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Giris

Bu yazinin ana amaca erigkin yas (>16 yas) grubunda olan, immiindiigkiin veya
hastanede olmayan evinde veya isindeyken yani toplumdayken; deri dokiintiisii-
niin eglik etmedigi akut ates gelisen bir olguya basitce etiyolojik ve klinik yaklasim
olacaktir. Makalede literatiir derlemesi veya klasik kitap bilgisi diistik oranda tutu-
lacaktir; agirlikli olarak ~ son 25 yillik hekimlik siirecindeki klinik deneyimlerimi
sizlerle basitce paylasmaya calisacagim

Akut ates: Tanim

Ateginin ilk 7 giinii iginde bagvuran bir olgu akut atesili hasta olarak kabul edi-
lebilir. Akut ates; enfeksiy6z (¢ogu) ve non-enfeksiy6z (neoplazimlar, kollajenozlar,
degisik hastaliklar ve tan1 konulamayan grup gibi) nedenlerden olabilir. Enfeksiyoz
nedenlerden bir kismi viraldir ve ilk 7 giin iginde kendiliginden gerilemektedir. Fa-
kat atesin stiresi ne olursa olsun etiyoljiden ¢cogunlukla enfeksiyonlar sorumludur
ve bu nedenle 6ncelikle enfeksiyonlar arastirilmalidir. Hekimin akut atesten kork-
ma nedeni genellikle acil bakteriyal enfeksiyon hastaliklaridir (piiriilan menenjit,
sepsis ve akut endokardit gibi). Buradan ¢itkan sonug; her akut atesli olgu ilk deger-
lendirmede aksi kanitlanincaya kadar acil bakteriyel enfeksiyon gibi diistintilmeli-
dir.Enfeksiyonlarin ates etiyolojisindeki orani atesin siiresi uzadik¢a diismektedir.

Akut atesli olgularda siklik sirasina gére; intermittan (en sik), hektik (septik) in-
termittan, remittan ve devaml (febris continua) ates paternlerinden biri gortilebilir.
Ondiilan ates paternine ise rastlanamaz. Ciinkii 7 giinliik ates stireci bu ates pater-
ninin olusabilmesi i¢in yetersizdir.
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Toplum kokenli acil enfeksiyon hastaliklar1 denilince; 1- piiriilan menenjit, 2-
herpes ensefaliti, 3- agir sepsis, 4- akut endokardit, 5- splenektomili bir hastanin ate-
si, 6- agir pndmoni (ARDS yapmus), 7- septik artrit, 8- P. falciparum sitmasi, 9- nek-
rotizan fasiit, 10-kolera (ateg yok) ve 11- tetanoz (ates yok) akla gelmektedir.

Toplum kokenli akut atesi olan bir hastadan; piiriilan menenjit, agir sepsis veya
akut endokardit olmasin diye korkariz. Bu 3'lii hastalik saatler i¢inde 6ldiirebilir ve te-
davisiz mortaliteleri %100’diir. Bu nedenle akut atesi olan her olguda bu 3 hastalik
mutlaka akla getirilmeli ve olup olmadig1 aranmalidir. Poliklinik dosyasina veya kon-
stiltasyon formuna hastanin bu yénden degerlendirildigi not olarak diisiilmelidir.

Akut nedeni bilinmeyen ates (akut NBA); atesinin ilk 7 giinii i¢inde bagvuran
bir olguda ayrintih anamnez ve fizik muayene bulgularina gore atesin nedeninin
saptanamadig1 durum olarak tamimlanmaktadir. Yapilan bir calismda (n=880) has-
talarin %85 (n=745)"inde lokalize (fokal) klinik belirti ve bulgulara rastlamilmuis, ge-
ri kalan %15 (n=135)i ise akut NBA tan1 dlgiitlerini tamamalamigstir. Akut NBA ol-
gularinda akciger grafisi, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve kan kiiltiiriine gore; %15
(n=21) bakteriyemi, %20 (n=27) fokal bakteriyel enfeksiyon (pnémoni ve akut piye-
lonefrit gibi) ve %65 (n=87) nonbakteriyel enfeksiyon saptanmigtir. Bakteriyemili
hastalar da ise kaynak olarak akut piyelonefrit ve endokardit bulunmustur; bir kis-
minda ise bir kaynak belirlenenmemistir. Gergekten akut NBA olgularinin nekada-
rinin tan1 konulamadan kendiliginden iyilestigini, nekadarinin tan1 konulamadan
klasik NBA’e kadar ilerliyebildigini bilmiyoruz.

