.FE]E]%-
CEP KITABI

ACIL TIP

OZET BILGILER VE
GUNCEL NOTLAR

UCUNCU BASKI

RICHARD D. ZANE
JOSHUA M. Kosowsky

Ceuviri Editorleri

NALAN METIN AKSU
M. MAHIR OzMEN

rehLise N §
GUNES TIP & Wolters Kiuwer | Lippincott
KIiTABEVLERI Fieailn Williams & Wilkins







[ ]
CEP KITABI

ACIL TIP
OZET BILGILER VE

GUNCEL NOTLAR

GUNES TIP KITABEVLERI






CEP KITABI

ACIL TIP
OZET BILGILER VE

GUNCEL NOTLAR

Ugiincii Bask:

JOHN D. ANDERSON, MD
NIR HARISH, MD, MBA

Denver Health Residency in Emergency Medicine

NICHOLAS G. MALDONADO, MD

ALEXANDER Y. SHENG, MD
The Harvard Affiliated Emergency Medicine Residency Program

Editorler

RICHARD D. ZANE, MD, FAAEM
Professor and Chair

Department of Emergency Medicine
University of Colorado Scholl of Medicine
Aurora, Colorado

JOSHUA M. KOsowsKY, MD

Assistant Professor, Harvard Medical School
Vice Chair for Clinical Affairs, Department of Emergency Medicine
Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Ceviri Editorleri

Dog. Dr. NALAN METIN AKSU
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi

Acil Tip Anabilim Dal
Prof. Dr. M. MAHIR OZMEN

Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

W

GUNES TIP KITABEVLERI



ACIL TIP CEP KiTABI

Tirkge Telif Haklar 2016
ISBN: 978-975-277-602-9

Orijinal Adi: Pocket Emergency Medicine (2015)

Yayinevi: Wolters Kluwer/Lippincott Williams & Wilkins

Yazarlar: Richard D. Zane, Joshua M. Kosowsky

Ceviri Editorleri: Doc. Dr. Nalan Metin Aksu, Prof. Dr. M. Mahir Ozmen
Orijinal ISBN: 978-1-4511-9065-6

Kitabin 5846 ve 2936 sayili Fikir ve Sanat Eserleri Yasasi Hukimleri geregince (kitabin bir
béliminden alinti yapilamaz, fotokopi yéntemiyle ¢ogaltilamaz, resim, sekil, sema, grafik
v.b.’ler kopya edilemez) tim haklari Giines Tip Kitabevleri Ltd. Sti.'ne aittir.

Yayinci ve Genel Yayin Yénetmeni: Murat Yilmaz

Genel Yayin Yénetmeni Yardimcisi: Polat Yiimaz

Yayin Danismani ve Tibbi Koordinatér: Dr. Ufuk Akgil

Dizgi-Diizenleme: Umit Sagl

Kapak Uyarlama: ihsan Agin

Baski:  Ayrinti Basim ve Yayin Matbaacilik Hiz. San. Tic. Ltd. $ti.
ivedik Organize Sanayi Bélgesi 28. Cad. 770 Sok. No: 105-A Ostim/ANKARA
Telefon: (0312) 394 55 90 - 91 - 92 « Faks: (0312) 394 55 94
Sertifika No: 13987

UYARI

Medikal bilgiler surekli degismekte ve yenilenmektedir. Standart glivenlik uygulamalari
dikkate alinmali, yeni arastirmalar ve klinik tecriibeler isi§inda tedavilerde ve ilag uygu-
lamalarindaki degisikliklerin gerekli olabilecegi bilinmelidir. Okuyuculara ilaglar hakkin-
da uretici firma tarafindan saglanan ilaca ait en son Uriin bilgilerini, dozaj ve uygulama
sekillerini ve kontrendikasyonlari kontrol etmeleri tavsiye edilir. Her hasta igin en iyi
tedavi seklini ve en dogru ilaglari ve dozlarini belirlemek uygulamayi yapan hekimin so-
rumlulugundadir. Yayinci ve editérler bu yayindan dolayr meydana gelebilecek hastaya
ve ekipmanlara ait herhangi bir zarar veya hasardan sorumlu degildir.

GUNES TIP KITABEVLERI

ANKARA ISTANBUL KARTAL SUBE

M. Rauf Inan Sokak No:3 Gazeteciler Sitesi Saglam Fikir Sokak | Cevizli Mahallesi Denizer Cad.
06410 Sthhiye/Ankara No:7/2 Esentepe/Istanbul No: 19/C Kartal/Istanbul
Tel: (0312) 431 14 85 © 43511 91-92 | Tel: (0212) 356 87 43 Tel&Faks: (0216) 546 03 47
Faks: (0312) 435 84 23 Faks: (0212) 356 87 44




YAZARLAR

John D. Anderson, MD

Denver Health Residency in Emergency Medicine
Denver Health Medical Center

Department of Emergency Medicine

Universitiy of Colorado School of Medicine
Denver, Colorado

Nir Harish, MD. MBA

Denver Health Residency in Emergency Medicine
Denver Health Medical Center

Department of Emergency Medicine

Universitiy of Colorado School of Medicine
Denver, Colorado

Nicholas G. Maldonado, MD

The Harvard Affiliated Emergency Medicine Residency Program
Department of Emergency Medicine

Brigham and Women’s Hospital

Massachusetts General Hospital

Boston, Massachusetts

Alexander Y. Sheng, MD

The Harvard Affiliated Emergency Medicine Residency
Department of Emergency Medicine

Brigham and Women’s Hospital

Boston, Massachusetts

Dog. Dr. NALAN METIN AKSU
Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi

Acil Tip Anabilim Dali

Prof. Dr. M. MAHIR OZMEN
Hacettepe Universitesi, Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali



GEVIRIYE KATKIDA BULUNANLAR

Zehra Akcora
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dr. Mahmut Sami Akilli
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dog. Dr. Meltem Akkas
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dog. Dr. Nalan Metin Aksu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Giil Nihal Arik
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Volkan Arslan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Uzm. Dr. Mehmet Ali Aslaner
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Ali Batur
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Mustafa Boz
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Eda Cakir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dr. Mehmet Cihat Demir
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dog. Dr. Biilent Erbil
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Uzm. Dr. Sercan Eroglu
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dah

Dr. Filiz Frohari
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dal

Dr. Canan Hajiyev
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Zaur ibrahimov
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Bugra ilhan
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dog¢. Dr. Mehmet Ali Karaca
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Nil Deniz Kartal
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Mehmet Mahir Kunt
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Prof. Dr. M. Mahir &zmen
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Dr. Elif Oztiirk
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Muhammed Sarier
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Ziba Songur
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dr. Damlanur Sahin
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali

Dog. Dr. Tevfik Tolga Sahin
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Genel Cerrahi Anabilim Dali

Uzm. Dr. Huleyde Senlikci
Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi
Acil Tip Anabilim Dali



Sir William Osler ‘kitaplar olmadan tip 6grenen kisi bilinmeyen denizlerde yol-
culuk yapar, fakat hastasi olmadan tip 6grenen kisi denize dahi gitmemis gibidir’
demistir. Acil tip, normalin Ustiinde yetenek, -hastaliklar ve yaralanma tipleri,
tani ve tedavi yaklagimlari alaninda- giderek ¢ogalan bir bilgi dagarcigi gerekti-
ren ve hasta baginda tiim bunlarin parmaklarin ucunda oldugu bir bilim daldir.
Bu baks agisiyla, Pocket Emergency Medicine doktorlar, asistanlar, yardimci sag-
lik personeli ve &grenciler igin hayat kurtaricidir.

Birgok geleneksel textbook’tan farkli olarak, béliimler hastaliklardan ziya-
de bagvuru yakinmalar lizerine oturtulmustur. Bu yolla hastanin acil servise
basvurusunu yansitir ve okuyucunun bu yakinma gergevesinde taniya gitmesi
icin yapmasi gereken islemlere ve tedavi yaklasimlarina rehberlik eder. Her
bsliim genel yaklagimla baglar, 5nemli tani kategorilerinin tartigsilmasi, anamnez,
fizik muayene, laboratuvar ve bu taniya ydnelik tedavinin nemli noktalarinin
degerlendirilmesi ile devam eder. Bolimler ‘Onemli Noktalar’ bashg altinda
o6nemli klinik bulgularin ele alindigi ya da yaygin klinik hatalarin vurgulandigi
kisimla son bulur.

Bu kitap Harvard afiliye Acil Tip Uzmanlik programindaki bir grup yetenekli
acil tip asistaninca yazilmistir. Asistanlar kendi konulari ile ilgili aragtirmalari
yapmis ve kalabalik bir acilde acil hizmeti sunanlarin ihtiyaglarini karsilayacak
sekilde metinler hazirlamiglardir. Bslimler Brigham’s and Women Hospital ve
Harvard Tip Fakiltesinden uzman acil tip 6gretim tyelerince edit edilmistir.
Editorler 25 yildan uzun siirelik deneyimlerini kullanarak metinlerin dogrulugu
ve biitlinligiinu saglamayr amaglamiglardir. Sonug, sizin de katilacaginizi dusiin-
dugiimiiz bir bicimde acil tip uygulayicilari igin son derece kullaniglh bir kaynak
olustugudur.

RICHARD D. ZANE, MD
JOSHUA M. Kosowsky, MD







Acil Tip asistanlarinca yazilan bu kitap, Harvard Universitesi Tip Fakiiltesin-

de alaninda uzman acil tip 6gretim {iyelerince degerlendirilerek yayinlanmistir.
Asistanlar ve &gretim Uyeleri arasindaki isbirligi sonucu ortaya ¢ikan eserin
tictincti baskisinin terciimesi olan elinizdeki eser, yine Hacettepe Universitesi
Tip Fakiltesi Acil Tip Anabilim Dalinda birlikte galismaktan onur duydugum
uzman ve asistanlar tarafindan hazirlandi.

