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Kiiresel 6liim nedenleri ve Oldiiren enfeksiyonlar (DSO 2008)

Kardiyovaskuler hastaliklar: ~ %30
Enfeksiyon hastaliklari: ~ %25
Kanserler: ~ %15
Digerleri: ~ %30

1-Kazalar: ~ %10

2-Nedeni bilinmiyen: ~ %10

1-Pnomoni: ~4 milyon (ARDS yapmis TKP)
2-ishal: ~2 milyon / yil; 6zellikle cocuklar (Kolera)
3-HIV | AIDS: ~2 milyon oluml/yil

4-TB: ~ 2 milyon / yil

5-Sitma: ~1 milyon (Falciparum sitmasi)

6-Kronik HBV enfeksiyonu: ~1 milyon/ yil
7-Kizamik: ~ 0.5 milyon (Pnomoni)

8-Grip: ~ 0.5 milyon (Pnomoni)

9-Tetanoz: ~ 0.5 milyon /yil

10-Menenijit: ~ 350 bin (Purulan menenijit)
11-Bogmaca: ~ 350 bin

12- Amibiyaz:~ 100 bin (2.siklikta olduren protozoon)

Geligmemis ulkelerde olum nedenleri iginde acil enfeksiyon hastaliklari ilk sirada yer alir



Enfeksiyon hastaliklari;
Epidemiyolojik olarak 5 alt guruba ayrilir

+ Toplum kokenli enfeksiyonlar

Bu toplantida toplum kokenli acil enfeksiyon hastaliklarini tartigacagiz

Yaklasik 10 acil enfeksiyon hastaligi var
Gunluk hekimlik pratigine goturilecek 10 mesaj vermeye ¢alisacagim

+ Hastane kokenli enfeksiyonlar
+ Immiindiiskiin hasta enfeksiyonlari
+ Yapay cisim enfeksiyonlari ve

+ Splenektomili hasta enfeksiyonlari



Atesin suresine gore klinik ayrim

= Akut ates (<7 gun) — Akut NBA (sepsis mi ?)
= Subakut ates: 7-21 guin

= Kronik ates (>21 gun) — Klasik NBA (sepsis hi¢ dustinmeyiz)



Her akut atesli hasta;

= Aksi kanitlanmadikga acil kabul edilmelidir



Toplum kokenli acil enfeksiyon hastaliklari
(11 tane; 9’u akut atesle basvurabilir)

= Purulan menenjit

= Herpes ensefaliti

= ARDS yapmis TKP

= S. aureus endokarditi (akut endokardit)
= Nekrotizan fasiit / gazli gangren

= Septik artrit (erigskinde akut osteomiyelit gormuyoruz)
= Falciparum sitmasi

= Splenektomili bir hastanin akut NBA’si
= Sepsis (akut NBA sepsis mi ?)

= Tetanoz (ates yok)

= Kolera (ates yok)



TK akut atesi olan bir hastadan nigin korkariz ?

= Purulan menenijit olmasin?
= Sepsis olmasin?
= Falciparum sitmasi olmasin?

Bu 3 hastalik saatler icinde oldurebilir ve tedavisiz mortalite %100



O halde;

Akut atesi olan her olguda bu 3 hastalik mutlaka akla getirilmeli ve
olup olmadigi aranmalidir

Poliklinik dosyasina veya konsultasyon formuna hastanin bu 3
hastalik yonunden degerlendirildigi not olarak dusulmelidir

Poliklinik dosyasina “alarm cumleler” yazilmalidir;
1- Ense sertligi saptanmadi
2- SIRS olgutleri saptanmadi
3- Tropikal bolgeye seyahat oykusu yoktu diye



Her akut atesli olguda

= Purulan menenjitin klinigi kolayca gozden kagmaz

= Sepsis ise kolayca gozden kacabilir

Bu nedenle akut NBA’li hastada SIRS olgutleri ve sepsis klinigi
bilincli olarak aranmalidir