Akut Atesli Bir Hastada Hizla Yapilmasi1 Gereken Taniya Gidis Basamaklar

Hastanin genel durumunun degerlendirilmesi,
Ayrintili anamnez,

Fizik muayene,

Akciger grafisi,

Tam idrar tahlili,

Lokosit sayisi,

Hekim tarafindan bakilan periferik yayma,
Idrar kiltiird (16kositiirisi olanlarda),

Akut NBA'lilarda Rose-Bengal ve kan kiiltiirii
0. Kardiyak tftirtimii olanlarda ve/veya kan kiiltiirtinde tipik endokardit ete-
keni tiretilenlerde ekokardiyografi
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Akut Atesli Hastada Hospitalizasyon Endikasyonlar

I-Etiyolojiye gore; tonsillitte hospitalizasyon endikasyonu yoktur. Toplum ko-
kenli pnémonilerde ise agirlik faktorlerinin olmasiyla iligkilidir. Ttim menenjitlerde
hastaneye yatirma endikasyonu vardur.

II-Akut NBA’da hospitalizasyon endikasyonlar:

1. =50 (6zellikle > 65 yas)
2. Eglik eden hastalik (DM, immiindiiskiinliik, alkolizm)
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Lokositoz (= 15.000 /mms3)

Comaklarin artig1 (sola kayma, >1500 /mm3)

Nétropeni (<1000 /mm3)

Hastanin toksik (septik) goriiniimii (ciddi hasta gériintimii)
Hiperpireksi (= 41 °C)

NSO

Akut atesli hastada l0kosit sayist ve yaymanmn klinik 6nemi;

Notrofilik 16kositoz — akut bakteriyal enfeksiyon

Lenfositik 16kositoz— mononiikleoz sendromu

Blast— akut 16koz

Lokopeni

a. Enfeksiy0z; tifo, bruselloz, sepsis, viral enfeksiyonlar (kizamik, Parvo B 19)
b. Non-enfeksiydz; akut 16koz (alosemik 16semi, MDS)

Ll Y

Dékuntiistiz Akut Ates: Etiyoloji
Dokiintiistiz akut ategli bir hasta klinik olarak degerlendirilirken etiyolojik ne-
deni atlamamak icin bastan ayaga dogru gidilmelidir;
I. Bas-boyun
1. Akut piirtilan menenjit (atlarsak hasta oliir)
2. Herpes ensefaliti
3. Akut tonsillo-farenjit (atlarsak rezil oluruz)
4. Akut sintizit
II. Toraks
1. Toplum koékenli pnémoni2-Akut endokardit
III. Karin
1. Akut piyelonefrit
2. Akut kolanjit
3. Karin ici abse
IV. Bag-boyun, toraks ve karin muayenesi ile tan1 konulamamus ise deride distan
ice dogru
1. Deri ve yumsak doku enfeksiyonlar1
2. Nekrotizan fasiit
3. Piyomiyozit
4. Septik artrit / osteomiyelit (spondilodiskit/diyabetik ayak)
V. Tiim yukaridakiler ile tan1 konulamamuis ise akut NBA
Bakteriyal nedenler
Bakteriyemi veya sepsis (atlarsak hasta 6liir)
Bruselloz
Tifo
Sitma
Q-atesi; bruselloza benzeyen ama bruselloz ¢ikmayan olgularda diisii-
niilmelidir
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Viral nedenler

Grip

Akut viral hepatitler
Monontikleoz sendromu
Parvovirus B 19
Non-enfeksiy6z nedenler
Akut I6koz

Erigkinde Still hastalig

NGOk

Akut ategli bir hasta degerlendirilirken hastamin genel goriiniimii, anamnez ve
fizik muayene tizerinde titizlikle durulmalidur.

