapétikler yalnizca takizoit
formlara etkili olup doku kistleri ilaglara direnglidir.

m Toksoplazmoz insan ve hayvanlara, genel olarak parazitle enfekte hayvanlar-
dan, bazen hamile iken enfekte olan anneden fetusa bulagsmaktadir. Kedi dis-
kistyla atilan ookistlerle kontamine yiyeceklerin alinmasi, igme sularinin igil-
mesi veya kirli ellerle oral yoldan bulas olasidir. Cig kéfte, sucuk, salam, pas-
tirma gibi besinleri yeme aligkanligi toksoplazmozisin yayiliminda etkendir.
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etmenlere oldukea direngli, oyuncak gibi cansiz objelerde giinlerce yasa-
yabilen ve bu nedenle ki aylarinda, 6zellikle kreslerde salginlar yapabilen,
alindiktan sonra mide asidinden etkilenmeden incebarsaklara gegen bir
etkendir. Yiitksek ates, bulanti-kusma, karin agrisi ve ishal vardir.
Dehidratasyon diger ¢ocuk ishali etkenlerinin yol a¢tigindan daha siddet-
li, klinik seyir daha agirdir. Ancak digkida 16kosit artigi goriilmez.

« Digerleri: Insana 6zgii bir protozoon olan Giardia intestinalis'in kistleri
klorlama ve mide asidine dayaniklidir. Kist ile kontamine suyun i¢ilmesi/
sebzelerin pisirilmeden yenmesi, infekte ellerle besine temas gibi fekal-
oral yollarla bulagir. Cryptosporidium parvum, 6zellikle AIDS gibi hiicresel
immiinite defekti olan hastalarda fulminant ishal tablolarina yol agar.
Pseudomembrandz kolit; genelde C.difficile tarafindan gelisen bir tablo-
dur. Bu tablo, genellikle klindamisin, linkomisin, ampisilin gibi antibiyo-
tiklerin kullanimina bagli olarak gelisir.

m Gastroenteritlerin tanisinda en 6nemli agama, hasta ve hastalik hakkinda
ayrintili bir anamnez almaktir. Hastanin meslegi, diskilama 6zellikleri, aldig1
ilaglar (antibiyotik ve laksatif), beslenme aligkanligi, konagin sistemik hasta-
liklar1 ve immiinitesi, toplu yagama (kres, kisla), seyahat, digkinin 6zellikleri
(kan-mukus icerigi, digkilama sayisi, miktar1) sorgulanmalidir. Ayrica hasta-
da dehidratasyon varlig (idrar miktarinda ve terde azalma, susuzluk hissi,
ag1z kurulugu) de degerlendirilmelidir.

m Hastalara eksiksiz bir fizik muayene yapilmalidir. Genel durum bozuklugu,
agir1 halsizlik, bayginlik hissi, dalginlik, oryantasyon bozuklugu gibi belirti-
ler ok énemlidir. Ozellikle hastaligin siddetine gore agir dehidratasyonu
gosteren idrar, ter, gozyasi kaybi, normal viicut agirhiginin %10’undan fazla-
sinin kisa siire iginde kaybedilmesi gibi belirtiler saptandiginda en kisa
siirede tedaviye baslanmalidir. Cilt turgoru ve dil kurulugu da kabaca bilgi
verebilir. Hastada karin muayenesinin 6zel bir degeri vardir. Peritonite
6zgiin bulgular ya da 6zel agrili noktalar dikkatle arastirilarak akut batin
ekarte edilmelidir. Hastanin klinik tablosu belirlendikten ve gerekli acil giri-
simlerde bulunulduktan sonra laboratuvar taniya gecilmelidir. Oncelikle
hemogram yapilarak hemokonsantrasyon olup olmadigi, invaziv ishaller
agisindan lokositozun belirlenmesi olduk¢a onemlidir. Tani ¢ogunlukla,
digkinin incelenmesi ile konulabilmektedir. Makroskopide diski sulu ise,
mukus ve kan yok ise biiyiik olasilikla kolit degildir. Yagh diskilama ile
karakterize olan giardiyazda tipik donme hareketleri ile G.intestinalis kolayca
taninabilir. Hastaligin hizla gelistigi tipik kolera tablosunda ise genelde diski
¢ok suludur ve karanlik alan mikroskopisinde ya da kisik 1s1kta ugusurcasina
hareket eden vibrionlarin gériilmesi ile tanidan kuskulanilir. Tabi ki tanida
altin standart, etkenin kiiltiirde tiretilmesidir. Makroskopide diski kanli ve
mukuslu ise; oncelikle invazyon yapan bakteriyel etkenler diisiiniilmelidir.
Diskida genellikle bol miktarda lokosit ve eritrosit gozlenir. Ayirici tanida,
anamnezde C.difficile kolitinden kuskulandiracak bir 6zellik var ise, diskida
C.difficile toksin A/B arayarak veya gereginde sigmoidoskopi yapilarak tani-
ya gidilir. Geng hastalarda higbir bakteriyel etiyoloji desteklenemiyorsa;
karmn agrisi, kilo kaybi, artralji, anemi ve yiiksek ates ile seyreden kanli-
mukuslu ishal olgularinda kronik inflamatuvar barsak hastaliklar1 akla gel-
melidir. Radyasyon alma &ykiisii, benzer digki 6zelligindeki ishallilerde
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ROSEOLA iNFANTUM (6. HASTALIK)
Sikayet

m Yiiksek ates. Bazi olgularda hafif faringeal inflamasyon ve burun akintisi.

Tani

m Yiksek ates {ig-dort giin siirer. Daha sonra atesin diismesi ile birlikte yaygin
eritematoz dokiintiiler ortaya gikar. Ates 41 C’ye kadar yiikselebilir. Atesle
birlikte ilk 24 saatte lokositoz ve notrofil artisi gozlenebilir. Dokiintii ortaya
¢iktiktan 24 saat sonra solar.

Tedavi

m Spesifik tedavisi yoktur. Ates igin antipiretikler kullanilabilir. Febril konviilzi-
yon yoniinden dikkatli olunmalidur.