Tedavi edilmeyen sepsis;
Oliime gotiiren bir selale gibidir

Enfeksiyon + SIRS

1

Sepsis

1

Agir sepsis

1

Septik sok

1

Olim




SIRS: Tedavi edilmiyen enfeksiyon ilerlerliyebilir

. Agir -
.ep3|s sepsis Olum

SIRS nedenleri

. Trauma

. Burns
. Pancreatitis

Systemic Inflammatory
Response Syndrome

SIRS: Sistemik inflamatuvar yanit sendromu



Sepsis:SIRS’In nedeni enfeksiyon ise

Ciddi

. Oliim
sepsis




Agir sepsis:
Tedavi edilmiyen enfeksiyon ilerlerliyebilir

AgIr
¥ A
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Agir sepsis

m  Sepsis + hipotansiyon + en az bir (>1) organ disfonksiyonu (8 organ):
MSS

Solunum

Kardiovaskuler

Hepatik

Renal

GIS

Hematolojik (Hemostaz)

Aciklanamayan anyon acikli metabolik asidoz

Adapted from: Bone RC et al. Chest. 1992;101:1644-55.



Akut organ disfonksiyonunu

Bilincin bozulmasi

Konfiizyon Tasikardi
Psikoz Hipotansiyon
Delirium T cvp
(Asla fokal nérolojik bulgu olmaz) OAB =DKB + (SKB-DKB )/ 3

Normal OAB ( MAP): >90 mm Hg

Tasipne b O B
Sol yet: Pa0, <60 mm Hg, Sa0, <%94 2L VRN o

Pa0,/ Fi0, <300 AL| GOSN Oliguria

Pa02/FiO2 <200 ARDS | / A'Kretinin
Sarilik I Platelets
T Enzimler * PT/APTT
4 Albumin d Protein C

TPT

Gl: Kanama (hemorajik gastrit), ileus, pankreatit,
akalkuiloz kolesistit

T IN —-D-dimer
DIk
(Hastanede yatanlarda
7 DiK’in en sik nedeni sepsis)
Fi02; N’de soludugumuz 0.21, 2-4 L 02 g

kaniille verilince FiO2 X2 olmakta (0.40). FiO2 %100 yapilabilir



Ne zaman sepsis dustinelim?

= SIRS olgutlerini tamamliyan her akut NBA’li hastada
= Delirium klinigi olan her hastada (atesli / hipotermili / atesssiz)
= Acliklanamayan anyon acikli metabolik asidoz durumunda

= Akut atesli hastada ensefalit klinigi varsa

= Genel durumu hizla bozulan hastada (ates veya hipotermi)
= Immiindiiskiin hastanin akut atesinde

= Yashlarin akut atesinde

= Splenektomililerin akut NBA’sinda



* Agir sepsisli hastalarda nasil bir yol izliyelim ?
Agir sepsiste antibiyotiksiz gecen her saat ~%10 mortalite artisina yol agmaktadir
Sizin kosullarinizda— Agir sepsisli olgularda damar yolunu agip ilk 1 saat icinde
(sepsisde ilk 8 saat igcinde) 1 doz karbapenem yaparak izotonik perfuzyonu ile acilen
Enfeksiyon klinigi + YBU’nin oldugu bir hastaneye gonderin

- % Agir sepsiste tedavi
i verilmez ise 36 saat
§ icinde tum hastalar olur
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Hipotansiyon baglangicindan sonra ge¢gen zaman (saat)
Kumar A et al. Crit Care Med 2006;34:1589-1596



Sepsisli hastayl ne zaman YBU’ne verelim?
= Hipotansiyon gelistiginde;

30 dk’da ~30 ml/kg izotonik veririz
Eger TA diizelmez ise YBU veririz

= Solunum yetersizlgi gelistiginde



Sepsis’de prognoz: Multipl organ disfonksiyon skoru (MODS Skoru)
(6 organ degerlendirilir) (Maksimum 24 puan)