Hastanin genel gériiniimii

Akut ategli bir hasta, oykii ve fizik muayeneden 6nce genel durumu yoniinden
hizla degerlendirilmelidir. Olgu; hafif veya orta veya ciddi hasta goriiniimiinde
olabilir. Septik veya toksik goriiniimlii bir olgu, ciddi bir hastalik tablosu igindedir.
Hastanin gozle goriilen ajitasyonu veya anksiyetesi sepsisin bir habercisi olabilir.
Kisaca sunu soyleyebiliriz; akut atesli bir olgunun genel durumu kétii ise bu ciddi
bir klinik tablo demektir.

Oykii ve fizik muayene
Genel durumu kotii hastayr tanimlayan etmenler;

Septik veya toksik goriiniimlii hasta,

Huzursuz (ajite), konfiize veya letarjik hasta,

Dispnesi, tagipnesi ve tasikardisi olan hasta,

Hig iyi olmadigin, bir 6nceki giine gére daha koétii oldugunu, yemeden ig-
meden kesildigini ifade eden hasta,

Genel goriintiisii iyi olmayan, tadi/tuzu olmayan hasta,

fleri derecede hasta goriiniimlii hasta ve

7. Bilinci kapali hasta.

LN
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Oykii

Akut ategli hastamin bagvurdurucu yakinmalar: genellikle 6zgiil olmasa da, tiim
yakinmalarin baslangici, siiresi ve bu siire iginde siddetinde artma olup olmadig:
ayrintili olarak sorgulanmalidir. Hastaya da, ilk giline gore pesinden gelen diger
giinlerde kendini nasil hissetdigi sorulmalidir. Kendini saatler i¢inde, gitdik¢e daha
da kotii hisseden bir hastanun ciddi bir bakteriyel enfeksiyon (akut bakteriyel endo-
kardit ve sepsis gibi) tablosu iginde olabilecegi unutulmamalidir. Hastanin altda ya-
tan bir hastaliginin olup olmadigi mutlaka belirlenmelidir. Ciinkii bazi durumlar
(splenik disfonksiyon, alkolik siroz, diabetes mellitus, HIV enfeksiyonu, kollajenoz,
malignensi ve kemoterapi uygulanmasi gibi) enfeksiyon hastaliklarina hem egilimi
arttirirlar hem de daha hizli seyretmesine yol acabilirler. Viicudunda bir yapay cis-
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min (yapay kalp kapagi, protez, ventrikiilo-peritoneal veya atrial sant, aorta-femo-
ral greft ve port ) olup olmadig: ve ayrica tim sistemlerle ilgili yakinmalar bir bir
sorgulanmalidir.

Fizik muayene

Hasta 6ncelikle genel goriiniimd, bilinci ve vital bulgular: (kan basinci, nabiz ve
solunum sayisi) yoniinden degerlendirilir. Kan basinci 6l¢timii ve nabiz sayimi mut-
lak hekim tarafindan yapilmaldir. Ozellikle baz1 anatomik bélgelerde fokal enfek-
siyon odag1 arayarak tepeden tirnaga tam bir fizik muayene yapilmalidir.