10 kg gocuk
o Calpol susp 4x1 6lgek

KIZAMIK

Sikayet

B Prodrom déneminde ates, burun akintisi, konjonktivit, oksiiriik bulunur.
Ag1z igindeki Koplik lekeleri de bu dénemde ortaya ¢ikar ve dokiintiiniin
ti¢lincii giiniinde tamamen kaybolur. Burun akintis1 zamanla piiriilan hale
donebilir. Konjonktivit ile birlikte fotofobi de bulunabilir. Dékiintii sag, alin
ve enseden baslar, yiiz ve boyuna, iist ekstremitelere ve gévdeye yayilir. Avug
i¢i ve ayak tabaninda da dokiintii goriilebilir.

m Prodrom dénemindeki Koplik lekeleri patognomoniktir. Dokiintii yiiz ve bo-
yunda konfluans 6zelligi gosterir. Dokiintii tigiincti giinden sonra hafif kah-
verengi bir leke birakarak kaybolur. Bu esnada hafif bir pullanma goriilebilir.
Dokiintii ile birlikte istahsizlik, diiskiinlik ve lenfadenopati bulunabilir. D6-
kiintiiniin ti¢incti giiniinde hala ates varsa, komplikasyon diistiniilmelidir.

Tani

m Kizamikl bir vaka ile temas 6ykiisii, prodrom dénemi, dokiintiilerin niteligi
ve Koplik lekelerinin varlig1 tani igin yol gostericidir. Nazofaringeal sekres-
yonlar, konjonktivalar ve idrardan yapilan hiicre kiiltiirlerinde viriis gosteri-
lebilir. Dokiintii bagladiktan hemen sonra serum antikor diizeyi bakilabilir
ve 2-4 hafta sonra bakilan antikorlar ile karsilastirilir. IgM antikorlar1 30-60
giinde kaybolur.



572 | Pediatri Regete

Komplikasyonlar

m Siipiiratif artrit ve osteomyelit goriilebilir. Meningoensefalit, intrakraniyal
kanama, endokardit, pnomoni, plevral efiizyon, difiiz interstisyel nefrit go-
riilebilir.

Tedavi

m Sekiz yagin tizerinde Doksisiklin200 mg/giin (po), 6 hafta; streptomisin 1 g/
giin im 1-2 hafta veya gentamisin 3-5 mg/kg/giin im 1-2 hafta,

m 8 yasin altinda, trimetoprim-sulfametaksazol 10 mg/kg/giin, rifampin 15 -20
mg/kg/giin, 45 giin verilir.

Korunma

m Siitler kaynatilarak kullanilmali ve hayvan hastaliklarina kars: 6nlem alinma-
lidur.

Tedavi

m Sekiz yagin tizerinde Doksisiklin200 mg/giin (po), 6 hafta; streptomisin 1 g/
gilin im 1-2 hafta veya gentamisin 3-5 mg/kg/giin im 1-2 hafta,

m 8 yasin altinda, trimetoprim-sulfametaksazol 10 mg/kg/giin, rifampin 15-20
mg/kg/giin, 45 giin verilir.

8 yasin altinda
 Bactrim tb 2x1 % tb (45 giin)
« Rifampin 15-20mg/kg/g (45 giin)
o 8 yagin iizerinde:
o Monodoks cap 100 mg 2x1(6 hafta)
o Streptomisin 1 g fl 1x1 (1-2 hafta)

SEPTIK ARTRIT

Sikayet

m Tutulan eklemde sislik, eritem, sicaklik, hassasiyet ve buna bagli olarak hare-
ket kisithlig1 gozlenir. Ates ve titreme ile akut baglayabilir veya hareket azal-
mast seklinde sinsi baglayabilir.

Tani

m Klinik bulgulara ilaveten l6kositoz, sedimentasyon yiiksekligi bulunur. Kesin
tani artrosentez ile alinan eklem sivisinda pily goriilmesi ve kiiltiirde tireme
olmasi ile konur. H influenzaya bagli artritte hemokaiiltiir %85 pozitif bulu-
nur.
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Tani

m Destekleyici bulgularin varliginda, Jones kriterlerinden iki major veya bir
major ve iki mindr bulgunun bir arada bulunmasi ile tan1 konur.

®m Major bulgular: Kardit, artrit, kore, eritema marginatum, subkutan nodiiller.

® Minor bulgular: Artralji, ates, CRP ve sedimantasyon yiiksekligi, uzamis P-R
intervali.

m Destekleyici bulgular: Bogaz kiiltiiriinde streptokok tiremesi, hizli streptokok
antijen testlerinde pozitiflik, yiiksek streptokok antikor titresi.

Tedavi

m Antibiyotik tedavisi: Bogaz kiiltiiriinde tireme durumuna bakilmaksizin 1
200 000 tinite benzatin penisilin im yapilir. Penisilin alerjisi varsa eritromisin
40 mg/kg/giin 10 giin verilir.

m Antienflamatuar tedavi: Artrit varsa aspirin 90-100 mg/kg/giin iki-ii¢ hafta
po verilir. Daha sonra doz 60-70 mg/kg/gtin diigiilerek iki-ii¢ hafta daha de-
vam edilir. Kardit varsa, prednizolon 2 mg/kg/giin iki-ii¢ hafta po verilir, daha
sonra yavas yavas azaltilarak iki-iig hafta daha devam edilir. Son hafta aspirin
90-100 mg/kg/giin eklenir ve iki-ii¢ hafta aspirin kullanilarak tedavi kesilir.
Steroid kullanimi sirasinda istah artmasi, akne, tiylerde artis, yag birikimi
gozlenebilir ve ilacin kesilmesi ile eski haline doner.

m Aktivite stnirlamasr: Poliartrit varsa bir-iki hafta kesin yatak istirahat1 uy-
gulanir. Dort-alt1 hafta sonra okula baglayabilir. Kardit varsa dort-alt: hafta
kesin yatak istirahat1 uygulanur. Iki-iig ay sonra okula baslayabilir.

m Kore varsa haloperidol 0.5-2.5 mg/doz po uygulanir.

m Korunma: Streptokok infeksiyonlarinin énlenmesi igin sekonder koruma
uygulanir. Yalnizca poliartriti olanlarda 21 yagina kadar, karditi olanlarda ya-
sam boyu profilaksi uygulanir. Bu amagla {i¢ haftada bir 1.200.000 {inite ben-
zatin penisilin im uygulanir. 50 kg tizeri ¢ocuklarda doz 2.400.000 tinitedir.
Penisilin alerjisi olanlarda eritromisin 250 mg/doz, giinde iki kez po verilir.