Organ sistemi

Sol ("a0,/"10,)

SKOR

0 1 2 3
>300 225-300 150-225 75-150

Bobrek (Kr) <1.2 1.2-2.2 2.2-4 4-5.5
Karaciger (TB) <1.2 1.2-3.5 3.5-7 7-14
KVS(HRxCVP/MAP) <10 10.1-15 15.1-20 20.1-30
Hematolojik (Trombosit)>120 80-120 50-80 20-50
Norolojik (GKS) 15 13-14 10-12 7-9

<75
>5.5
>14
>30
<20
<6
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Hastane Mortaltes




Olgu: 71 YK

Evinde bitkin olarak bulunan hasta yakinlari tarafindan acile getirildi
Bir gun oncesinde normal oldugu ogrenildi

Uykuya meyilli ve ajite, sesli / agrili uyarana yanit var

Yer [ zaman oryantasyonu ve kooperasyon yok

TA 140 /90, Nbz 100/dk, SS 20/dk, Ates 39 °c

Ciddi ense sertligi saptandi— Diger sistem muayeneleri dogal

Goz dibi N ve fokal norolojik bulgusu yok

Notrofilik lokositoz (16000; %90 PNL) ve CRP (X30) yuksekligi var



On tani ?

Puriilan menenjit



Bu olguyu sunma nedenimiz ?

= Purulan menenjit dusunulen bir olguda izlenecek yol

= 30 dk icinde seftriakson yapip merkeze gonderilmelidir




LP: BOS

= Renk: Bulanik (>300 /ml PNL bulandirir)
= Hucre sayimi: 1200 hucre/mm?3(% 90 PNL)— Notrofilik pleosnoz

= Glukoz: < 5 mg/dl (es zamanli kan sekeri:156 mg/dl)— Hipoglikorasi

= Protein: 800 mg/dI

= Gram: Bol lIokosit, Gr(+) diplokoklar goruldu

= Kiltlr: Pen S Streptococcus pneumoniae uredi

= Tedavi: Seftriakson (2X2 g IV/gun) + Deksametazon (4x0.15 mg/kg IV /4gun)



BOS Bulgular

Parametre homal Akut Baktenyel | Viral Tuberkuloz
Basing (mm,0) Talk20 Lok atmig Nomnal, nanf atmis | Cak artmig
Renk Renksiz Bz Renksiz Ksantakromik
GOrnUm Bemak BLllanik bermak Demak
Protein 3o mod | Atmis Hafl artmis Ok artmis
Seker 480myd | Cokazamis [ Nomnal Azalmis
H[JEresawm(fmmE)wl:insi 10, lenfosit | Binlerce, ndtrofl |« 1000, lenfosit < 1000, lenfosit
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Atesli bir hastada ne zaman N

)
herpes ensefaliti dusunmeliyiz ? sp- 1\ /

C225 ,‘__. i
W 451 -5 GE MEDICA. ..

HSE kuresel olgekte en sik gorilen olumcul sporadik ensefalittir

Klinik olarak akut baglangichdir

Bas agrisi, ates, biling bzk, nobet ve fokal norolojik belirtiler ile karakterizedir
Hasta deliriumla bagvurabilir

MR ile temporal lob tutulumun gosterilmesi ve

BOS’da PCR ile HSV-DNA’nin saptanmasi kesin tani koydurur

HSE’de en onemli nokta tedavinin hemen baslatiimasidir

Ensefalit kuskulu tim hastalara ampirik asiklovir verilmesini onerir(IDSA rehberi)
Tedavisiz olgularda mortalite ~%80 ve sekel ~%50 (TB menenijit gibi)

Asiklovir kullaniimasiyla mortalite ~%25 ve sekel ~%25



Atesli hastada ne zaman endokardit dusunulmelidir ?