Fizik muayeneye, ense sertligine bakarak baslanmalidir. Ense sertligi saptanirsa
bu tablo bir akut menenjit sendromudur. Akut piiriilan menenjitler, akut menenyjit
sendromunun en oldiirticii nedenidir. Bagka bir deyisle enfeksiyon hastaliklarinin
en acil tablosudur. Tedavi edilmiyen olgularda mortalite %100’dtir. Hizla 6liime go-
tiiriir ve dzellikle ¢ocuklarda ani 6liim nedenidir. Bir hastaya akut piiriilan menen-
jit 6n tanis1 konuldugu an, antibiyotik tedevisine en ge¢ yarim saat icinde baglanma-
lidir. Saglik Ocagi, Devlet, Sigorta ve Universite hastaneleri acil polikliniklerinde
akut ptirtilan menenjit diistintilen bir olguya yarim saat i¢inde lomber ponksiyon
yapilip degerlendirilmesi olast degildir. Bu nedenle hastanin damar yolu agilip 2 gm
seftriakson yapilarak bir enfeksiyon hastaliklar: birimine acilen gonderilmesi en
akilcr yol gibi goziikmektedir. Hastanin muayenesinde ense sertligi saptanmaz ise
bu bulgu da mutlaka poliklinik dosyasina yazilmalidir.

[k bakilan ense sertliginden sonra ikincil olarak hastanin bogaz muayenesi ya-
pilmalidir. Bugiine kadar olan deneyimlerimize gore ates ve bogaz agrisi birlikteli-
gi durumunda siklik sirasina gore; sterptokokal tonsillo-farenjit, enfeksiyoz mono-
niikleoz (IMN) ve son derece ender olan ESH'na rastladik. Influenza virusii ve ade-
novirus de, ates ve miyalji ile birlikte ciddi bogaz agrisina yol acabilmektedir. Ade-
noviriislerin saglikli erigkinlerde yaptig1 en sik klinik tablo; akut tist solunum yolu
enfeksiyonudur. Bu klinik tablonun 6zellikleri ise; belirgin bogaz agrisi, ilk 3 giin
igerisinde gitdikge yiikselerek 39 °C’ye kadar yiikselen ates, genellikle rastlanilan
kuru oksiiriik ve nezle halidir. Bu hastalarin fizik muayenesinde; farenskde 6dem
ve hiperemiye, tonsillalarda hipertrofiye ve servikal lenfadenopatiye rastlanilabil-
mektedir. Tonsillalarda ekstida da goriilebilmektedir. Influenza virus enfeksiyo-
nunda farenksde hiperemi ve ddeme rastlanilmasina kargin tonsillalarda ekstida
yoktur. IMN tonsillo-farenjitinde ekstidaya olgularin yarisinda rastlanilmaktadir.
Nétrofilik 16kositoz dncelikle sterptokokal farenjiti, lenfositik 16kositoz ise IMN var-
ligin1 destekliyen gticlii bir laboratuvar bulgusudur. ESH'nda da genellikle nétrofi-
lik 16kositoz gortilmektedir. Tonsillo-farenjitin bogaz agrisi olmaksizin sadece ateg-
le bag vurabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle her ategli olguda, hasta bogaz ag-
risundan yakinmasa da mutlaka bogaz muayenesi yapilmalidir.

Akut atese yol acabilen bazi hastaliklardan kisaca soz edilecektir:

Grip: Hastalarin cogunda goriilen ana yakinmalar; titreme ile yiikselen ates (39-
40 °C ve ~ 3 giin siiren), bag agris, ileri derecede halsizlik ve miyalji (6zellikle bel
ve bacaklarda)'dir. Rino-farenjit semptomlar1 (burun tikamikligi, burun akintisi,
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hapsirma, bogazda yanma ve oksiiriik gibi) goriilebilse de hafiftir. Bu hastalig1 so-
guk alginhig ile karigtirmamalidir. Erigkinlerin soguk alginhiginda ates genellikle
normaldir veya hafif yiiksektir. Her iki hastaliktada tan1 ¢ogunlukla klinik olarak
konulmaktadir.