Bu kitapta editérliigi benimle birlikte Dog. Dr. Nalan METIN AKSU iist-
lendi. Acil Tip alaninda yazilmig 6nemli kitaplari dilimize kazandirma hedefimize
bir yenisini daha eklemenin mutlulugunu yasiyoruz. Hacettepe Universitesi Tip
Fakiiltesi Acil Tip Anabilim Dali Bagkanr’da olan Sn Dr. AKSU’nun sahsinda tiim
ekibi kutluyor, siikranlarimi sunuyorum. indeksin hazirlanmasi isini de tistlenen
Dr. Volkan ARSLAN’a ayrica tegekkiir ediyorum.

En buyik tesekkiir bizi kirmayip kitaplarin telif haklarini alan Giines Tip
Kitabevleri yoneticileri Sayin Murat YILMAZ ve Polat YILMAZ’a.

Kitabin hazirlanmasi, dizgi ve baski igini yiiriiten basta ihsan AGIN olmak
tizere tiim teknik ekibe de ayrica tesekkiir ediyorum.

Okurlarina yararl olmasi ve yeni ufuklar agmasi dilegiyle...

Prof. Dr. M. Mahir OZMEN
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Tedavi

e 0, monitorizasyon, KB/ritim, | KB icin IV sivi (preload derinligi)

Antikoagiilasyon (PTE veya DVT) : heparin (80 U/kg, 18 U/kg/sa IV) enoksaparin (1 mg/kg

sc). DMAH, DVT de heparinden daha Usttindur. PTE'de | D /major kanama da DMAH he-

parinden Ustln olabilir (Chest 2004;126(suppl):401S; Ann Intern Med 2007;146:369). DMAH — BOBREK

YETMEZLiGi, OBEZITE (?6ngérilemeyen emilim)

Trombolitik: tPA (100 mg -2 saatte), ytksek PTE/DVT suphesi ve hemodinamisi kararsiz has-

talarda. Sag ventrikul disfonksiyonunda (EKO) mortaliteye katkisi yok (NEsm 2002;347:1143),

dolayisiyla kullanimi tartismal.

¢ Eger faydalari, hayati tehdit edici kanama riskinden fazla ise hemodinamisi kararsizolan
hastalarda PTE oldugu biliniyorsa uygula

e Eger cerrahi veya mekanik trombektomi tecribesi olan merkezlerde ise girisimsel yon-
temler alternatif olabilir.

e Cerrahi veya Kateter Trombektomi (PTE): Masif PTE veya hemodinamisi karasiz hastalarda:
1-Trombolizis kontrendike ise 2-tPA ile beraber basarisiz lizis veya 3-tecriibeli merkez ve sag
ventrikul disfonksiyonu. Kardiyovaskuler cerrahi ile konsulte edin.

e VKI Filtresi: medikal tedavi basarisizsa veya kontraendike ise. Uzun dénem mortaliteye kat-
kisi gosterilememistir (VEsm 1998;338:409).

Plan

e Eger PTE negatifse — diger nedenleri arastir.

e Eger (+) DVT ve PTE stuphesi yoksa — gbzlem sonrasi enoksaparin uygulamasi 6gretilerek
enoksaparinle taburculuk planlanir.

* Cogu PTE'si olan hastalar hastanede yatirilabilir. E§er hemodinamisi kararsizsa veya trom-
bolitik verilmisse yogun bakim yatisi gerekir.

Onemli Noktalar

¢ Atipik bulgularla basvuru yaygindir.

e Aciklanamayan PEA arrestlerde masif PTE'yi goz onunde bulundurun.

e Eger BTA gereken hastalarda | KrKI dusunuluyorsa, renal tedaviye baslayin.

¢ Hastanenizin D-dimer araligini kontrol edin — araliklar degiskendir ve degisik Sp-Se vardir.

Guideline: Fesmire FM, Brown MD, Espinosa JA, Critical issues in evaluation and management
of adult patients presenting to the emergency department with suspected pulmonary em-
bolism. Ann Emerg Med. 2011;57(6):628-652.

KKY/AKUT PULMONER ODEM

Tanim

e KKY: Kalbin pompalama yetenegini, metabolik ihtiyaglari karsilayalabilecek kadar yerine
getirememesidir; sag kalp veya sol kalp ve sistolik veya diyastolik (normal EF ile yetmezlik)
olabilir.

e Akut pulmoner 6dem: sol kalp yetmezligine sekonder akciger intersitisyumunda ve alveol-
lerde sivi birikimidir.

Yaklasim

¢ Altta yatan nedeni belirle ve tedavi et
e Solunum yetmezligi acisindan erken entuibe et, ancak CPAP/BiPAP varsa tedavide dusun.

Akut Kalp Yetmezliginin Nedenleri
Tedavi degisikigi/nonkompliyans Bobrek yetmezligi
tNa Hipertansif kriz
Miyokard iskemi/infarkt ilaclar (BB, KKB), toksinler (EtOH)
Tasikardi Miyokardit, endokardit
KOAH /PTE Sepsis
Kardiyomiyopati Kalp kapak hastaligi
Konstriktif perikardit

Oykii
* ND, egzersizle dispne, GA, okstrik, ortopne, PND; eger siddetli ise, pembe beyaz balgamla
beraber olabilen agir solunum yetmezligi veya degisken biling durumu gérulebilir.
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e Yashlarda %5-8 tekrarlayici AF

Guidelines: Gillis AM, Skanes AC, CCS Atrial Fibrillation Guidelimes Commettee. Canadian Car-
diovascular Society atrial fibrillation guidelines 2010: Implementing GRADE and achieving
consensus. Can J Cardiol. 2011,27(1);27-30.

Steill IG, Macle L, CCS Atrial Fibrillation Guidelines Committee. Canadian Cardiovascular So-
ciety atrial fibrillation guidelines 2010: Management of recent-onset atrial fibrillation and
flutter in the emergency department. Can J Cardiol. 2011;27(1);38-46.

Gillis AM, Verma A, Talajic M, et al. Canadian Cardiovascular Society atrial fibrillation guideli-
nes 2010: Ratee and rhythm management. can J cardiol. 2011,27(1);47-59.

Carins JA, Connolly S, McMurty S, et al. Canadian Cardiovascular Society atrial fibrillation gui-
delines 2010: Prevention of stroke and systemic thromboembolism in atrial fibrillation and
flutter. can J cardiol. 2011,27;74-90.

Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, et al. 2011 ACCF/AHA/HRS focused updates incorporated into
ACC/AHA ESC 2006 guidelines fort he management of patients with atril fibrillation: A re-
port of the American College of Cardiology Foundation/American Heart Association Task
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Pre-Eksitasyon

Tanim

o Aksesuar yolak: Atriumlar arasinda impuls iletimini saglayan bir gecis

* Wolf-Parkinson-White: istirahat EKG'sinde aksesuar ileti yolag

¢ Ortodromik AVRT: Uyari AV noda dogru gider (hizli), orada geri iletim olur, aksesuar yo-
laktan geri ¢ikar (yavas)—Bu nedenle dar kompleks QRS

¢ Antidromik AVRT: Uyari aksesuar yolaktan ilerler (yavas), sonra geri iletim olur, AV nod’a
dogru cikar (hizli) — Bu nedenle genis kompleks QRS

Degerlendirme

e EKG ve ritim

e Ortodromik AVRT: dar kompleks tasikardi
¢ Antidromik AVRT: genis kompleks tasikardi

Tedavi

¢ AVRT: vagal manevralar, B, KKB

o AF/AFL preeksitasyonlu — kardiyoloji konsultasyonu, DC (DA) kardyoversiyon veya prokai-
namid kullan; B ve KKB efektif degildir ve VF'yi baslatabilir

Ventrikiler Tasikardi

Yaklasim

» Hastanin stabil olup olmadigina karar ver — Stabil olmayan VT'li hastada IKYD ACLS proto-
kollerini kullan

e VT'yi strekli olmayan VT'den ve VKT'nin diger sebeplerinden ayir (yukari bak)

e Monoformik, polimorfik VT ayrimini yap

Tanim

e NSVT: VT< 30 sn

e Aberran iletili SVT: VT'ye benzer, anormal iletim nedeniyle — Genis kompleks tasikardi.
Sabit dal blogu, hiz ile iliskili dal blogu ya da aksesuar yolak nedenlerdir.

e Torsades de pointes: Polimorfik VT + Uzamis QT

Nedenler

e Monomorfik, yapisal olarak anormal kalp: gegirilmis Mi, KMP, aritmojenik RV displazisi

* Monoformik, yapisal olarak normal kalp: idiyopatik VT

» Polimorfik: iskemi, KMP, torsades de pointes, Brugada sendromu (asagida)

Oykii

e Carpinti, bas donmesi, GA, ND, bulanti, senkop, cevapsizlik; GMH: KAH, KMP, Cok sayida
KAH risk faktért ve AH'de ani 61um VT riski 1

Degerledirme

e EKG, ritim, elektrolitler, Ca, Mg, PO4, kardiyak enzimler; Pag, uygunsa dig dlizeyi
Tedavi