= Akut NBA + kardiyak ufurumu olanda
= Akut NBA + yapay kapagi olanda
= Akut NBA’li hastanin hemokiulturunde tipik endokardit etkenleri uretilirse

(IE diisiiniilen hastada ilk giin RB bakilmalidir—%10)



Modifiye Duke kriterlerine gore IE tanisi *

= Major kriterler

1-Kan kultur pozitifligi— 2 ayri hemokulturde tipik etkenlerin uretilmesi
Viridans streptokoklar, S.aureus, enterokok, S. bovis, HACEK grubu (~%1 IE nedeni)
S. aureus— TK/ HK veya odakli / odaksiz S. aureus bakteriyemisi
Enterekok— TK odaksiz enterokok bakteriyemisi
C. burnetii icin tek kan kulur pozitifligi veya anti-faz 1 IgG antikor titresi (>1/800)
2-Eko: TTE— TEE (yapay kapaklilarda ve komplike IE i¢in)
Osile eden vejetasyon veya abse veya yapay kapagin ayriimasi

= Minor kriterler

1-Kolaylastirici kalp hastaligi veya IV ilag bagimlisi
2-Ates (>38 C)

3-Vaskiuler fenomen

4-immiinolojik fenomen

5-Mikrobiyolojik veri (major kriterlere uymayan)



Modifiye Duke kriterlerine gore IE tanisi*

= Kesin IE

Klinik olgutler— 2 major veya 5 minor veya 1 major + 2 minor
(Major veya minor olgutlerden biri kan kulturudur)
Patolojik olcutler

= Olasi [E— 1 major + 1 minor veya 3 minor

= IE’i diglatici— < 4 giin AB kullanimi ile klinik diizelme veya
Cerrahi veya otopside potolojik bulgu yoklugu (<4 guin AB)



55YE: Ates + kardiyak ufurum—»Tani ?




ARDS yapmis TKP

Solunum yetmezligi

Pulse oxymetre— Sa02 <%90

AKG
Pa02 <60 mm Hg / PaCO2 >50 olsun veya olmasi

Pa02/ Fi02 <300 ALI (60 /0.21) (N; 90/0.21=425)
Pa02/ Fi02 <200 ARDS

Mekanik ventilasyon endikasyonu

Solunum yetmezligi olan bir hastada
Orta-ciddi asidoz (pH<7.35) + Hiperkapni

GOLD 2010



Olgu: 28YE (Subat 2012)
Oykiisii

24 saat once bas agrisi ve ates

Acile bagvuruyor

Solunum saysysin 60 / dk

TAN, KH 120 / dk

Pa02 <60 mm Hg ve /veya Sa02 <%90
1 saat iginde entube ediliyor

ETA’da GPK (kume yapmis)
Cukulotamsi Agar: GPK (kime yapmis)
Influenza (+)

Cevresinde 2 kisi daha grip’li

Lokosit 1500 (%80 PNL), PIt N, CRP x 24
Tedavi

YBU’de ve entiibe

Oseltamavir + AB

12 saat sonra hipotansiyon eklendi
KFT ve renal fonksiyonlari, PIt N

12 saat i¢inde eks oldu




Ventilasyon endikasyonlari (GOLD 2010)

= Noninvaziv mekanik ventilasyon endikasyonlari (Hastanin bilinci acik ve kopere olmali)
1-Orta-ciddi dispne (yardimci solunum kaslarinin kullanma ve paradoksal karin hareketi)
2-Tasipne (>25/dk) (SIRS>20)
3-Orta asidoz (pH=<7.35) velveya hiperkapni (PaCO2 245 mmHg)

= [nvaziv mekanik ventilasyon endikasyonlari
1-NIV’i tolere edemiyenler
2-NIV’e yanitsizlar
3-Ciddi dispne (yardimci solunum kaslarinin kullanma ve paradoksak karin hareketi)
4-Tasipne (>35/dk)
5-Ciddi asidoz (pH<7.25) velveya hiperkapni (PaC02 260 mmHg)
6-Solunumu duran
7-Sok
8-Somnolans