10 kg ¢ocuk
» Deposilin 1200 000 U im
o Aspirin tb 0,5 g 2x1
o Prednoltb 16 mg 1 + % tb
 Norodol tb 10 mg 2x1

FEBRIL KONVULZiYON

Sikayet

m Al ay - alt1 yas arasinda goriiliir. MSS infeksiyonu disindaki atesli bir has-
talik sirasinda konviilziyon gegirilir. En sik iist solunum yolu infeksiyonlars,
otitis media, herpes viriis tip 6 infeksiyonlari sirasinda goriiliir. Ates genellik-
le 38,4 C lizerindedir.
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10 kg ¢ocuk
o Flagyl siisp 2x1 ol¢ek veya
« Andazol siisp 1x ¥ 6lgek
o Polivit sir 1x1 6l¢

ASKARIYAZIs

Sikayet

® Bircok hastada herhangi bir belirti yoktur. En sik rastlanan belirti ishaldir.
Genellikle kan bulunmaz. Bulanty, istahsizlik ve karinda siskinlik bulunabilir.
Nadiren artralji, miyalji, tirtiker goriilebilir.

Tani

m Taze diskida yumurta veya eriskin parazitler goriilebilir. Baryumlu grafilerde
barsakta opak golgeler goriilebilir. Periferik yaymada eosinofili vardir.

Tedavi

m Albendazol tek doz 10 mg/kg/doz po
m Mebendazol 100 mg tb 2x1 3 giin po
m Pyrantel pamoat 11 mg/kg/giin tek doz.

10 kg ¢ocuk
 Andazol siisp 1x ¥ 6lgek veya
o Vermazol tb 2x1 veya
« Kontil siisp %2 6lgek

KIL KURDU (OKSiYUR)

Sikayet

® Birgok hastada herhangi bir belirti yoktur. En sik rastlanan belirti ishaldir.
Genellikle kan bulunmaz. Bulanty, istahsizlik ve karinda siskinlik bulunabilir.
Nadiren artralji, miyalji, tirtiker goriilebilir.

Tani

® Anis etrafinda disi helmint veya yumurtalar1 bulunabilir. Bu amagla selofan-
bant yontemiyle 6rnek alinir. Normal digki tahlilinde goriilmesi zordur.
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Tani

m Klinik bulgularin yani sira, serum albumin, insiilinve IGF-1 diizeylerinde
azalma, hipopotasemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, anemi goriilebilir. L6-
kopeni ve trombositopeni nadirdir. Tiiberkiiloz infeksiyonu sik oldugu igin
PPD yapilmas: yerinde olur.

Tedavi

m Hafif vakalarda ishal ve infeksiyonlar sik goriildiigii i¢in, bu infeksiyonlarin
tedavisi yapilir. Genellikle hastaneye yatirilmalarina gerek kalmaz. Cocugun
uygun sekilde beslenmesi gerekir. 2-3 g/kg/giin protein ve 100 150 kcal/kg/
giin kalori almasina gayret edilir. Glinde en az bes 6giin beslenmeli ve yo-
resine uygun dengeli besinler verilmelidir. Enerjiyi artirmak i¢in yemeklere
zeytinyagi veya tereyagi eklenebilir.

® Agir vakalarin hastanede tedavi edilmesi uygundur. Dehidratasyon, elekt-
rolit bozukluklar1 ve anemi diizeltilmelidir. Odemli cocuklarda siv1 tedavisi
dikkatli yapiimalidir. Infeksiyon varsa uygun antibiyotik tedavisi verilir. Agik
yaralar varsa, yara kiiltiirleri alindiktan sonra uygun antibiyotikler baglanir.
Herpes infeksiyonu varsa, asiklovir kullanilir. Oral moniliasis varsa, oral mi-
kostatin kullanilir. Tiiberkiiloz kuskusu varsa, PPD negatif olsa bile antitii-
berkiiloz tedavi baglanir. Yiiksek proteinli ve kalorili diyet verilir, gerekirse
nazogastrik besleme yapilir. Anne siitii alan bebeklerde anne siitiine devam
edilir. Mama veriliyorsa laktozdan fakir bir diyet verilmesi yerinde olur. Ye-
niden beslenme sendromuna yol agmamak i¢in enerji ve protein birdenbire
agir1 miktarlarda verilmemelidir. Yag emilimi bozuk oldugu igin asir1 yag ver-
mekten de kacinilmalidir. Tiim vakalarda besinlere ek olarak multivitamin ve
demir preparatlart verilir. Ishal gecirmis ¢ocuklarda diyete magnezyum ve
¢inko da eklenmelidir. Aileye, olayin nedenleri ve korunma yéntemleri hak-
kinda bilgi verilmelidir.

e Zovirax pom 2x1

« Mikostatin sol. 4x1ml po

o Polivit sir 1x1 6l¢

o Ferrosanol B damla 2x 15 gtt

ERiZIPEL

Sikayet

m Ust solunum yolu infeksiyonu, deride siyrik veya erozyonlar veya mantar in-
feksiyonundan iki-ti¢ giin sonra deride kii¢tik, parlak, eritemli bir plak bag-
lar. Yiiksek ates, titreme, bulanti, kusma, eklem agrilari, 16kositoz bulunabilir.
Daha sonra deride lokal 1s1 artigt ile birlikte 6demli, parlak eritemli, kenarlar
deriden kabarik, keskin sinirli endiirasyon sekline doner. Siddetli olanlarda
vezikiil, biil, ekimoz gelisebilir. Yenidoganda gébek ¢evresinde, daha biiyiik-
lerde yiiz, burun veya yanaklarda goriilebilir. Etken genellikle grup A hemo-



KOAH

Eforla baglayan sonraki yillarda

darlig1 en sik yakinmadir. Daha geg yasta baglamasi, uzun siiren tam diizel-
meyen nefes darligy, sigara icilmesi ve okstiriik ile astimdan ayrilir. Tanida

Sigara basta olmak tizere zararli gaz ve dumanlarin neden oldugu hava yol-
larinin tam doniisiimlii olmayan obstriiksiyonudur. Inflamasyon astimdan
farkli da olsa KOAHda da vardir.

gliniin tam aktivitelerinde goriilen nefes

solunum fonksiyon testleri 6nemlidir.

anti inflamatuar tedavi onerilir.
]
(]
Ornek:

Postbronkodilatér FEVI/FVC<%70 ise KOAH tanis1 konulur.
Temel tedavi bronkodilatasyondur. Yetersiz kaldiginda ve hastada atak siksa

KOAH tedavisinde tabloda ki giddet siniflamasi esastir.
KOAH tanis1 almis evre 2 olguya verilecek regete:

o 1. Tiotropium 18 mcg ( spiriva) sabah kalkinca 1 inhaler kapsiil
o Sik ataklar1 olan evre 3 KOAH’1 hastada regete:

o 1. Tiotropium 18 mcg (spiriva) sabah kalkinca 1 inhaler caps’ e iki

oneriden biri eklenir.