* Stabil olmayan VT: iKYD ACLS protokolleri



Tedavi

e Altta yatan sebebin tedavisi: Antiemetikler (6rn; ondansetron, prometazin), oral alim bo-

zuksa intravendz sivi tedavisi

Bulanti Kusma Ayirici Tanisi
intraabdominal/GUH | Toksikolojik Nérolojik Metabolik/Diger
Obstriksiyon Alkol intoksikasyonu | Vertigo (Serebellar, | Sistemik
veya geri cekilmesi vertebrobaziller, infeksiyonlar
vestibuler)
infeksiyonlar Diger bagimlihga Menenyjit Dehidratasyon
(apandisit, kolesistit, neden olan ilaglar
piyelonefrit)
Gastroenterit, besin Bilingli ilag asiri doz Artmis kafa igi Hipoglisemi/
zehirlenmeleri alimi basincl hiperglisemi
Gastrit/tlser Kemoterapiye ve Kafa ici kanama Hiponatremi
diger ilaglara bagh
iskemi, perforasyon Yakici hasar-hasar Migren Asidoz (Diyabetik
verici madde alimi ketoasidoz, AKA)
Torsiyon (testikuler Tumorler Kardiyak iskemi
veya over)
Bobrek Taslari Gebelik

Gastroenterit

Tanim: Gastrointestinal sistemin genellikle infeksiyon (virusler, bakteriler, bakteri toksinleri, para-
zitler) veya ilag ve diyete bagli iritasyonu sonucu bulanti ve kusmanin oldugu klinik durumdur

Oykii: Kusma, diyare, + ates

Fizik Muayene: Fizik muayene normal olabilir veya karinda hafif fakat yaygin hassasiyet, tasi-
kardi, dehidratasyon

Degerlendirme: Temel metabolik panel eger klinik olarak ciddi elektrolit dengesizliginden
stpheleniliyorsa istenebilir

Tedavi: Oral yolla sivi alimi tolere edilemiyorsa ise intravenéz sivilar, antiemetikler verilir. Has-
ta oral alimi tolere ettigi zaman eve goderilir

Plan: Oral alimi tolere ettigi anda eve goénderilebilir

Onemli Noktalar: Viral ve bakteriyel toksinler (besin zehirlenmesi) en sik gérilen gastroente-
rit tipidir ve tedavi edilmeden 48 saat icinde kendiliginden gecer.

Hiperemezis Gravidarum

Tanim: Gebelikte kilo kaybina veya kilo alamamaya neden olan bulanti ve kusma

Oyku: Gebelik (1. Trimester; genellikle 8-12 haftalik), bulanti, kusma, oral alimin bozulmasi

Fizik Muayene: Tasikardi, dehidratasyon

Degerlendirme: Laboratuvar bulgulari: elektrolitler, tam idrar tetkiki, ketoasidoz ve elektrolit
bozukluklari genellikle mevcuttur

Tedavi: intravendz sivilar (Dekstrozlu), antiemetikler (ondansetron ve metoklopramid), vitamin B6

Plan: Hasta oral alimi tolere edebildigi zaman eve génderilebilir

GASTROINTESTINAL KANAMA

Tanim
¢ Gastrointestinal sistemden olan kanamalardir

Yaklagim

¢ Hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda 2 genis capli intravenéz damar yolu acilmali
(14-18 gauge), erken donemde hastalara eritrosit transfizyonu planlanmali ve koagulasyon bo-
zuklugu olan hastalarda taze donmus plazma transfiizyonu yapilmali ve vitamin K verilmelidir

e SD, Oyku, daha énce gecirilmis gastrointestinal sistem kanamasi ataklari, alkol kullanimi,
karaciger hastalig

¢ Laboratuvar bulgulari: Tam kan sayimi, temel metabolik panel, idrar tetkiki, karaciger fonksi-
yon testleri, lipaz, koagtilasyon parametreleri, kan grubu tespiti ve ¢capraz uyum saptanmasi

Gastrointestinal Sistem Kanamasi Ayirici Tanisi

Yerlesim Ayina tani

Ust gastrointestinal sistem
kanamalari (Trietz ligamanin
proksimalinden olan kanamalar)

Peptik tlser hastaligi,gastrit, varis kanamalari
(6zefagus ve gastrik), Mallory-Weis yirtiklari, mide
kanseri

Divertikulozis, kolon kanseri, iskemik bagirsak
hastaligi, inflamatuar bagirsak hastaligi,
enfeksiy6z diyare, yabanci cisim, anjiyodisplazi,
Meckel divertikalt, anal fisstr, hemoroidler

Alt gastrointestinal sistem
kanamalari (Trietz ligamani
distalinden olan kanamalar)
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Bartolin Bezi Kisti/Apsesi

Oykii

¢ Bartolin kanali tikanikligi sebebiyle labiada ciddi lokalize agri

® Agriya ikincil yriime ve oturmada gugluk

* Ates & sistemik toksisite bulgulari nadir

Bulgular

o Agrili, hassas, vajinal girisin alt yan késesinde kistik kitle, genelde sintis agzindan purilan
drenaj, palpe edilemez

* Tipik olarak Staf, Strep, E. Coli turleri

Degerlendirme
o Sistemik hastalik olmadikgca hicbiri

Tedavi

¢ | & D mukozal yluzey boyunca, Word kateteri koy x 48 saat

e ilk 2-3 giin giinde 3 kez drenaja yardimci olmak igin suda oturma banyosu

o Rekurrensi 6nlemek igin jinekoloji takibiyle marsupializasyon degerlendirmesi

Plan

® Yara bakim énerileriyle taburcu, 2 gun dikkatli yara bakim takibi
Onemli Noktalar

® Rekirrens orani < 20 %, jinekolojik malignite dustn

PERIREKTAL APSELER (intJ Colerectal Dis 2012:27:831)

Oykii

* Genelde otururken veya yururken & defekasyonla rektal bélgede agri ve sisme

* Yuksek ates & sistemik toksisite bulgulari nadir

e Chron hastaligi, obezite, DM veya PID 6ykusu

Bulgular

¢ Rektal muayene, apsenin anal sfinkter disinda oldugundan emin olmak & apsenin derecesi-
ni belirlemek icin gereklidir

* Tipik olarak E. Coli turleri, Enterokoklar, bakteriodes turleri

Subanodermal

Sekil 4.1.



SSS bulgulari prodromdan 2-7 giin sonra baslar

%80 hiperaktivite (ajitasyon, saldirganlk, bulbar & miyoklonus), %20 “aptal kuduz” (ilerle-
yici, asendan, duyunun korundugu flask paralizi)

ilerleyen otonomik dengesizlik : yiksek ates, midriyazis, artmis salya ve géz yasi

Geg bulgular: hipotansiyon, koma, DIK, kardiyak aritmiler ve arrest

Hizli ilerleyen ensefalopati

Hasta profilaksi almadigi stirece 6limcul sonlanan paralizi ve apne

Degerlendirme

e Serumda Kuduz-nétralizan antikor titresi >1:5 olmasi -daha 6nce asilanmamista- tani koy-
durucudur (asilanmis hastada titrelerde 4 katta fazla artig tani koydurucudur).

e BOS: artmis protein, hafif ytkselmis kirmizi ve beyaz kure sayisi, antikor titresi asilanmaya
bakilmaksizin tani koydurucudur

e Beyin BT, BOS Gram boyama & kiiltur, ensefalopati agisindan arastir

Tedavi

Yara bakimi, 61t dokunun uzaklastiriimasi, sekonder iyilesme

Solunum yetmezligi veya mental durumda degisikligi olan hastada enttibasyon

Evcil hayvansa, sahibinden asi durumunu sorgula

Kuduz riski ve human rabies immune globulin (HRIG) & human diploid cell vaccine (HDCV)

ihtiyaci acisindan degerlendir

e HRIG: 20 U/kg; %2 doz yara cevresine, %2 doz im deltoid kasina

e HDCV: 1 mLim deltoid kasina Acil Serviste, idame doz: 3, 7, 14 & 28. gunlerde

e Asilamaya devam et, aslya orta diizeyde reaksiyon olsa da.

.

.

Riskli bireylerde temas olmadan profilaksi énerilir
Yuksek riskli hayvanlarla (6r.: yarasa) temasi olanlarda profilaksi dustn
Plan
¢ Asilama takvimi verilerek taburcu edilebilir
Noérolojik veya solunumsal semptomlari olan hastalar konsulte edilerek YBU'ne yatirilmali-
dir
¢ Hayvan Kontrol Merkezi ve Halk Saghgi Birimi'ne bilgi verilmelidir
e Bagka riskleri tespit ederek gerekli profilaksiyi sagla

Onemli Noktalar

¢ Dunya genelinde en cok enfekte olan hayvan kopektir, fakat ABD ve Kanada’da nadirdir

¢ Norolojik olarak saglam hayatta kalmis olarak bildirilen 3 kuduz vakasinin hepsi semptom
baslangicindan énce asilanmis

insandan insana gegis vakalarindan 6-si kornea transplanti ve biri insan isirig

Aktif kuduzun ilk olarak AS’e bagvurmasi nadirdir, nonspesifiktir ve neredeyse her zaman
kagcirilir. Bundan dolayi, aciklanamayan ensefalopati ile gelen hastada dikkatli davraniimalidir
Gelismekte olan ulkelerde (GlUney-Dogu Asya, Afrika, Latin Amerika) yilda 35.000'den fazla 6lum
gorulduginden yutdisi seyahat sonrasinda nérolojik semptomlarla basvuran hastada dustin

e Semptomlar gelistikten sonra %100 élamcul seyreder

Kubuz MARUZIYETi SONRASI PROFILAKSI

OBykii

e Kedi, kopek veya diger kemirgen olmayanlarin (rakun, kokarca, tilki, yarasa) isirmasi veya
tirmalamasi veya kudurmus gérantimla hayvan (ajite, salyasi akan, atagi provoke edilme-
meis olan) bildirilmesi

Bulgular
¢ Isirik yarasi veya tirmalam izi, herhangi bir travma izinin olmamasi

Degerlendirme
e Kuduz maruziyeti siphesi nedeniyle yerel saglik otoriterileriyle temasa gec.