Akut monoartrit

Acile bagvuran akut monoartritlerin ~ %30’u septik artrit’dir
Akut monoartrit aksi kanitlanmadikga septik artrit kabul edilir
Tani: Klinik + artrosentez

Eklem sivisi: Lokosit sayisi, Gram boyasi ve kulturu

Tedavi: Uygun AB + Drenaj

Uygun tedavi edilmez ise 3 komplikasyonu var
1-Septik sok
2-Komsuluk yoluyla osteomiyelit
3-Ankiloz

Prognoz: Tedavi edilen olgularda bile mortalite ~%15

Olgu 18YK: Diz septik artriti; septik soktan kaybettik
Semin Arthritis Rheum 2012; 41: 604-10



Nekrotizan fassiit—Etiyolojiye gore 2 alt gruba ayrilir

= Tip I NF (olgularin %90)
Tani: Klinik / Mikrobiyolojik (hemokultur) / Doku Bx kul
Etiyoloji: Cogunlukla polimikrobiyaldir (GPK+ GNB + anaeroblar)
Tedavi: Acil debritman + antibiyotik
Mortalite : ~ %30

= Tip Il NF (olgularin %10)
Monomikrobiyal enfeksiyon (S. pyogenes) (Taze et yiyen bakteri)




Tip | nekrotizan fassiit

Siklikla yerlesim yerleri;
Alt ekstremiteler
Perineum (Fournier gangreni)
Karin duvari
Deri, derialti dokusu, fasya ve kasi tutabilir

Yiksek ates, genel durum bozuklugu, yumsak
dokuda siddetli agri, nekroz, renk degisikligi,
koti kokulu sizinti,bil olusumu, drene olan
kuglk tlserler

Krepitasyon: %50
Duz grafilerde gaz: %75
Cogunlukla kaslari da tutar

AR




Fournier gangreni

= Nekrotizan fassiitin genital bolgeyi tutan formu

= Klinik: Skrotal agri, eritem, ddem ve deri nekrozu

= Etiyoloji: Polimikrobiyal

= Tedavi: Acil debridman (orgiektomi asla gerekmez) + AB
= Mortalite: Uygun tedaviye karsin ~%25

Bagvuruda Fournier gangreni Genis rekonstruksiyon sonrasi FG

Figure 1—Inftial presentation of Foumier's
gangrene.




Klostridial deri-yumsak doku enfeksiyonlari (kDYDE)

Etken: C. perfringens

Cerrahi yarada (yiizeyel / derin insizyonel CAl) ilk 24 saat icinde goriilebilir (bir olgu tartisildi)
1-Klostridial sellulit

2-Klostridial miyozit
3-Klostridial miyonekroz (Gazli gangren)

Tedavi: Penisilin G (24 MU/giin) + Klindamisin (900 mgx3/giin) + Debritman + Hiperbarik

oksijen (bazen faydal)

Gazli gangren Nekrotizan fasiit




Etiyoloji

Olgu 63YK, 20 yilik DM 1-GPK'lar

2-GNC’lar
Ekstremite ve hayati tehdit eden infeksiyon 3-Anaeroblar
Ekstremite nekrotik, pis kokulu ve hasta toksik A-Peptostreptokoklar
Tedavi: Acil amputasyon (tarso-metatarsal eklem) + AB B-Bacteroides sp.

C-Clostridium sp.