Akut menenjit sendromu: Her akut atesli olguda mutlaka ense sertligine bakil-
mal1 ve poliklinik dosyasina degerlendirme sonucu yazilmalidir. Akut baglangicli
yiiksek atesi olan bir olguda ciddi ense sertligi saptanirsa ve hastanin genel duru-
mu kot ise, akut piiriilan menenjit 6n tanisiyla zaman kaybetmeden damar yolu
agilmalidir. Hemen seftriakson yapilip (2 gr/IV) acilen bir merkeze génderilmelidir.

Toplumdan edinilmis akut bakteriyel siniizit: Ates bu olgularin ~ %15"inde go-
riilmektedir. Ates digt klinik belirti ve bulgular ise daha baskindir. Piiriilan sekres-
yon (tek veya iki tarafl nazal/postnazal), oksiiriik ve aksirma (hapsirma) gibi ya-
kinmalara olgularin ~ 2/3'tinde, ayrica dekonjestanlarla agilmiyan burun tikanikli-
g1, perkiisyonla sintis duyarlilif1 ve tek tarafli agriya ise olgularin ~ yarisinda rast-
lanilmaktadhr.

Streptokokal tonsillo-farenjit: Bu olgular genellikle atesle birlikte bogaz agri-
sindan yakinirlar. Buna karsin bogaz agris1 olmaksizin sadece ates yakinmasi ile
bagvuran hastalara da kliniklerde az da olsa rastlamaktayiz. Bu nedenle her akut
atesli olguda mutlaka bogaz muayenesi yapilmalidir.

Mononiikleoz sendromu: Bu tablodan sorumlu en sik hastalik IMN’dur. Ates,
tonsillo-frenjit ve servikal lenfadenopati triadi olan bir olgu karsisinda siklik sirasi-
na gore streptokokal farenjit ve IMN diistintilmelidir. Klinik triada splenomegali
ve/veya makiilopapiiler ras eslik ediyorsa 6n tan1 IMN olmalidir. Bu iki tabloyu bir-
birinden ayirmada 16kosit say1st ve formiil son derece 6nemlidir. Nétrofilik 16kosi-
toz kargisinda streptokokal farenjit, lenfositik 16kositoz (mononiikleer hiicreler
%50'nin iistiinde ve bunlarinda %10’dan fazzlasi atipik mononiikleer hiicre) karsi-
sinda ise IMN diisiiniilmelidir.

Deri ve yumsak doku enfeksiyonlari (erizipel, selliilit, akut lenfanjit, fronkul,
karbonkiil ve abse): Tan1 genellikle klinik bulgularla koyulmaktadir. Bu klinik tab-
lolarda tistime-titremenin onctiliik ettigi atese genellikle rastlanilmaktadir. Cogun-
lukla deri bulgusu ve ates ayn1 anda olugmaktadir. Hasta bazen deri bulgusunu soy-
lemeyi unutabilir. Bu nedenle her akut atesli olguda hasta tam olarak soyulmalidir
ve biitiin derisi gozden gegirilmelidir.

Bruselloz: Atesinin ilk 7 giinii i¢inde basvuran bir hastada; ayrintili 6yki, fizik
muayene, akciger grafisi-PA, tam idrar tahlili ve 16kosit (formiil) degelendirmesi so-
nucu tantya gidilememis ise ilk diigiintilmesi gereken hastaliklarin baginda brusel-
loz gelmelidir. Ciinkii bu hastalik hem tilkemizde siktir hemde tarus: kolaydir. Bru-
selloz tanisinda Rose-Bengal (lam agliitinasyon testi) tarama testi 4 dakikada sonug
veren giivenilir bir testdir. Test sonucu negatif ise brusellozdan uzaklagabiliriz. Bas-
ka bir deyisle; atesin siiresi ne olursa olsun her ategli olguda atege eslik eden bag-
kaca klinik belirti ve bulgular olsa da olmasa da ilk degerlendirilmelerde taniya gi-
dilememis ise diglanmas: gereken hastaliklarin basinda bruselloz gelmelidir.