Tedavi

* Yara bakimi (sabun, su, povidin iyotla irrigasyon), 61t dokunun debritmani, sekonder kapa-
ma, tetanoz asisini sorgula.

Eger evcil kedi veya kopek isirdiysa sahibinden asi durumunu tespit et.

Kuduz riskini ve HRIG ve HDCV gerekligini dustin (tablo asagida)

HRIG: 20 iU/kg; Y2 dozunu maruziyet alanina, %2 dozunu deltoidden im

HDCV: AS'de 1 ml deltoide im. Takip eden dozlari 3,7,14.gunlerde verilir.

Asi dozuna karsi gelisen hafif reaksiyonda kuduz immuinizasyonunu durdurma.

Riskli kisilere maruziyet éncesi profilaksi

Isirikk olmayan maruziyetlerden olan kuduz > bilinen isirik maruziyetleri:Yksek riskli hay-
vanlarla (6r: yarasa) temastan sonra profilaksiyi distn.

Plan
e Agsi plani uymasi yonergesiyle taburcu.




©

§
n
a
o
)
<
&

e BT anjiyo: kanama icin %98 sensitiviteye ulasir, fakat gelistirir ve daha buyuk rol oynar
¢ konvansiyonel anjiyografi LP+ se gercek anevrizmayi ayirt etmek icin altin standarttir.

Yoénetim
e Eger LP+se, norosirurji/IR ye konsllte et ve asagidaki hemorajik inme bélumuna gér

Plan
e Yatir

Hipertansif Basagrisi

Oykii

¢ Tedavi edilmemis hipertansiyon veya diger predispozanlar (gebelik, ila¢ kullanimi, seratonin
sendromu)

Bulgular
e Kan basinci genelde >240/140 (w /dk b<120 olmayan)
¢ Papilodem, ensefalopati, +/- fokal nérolojik anormallikler veya inme

Degerlendirme

e Kraniyal BT; 6dem veya intrakraniyal kanamayi degerlendirmek icin; kan basincinin sikligi
ve kesinligiyle ilgili bir hat belirlenmelidir

¢ End organ hasarina bak (hipertansif acil): EKG Ml icin, aort diseksiyon bulgulari, pulmoner
o6dem, renal yetmezlik

Tedavi

e Amac¢ MAP'I 1 saatin Ustinde %25 azaltmaktir (kan basincini hizli dustirmek iskemiye neden
olabilir)

¢ Nitroprussid kullanilabilir (gebelik haric) 0.5 mp/kg/dk veya labetolol 1-2 mg/dk

Siniis ven Trombozu

Oykii

¢ Hiperkoagulabilite durumu (6rn: %73'l gebe/postpartum dénem)

e Bas agrisinin kademeli baslangici (ortalama zaman 7 gun), gérme degisiklikleri, bulanti, kusma

Bulgular
e Papilédem, bacakta gucsuzluk, fokal nérolojik defisit
e Kavernoz sintis: CN 3,4 ve 6 bozuklugu
e Lateral sinUs trombozu: orta kulak infeksiyon semptomlari

Degerlendirme

o Siklikla w/CTH/CTV ile baslanir, fakat MR venografi en duyarli

Tedavi

¢ Antikoagtlan (heparin), = direk trombolitik infuzyonu

Onemli Noktalar

e Vendz sinus okliuzyonuyla sonuglanir, konjesyona, bélgesel iskemi ve enfarkta sebep olur.

SANTRAL SiNiR SiSTEMi INFEKSIYONLARI

Menenijit

Oykii

e Basagrisi, ates, boyun sertligi, letarji,degismis mental durum; yakin zamanda gegirilmis has-
taliklari, seyahat 6ykustnd, immunstpresif tedavileri, kafa travmasi, veya cerrahiyi sor
Bakteriyel: tipik olarak akut (<1 guin), yuksek derecede ates, bas agrisi, ense sertligi, hasta
gorinimi

Viral: tipik olarak subakut (1-7 guiin), ayrica w/ bas agrisi, ates, fotofobi

e Fungal/Tbc: subakut (<1 hafta), bas agrisi, dustik dereceli ates, kilo kaybi, gece terlemesi

Bulgular

e Ates (cok duyarli), bas agrisi, ense sertligi (%50'sinde), genelde fotofobi, degismis mental durum

e Brudzinski bulgusu (boynun hafif fleksiyonuyla kalcada fleksiyon olmasi) ve Kernig bulgusu (kalca
90 derece fleksiyondayken dizin ekstansiyonunda zorlanma ve yapamamasi) yalnizca %5 sensitif

e Petesiyal dokuntuler meningokoku dusandurar

* Yash veya immunstprese hastalarda daha zor bir gértintti olusur, sadece degismis mental
durum olabilir

Degerlendirme

* Bakteriyel etiyolojiden stpheleniliyorsa LP éncesinde hizlica antibiyotik verilmelidir

e Kan kaltarleri, tam enfeksiy6z arastirma (CBC, CXR, TiT), disiik platelet meningokok disin-
darar

Asagidaki tabloda LP 6ncesi BT ¢ekilmesini gerektiren endikasyonlar gérular

Tap 1 ve 4: kan sayimi ve diferansiyel

Tup 2: glukoz ve protein

Tup 3: gram boyama ve kultur, mikrobiyoloji, sipheleniliyorsa HSV PCR



e Ciddi hastaligi olmayan Ki-IYE da 5 giinltk levofloksasin rejimi dustinalebilir
e KI-IYE olan hastalarda semptomlarin ¢6ztlmesini hizlandirmak icin 7 giinliik rejim éneriliyor
¢ Gecikmis cevabi olanlarda 10-14 gunlik rejim 6neriliyor

Korunma
o Kateter yerlestirmek icin endikasyonunu iyi diistin, kateter degisimini sinirla, yerlestirmede
aseptik teknik, bunlardan biri

Plan

e Vakalarin buyuk cogunlugu eve

* Yatis: > 65 yas, toksik gorunumlu, sepsisten stiphelenilen, imminkompromize (DM, orak
hucreli, kemoterapi alan kanser, organ transplant alicisi, immunstpresifler), yetersiz takip,
zayif sosyal durum (evsiz)

Guideline: Hooton TM, Bradley SF, Cardena DD, et al. Diagnosis, prevention and treatment
of catheter-associated urinary tract infection in adults: 2009 international clinical practice
guidelines from the Infectious Disease Society of America. Clin Infect Dis. 2010;50:625-663

Rekiirren idrar Yolu infeksiyonu

Tanim

¢ Yapisal/fonksiyonel anomali olmadan son 12 ay icinde kulttrle dokimente en az 3 unkpmli-

ke idrar yolu infeksiyonu atagi

Relaps: (%5-10 kadinlar) 2 haftalik tamamlanmis tedavi ve ayni GUropatojenin persistansi ile

olur, antibiyotik direncini telkin eder

Reinfeksiyon tamamlanmis antimikrobiyal tedaviden 2 hafta sonra ve baska bir organizma

veya ture sekonder olur.

Oykii

(umkomplike sistit ve pyelonefrite bakiniz)

Tetkikler

e TKS/Biyokimya nadiren endike

e idrar hCG, TIT (+ |&kosit esteraz ve + nitrit en iyi tanisal yarar, +LE veya + nitrit yiksek ihti-

mal)

idrar kultira antimikrobiyal direng icin elde edilmeli

e Eger tam olmayan bosalmadan supheleniliyorsa postvoidal rezidu

e Goruntuleme: Renal USG, iv pyelografi, abdomen/pelvis BT gerekgesi varsa ancak acil daya-
nak olarak rutin ihtiya¢ duyulmaz

¢ Daha eski calismalar voiding sistotiretrografi, sistoskopi, trodinamik testleri icerir ancak ru-
tin olarak AS de uygulanmaz.

Tedavi

(antimikrobiyaller icin unkomplike idrar yolu infeksiyonuna bakiniz)

* 6 ay boyunca proflaktik, dustk doz devamli antibiyotik baslamyi dustintn

¢ Nitrofurantoin 50-100 mg po 1x1

e Fosfomisin 3 gr sase po q10d

¢ Siprofloksasin 125 mg po 1x1

o Sefaleksin 125-250 mg po 1x1, sefaklor 250 mg po 1x1

o Trimetoprim-sulfametoksazol 40/200 mg 1x1 veya haftada 3 kez

Alternatif olarak cinsel iliski sonrasi 2 saat icinde tek doz antimikrobiyal proflaksi dtstn:
¢ Nitrofurantoin 50-100 mg

¢ Trimetoprim-sulfametoksazol 40/200 mg veya 80/400 mg

o Sefaleksin 250 mg

Bir diger secenek kendi kendine antibiyotik baslama (eger semptomlar gerilemezse hastala-
ra 48 saat icinde bir saglk vericisi ile irtibata gegme talimati verilmeli)

Plan

¢ Anatomik/fonksiyonel etiyolojiyi belirlemek icin troloji takibi ile eve

Guideline: Dason S, Dason JT, Kapoor A. Guidelines for the diagnosis and management of
recurrent urinary tract infection in women. Can Urol Assoc J. 2011;5:316-322

Uretrit

Tanim
¢ Enfeksiy6z ve nonenfeksiy6z etiyolojilerin sonucu olarak tretral inflamasyonla karakterize
trogenital inflamasyon durumu
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e Sach deri lezyonlari: %2,5 Selenyum Sulfit (Selsun) sampuan 4 hafta boyunca haftada 2 kez,
%1 ¢inko prition sampuan (Head&Shoulders) énce glinde birkez, sonrasinda gerektiginde
haftada 2 kez veya %2 ketakonozol sampuan4 hafta boyunca haftada 2 kez. Hastalar sam-
puanlandiktan sonra 5-10 dakika durulanmadan beklemeleri konusunda bilgilendirilmeli-
dir. Selenyum ve cinko sampuanlari ginluk kullanimda kullanilabilir