Olgu: 23YE

= 2 haftadir ates

= Son gun sarilik, halsizlik ve biling bulanikligi

= 1 ay Nijerya’da kalmis ve 2 hafta once Nijerya’dan donmus

= Nijerya’da seyahat ile iligkili hastaliklar i¢in profilaksi almamig
= Genel durum kotu, koopere degil, uykuya meyilli, ajite

= |kterik, soluk goriiniimlii, karin gergin,SM (8 cm)

= Nbz 128, SS 40, TA 120/70, ates 40°C



Laboratuvar bulgulari

Pansitopeni (Hg 7, WBC 3400, PIt 48.000)

CRP x60

ABY— Ure 77, Kr 2.2

KFT bozuk: AST 125, ALT79,LDH x4,TB 6

AKG: pH7.46, pO2 88, pCO2 23, SO2 %98, HCO3 19,BE -6.5

Ciddi hemolitik anemi: Haptoglobin <N, Ret %7, LDHx4



On tani?

a-Falciparum sitmasi



Periferik yaymada P. falciparum trofozoid ve gametositleri




T

0.glin % 80
' : 2.giin % 40
Hastanin izlenmesi = =
) 3.gun Yo 7
= Sitma sepsisi tanisiyla 7 gun YBU izlendi 7.gln (-)
= Arthemeter IM 21. giin (-)

= Hasta entubasyona gerek kalmadan oksijen destegi ile takip edildi.
= 50 ES+2 adet tromboferez takildi
Atesi gerileyen, genel durumu duzelen hasta kI|n|g|m|ze alindi

X103

26.01 3400 7

28.01 7110 7.4 51 100 2 81 160 4.9 3.7 1153 2.2

30.01 8110 8.4 86 72 1.16 84 107 4.2 3 773 2.5

01.02 7880 7.7 146 42 0.3 107 97 1.94 1.14 79 3

09.02 4250 7.7 239 44 0.93 26 19 1.7 0.98 380 4.2 N 39

24.02 7000 12 220 29 0.8 49 25 0.9 125 5 N 12



Falciparum sitmasinin endemik oldugu bogeler




Akut ates nedeni— Nezaman falciparum sitmasi dusunulmelidir ?

= Gunumuzde tropikal bolgelere ulkemizden gidisler artmigtir, artacaktir

= Falciparum sitmasi enfeksiyon acillerindendir

= Tedavisiz olgular hizla (ilk 2 hafta iginde) %100 olur

= Endemik bélgeye giden ve 7 giin iginde ates gelisen hastada sitma OLASI DEGIL
= Her akut NBA'li hastada seyahat oykusus sorulmalidir

= Atesli hastada son 3 ay icinde endemik bolge ziyaret oykusu varsa aksi kanitlanmadik¢a
ates nedeni sitma olarak kabul edilmeli




Akut ates nedeni— Ne zaman leptospiroz dusunulmelidir ?
Epidemiyolojik uygunlugu olan birinde patognomonik triad:
Akut ates + konjonktival odem-hemor;ji + skleralarda ikter




Leptospiroz

Akut / subakut / NBA’lI bir olgu;
1-Ates
2-Bogaz agrisi
3-Miyalji
4-Sarihk
5-Makulopapuler doktintu veya ekimoz
6-Plorezi ve / veya pnomoni
7-HSM
8-Karaciger tutulumu
9-LDH ve CPK’nin ¢ok yuiksek olmasi, notrofilik lokositoz
10-Bobrek tutulumu; hematuri



Olgu: 60 YK

7 guin once ayagina pash c¢ivi batmis
Acile bagvuru nedeni: Agzini agamama (¢enesi kilitlenmis)
Bilinci acik, ates yok, agzini agamadi, masseter kaslari tas gibi sertti

Tan1 ?