« 2. Fomoterol /budesonide 320 (symbicort fort) giinde iki kez

Ya da

o Salmeterol/flutikazon 500 mcg (Seretide)

( Hafif ) ( Orta )

EV1/FVC <%70
%50 <FEV; <%80
eklenen normal

FEV1/FVC <%70

FEV1 >%80
beklenen normal)

FEV1/FVC <%70

FEV1/FVC <%70
FEV1 <%30

ya da

FEV; <%50 ve
kronik solunum
yetmezligi

%30 <FEV7 <%50
beklenen normal

Gerektiginde SABA

>

[Risk faktorlerinin aktif sekilde azaltilmasi; influenza asisi ———>

>

(

Duzenli kullanim icin bir ya da daha fazla bronkodilator
ekleyiniz pulmoner rehabilitasyon ekleyiniz

)

( Tekrarlayan ataklar varsa iKS ekleyinizj

Uzun dénem
oksijen tedavisi ve
cerrahi
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o 1-Tetradoks kp. DIB
S:1x1, tok

o 2-Aksil 5 Krem DIB
S:u.e. 1 kez/aksam

« 3-Differin Jel DIB
S:u.e. 1 kez/aksam

ALOPESi AREATA

m Alopesi areata, sag folikiiliintin T lenfosit araciligiyla gelisen bir otoimmiin
hastaligidir. Sagh deride, sakalda, kas veya kirpiklerde yama seklinde, bolge-
sel olarak killarin dokiilmesiyle seyreder. Haftalar veya aylarca devam edebi-
lir.

m Fizik muayenede genelde yuvarlak veya oval bir alanda tam sag kayb1 gorii-
lir. Alanlar degisik ¢aplarda olabilir. Kisa ve kirik saglar bolgenin periferinde
tespit edilebilir; bu bélgedeki sa¢larin ¢ekilmesiyle kolayca geldikleri goriiliir.
Tirnaklarda ¢ukurlasma belirtisi olabilir. Total formunda tiim saglar kaybe-
dilir, Universal formunda ise tiim viicut killar1 ve saglarin kayb1 gelisir. Agri,
kaginma, yanma yoktur; skatris gelismez; skalp tiimiiyle normaldir.

Tedavi

m Intralezyonel steroid tedavisi birinci segenektir. Bunun igin triamsinolon ase-
tonid tercih edilir. Genelde 2,5-10 mg/ml konsantrasyonda, serum fizyolojik
icinde sulandirilarak hazirlanir. Intradermal yéntemle, aylik araliklarla, her
defasinda 5 mg/mL konsantrasyonluk karisimdan maksimum 3 ml olmak
tizere enjeksiyon yapilir. Her enjeksiyon bolgesine yaklasik 0,05-0,1 ml doz-
larda ilag verilir.

m Topikal kortikosteroid igeren krem ve losyonlar da tedavide yer alirlar.

m Topikal immunoterapi skalpte kontakt alerji indiiksiyonu esasina dayanur.
Kontakt duyarlandirici olarak difensipron (DPCP=diphenylcyclopropenone)
tercih edilir. Ayrica artik kullanimlar1 daha kisitli olan Dinitrochlorobenzene
(DNCB) ve Squaric acid dibutyl ester (SADBE) de bu gruba girer.

m Alopesi areata tedavisinde kullanilan topikal minoksidil, antralin, retinoik
asit gibi ilaglarin etkilerinin zayif oldugu distintlir.

m Sistemik kortikosteroid, sistemik veya topikal siklosporin, topikal takrolimus
da tercih edilen tedavilerdendir.

o 1-Sinecort 40 mg amp DIB
S:Intralezyonel uygulama

o 2-Psovate Losyon DIB
S:u.e. 2 kez/giin

« 3-Minoxil Sol. %5’lik DIB
S:u.e 2 kez/giin
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m Tani fizik muayene ve anamnezle konur.

m Ayirial tanida 6ncelikle kontakt dermatitler, palmoplantar piistiilozlar, der-
matofid reaksiyonu, biilloz tinea pedis, uyuz diigiintilmelidir.

m Tedavide ilk segenek orta ve yiiksek potent kortizonlu kremlerdir (Derma-
top, Elocon, M-Furo, Advantan, Dermovate, Psovate vb). Giinde iki kez, iki-
ti¢ hafta kadar devam edilir. %0,1’lik topikal takrolimuslu kremler (Protopic
Krem) kortizonlu krem tedavisine yardimc olarak uzun siire kullanilabilir-
ler.

m Siddetli olgularda sistemik steroid kullanilabilir (prednisone; 0,5-1 mg/kg/
giin, 1-2 hafta). Ayrica sedasyon saglamak i¢in oral antihistaminikler verile-
bilir (Ataraks, Avil vb).

o 1-Elocon Krem DIB
S:u.e 2 kez/giin; 2 hafta
o 2-Sinecort 40 mg amp DIB
S: 1x1, IM, tek doz

EKTIMA

m Genelde alt ekstremitelerde; pretibial bolgede ve ayak dorsumunda ortaya
¢ikan; Once bir vezikiille baslayip, daha sonra biiyiik bir vezikiilopiistiiler
yapiya doniisen, giinler icinde iyice biiyiiytip tilserlesen, tizeri sar1 krutlu ka-
bukla kaplanan yaralardir. Hastalarin ¢ogunlukla bir travma hikayesi vardir;
immunsiiprese hastalarda siktir. Cocuk ve yashlarda da goriilebilir.

® Tani klinik muayene ile konur.

m Deri bakteri kiiltiiriinde A grubu Streptokoklar, Safilokokkus aereus goriiliir.

m Ayirici tanida psddomonas aeroginosa bakteriyemisinde ortaya ¢ikan psédo-
monal ektima ekarte edilir.

m Tedavide semisentetik penisilinler veya eritromisin, oral olarak 7-10 giin
kullanilirlar. Giinde iki kez antibakteriyel yara bakimy, topikal antibiyotikli
kremler (Bactroban, Fucidin vb) uygulanabilir.