Tifo: Oncesinden antibiyotik almayan tifolularda, atesin ilk haftas icinde alman
kan kiiltiirii (tam otomatize hemokiiltiir sistemi ile) pozitiflik oram %100’ dir. Widal
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testinin duyarlilig1 %50'nin altindadir. Ozgl’illiigﬁ ile ilgili veriler yoktur. Yani tifo
tanisinda kullanilan Widal testinin duyarliligy diisiik, 6zgiilltigii ise bilinmiyor. Yal-
niz klinigi tifo diistindtiren bir olguda 2 hafta ara ile tekrarlanan Widal testinde ag-
liitinasyon titresinde 4 kat artisin saptanmasi tan1 igin son derece 6nemlidir.

Sitma: Tipik ateg, sitmanin ana belirti ve bulgusudur. Ates déneminde hastala-
rin ¢ogunda bulanti-kusma, bag agrisi, sirt agrisi, karin agrist ve ishal bulunabilir.
Ates, Pvivax ve P.palciparum’un ilk ataklarinda periyodik olmayabilir ve hergiin
gortilebilir. 40-41°C’ye kadar yiikselen ates intermittant ozelliktedir. P.vivax ve
P.ovale’ de 48 saatte bir (2 giinde bir), Pmalariae’ de 72 saatte bir, P.palciparum ‘da
ise 24-48 saatte bir ates gelir. Klinigimizde son 24 yillik stiregte (1981-2004) izlenen
40 sitma olgusunun 22’sinde 2 giinde bir; 18’inde ise her giin olmak iizere tiimiinde
tipik sitma nobetine rastlanilmigtir. Bu olgularin yaklasik olarak yarisinda tans, ates
baglangicinin ilk haftasi i¢inde konulmustur.

Infektif endokardit (IE): Yapay kapag olan veya kardiyak {ifiirtim isitilen her
akut atesli olguda endokardit de diisiiniilmelidir. IE'li olgularn bagvurularinda ge-
nellikle (%95 1nda) kardiak tifiirtim isitilmektedir. Ayrica yapay kapak veya tiftirtim
olmasa da her akut atesli olguda ilk birkag giinliik degerlendirmede tan1 koyulama-
mus ise mutlaka endokardit ayirici tamya sokulmalidir. Tam otomatize hemokiiltiir
sistemlerinin kullanilmas, transtzofajial ekokardiografi yapabilen deneyimli kardi-
yologlarin olmasi ve E’in klinik tanisi igin modifiye Duke taru &lgiitlerinin kullarul-
masi ile bu hastalikta tani sorunu biiyiik lgiide giderilmistir. IE olgular1 akut, su-
bakut ve kronik ategle bagvurabilir. Klinigimizde 1998-2006 yillar1 arasinda izledigi-
miz 30 IE olgusunun %20’si (6 olgu) atesinin ilk 7 giinii icinde bagvurmustur. Bu 6
olgunun tiimiit MSSA endokarditidir, 3'tinde kapak hastalig: (iifiirtim) saptanmugtir
ve 3l Olmistir.

Erigskinde Still hastalig1 (ESH): Akut atesli bir olguda taniya gidis stirecinde,
makiilopapiiler doékiintii ve/veya artralji ve/veya bogaz agrisi olusumu ESH'm
da akla getirmelidir. Bu hastaligin zengin bir klinik tablosunun olamas: nedeniyle,
ozellikle bakteriyel enfeksiyon hastaliklariyla (streptokokal farenjit, endokardit, ab-
se ve sepsis gibi) karigtirlldig1 ve olgularin tedavilerinde genellikle antibiyotiklerin
kullanildig1 dikkati cekmektedir. Akut ates ve bogaz agrisi ile bagvuran bir olguda;
notrofilik 16kositoz saptanursa ilk 6nce streptokokal farenjit diistintilmelidir. Lenfo-
sitik 16kositoz saptanursa IMN diisiiniilmelidir. Ates + bogaz agris1 7 giinden fazla
siiren noétrofilik 16kositozlu bir olguda, streptokokal tonsillo-farenjitin fokal stipiira-
tif komplikasyonlari saptanmaz ise ESH akla getirilmelidir.