Tedavi

Korunma

Yaralanmalarda tetanoz profilaksisi



http://www.bilkent.edu.tr/~bilheal/aykonu/ay2005/mart05/tetanoz.html

Tetanoz

Etken: C. tetani, Gram (+), kapsiilsiiz, sporlu,
zorunlu anaerob ve ekzotoksin yapan bir bakteridir
Kiiresel 6liim: 500.000 / yil (grip 500.000, sitma 1 milyon)

Tani: Klinik

Tedavi: Uygun oda + Yara bakimi+ AB + Diazepam
+Asilama + TIG + Gerekirse YBU

Korunma:

Tetanoz %100 asilama ile 6nlenebilen bir hastaliktir




Cocukluk Donemi Asi Takvimi: Saglik bakanhgi (>1-2011)

Hep B— Dogumda, 1 ve 6. ay

BCG— 2.ay

DTaB-IPA-Hib (Pentaxim as1) (5°li ag1)— 2,4,6 ve 18 (Rapel)

Konjuge pnomok (PCV) (PPSV degil) (Prevenar)—2,4,6 ve 18 ay (uygulamasi 5’li asi1 gibi)
OPA— 6,18.ay ve ilkogretim 1.sinif

Td— ilkogretim 1 ve 8.sinif (sonra 10 yilda bir rapel)

KKK (Priorix as1)— 12. ay ve ilkogretim 1.sinif (Rapel)

Hepati A— 2 2Y (24 ve 30. ay) (CTF uyguluyor)

Sucicegi (Varilrix asi SC)— KKK gibi; 212.ay (ilk dgretim 1. sinifta da yaptirilabilir)

Rotarix oral asi— 2 ve 4.ayda

Rotateq oral agi— 2,4 ve 6.ayda

HPV asisi— 29 - 26 < ; Gardasil (tip 6,11,16,18) rekombinant asi: 0,2 ve 6 ayda deltoid kasina



Erigskin Donemi Asi Takvimi— Hedef ilk 4 asI

(Td, pnomokok, grip, hepatit B) (10 baslik halinde as!)

Asl Endikasyon Zaman

Td Onceden asisiz 3 doz (0,1,12—Rapel / 10 yil)

Pnomokok 265 yas ve risk grubu Tek doz (yuksek riskliler rapel/5 yil)

Grip 250yas ve risk grubu Yilda bir doz asi

Hepatit B Seronegatif riskliler 3 doz (0,1,6)

Hepatit A Seronegatif riskliler 2 doz (0,6)

KKK Asisiz , hastaligi gegirmemis 2 doz (0,1)

Su gicegi Asisiz, hastaligl gegirmemis 2 doz (0.1)

HPV 29Y- <26y 3 doz (0,2,6) Gardasil Deltoid kasi
3 doz (0,1,6) Cervarix asi

Zona asisi 265Y 1 doz

Kuduz 6 doz (0,3,7,14, 28)



Yaralanmalarda tetanoz profilaksisi

Oncesinden asilma durumu | Non-tetanojen yaralanma Tetanojen yaralanma

Bilmiyor / eksik agilama Asi: Evet Asi: Evet
TIG: Hayir TIG: Evet

Tam asilama (2 3 doz) Son dozun uzerinden 210 yil  Son dozun uzerinden 2 5
gecmis ise 1 doz as| yil ge¢mis ise 1 doz asi

TIG: Hayir TIG: Hayir



Olii asilar sol omuz kasi igine yapilir

Tetanoz asisi: Tetavax

TETAVAX

YACCIN TETANIQUIE ADSONM
ADSORBED TETANUS YACONE

VACUNA ANTITETANICA ADSORBIOA

TIG: TetaQuin 250 IU

Voo INEY A ulaw gebeuwh

TetaQuin®™
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53 Y E Hasta (9-93)

Bu olgu klinikte ~3 hafta izlendi

Son 1 gundur, hafif bulanti ve kusmanin eslik ettigi, karin agrisiz, sayisini hatirlayamadigi
bol sulu ishal yakinmasiyla sedyede getirilen hasta klinigimize yatiridi (saat 16’da)

Biling acik, TA ol¢ulemedi ve Nbz 120
Goz kuresi gokmus, ayaga kalkamiyor, turgor ve tonusu ileri derece azalmns
Perifer (eller) soguk, soluk ve terli.