 1- Amoklavin 625 BID DIB
S:2x1, 7 giin

o 2- Bactroban pm DIB
S: u.e. 2 kez/giin

FOLLIKOULIT

m Sik olarak sakal bolgesi, boyun arkasi, gogiis, karin, sirt ve {ist baldir bolgesi
gibi derinin kil igeren bolgelerinde ortaya gikan; eritematoz bir halo ile gevri-
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B Tedavide 6ncelikle hastaya durum iyice anlatilmaly, elini uzak tutmasi gerek-

tigi belirtilmelidir.

m Topikal kortizonlu pomadlar birinci segenektir. Yiiksek potent olanlar tercih
edilirler (Psovate, Dermovate vb). Okliizyonla uygulamalar daha iyi etki gos-
terirler.

m Intralezyonel steroid uygulamas: da yine olduk¢a olumlu sonuglar verir.

m Sedasyon yapan antihistaminikler kagintiy1 kontrol etmede yardimc olabilir-
ler.

® Bazi durumlarda psikiyatri konsultasyonu gerekebilir veya tedaviye antidep-
resan ve anksiyolitikler eklenebilir.

o 1 Dermovate Pomad DIB
S: u.e 2 kez/giin

PEDIKULOZiS (BITLENME)

m Siklikla sagh deriye, govde ve pubik bolge tiiylerine yerlesir. En ¢ok okul ¢o-
cuklarinda goriiliir. $iddetli kasint1 yapabilir. Bitlerin goriilmesi zordur fakat
sag ve tiiylere yapisik duran sirkeleri kolaylikla ayirt etmek miimkiindiir.

B Yerlestikleri bolgede zaman zaman lokal infeksiyona ve lenfadenopatiye ne-
den olabilirler.

m Sacl deride gelisen diger kepeklenmelerden ayirt edebilmek icin siipheli ke-
pegi sactan uzaklagtirmaya calismak yeterlidir. Ciinkii sirkeler oldukga iyi
yapismislardir, gekmeyle saga yapistiklar: yerden ayrilmazlar.

B Tedavide; %1’lik permetrin sa¢ kremi (Zalvor, Kwellada) kullanilir. Uygula-
madan sonra 10 dakika beklenmeli ondan sonra su ile temizlenmelidir. Ince
aralikla taraklar ile tedavi sonras sa¢lar taranmaly, sirkeler toplanmalidir.

B %3’lik Pyretrin sampuan; 1slak saca uygulanir. On dakika beklendikten son-
ra su ile temizlenir.

m Kas ve kirpige yerlesimde saf vazelin giinde iki kez, bir hafta kadar uygulanir,
daha sonra mekanik olarak bit ve sirkeler uzaklagtirilir

® Genelde biitiin uygulamalardan bir hafta sonra tekrar bir uygulama 6nerilir.

m Hasta yakinlari, aile bireyleri de tedaviye alinir. Kisisel malzemeler, giysiler,
yatak ortiileri, havlular, sapkalar vb mutlaka temizlenmelidir.

m Siipheli esyalar %2’lik lysol solusyonu iginde bir saat kadar bekletilebilir.

o 1. Zalvor Krem DIB
S: tarifen
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m Sik ayak yikama, abdest alma gibi nedenlerle tetiklenebilir. Siirekli kapali
ayakkabiyla kalma da 6nemli bir faktordiir.

® Ayiricr tanida kandidiazis, psoriasis, alerjik kontakt dermatit, dishidrosis yer
alir.

m Tedavi aynidir.

m Ayaklarin ve ayakkabilarin kuru ve temiz tutulmasi gerekir. Yikama sonra-
sinda bazen sa¢ kurutma makinelerinden bile yararlanilir. Yine kurulugu
saglamak i¢in antifungal pudralardan yararlanilabilir.

o 1. Travacort Krem DIB
S: u.e 2 kez/giin
« 2. Exoderil Krem DIB
S: u.e 2 kez/giin ; 4-6 hafta

TINEA VERSIKOLOR

m Govdenin gogis, sirt, karin, ense, kollar gibi kisimlarinda ortaya ¢ikan, renk-
leri beyazdan, kirmizi-kahverengiye kadar degisebilen, oval veya yuvarlak
makiiler plak tarzi lezyonlarla seyreder. Etken Malassezia furfurdur. Normal
florada yer alir. Sebum iiretiminin fazla oldugu bolgelere yerlesir. Yaz ayla-
rinda sik kargilagilir. Diger bolgeler bronzlagirken bu bélgeler hipopigmente
kalirlar.

® Tani skuamlardan kazinarak hazirlanan KOH preparatinda hifa veya spor-
larin gorilmesiyle konur. Wood 15181 incelemesinde lezyonlar sari florasans
verirler.

® Ayiricl tanida; nummuler ekzema, pityriasis rosea, sekonder sifiliz, seboreik
dermatit, vitiligo bulunur.

m Tedavide selenyum siilfidli sampuanlar ve losyonlar (Selsun) kullanilabilir.
iki hafta boyunca giinde bir kez devam edilir. Daha sonra haftada bir kez ola-
rak uygulamalar siirdiiriilebilir. Sampuanlar uygulandiktan sonra 10 dakika
beklenir, daha sonra durulanir.

m Ketokonazollit Sampuanlar ve sprey losyonlar da (Ketoral, Fungoral, Nizoral
Sampuan, Tinactin, Lotrimin sprey vb) ayni sekilde kullanilir.

m ftrakonazol (itraspor, Funit vb) 400 mg peros iki giin, Ketokonazol 400 mg
peros tek doz kullanilmas: iyilesmeyi hizlandirir.

m Profilaksi amaciyla bazen bu dozlara ayda bir kez olmak tizere 4-6 ay devam
edilebilir.