Q atesi: Bu hastalik bir riketsiyozdur ve etkeni Coxiella burnetii ‘dir. Q atesi
tiim diinyada ve tilkemizde sik goriilen bir zoonozdur. Insana bulagma 3 yolla ol-
maktadir; 1) i¢inde bakteri barindiran tozlarin solunmastyla (en sik yol), 2) infekte
hayvanlarin ¢ig stitler ve bu siitlerden yapilan taze peynirlerin yenmesiyle (sindirim
yoluyla) ve 3) kenelerin 1sirmasiyla (deri yoluyla). Q atesi klinik olarak akut ve kro-
nik olmak tizere 2 alt gruba ayrilabilir. Akut Q atesinin sik rastlanilan klinik formla-
r1; izole ates (%14), hepatit (%40), pnémoni (%17) ve pnémoni + hepatitdir (%20).
Kronik Q ateginin ise en sik rastlanilan klinik formu endokarditdir. Bu hastalikta
seckin tan1 metodu indirekt immiinofloresan antikor (IFA) y6temidir. Akut Q atesin-
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de tan anti-faz I IgM 21 /50 ve IgG = 1/200 olmast ile konulur. Ayrica akut olgular-
da, akut ve konvalesan serum 6rnekleri arasinda 4 kat titre artistnin gosterilmesi de
tant koydurucudur. Kronik Q atesi (endokardit) tarust icin ise anti-faz I IgG = 1/800
olmas: yeterlidir. Akut olgularin tedavisinde 2 hafta doksisiklin (100 mgx2/giin)
kullanilmast yeterlidir.

Sonug olarak; her iilke ve bunun da tesinde her yerel hastane kendi deneyim-
lerine ve olanaklarina gore akut atesli hastaya bir yaklagim politikas belirlemelidir.
Ozellikle akut piiriilan menenjit, sepsis ve akut bakteriel endokardit gibi akut ates
nedenlerinin tan1 ve tedavisinde gecikmelerin yiiksek oranda &liime yol agacagi
unutulmamalidir.

ANAHTAR BILGILER

1. Akut ates; ateginin ilk 7 giinii iginde bagvuran bir olgu akut atesili hasta olarak kabul edilebilir.

2. Akut nedeni bilinmeyen ates; atesinin ilk 7 giinii iginde bagvuran bir olguda ayrintili anamnez ve fi-
zik muayene bulgularina gore atesin nedeninin saptanamadigi durum olarak tanimlanmaktadir

3. Her akut atesli olgu ilk degerlendirmede aksi kanitlanincaya kadar acil bakteriyel enfeksiyon gibi dii-
stintilmelidir.

4. Toplum kokenli akut atesi olan bir hastadan; piiriilan menenjit, agir sepsis veya akut endokardit ol-
masin diye korkariz. Bu 3'lii hastalik saatler icinde 6ldiirebilir ve tedavisiz mortaliteleri %100’diir. Bu
nedenle akut atesi olan her olguda bu 3 hastalik mutlaka akla getirilmeli ve olup olmadigi aranma-
lidur. Poliklinik dosyasina veya konsiiltasyon formuna hastanin bu yénden degerlendirildigi not ola-
rak diistilmelidir.

5. Akut baglangichi yiiksek atesi olan bir olguda ciddi ense sertligi saptamrsa ve hastanin genel durumu
kotii ise, akut piiriilan menenjit 6n tanisiyla zaman kaybetmeden damar yolu agilmalidir. Hemen sef-
triakson yapilip (2 gr/IV) acilen bir merkeze gonderilmelidir. Yani akut piiriilan menenjit diigiiniilen
bir hastada en ge¢ yarim saat iginde antibiyotik baglanmalidur.
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