Hct %63, Iokosit 21400, Na 152, K 4, ure 120, kr 3.5, pH 7, PCO2 27, PaO2 91, HCO3 7



Aksam saat 16’dan sabah saat 8’e kadar gecen 16 saatlik surede

= Toplam ishal miktari; 16 L

= Piring yikanti suyu renginde

= Diurez: 1000 cc

= Aldigi sivi: 20 L (4 L oral, 16 L parenteral)
= 200 mEq NaHCO3 ve 50 mEq K verildi

= TA saat basi olculdu ve N seyretti, Nbz 100-120, ate§ 36.5-37 arasi
= Hidrasyon N, 2 kez kustu




7 gunluk izlem sonu degerlendirilmesi
(Ishali normallesti)

= Toplamishal: ~40 L
= Aldigi NaHCO3: ~1000 mEq

= Aldigi KCI: ~600 mEq



Hastanin izlem suresi i¢inde

= Hastada ciddi izlemeye karsin;
Pre-renal ve renal (akut tubuler nekroz) ABY gelisti
= GFR; ABY doneminde 30, iyilestiginde 116 mi/dk
= Na: 152-N degerler arasinda seyretti (CI N degerlerde seyretti)
= K: 4.5-2.2 arasinda seyretti
= NaHCO3: 6.5 mEg/L’ye kadar dustu, tre 130, Kr 7.5,
= Hct:% 63-32-40, Iokosit:21.000-9000
= ABY poliuru doneminden gecerek ~3 haftada iyilesti



Hastanin izlem suresi ig¢inde; gunluk idrar miktari

= |lk 5 giin; ~1000 cc/giin
= 10 gun; ~7000 cc/gun

= Sonra; <3000 cc/gun



Tani; Digki kulturu

B bigh risk area

= moderate risk areq

Environmental Signal
pH, osmolarity, temperature, bile, amino acids, CO;

The ToxR Regulon —
(JCpPH)

s V. cholerae

= Biotip: Eltor

= Serotip: Ogawa

e _

TCP m ' ‘ '
. \) Cholera Toxin

Kolera toksisni



Akut atesli bir hastada nezaman KKKA dusunulmelidir ?

* Kirsal kesimde ve ozellikle Kelkit Vadisi kusaginda gorev yapan bir hekim;
*Yaz mevsiminde ates + purpura (petesi ve ekimoz)’ile bagvuran bir hasta karsisinda

*Hastayi hemen YBU oldugu bir hastaneye sevk edmelidir.

Sekil 4.2. Kinm-Kongo Kanamal Atesi Vakalarinin Yogun Olarak Gériildigi ller




Kaynaklar

1-Soyluoglu SB. Korunmasi mumkun olan, oldurucu bir hastalik: TETANOZ.
http://www.bilkent.edu.tr/~bilheal/aykonu/ay2005/mart05/tetanoz.html

2-http:/len.wikipedia.org/wiki/Clostridium_septicum

3-Nevin G, ikbal A, Aysun K, Mehmet H, ince BO, Mustafa D.
Neonatal Brusellozis http://www.millipediatri.org.tr/bildiriler/PP-241.htm



Sonug olarak;

1-Her bolge hastanesi kendi deneyimlerine gore acil enfeksiyon
hastalarina bir yaklagim politikasi belirlemelidir

2-Ozellikle akut piiriilan menenijit ve sepsis gibi akut ates
nedenlerinin tani ve tedavisinde gecikmelerin mortaliteyi arttiran
ana bagimsiz risk faktorleri oldugu asla unutulmamal



Amac huzursa;

= Su dunyada herkese yetecek asin oldugu ortadir

= Aklin-kalbin huzuru ve kuresellesen dunyanin dinginligi i¢in hep
“bugday kapilarini” vahsgice zorlama yerine birazda “gonul kapilarini”

calmamizda guzellikler vardir



TSI T AR

il [

N
—~——
S ——
\

.

i
\_\\

Belkl b1r gun l‘i?urtmala'r' blr "
T