« 1. Konazol Sampuan DIB
S: 1 kez/giin

e 2. Lotrimin sprey DIB
S: 1 kez/giin
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Agri kesiciler ile antiemetik — motilite arttirici tedavilerin birlikte verilmesi uy-
gundur.
Antiemetikler:
® Emedur ampiil 1x1, im; motilium tablet 3x1 oral, ¢ok ciddi ataklarda ve ola-
s1 ekstrapiramidal yan etkileri unutulmamak kosulu ile metpamid amp, IM
veya [V oral tablet aspirin veya parasetamole eklenebilir.
Triptanlar: Sumatriptan: Imigran 50 mg, 20 mg tab, nazal sprey, 6 mg
parenteral sc
Zolmitriptan: Zomig 2.5 mg tb, Zomig rapimelt 2.5 mg
Eletriptan: Relpax 40 mg oral
Rizatriptan: Maxalt RPD 10 mg oral
Frovatriptan: Migrex 2.5 mg oral
m Dihidroergotamin veya ergo preparatlar1 (Avamigran veya Cafergot):
Tiirkiyede saf preparatlar bulunmadigindan ve kullanimlarinda ciddi bagim-
Iilik olusabildiginden 6nerilmemektedir.
Opioidler: Dolantin amp 1x1 im
Contramal (tramdol, santral etkili analjezik): 50 veya
100mg oral

o Parol tb 3x1 gereginde
« Relpax 40mg agr1 gelecegini hissedince 1 tb po
o Emedur tb/amp gereginde 1-3x1

Koruyucu Tedaviler

® Migren krizi genellikle hastaya has 6zellikler tagir. Hastanin krizini tetikleyen
faktorler dikkatli bir aragtirma ile bulunabilir. Tetikleyici unsurlara karsi has-
talar bilgilendirilmelidir.
m rofilaksi hastanin yasam tarzi (erken kalkan, vardiyali ¢alisan vb) ve eslik
eden hastaliklar1 varsa goz 6niine alinarak kararlastirilir.
o Beta blokerler: Astim Gykiisiine dikkat!!
Propranolol: Dideral 40-160 mg (hasta giinde 2 veya 3 kere ila¢ almay:
kabul ederse ilk tercihtir)
Metoprolol: beloc zok 25 - 100 mg
Atenolol: Tensinor 50-100mg
o Selektif kalsiyum kanal blokeri:
Flunarizin: Sibelium 5 mg kaps 1x2 - kilo alimu ciddi olabilir, 6 aydan fazla
kullanimda tremor vb ekstrapiramidal yan etkilere dikkat

Antidepresanlar

m Trisiklik: Amitriptilin: Laroxyl drj 10-25 mg: yavas arttirilarak 75mg’a ¢ikila-
bilir. En biiyiik sorun sedasyondur - Hasta bu konuda uyarilir ve bu etkilere
tolerans gelistigi konusunda bilgilendirilir ise ila¢ uyumu daha iyi olur.

m SSRI/SNRI: saf migrende etkinlikleri daha diisiiktiir - ancak eslik eden uyku
sorunu, depresif duygu durum veya anksiyete varliginda 6n planda kullanila-
bilir:

m Venlafaksin: efexor, venegis 37.5mg ile baslanir, 75 veya 150mg
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len kinetik bir tremordur. Frekansi 4-12 hz dalgali bir amplitiidii vardir. Ai-
levi 6zellik nerede ise karekteristiktir. Her iki ekstremitede de goriliir. Yillar
igerisinde bulgular giderek barizleserek hastay1 rahatsiz etmeye baslar. Bazi
vakalar tremorun etkisi ile giinliik aktivitelerinde kalitenin bozulmasindan
dolay1 izole olmay1 ve yalnizlagmay1 yegler.

Tedavi:

Beta blokerler:

m Dideral 3x1

® Primidon Mysoline 50-250 mg giin (¢ok diisiik baglanmali, 6zellikle yaslilar-
da ciddi konfiizyon yapabilir)
o Gabapentin 100-600 mg giin

Antikolinerjikler
m Sormodren 3x1 (kullanimi sinirli)

Benzodiazepinler
m Xanax

Recete-1

« 1. Dideral tb 2x1/2 tb,
o 15 giin sonra 2x1, gerekirse 3x1

Recete-2

o 1. Mysolin 250 mg tb
o S:1/8 tab, yavas titrasyon ile 2x1 tablete ¢ikilabilir.

Recete-3
o 1.Beloc zok 25 mg 1-3x1

PARKINSON HASTALIGI

m Istirahat tremoru, rijidite, bradikinezi, postural refleks kayb: ve fleksiyon
posturu ile karakterize, beyinde striato nigral bolgenin dejeneratif heredi-
ter bir hastaligidir. Bazal gangliada dopaminin azlig1 ana sebeptir. Vakalarin
yaklasik %70’inde dominant / aktif elde tremor ilk bulgudur. Maske yiiz, el-
lerde para sayma tarzinda tremor, hareket etmede zorlanma, donma, al¢ak
sesle konusma sik gozlenir. Orta ileri yaglarda (40-70 yas) baslar ve yavas
ilerleyerek yillar igerisinde kisiyi yataga bagimli hale getirebilir. Teshis igin
muayene bulgular1 yeterli olmakla birlikte sekonder parkinsonizmi ekarte
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Floksetin (Fulsac, prozac) 1-2x1
Paroksetin (Paksera) 1-2x1
Citalopram (Cipram, citol) 1-2x1
Essitalopram (Cipraleks, citoles) 1-2x1

Venlafaksin
Veniba, Efexor 37.5-75-150 mg 1-2x1

Antikonviilzanlar:
Gabapentin (Gabtin, Gabateva) 100-600 mg 1-3x1
Pregabalin (Lyrica, Alyze) 75 - 150 - 300 mg 2x1
Karbamazepin (Tegretol, teril) 200-400 mg 1-3x1

Narkotik analjezikler
Tramodol Hidroklorur Contramal damla tb amp 100-200 mg —giin
Ultrameks damla amp
Tramadolol damla caps

Topikal ajanlar
Lidokain krem, sprey haricen
Kapsaisin krem
Izosorbid dinitrat sprey

%)

Recete-1

o Laroxyl 25mg 1x1, 1x2
« Nevitan drj 2x1

=)

Recete-2

» Neurontin 600 mg 1-3x1
» Beneksol tb 1-3x1

Recete-3
o Lyrica 75-150 mg 2x1

MULTIPL SKLEROZ (MS)

m Santral sinir sisteminde miyelin kilifi harabiyetinden ileri gelen otoimmiin
bir hastaliktir. Nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte genetik yatkinlik,
cevresel faktorlerin rolii vardir. Geng yaslarda baglar. Periventrikiiler ak mad-
de, beyin sap1, medulla spinalis ve optik sinirler demiyelinizasyon plaklari-
nin en sik yerlestigi bolge ve yapilardir. Hemiparezi, paraparazi, monoparazi
seklinde piramidal bulgular sik goriiliir. Serebellar yollarin tutulmasina bagh
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kisa gértismeler planlanmalidir. Hasta tarafindan getirilen her yeni belirti ele
alnip degerlendirilmelidir. Somatik yakinmalar fiziksel bir yakinma olarak
degil bir duygunun ifadesi olarak dinlenmelidir. Somatizasyon bozuklugunu
tedavi eden birinci basamak hekiminin stratejisi hasta diizenli olarak psiki-
yatriste gitmeye ikna olana dek semptomlarin olusumunda psikolojik etken-
lerin rolii olabilecegi hakkinda hastada farkindalik yaratmaya ¢aligmaktir.