® YUz ve vicut lezyonlari: Hidrokortizon, %1; krem 4 hafta boyunca giinde 1 kez, Ketakono-
zol, %2 krem, guindui 2-4 kez,bir ay boyunca uygulama faydali olabilir, Bu tedaviler yukarida

anlatilan sampuanlarla beraber kullaniimalidir

Plan
e Eve

Dishidrotik egzama (Pomfoliks)

Tanim

¢ Palmoplantar deriyi tutan vezikulobull6z hastalik

¢ Egzemanin kalin ehpidermis ve avug ici ve ayak tabaninin kalinlasmis boynuzsu tabamasin-

da 6dematoz sivi birikimiyle karakterize alt tipidir
e Vezikuler ve bull6z olmak tzere 2 klinik tipi vardir
e Akut, reklrren veya kronik olabilir
e Yanslkla dishidrozis ismini almistir, ter bezleri bu hastalikta etkilenmez

Oykii

e Hastalar avug icliri veye ayak tabanlarinda vezikuler veya bulloz ve kasinti ile gelirler

¢ Atopik dermatit, kontakt dermatit (6zellikli (nikel k ve kobalt), aters ilag reaksiyonlari, duy-

gusal stress veya tinea pedisli hastalarda id reaksiyonu ile beraber olabilir

Fizik Muayene Bulgulan

* Avug ici ve ayak tabani ve parmaklarin lateral kisimlarinda 6zeelikle yerlesmis palmoplan-

tar, noneritematoz vezikuller ve buller

Tedavi

e Agir vakalarda yuksek potensli kortikosteroidler, sistemik kortikosteroidler

o Topikal kalsinérin inhibitérleri (takrolimus, pimekrilimus)

Plan
e Eve taburcu

Kortikosteroid

Grup (stiper potent)

Ticari ismi

Topikal Steroid Preparatlarinin Potenslerine gére Stoughton Cornell Siniflamasi

Tastyic

Betametazon dipropiyonat
Klobetazol propiyonat
Halobetazol propiyonat

2.Grup (Cok yiiksek potens)

Diprolen % 0,05
Dermovate % 0,05
Ultravate %0,05

Merhem, optimize tasiyici

Krem, Merhem, optimize
tasiyic

Krem, Merhem

Triamsinolon asetonid

3.Grup (Yiiksek potens)

Kenalog %0,5

Betametazon dipropiyonat Diprolen % 0,05 Krem
Betametazon dipropiyonat Dermabel % 0,05 Merhem
Fluosinonit Lidex % 0,05 Krem, Merhem, Jel
Halsinonid Betacorton %0,1 Krem

Mometazon furoat Elocon %0,1 Merhem

Krem, Merhem

Betametazon benzoat Benisone; Uticort 0,025 Jel
Betametazon dipropiyonat Dermabel % 0,05 Krem
Betametazon valerat Betnovate %0,1 Merhem
Flutikazon propiyonat Cutivate %0,005 Merhem
Halsinonid Betacorton %0, 1 Merhem
Triamsinolon asetat Aristocort A %0,1 Merhem
Triamsinolon asetat Aristocort HP %0,5 Krem
4.Grup (Az yiiksek potens)

Betametazon benzoat Benisone; Uticort 0,025 Merhem
Betametazon valerat Betnovate %0,1 Losyon
Fluosinolon asetonid Synalar-HP %0,2 Krem
Fluosinolon asetonid Synalar %0,025 Merhem
Flurandrenolid Cordran %0,05 Merhem
Halsinonid Halog %0,25 Krem
Hidrokortizon valerat Westcort %0,2 Merhem
Mometazon furoat Elocon %0, 1 Krem
Triamsinolon asetonid Kenacort A %0,1 Merhem




Oykii

e Poliuri, polidipsi, dehidratasyon, bulanti, kusma, depresyon, konfuzyon, koma; karin agrisi,
anoreksi, kabizlik, ilaclar (yukarda tabloda)

e Pankreatit, nefrolitiazis, patolojik kiriklara neden olur

Fizik muayene
¢ Genel halsizlik, epigastrik hassasiyet, azalmis derin tendon refleksleri, koma

Tani

e Laboratuvar: Biyokimya Ca/Mg/Fosfor testleri, iyonize Ca, lipaz (pankreatit dustunultyorsa),
idrar elektrolitleri, albimin, PTH (sentez ve salinimi Mg gerektirir)

e EKG: QT intervali kisalmasi, PR uzamasi, QRS genislemesi; nadiren BBB, sinis bradikardisi
veya yuksek dereceli AV blok

Tedavi
e Altta yatan nedenin tedavi edilmesi.

Hiperkalsemi Akut Tedavi
Miidahale Doz Siire Etki
Normal SF 4-6 It/gun Saatler Kalsiyum atilimini dtzenler
Furosemid 20-60 mg iv 6 saatte Saatler Kalsiyum atilimini dizenler;
bir damar igi volum azsa
vazgegilmeli
Bifosfonatlar Degisken Gunler Osteoklastlari inhibe eder
(pamidronat, (6zellikle malignenside
zolendronik asit, yararh), bobrek yetmezlikli
alendronat) hastada dikkat edilmeli
Hiperkalsemik Kalsitonin: 4 IlU/kg-12 | Saatler, Direk RNA inhibisyonu,
Antidot saatte bir, glinlere tasiflaksi gelistirebilir
(Kalsitonin, Plikamisin: 25 mcg/kg uzayabilir
plikamisin ) iv 4 saatte
Hidrokortizon 200-300 mg iv /gin Gunler D vit toksik hastalarda,
multiple myeloma, sarkoid
ve lenfoma hastalarinda
faydal
Hemodiyaliz Bobrek yetmezlikli hastalarda
faydal

Yaklagim
e Evde bakim: ihml stabil hiperkalsemi
¢ Hastanede bakim: ¢ogu vaka duizelene kadar hastane yatisi gerektirir
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Onemli Noktalar
e Hiperkalsemi = tas, kemik, karin guruldamasi, psikiyatrik belirtiler

Hipomagnezemi

Tanim
e Mg< 0,7 mmol/L
Hipomagnezemi Nedenleri
Patofizyoloji Nedenler
Kardiyak KKY
Gastrointestinal Diyare/kusma, NG tup aspirasyonu, malabsorbsiyon
Renal Kronik bdbrek yetmezligi (tersiyer hipoparatiroidiz yaparak)
Endokrin Hiperaldosteronizm, vit D eksikligi
Diger/ilaglar Alkol, gebelik, tiazid ve loop ditiretigi, aminoglikozid, amfoterisin,
gentamisin, pentamidin, tobramisin

Oykii

e Halsizlik, AMS, kas kramplari, ilaclar (yukarda tabloda)

Fizik Muayene

e Tetani, Chvostek/Trousseau bulgulari, papilédem, hiperrefleksi

Tani

e Laboratuvar: Biyokimya Ca/Mg/Fosfor testleri, iyonize Ca, albimin, yatan hastalarda PTH
planlanmah



YUKSEK iRTIFA HASTALIKLARI

Giris

e Dusuk kismi oksijen basincina akut maruziyetten dolayr meydana gelir; genellikle 8K ft Gzeridir

* Yuksek irtifa akciger 6demine (HAPE) ya da yuksek irtifa serebral 6deme (HACE) dénusebilir

* Aklimatizasyon viicudun hipoksi etkilerini minimize etmesini saglar; 1 solunum hizi ({PaCO,),
1 kalp debisi, 1 hematopoez ve 2, 3 DPG Uretimi (dokulara O, salinimini kolaylastirir)

e Tam etki gostermesi 5-7 guin alir, kalitsal aklimatizasyon kabiliyeti bireye gore degisiklik gosterir

Yaklasim

e Oksijen, inis, semptomlarin giderilmesi, tedavi edilmemesi durumunda HAPE (ytksek irtifa
akciger 6demi) dlumcul olabilir

Oykii

e irtifa > 8K ft'ye hizli diists

* Grip benzeri semptomlari, “mahmurluk”, basagrisi, yorgunluk, efor dispnesi, uyku bozuklu-
gu, bulanti/kusma, sersemlik, parestezi

e Semptomlar inisten sonra 6-10 saat icinde goérulur, 1-2 gun icerisinde azalr ya da HAPE
(yUksek irtifa akciger 6demi, HACE'ye dénusur)

e HAPE (yuksek irtifa akciger 6demi): kuru 6ksuruk, ates, dinlenme halinde nefes darligi ya da
HACE (yuksek irtifa beyin 6demi): ataksi, emez, biling kaybr)

Bulgular

e irtifa hastaliginin siddetine baghdir

e HAPE: tasikardi, tasipne, raller/hirilti, ates, ortopne, pembe/kopuklu balgam

e HACE: Mental durum degisikligi, ataksi, nobet, bozulmus konusma, stupor, koma, beyin
hernisinden 6lum

Degerlendirme

o Klinik tani

e HAPE (Yuksek irtifa akciger 6demi): Gogus filmi (yama seklinde infiltratlar), Ultrason (kuy-
ruklu yildiz kuyrugu), pulse oksitometrisi (relatif hipoksi)

e HACE (YUksek irtifa beyin 6demi): Kraniyal BT negatif, MRI (1 gosteren beyaz madde degisiklikleri)

Tedavi

e inin! Eger mimkin degilse: Oksijen, semptomlarin giderilmesi, yatak istirahati

e ilaclar: belirgin olmayan fayda ancak distk risk:

¢ Nifepidin (akciger vazodilasyonu): 10 mg PO g6h, SR 30 mg PO g8 -12 sa (<90-120 mg/d)
Asetazolamid: 250 mg PO q12 sa; inisten 1 giin 6nce profilaksi baslangici icin

e Deksametazon: 8 mg PO X 1, daha sonra 4 mg PO g6h

¢ Teneffus edilen f—agonist (Salmeterol; alveolar siviyi temizlemektedir): teneffus etme q12 s

e Hiperbarik oksijen odasi: inise kadar uygun zaman 6lcutt olarak kullanilir

Plan

¢ Hipoksik, dinlenme halinde dispne varsa, yasayanlar icin prognozun mikemmel oldugunu
kabul edin

Onemli Noktalar

e Ani inislerden kaginin, orta yukseklikte 1-2 gece uyuyun

e Altta yatan medikal durumlar (Kronik obstruktif akciger hastaligi, koroner arter hastaligi,
hipertansiyon, SSD, gebelik) daha fazla etkilemistir

e Semptomlarin diger sebepleri Gzerinde dustininiz: pnémoni, pulmoner embolizm, subdu-
ral hematom, inme

Yiiksek irtifa Hastaliklarinin Ozeti
Hastalik Bulgular ve Semptomlar irtifa & Seyir Tedavi
Akut Viral hastalik, basagrisi gast- 8-10K ft; baslangi¢ >6 Asetazolamid
irtifa rointestinal sistem rahatsiz- sa, zirve 1-2 glin, sire
Hastahgi liklari, insomni, yorgunluk, 3-5glin
sersemlik, bayilma hissi
Yiksek irtifa | Dinlenme halinde nefes >14, 500 ft; baslangic. Oksijen, inis,
Akciger darhgi, yorgunluk, 2-4 guin, inisten 1-2 dinlenme,
Odemi basagrisi, anoreksia, gln sonra nifedipin,
siyanoz, raller, tasipne, eger ciddiyse
tasikardi hiperbarik
Yuksek irtifa | HA, ataksi, geveleyerek >12K ft; baslangi¢ 1-3 Oksijen, inis,
Serebral konusma, mental gun, zirve 5-9 gun, dinlenme,
Odemi durum bozukluklari inisten 3-7 gtin sonra deksametazon;
(halusinasyonlar), ortadan kalkar eger ciddiyse
insomnia, stupor, koma hiperbarik
Yiksek irtifa | Genellikle asemptomatiktir, | > 17, 500 ft; baslangic/ Acil tedavisi
Retinal bazen merkezi skotom zirve? 1-3 hafta yoktur
Kanama icerisinde ortada kalkar




BACAK AGRISI VE SiSLiK

Yaklagim

e Dikkatli 6yku: COLDER [Character (Karakteri), Onset (Baslangig), Location (Yeri), Dura-
tion (Sure), Exacerbating factors (Alevlendiren faktorler), Radiation (Yayilimi)], anato-
mik dagilim, unilateral vs bilateral, akut vs. kronik, eritem veya dermatolojik bulgular ile
birlikteligi; travma oykusu

e Parestezi, hiperestezi veya néropati igin degerlendir

e Tam noérolojik ve vaskiler muayane, motor guigstizltk igin degerlendir

Ayirici Tani
Patofizyoloji Ayiria Tani
Kardiyovaskuler KKY (1b)
Vaskuler DVT (1b), Periferik vaskiler hastalik (PVH), trombofilebit
infeksiyon Osteomyelit, selltlit (4e), abse (4d)
Travma Fraktar (19k), incinme (19k), dislokasyon (19k), kas
yirtiimasi, hematom, kompartman sendromu
Sivi, elektrolit, beslenme, Elektrolit anormallikleri, glomerulonefrit, nefritik sendrom
Genitolriner
Obstetrik/Jinekolojik Gebelik, gebelikteki HELLP sendromu (7a)
Noérolojik Guillan Barre Sendromu (GBS)(19g), periferik néropati
Cevresel Sicaklik 6demi
Neoplazm Sarkom, Suiperior vena kava (SVC) sendromu

PERIFERIK VASKULER HASTALIKLAR

Klodikasyon (Topallama)

Oykii

e iskemik kas agrisi eforla artar ve dinlenmeyle azalir

e Hasta ayak agrisini rahatlatmak icin siklikla ayagi igin destekleyici kullanir

* %1-2 de kronik kritik bacak iskemisi var: istirahatte agri iyilesme Ulseler kuru gagren

Bulgular
¢ Perik nabizlarda azalmanin eslik ettigi ya da etmedigi istirahatte normal bulgular

Degerlendirme

e ABI <0.9 tani koydurucu

o Kritik iskemi bulgularina bak (istirahat agris, iyilesmeyen Ulserler)

* Ayak bilegi-brakiyal indeksler (ABI), pulsatil akimin periferik vaskiler izlenmesi (PVi)

Tedavi
e Muayene anormal ise vaskuler cerrahi konsultasyonu

Plan
e Hastaneye basvuru 6nerileri ile vaskiler cerraha bagsvurmak tizere eve génderilir

Ekstremitede Arteryel Tikanikhik

Oykii

¢ Bilinen periferik vaskuler hastalik +/ veya risk faktorleri (HT, sigara, bilinen KAH)

o Distal parestezi ile birlikte ani gelisen agr

e Geg klasik (bulgulara iliskin) 5 P: Agri (pain), solukluk (pallor), parestezi, nabizsizlik (pulse-
les), paralizi

Bulgular
* Soguk, benekli ekstremite, nabiz azalmis, motor glicstizltk, +/- yayilim
¢ Muayenede palpasyon ile orantisiz artmis hassasiyet veya duyuda azalma

Degerlendirme

e Normal ekstremiteyi de iceren tim nabizlar icin Yatak Basi Doppler; Ayak bilegi-brakial
indeksler (ABI), Pulsatil akimin periferik vaskuler izlenmesi (PVR), Allen testi

U/S tikaniklik duzeyini gosterir

CTA veya anjiyografi

Aritmi igin EKG, EKO (eger embolik pihtidan stipheleniliyorsa, sol ventrikalin incelenmesi),
preop laboratuvar tetkikler

Tedavi

e Erken Vaskuler cerrahi konstltasyonu, embolektomi distin

¢ Antikoagulasyon (vaskuler cerrahi ile konsultasyon): Heparin 18 U/kg/saat IV, bolus uygu-
lanmaz

Plan
e Eger mumkun degilse vaskuler cerrahinin yapilabildigi merkeze transfer



o Ciddi agri ile birlikte pasif ROM tani koydurur
e Tam eklemler risk altindadir fakat en sik etkilenen eklemler diz > kalca > el bilegi
o Yuksek risk gruplari IV ilag kullananlar ve immun yetmezIigi olanlar

Bulgular
¢ Genelde tek eklem tutulur; yaygin gonokokal hastalikta ¢cok eklem tutulur
e Sicaklik, agri ve kizariklik ve minimal pasif ROM veya aksiyel yuk

Degerlendirme

e Eflizyon, yabanci cisim, fraktur ve osteomyeliti saptaman icin grafi (X-Ray)

e Eger septik eklem suphesi varsa, artrosentez yap, gram boyama ve kulttr goénder, hticre
sayisi, protein ve glukoz, kristal analizi yap, WBC, >5000 ve PMN baskin ise pozitif

¢ Sedimentasyon, CRP, organizmay: izole etmek icin kultir gonder; infeksiyon taramasi icin
idrar tetkiki ve akciger grafisi iste)

Tedavi

e Artrosentez (kalcadan, ortopedist veya infeksiyon Hast. Doktoru), Ortopedi konsultasyonu,
fizyolojik pozisyonda atel

Destek tedavisi: hidrasyon, antipiretik, agri kesici

Kan kualtart alindiktan ve artrosentez yapildiktan sonra antibiyotik; S. Aureus en sik
Yasilar, immun yetmezligi olan, protez varligi; vankomisin ve antipsédomonal (piperasika
tazobaktom veya siproflaksin)

Cocuklar < 14 yas

3. jenerasyon Sefalosporin (Sefotaksim 50 mg/kg 6 saatte bir), 3-laktamaz rezistan penisilin
(nafsilin veya oksasilin 37 mg/kg 6 saatte bir)

Eriskinler

¢ 3.jenerasyon sefalosporin YADA siprofoksasin

Plan
¢ Antibiyotik ve ortopedik izlem icin yatis, genellikle eklem yikama gerekir

Onemli Noktalar

¢ Septik kalca klasik bulgularla saptanamaz; bulgular gizli olabilir

¢ Eklem sivisinda kristallerin bulunmasi septik eklemi dislamaz

e Eklem Uzerinde selltlit olmasi artrosentez icin kontrendikasyondur ve selltlitli alandan is-
lem yapilmamal

o Septik artritte agriyi azaltmak icin eklem icine steroid enjeksiyonu kontrendikedir

Gonokokkal Septik Artrit

Oykii

e Tek agrili, sis, sicak ve hassas eklem yakinmasi olan geng, cinsel olarak aktif hasta

e Coklu eklemde veya gezici olabilir; daha kucuk eklemler (dirsek, el bilegi, ayak bilegi) siklk-
la etkilenir

¢ Gonokok infeksiyona bagl tretral veya vajinal akinti olabilir

Bulgular

¢ Neisseria gonokok infeksiyonuna bagli herhangi bir klinik durum

e Sis, hassas, sicak ve asiri agril kiicik eklemler, genellikle istirahatte hafif fleksiyonda, ROM
esnasinda asirt agrili; teniyosinovit

e Kadinlarda servisit, kott kokulu, purdlan, sari-yesil vajinal akinti veya erkeklerde dizuri ve
penil akinti

¢ Merkezinde nekrotik/pustuller olan agrisiz makulopapuler dokinta olabilir

* Sag ust kadranda karin agrisi Fitz-Hugh-Curtis sendromunu dustndurar

Degerlendirme
¢ Gonokokkal olmayan septik artritle ayni + servikal (kadin) ve tretral (erkek) kalttrler, kesin
tani igin rektal ve farenks kultarleri alinir

Tedavi

e Artrosentez, ortopedi konsultasyonu, eklemi rahat ettirmek icin fizyolojik pozisyonda ek-
lem ateli

3. jenerasyon sefalosporin (seftriakson 1 gr/gtn iV) veya kinolon (siprofloksasin 400 mg iV
her 12 saatte bir) klamidya icin doksisiklin ekle

e Destek tedavisi: hidrasyon, antipiretik, agri kesici

Plan
¢ Antibiyotik tedavisi ve ortopedik takip icin hastaneye yatis, cerrahi olarak eklem yikama

Onemli Noktalar

* Gonokok septik artriti cerrahi olarak eklem yikamanin gerek olmadig: tek septik artrittir;
fakat sivinin uzaklastiriimasi icin ¢cok sayida artrosentez gerekir

¢ Gonokokkal septik artritte gram boyama ve kultir sonuglari gonokokkal olmayan septik
artritlere goére daha ¢ok oranda negatif saptanir

e Septik artritte agri kontroli icin eklem ici steroid injeksiyonu kontrendikedir.