KONVERSiYON BOZUKLUGU

m En sik goriilen somatoform bozukluk tiiriidiir. Bilinen bir norolojik ya da
tibbi bir hastalik ile agiklanamayan bir ya da daha fazla nérolojik semptomun
bir arada olmasi ile karakterizedir. Semptomlarin baglangici ya da alevlenme-
si hemen her zaman psikolojik stresler ile iliskilidir.

Klinik Ozellikler

m Konversiyon bozuklugunun en sik karsilagilan semptomlari felgler, korliik ve
mutizmdir. Ozellikle ekstremitelere ait anestezi ve paresteziler siktir. Belir-
tilerin dagilimi siklikla merkezi ya da periferik norolojik hastaliklarla uyus-
maz. Norolojik incelemeler duyusal yollarin saglam oldugunu ortaya ¢ikarir.

m Motor semptomlar; anormal hareketler, yiiriiyiis bozukluklari, giigsiizlitk ve
paraliziyi igerir. Bitytik ritmik tremorlar, koreiform hareketler, tikler ve sigra-
malar goriilebilir. Paralizide etkilenen kaslarin dagilimi noral yollarla uyum-
lu degildir. Refleksler normaldir, segirmeler veya kas atrofisi yoktur. EMG
incelemesinde patoloji yoktur.

® Yalanci nébetler konversiyon bozuklugunda siktir. Ancak yalanci nobeti olan
hastalarin ticte birinde beraberinde epileptik bozukluk ta vardir. Yalanci no-
betlerde dil 1sirmasi, idrar tutamama, diisme sonrasi yaralanma genellikle
goriilmez. Yalanci bayilma sonrasinda pupilla ve 6gtirme refleksi korunmus-
tur.

Tedavi

m Semptomlar genellikle kendiliginden gerilese de i¢gorii gelistirmeye yonelik
destekleyici ve davranige1 tedavi uygulanmalidir. Anksiyolitikler bazi olgu-
larda etkilidir. Uzun stireli ilag (Antidepresan, anksiyolitik) kullanimindan
kaginilmalidir.

o Alprazolam 0.5 mg tb S:2x1 (Xanax) (Kisa siireli uygulama i¢in recete
edilebilir)

YAYGIN ANKSIYETE BOZUKLUGU (YAB)

m Kisinin iglevselliginde 6nemli bozulmaya yol agan ya da belirgin bir strese
neden olan, ¢ok sayida somatik belirtinin eslik ettigi asir1 ve yaygin endise
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distalindedir. Bu durum daha ¢ok orta yash veya yash kilolu bayanlarda ve
gogunlukla dizin osteoartriti ile birlikte gorilir

Q

Bursit Recetesi

o Isklet kasi gevseticileri (Tiykolsikoid (Thiospa, Dynaxon, Tyoflex) 4
mg tablet) DIB(bir)

S:2x1
« NSAil’lar (fbuprofen (Artril, Biophen, Upren) 400 mg tablet) DIB
(bir)
S:2x1

o buz uygulamasi
S: 2 saat arayla 15 dk giinde 4 defa S1x1

B Rp/ bakiniz ‘bursit regetesi’

Prepatellar Bursit

B Bursit patellanin anteriorunda akut travma sonucu olusan sislik ve hassasiyet
ile kendini gosterir. Kronik prepatellar bursit, akut vakalardan daha siktir
ve tekrarlayan mikro travmalar sonucunda olugsmaktadir. Prepatellar bursiti
olan hastay1 degerlendirirken; hekim, altta yatan bir infeksiyonu, patella ki-
rigin1 veya intraartikiiler diz yaralanmasini aklinda bulundurmalidir. Bursit
ile iligkili prepatellar sislik intraartrikiiler efiizyondan ayirt edilmelidir. Infla-
me bir bursanin aspirasyonu, bursit sonucu olusan rahatsizligin giderilmesi
amaciyla uygulanabilir. Prepatellar bursitin sempomlar: tekrarliyorsa kon-
servatif tedaviler denenmisse, kortikosteroid enjeksiyonu uygulanabilir.

m Rp/ bakiniz ‘bursit regetesi’

iliotibial Bant Sendromu

m {liotibial bant sendromu agrili bir sendromdur. Lateral femoral kondilin
tizerine iliotibial bandin siirtmesi ile olusan dejeneratif degisikler sonucun-
da olugur. Dizin devaml ekstansiyon ve fleksiyonunun (kosma) oldugu du-
rumlarda olusur. Teshis, Gerdy tuberkiiliinde veya lateral femoral kondilde
agrinin olugmasi ve ober testi ile konur. Ober testinde hasta saglam tarafi
tizerine yatirithir. Agrili tarafta kalca yercekimine karsi abdukte edilir ve diz
90 derece fleksiyona getirilir bacak testi yapan tarafindan desteklenir. Sonra
diz gevsetilir. Kontrakte iliotibial bant oldugunda diz yer¢ekiminin etkisiyle
diigmez. {liotibial bant sendromunda 6nce iliotibial bant germe egzersizleri
kalca abduktorleri giiglendirme egzersizleri uygulanmalidir.

B Rp/ bakiniz ‘bursit regetesi’

Karpal Tiinel Sendromu

m Karpal Tiinel Sendromu median sinirin, el bileginde karpal kanaldan geger-
ken kompresyonu sonucu ortaya ¢tkmaktadir.El bileginde, elde, bagparmak ve
ylizitk parmaginin radial kismina yayilan agri, uyusukluk, paraestezi vardir.
Bu semptomlar tuzaklanmanin proksimaline, 6n kola yayilabilir. Fizik Mua-
yenede; el bileginde median sinir {izerine hafifce vurulmasi ile agr1 olugmasi-
dir.(Pozitif tinel isareti). Pozitif Falan testi ise; hasta el bilegini 30 saniye bo-
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en ¢ok kullanilan tedavi secenegi ilag tedavisidir. Ilag olarak genis bir se¢im
yelpazesi mevcuttur. flk adim olarak agr1 kesici olarak parasetamol, asprin
ve metamizol sodyum kullanilabilir. Tedavi; agr1 oldugunda alinimi veya dii-
zenli kullanim geklinde olabilir. Gonartroz teavisinde kullanilan NSAi{’lerin
bir¢ok degisik alt grubu mevcuttur. Topikal kremler degisik etkili maddeler
icermektedir. NSAT'lar ve kapsain igerirler. Kondroprotektif ilaglar (kond-
rotin siilfat ve glikozamin siilfat) son yillarda osteoartrit tedavisinde kulla-
nilmaya baglamistir.Cerrahi yontemler; Serbest cisimlerin ¢ikarilmasi, me-
niskiis yiritiklarinin temizlenmesi ve eklem lavaji (artroskopi), eklemlerin
stabilizasyonu (artrodez), dizilimin diizeltilmesi (osteotomi) ve total eklem
artroplastisidir.

©

o NSAil'ler (Diklofenak sodyum (Cataflam, Diclofam, Miyadren) 50
mg tablet) DIB(bir)

S:2x1
o Isklet kasi gevseticileri (tiykolsikoid (Thiospa, Dynaxon, Tyoflex) 4
mg tablet) DIB(bir)
S:2x1

o Sinovyal siv1 replasmani igin kullanilan ilaglar (Sodyum hiyaliironat
(Ostenil, Adant, Hyalgan) kullanima hazir enjektor) DIB(bir)

o S: 3 Hafta boyunca haftada bir kez eklem igine uygulama (SGK 6de-
miyor)

Koksartroz

m Kalga artrozunun ilk belirtisi kalca ekleminde bir rahatsizlik ve tutukluk ol-
masidir. Bu rahatsizlik baslangicta sabahlar1 uyanma ve yataktan kalkma ile
ortaya cikar. Agr1 hareket ve eklem {izerine yiik bindirilmesi ile artar, istira-
hatte biraz rahatlar. Baslangigta kal¢a hareketleri kisitlanir, agr1 ve topallama
ortaya ¢ikar. Dize yayilan agri, koksartrozda sik goriilen bir yansiyan agridir.
Diz agrisi ile gelen hastalar mutlaka kalca eklemi yoniinden de degerlendi-
rilmelidir. Hastalik ilerledik¢e kal¢a ekleminde bozulma baslar. Kisalik geli-
sir ve hareketler ileri derecede kisitlanir. Kalganin bozulmas: diger kalcayr,
omurgay1 ve dizleride etkileyebilir. Kalga artrozunun tanist direkt rontgen
filmleri ile kolaylikla konulur. Erken dénemde MR ile tan1 konulabilir. Kok-
sartrozda da gonartrozdaki gibi fizik tedavi, NSAII'lar ve kilo verme hastaya
cerrahi tedavi i¢in zaman kazandirir. {lerlemis vakalarda, hastanin yasi uy-
gunsa tibbi olarak bir sakinca yoksa en iyi tedavi total kalca protezidir.

©

« NSAil'ler (Diklofenak sodyum (Cataflam, Diclofam, Miyadren) 50
mg tablet) DIB(bir)

S:2x1
o Isklet kasi gevseticileri (tiykolsikoid (Thiospa, Dynaxon, Tyoflex) 4
mg tablet) DIB(bir)
S:2x1

o Kalca egzersizleri giinde 4 defa 15er dakika
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Sefazolin (Iespor, Cefozin, Sefazol)100-150 mg/kg flakon S:3x1 (anti-
biogram sonucu ¢ikana kadar verilebilir)
o Sefuroksim(cefatin, cefaks, zinnat) stispansiyon

S:3x1
NSAil’ler (Diklofenak sodyum (voltaren, Dikloron, Miyadren) 75
mg ampiil) S:3x1/2
Ranitidin(Ulcuran, Zantac, Ranitab) ampiil S:2x1 (Mide koruyucu
olarak Proton pompa inhibitorleride verilebilir)

Eriskinlerde Osteomyelit ve Septik Artrit

Osteomyelit

m Erigkinlerde olugan osteomyelitin etiyolojisi ve tedavisi ¢ocuklardan ¢ok
farklidur. Eriskinlerde hematojen yolla bulasma yerine en 6nemli sebep trav-
madir (Agik kiriklar ve agir yumusak doku zedelenmesi). Vaskiiler yetmezlik,
seker hastalig1 ve enfekte cerrahi yaralar baslica diger sebeplerdir. Bulgular ve
semptomlar, enfeksiyona neden olan olaydan 10 giin iginde ortaya ¢ikiyorsa
akut, daha sonra aylar veya yillara yayilarak gelisiyorsa kronik osteomyelit
olarak tanimlanr.

m Kemik nekrozu ve vaskiilarizasyon bozuklugu olusmamis akut osteomyelit
vakalarinda organizma izole edildikten sonra 4-6 haftalik parenteral anti-
biyotik uygulamas: tedavi de yeterli olabilir. Kronik, akintili osteomyelitler
tedaviye oldukga inat¢idir ve zor yanit verirler. Enfeksiyon odaklarinin cer-
rahi olarak temizlenmesi ve parenteral antibiyotik uygulanmasi, beslenme
bozuklugu ve immiin sistem yetersizligi olan hastalarda basarili olamayabilir
ve tedavi o ekstremitenin amputasyonuna kadar gidebilir. Akintili sinus ag1z-
larindan %1.7 oraninda squamoz hiicreli kanser gelisebilmektedir

« Klindamisin (Cleocin, Clin, Klindan) 300 mg ampiil DXB (on) (An-
tibiogram sonucu ¢ikana kadar ki tedavi)
S:2x1 (ilk 5 glin intravendz antibiyotik tedavisi 6nerilir daha sonra
klinik duruma gore oral tedaviye gegilebilir)
« Klindamisin (Cleocin, Clin, Klindan) 150 mg tablet DIB (bir)
S:2x1
o NSAil'ler (Diklofenak sodyum (Voltaren, Diclomec, Myadren)
75 mg ampiil) DIB(bir)
S:2x1

Septik Artrit

m Eriskin septik artriti, immiin sistemin zayifladigs; intra-vendz uyusturu-
cu aliskanligl, hemoglobinopati, organ transplantasyonu ve romatoit artrit
hastalig1 gibi altta yatan sebeplerle olusur. Hematojen yayilimla veya direkt
inokulasyon yollarryla organizma ekleme ulagir. Hematojen yolla bulagan N.
Gonorrhoeae en sik septik artrit sebebidir. Gonokokal enfeksiyon gegiren
hastalarin %1-3 septik artrit olusur. S. Aureus ikinci en 6nemli patojendir.
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