GASTROOZOFAGEAL REFLU HASTALIGI
Tanim

o Gevsek 6zofageal sfinkter — besinin yemek borusuna retrograt gecisi

Oykii

e <2yl/o, Yemek esnasinda ya da yemekten sonra safrali olmayan kusma/ tikirme

Fiziksel Bulgular

¢ Sandifer sendromu: yemekten sonra sirtusti pozisyonda iken ¢ekilme/ silkinme hareketleri

Degerlendirme

e 24 saat pH probu (en hassas sekilde), nikleer siit taramasi, baryum yutulmasi, hem + diski
(6zofajit varsa)

Tedavi

* Gegirme araliklari ile kticik miktarda besin alimi, yemekten sonra 30-40 dk yari dik pozis-
yonda durmak, agir beslenme

e Asit azaltict maddeler: ranitidine, giinde 8 saat tebir 4-5 mg/kg, q6-12 saat tebir 0.1-0.2 mg/
kg metoklopramid

Plan

e Evde

Onemli Noktalar

e Komplikasyonlar: yutma guicltigu, apne, laringospazm, pnémoni

o Genellikle 1 y'e kadar giderilir

GASTROENTERIK
Tanim
e Kusma ve diyare bulasici kaynaktan ileri gelir
Oykii
e Kusma, diyare, hastayla kontakt, ab kullanimi yolculuk
Fiziksel Bulgular
e Uyusukluk, dehidratasyon (deri turgor, doku testi, mukéz membranlar, vs)
Degerlendirme
e BMP (ciddi dehidratasyon varsa), disk kultar (parazit ara)
Tedavi

¢ Elektrolit duzeltme, hidrasyon (IV/PO), cogunlukla kendiliginden ¢ézulur, antimotilite mad-
delerden kaginilmalidir (artan agri/ kramp/ uzun stren semptomlar)

e Ondansetron; ¢inko supplemani (10-20 mg/g x 10-14 <5y cocukda siddet, sure ve sikligi aza-
lir (WHO: Treatment of diarrhea: A manuel for Physicians and Other Healthcare Providers.
4th rev ed. 2005)

Plan

¢ Evde ya da hastanede (ciddi dehidratasyon, <16 mEq/L bikarbonat, PO tolerasyonunun ol-
mamasi durumunda)

Gastroenterik Etyolojiye Spesifik Semptomlari ve Tedavisi

Klasik Ge¢mis ve

Etkenler Bulgular AS Miidahale Bnemli Noktalar
Viral

Rotavirds Sulu diyare, Hidrasyon 2 yas altindaki
sonbahar dehidratasyon
(Guneybati)/ kis diyare ile gelen
(Kuzeydogu) cocuklarinyaklasik
aylarinda; kres %70'i rotavirtsten
ya da okul 6ncesi etkilenmistir; oldukca
cocuklarda yaygin bulasicidir

Adenovirls Genellikle ilkbahar Hidrasyon

ve yaz aylarinin
basinda tekrar
eden solunum
yolu hastaliklarinin
eslik ettigi sulu

diyare
Norwalk Ates, BA ve kas Hidrasyon Diyare salginin baslica
virasu agrilarinin eslik nedeni

ettigi sulu diyare

(devam ediyor)
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Genel Toksikoloji Tedavileri (Devami)

Tedavileri Toksik Ajan

Kalsiyum KKB, hiperkalemi, hipermagnezemi, hipokalsemi,

hidroflorik asit

Kasiyum disodyum edetat Civa

Siyanar kiti(amil nitrit sodyum Siyanur

nitrat, tiyosulfat)

Deferoksamin Demir

Digoksin antikorlari Digoksin
Dimerkaprol Arsenik, kursun, civa
Etanol Etilen glikol, metanol
Flumazenil Benzodiazepin
Fomepizol Etilen glikol, metanol
Glukagon Beta bloker, KKB
insulin (hiperinstlinemi) Beta bloker, KKB
n-asetilsistein Asetaminofen
Naloksan Opiyat

Oktreotid Sulfaniltreter
Fizostigmin Antikolinerjikler
Pralidoksim Organofosfat
Protamin Heparin

Sodyum bikarbonat TCA

Succimer Arseik, kursun, civa
Vitamin K Varfarin
Plan

e Tam ciddi zehirlenmelerde yatis/ileri merkeze sevk dusuntlmelidir.

Onemli Noktalar
* Her hastanenin zehir taramasi farklidir. Kendi hastanende yapilanlari 6gren

ANTIKOLINERJIK iLAC ALIMI

Tanim

* Muskarinik kolinerjik reseptér antagonisti — parasempatik sistem inhibisyonu

Onemli Noktalar

¢ Her hastanenin zehirlenmelere yaklasimi farkl olabilir — kendi hastanenin yaklasimini 6gren!

Onemli Antikolinerjik Aktivite Gosteren ilaglar

Sinif ilag

Belladon alkaloidleri Atropin, skopalamin, ipratropium
Antiparkinson ajanlar Benztropin

Antihistaminikler Difenhidramin (Benadryl), meklizin, prometazin

(Phenergan), hidroksizin (Ataraks), dimenhidrinat
(Dramamine)

Siklik yapida olanlar Siklobenzaprin (Flexeril)
Psikofarmakolojik ilaclar TSA, fenotiazinler
Oykii

e Bulanik gérme, agiz kurulugu, ates,biling degisikligi, yazde kizriklik “yarasa gibi kor, kemik
gibi kuru, tavsan gibi sicak, pancar gibi kirmiz1”

Ayici Tani

¢ Sempatomimetikler, alkol/benzodiazepin ¢ekilmesi, tiroid firtinasi, sepsis/menenjit

Bulgular

* Tasikardi, ates, dilate pupiller, kuru mukoza ve cilt, hipoaktif barsak sesleri, Griner retansi-
yon, konfazyon/deliryum, nébet

Degerlendirme

¢ EKG (QTc de uzama — TSA, néroleptikler), elektrolitler, Total CK (rabdomyoliz), Diger tok-
sik madde alimlariyla ayirici tani, pulse oksimetre, tele



o |I. Gi rahatsizlik, bulanti kusma, karin agrisi (24-72 saat)
o Il. Sarilik, fulminan KC yetmezligi, ensefalopati (3-5. gtin)
e V. Faz 3 te yasarsa ve multiorgan yetmezligi olmazsa duzelme (1 hafta sonra)

Degerlendirme

APAP seviyesi alimdan 4 saat sonra, baska alimlar icin kan testleri, bazal KCFT ve pihtilasma
zamanlari, anyon acigi hesaplamak icin biyokimya, transplantasyon gerekecekse pre-op la-
boratuvar parametreleri, EKG

Tedavi

N-asetilsistein (NAC) glutatyon yerine antidot olarak kullanilir

e Kardiyak monitorizasyon, 2 bilytik damar yolu, NAC tedavisi i¢in NG sonda (PO NAC zararl)

e Eger 4. Saat APAP duzeyi > 140 pg/dL ise NAC tedavisine basla

* 4 saatte bir 140 mg/kg NAC NG'den, sonra 70 mg/kg 4 saatte 1, 17 kez, NG'den veya IV 150
mg/kg x 1

* PO intolerans varsa ayni dozda iV verilebilir (FDA onayl degil)

 Birkez iV baslandiysa full 17 doz PO yerine iV verilmeli

e Aktip kémur; Diyaliz (APAP > 1000 mg/l + koma/hipotansiyon) ardindan 50 mg/kg 5 do, ilk
20 saati gegerse tedaviyi serum dlzeyine gore uzat

Plan

Hastaneye yatiriimali, klinik duruma gére yogun bakim veya transfer merkezine sevk.

Onemli Noktalar

Guvenli APAP dozu gunluk 15 mg/kg 4 defa, maksimum 4 grama kadar

APAP metabolizmasiyla NAPQI (toksik metabolit) uretilir — direk hepatosit hasari
Glutatyon katlandigi zaman NAPQI birikir ve idrardan atilir. APAP'In toksik sonuglari glutat-
yon birikimine baglidir.

Cogu kasitsiz yuksek doz alimi pediyatrik ve infantlarda bilincsiz APAP preparatlarinin kul-
lanimina baghdir.

infantlarda: 80 mg/0.8 mL = 100 mg/mL, cocuklarda: 160 mg/5 ml (5 ml = 1 tatl kasigr) = 32 mg/mL
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Sekil 1. Plazma APAP duzeyi ile hepatoksisite iliskisi zamana gore dizeltilmis. (Helms RA, Quan DJ.
Textbook of Therapeutics: Drug and Disease Management. Philadelphia, PA: Lippincott Williams &
Wilkins; 2006
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Plan

* Hastaneye yatir

Brown-Sequard Sendromu (Lateral Kord Sendromu)

Tanim

* Penetran travma nedeniyle kordun yari kesisi

Oykii

* Penetran travma

Bulgular

« ipsilateral motor/propriyosepsiyon/titresim kaybi, kontralateral agri/isi duyusu kaybi, kayip
yaralanmanin iki seviye altindan baslar

Tetkik
* MRG
.| Tedavi
7 * Cerrahi konsultasyonu
()
= Plan
E‘ * Hastaneye yatir
E Deficit by Level of Spinal Injury
f_’ Duyu Kaybi isareti Motor Kayip isareti
c2 Oksiput c5 Dirsek fleksiyonu
c4 Klavikuler bolge c7 Dirsek ekstansiyonu
[€3) Bas parmak c8 Parmak fleksiyonu
c8 Kucuk parmak T Parmak abduksiyonu
T4 Meme basi L2 Kalga fleksiyonu
T10 Umblikus L3 Diz ekstansiyonu
L1 inguinal bélge L4 Ayak bilegi dorsifleksiyonu
L3 Diz S1 Ayak bilegi plantar fleksiyonu
S1 Topuk
S5 Perineal bolge
Spinal Sok
Tanim
¢ Kord travmasi nedeniyle olusan 24-48 saat stren vaskuler tonus kaybi
Oykii

* Spinal kord travmasi

Bulgular

¢ Hipotansiyon, bradikardi, flask paralizi, hiporefleksi

Tedavi

o KB destegi icin fenilefrin (Neo-sinefrin-periferik alfa agonist)

Plan

* Hastaneye yatir

Onemli Noktalar

* Spinal travmada steroid kullanimin destekleyen kanit yok

¢ SCIWORA (radyolojik anormallik olmaksizin spinal kord hasari [spinal kord injury without radi-
ological abnormality]): pediyatrik hastalarda, bélgesel hassasiyet/nérolojik defisitGgérintiye
ragmen kord hasari gibi tedavi et

TORAKS TRAVMASI

Tanim

e Toraks ve yapilarina penetran (mediastene ulasan veya ulasmayan yaralar) veya kint trav-
ma (travmaya bapl 6lumlerin %25'i; ani:kalp/buytk damar hasari, erken: havayolu tikanik-
ligitamponad/tansiyon pnémotoraks, ge¢: Pnémoni/PTE

Yaklasim

* 3 ana kategoriyi incele: vaskdler, faringo6zofageal, laringotrakeal (6zofageal/larigeal yara-
lanma stiphesi varsa NG yerlestirme)



Vaskiler Pelvik Yaralanmalar

Tanim

o Pelvik frakturle birliktelik gésteren pelvik vaskuler yapilarin yaralanmasi (siklikla AP travma
ve vertikal kayma)

Oykii

e Kunt travma, lateral/AP kompresyon, vertikal kayma (dusme)

Fizik Muayene

¢ Anstabil pelvis, restsitasyona cevapsiz hipotansiyon

Degerlendirme

e AP pelvis, BT (stabil ise), pelvik anjiyografi

Yaklasim

e Pelvis stabilizasyonu, ortopedi konsultasyonu (kanama kontrolti amagh eksternal fiksasyon),
devamli hipotansiyon durumunda girisimsel radyoloji (ven6z kanamada dusuk etkili bol kol-
leteral varligi)

Plan

e Yatis

Asetabular Kiriklar

Tanim

e Asetabulum kirigi (motorlu tasit yaralanmalari dizin 6n panele carpmasi veya lateral darbe,
yasl hastalarda dusmeler)

Oykii

e Kunt travma, kalca hareketleri ile agr

Fizik muayene

¢ Kalga hareketi/ayak tabani veya major trokanter kompresyonu ile agri varhig:

Degerlendirme

e AP pelvis, lateral kalca grafisi, BT (grafilerle net tani koyulamazsa)

Yaklagim

¢ Cerrahi onarim amacl ortopedi konsultasyonu

Plan

e Yatis

Kalca Kiriklari

Tanim

e Kalca fraktlrt (femur bas/boyun/trokanter)

Oykii

e Yashlar disme, geng cesitli travma mekanizmalari (motorlu tasit travmasi)

Fizik Muayene

e Eksternal rotasyon, bacakta kisalik

Degerlendirme

¢ AP pelvis, lateral kalca grafisi, MR (agirhgin tasinmasinda yetersizlik + direk grafi negatifligi)

Yaklasim

e Cerrahi onarim amacli ortopedi konsultasyonu (femur boyun frakturt femur basinin artmis
avaskuler nekroz riski, cerrahi islem <6 saat icinde yapiimaldir)

Plan

* Yatis

Onemli Noktalar

¢ Yash hastada kalga kingi 1 yil iginde %25 mortalite

Kalca Kiriklari
Tip
intrakapstler Femur basi: izole olarak nadir gérilir, posterior dislokasyon ile birlikte
Femur boynu: Artmis femur basi avaskuler nekrozu riski, genelde yash
kadinlarda
Ekstrakapsuler intertrokanterik: Ekstrernal rotasyon pozisyonda/kisa, yashlarda disme
sonrasi
Subtrokanterik: Kanama riski atmis, yaslilarda disme/motorlu tasit
travmalar
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Cocuk istismari

Oykii

¢ Yaralanma/cocugun gelisim yasi ile tutarsiz 6yki, cocugun yakinlarinca anlatilan tutarsiz
Oykuler

Fizik muayene

e Cocuk ihmali: Oksipital bolgede diizlesme/kellik (uzun stre supin pozisyonda kalmak), azal-
mis subkutan doku/belirgin kaburgarkalca Gzerinde gevsek cilt (gelisme geriligi)

e Cocuk istismarii: Farkl bolgelerde morluk/kirik, travma olusamayacak bélgelerde morluklar
(bel, kalga, uyluk, yanaklar, kulak kepgesi), geometrik sekilli morluklar (kemer, kordon), si¢-
rama isareti olmaksizin haslanma yaniklari, ¢cok sayida derin temas yaniklari, aciklanamayan
ekstremite sislikleri (uzun kemik spiral kiriklari, metafizel kiriklar, <3 yas femur kiriklar),
posterior kaburga kiriklari, biling degisiklikleri (sallanan bebek sendromul), stiipheli oral/fasi-
yal travma (dental travmalar %50 oraninda istismar ile birliktelik gosterir)

e Cocukta cinsel taciz: Penil/vajinal agn (cinsel yolla bulasan hastaliklar), iYE, genital/rektal
travma (uylukta morluk, rektal yirtik, rektal tonus kaybi)

Degerlendirme

e Kemik serisi (<5 y ¢ocuk),beyin BT (intrakraniyal yaralanma suphesi varsa), dilate g6z mu-
ayenesi (retinal ayrilmalyirtik sallanan bebek sendromu), CBC, koagtlasyon testleri, KCFT,
toksikoloji paneli, buytme 6lcuimleri, vajinal/rektal/oral strtantt

Tedavi
e Sosyal birimler/cocuk koruyucu servisler, yaralanmalara uygun tedavi

Plan
e Her cocuk koruyucu servislere yonlendirilir.

Onemli Noktalar

e Cocuklarin %2-3"0 (fiziksel suiistimal dustuk sosyoekonomik duzeyle iliskilidir)

e Mentalffiziksel yetersizlik/kronik medikal problem varliginda risk artar.

e Yaygin/negatif eski tetkik varliginda Munchausen by Proxy Sendromu distnalmelidir.

o Oncelikle istismardan stiphe edilip, istismar varligini ortaya cikarabilecek uzmana yénlendi-
rilmelidir.

Cinsel Saldin

Tanim

e Zamani, gunu, saldirganlarin sayisi/dis gérunimd, yapilan tehditler, kullanilan silahlar, sal-
dirinin tipi, kullanilan ilaglar, biling kaybi, saldiri sonrasi aktiviteler (elbise degistirme, idrar
yapma, banyo yapma, tampon kullanma), son génullu iliski zamani

Fizik Muayene
e Dokumanlar: elbiselerin durumu, siyriklar, berelenmeler, laserasyonlar (vajinal laserasyonla-
ri gérmek icin toluidine kullan), agri

Tedavi

e Gerekli gérantulemeler yapilir, hasta avukata yonlendirilir, gebelik testi, cinsel yolla bula-
san hastaliklarin arastirilmasi, >72 saat tim cinsel saldiri kiti bakilir (uygun sekilde duzenle-
nebilir), asitfosfotaz/glikoprotein p30 icin vajinal/rektal sekresyon, toksikolojik inceleme

Yaklagim

¢ Gebelik proflaksisi (levonorgesterol 0,75 g 12 saat x 2 doz), cinsel yolla bulasan hastalk
proflaksisi (gonore: seftriakson 125 mg im tek doz, klamidya: azitromisin 1 gr PO x1, hepatit
B: 2 asinin ilki, HIV), antiemetik

Plan

e Danismanlik 6nerisi ile taburcu.

Onemli Noktalar

e Kadinlarin 1/5'i hayatlari boyunca bir kez cinsel tacize maruz kalmasina ragmen bunlarin
sadece %7'si raporlaniyor.

Partner Siddeti

Tanim

e Yaralanmaiile celiskili 6yku, sik acil servis basvurusu, anlasilmaz basvurular, kronik agri (>ab-
dominal agri), baskici/kontrolct partner, gebelik déneminde yaralanmalar

Fizik muayene
* Yuz, boyun, kafa, elbiselerle 6rttilmus viicut bolgelerinde yaralanmalar
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