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Bu yaz›n›n ana amac› eriflkin yafl (>16 yafl) grubunda olan, immündüflkün
veya hastanede olmayan evinde veya iflindeyken yani toplumdayken; 1-deri
döküntüsünün efllik etmedi¤i ve ayr›ca 2-deri döküntüsünün efllik etti¤i akut
atefl geliflen bir olguya basitçe etiyolojik ve klinik yaklafl›m olacakt›r. Makale-
de literatür derlemesi veya klasik kitap bilgisi olmayacakt›r; sadece ~ son 25
y›ll›k hekimlik sürecindeki klinik deneyimlerimi sizlerle basitçe paylaflmaya
çal›flaca¤›m 

Konu ateflli hasta olunca, öncelikle eriflkinlerde atefl ölçüm yerleri ve nor-
mal atefl de¤erlerinden k›saca söz edilmelidir. Atefl; koltuk alt›, dil alt› ve rek-
tal olmak üzere 3 bölgeden ölçülmektedir. Eriflkinlerde genellikle koltuk alt›
veya dil alt› ölçüm kullan›l›r. Rektal atefl ölçümüne ise ço¤unlukla iletiflim ku-
rulamayan küçük çocuklarda ve bilinci kapal› eriflkinlerde baflvurulur. Ayr›ca
sekonder peritonite ba¤l› (özellikle akut apendisitde oldu¤u gibi) akut kar›n
tablosu ile baflvuran olgularda da, koltuk veya dil alt› ile rektal atefle birlikte
bak›lmaktad›r. Koltuk alt› ile rektal atefl aradas›ndaki fark›n 1°C’den fazla ol-
mas› peritoneal enflamasyonun varl›¤›n› düflündürür. Normal atefl de¤erleri-
nin üst s›n›rlar› ölçülen bölgeye göre de¤iflmektedir. Burada 37.3 ve 0.5°C gibi
iki rakam› ak›lda tutarak bölgelere göre atefl de¤erlerini hesaplayabiliriz. Kol-
tuk alt› ateflin üst s›n›r› 37.3 °C’ dir. Dil alt› ateflin üst s›n›r› ise, koltuk alt› ate-
fle 0.5 eklenerek elde edilir (37.8°C). Rektal ateflin üst s›n›r› da dil alt› atefle 0.5
eklenerek bulunabilir (38.3°C). Görüldügü gibi koltuk alt› atefl ile rektal atefl
aras›ndaki fark normal durumda 1°C’den azd›r. Atefl ölçülürken cival› cam
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termometrenin ~3 dakika bekletilmesi yeterlidir. Akla flu soru gelebilir; erifl-
kinlerde atefli koltuk alt›m› yoksa dil alt›m› ölçelim ?. Seçenek hekime kalm›fl-
t›r. Geliflmifl ülkelerde dil alt› ölçüm yayg›nd›r. Biz klini¤imizde koltuk alt›
atefl ölçümünü kullanmaktay›z. 

Ateflinin ilk 7 günü içinde baflvuran bir olgu akut ateflli hasta olarak kabul
edilebilir. Akut atefl; enfeksiyöz (ço¤u) ve non-enfeksiyöz (neoplaz›mlar, kol-
lajenozlar, de¤iflik hastal›klar ve tan› konulamayan grup gibi) nedenlerden
olabilir. Enfeksiyoz nedenlerden bir k›sm› virald›r ve ilk 7 gün içinde kendili-
¤inden gerilemektedir. Fakat ateflin süresi ne olursa olsun etiyoljiden ço¤un-
lukla enfeksiyonlar sorumludur ve bu nedenle öncelikle enfeksiyonlar araflt›-
r›lmal›d›r. Enfeksiyonlar›n atefl etiyolojisindeki oran› ateflin süresi uzad›kça
düflmektedir.

Hekimin akut ateflten korkma nedeni genellikle acil bakteriyal enfeksiyon
hastal›klar›d›r (pürülan menenjit, bakteriyemi, akut endokardit ve sepsis gibi).
Buradan ç›kan sonuç, her akut ateflli olgu ilk de¤erlendirmede aksi kan›tlan›n-
caya kadar acil bakteriyel enfeksiyon gibi düflünülmelidir. 

Akut ateflli olgularda s›kl›k s›ras›na göre; intermittan (en s›k), hektik (sep-
tik) intermittan, remittan, devaml› (febris continua) ve tekrarlayan (reküran)
atefl paternlerinden biri görülebilir. Ondülan atefl paternine ise rastlanamaz.
Çünkü 7 günlük atefl süreci bu atefl paterninin oluflabilmesi için yetersizdir. ‹n-
termittan atefl; günlük oynamada yüksek de¤erle düflük de¤er aras›ndaki ›s›
fark›n›n 1°C’den fazla oldu¤u ve düflük de¤erin normale indi¤i durumdur.
Hektik intermittan atefl ise intermittan ateflin abart›l› biçimidir. Atefl gün için-
de birdenbire 39-41°C’ye kadar ç›kabilir ve k›sa sürede normal de¤erlere ine-
bilir. Aradaki fark 3-5°C olabilir. Ço¤u zaman atefle üflüme titreme öncülük
eder. Bu dikenimsi patern günde bir (quotidian) veya 2 kez (double quotidi-
an) tekrarlayabilir. Hektik intermittan atefl paternine viral enfeksiyonlarda
rastlan›lmaz. Bu atefl paterni karfl›s›nda ilkönce abseler (renal, kar›n içi, pel-
vik), ampiyem ve septik artrit düflünülmelidir. Protozoon enfeksiyonlar›ndan
da kala-azar ve s›tma unutulmamal›d›r. S›tman›n ilk haftas›nda atefl nöbeti
hergün olabilir. Yine bu tip atefle ve nötrofilik lökositoza yol açarak piyojenik
bakteri enfeksiyonlar›n› düflündüren tek non-enfeksiyöz neden eriflkinde Still
hastal›¤› (ESH)’d›r. Hektik intermittan tipte atefl paterni olan bir olguda, ate-
flin doruk noktas›nda makülopapüler döküntü oluflur ve bu döküntü ateflin
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normal de¤erlere inmesiyle kaybolursa bu klinik tablo ESH için patognomo-
niktir (1). Son 18 y›ll›k süreçte klini¤imizde izledi¤imiz 20 ESH olgumuzdan
14’ünde (%70) bu özellikte klinik tabloya rastlan›lm›flt›r. Remittan ateflde ise;
günlük oynamalarda yüksek de¤erle düflük de¤er aras›ndaki ›s› fark›n›n
1°C’den fazla oldu¤u ve düflük de¤erin normale inmedi¤i durumdur. Bu atefl
paterni ço¤unlukla viral, daha az s›kl›kta ise bakteriyel enfeksiyonlarda görül-
mektedir. Sürekli ateflte ise; günlük oynamalarda yüksek de¤erle düflük de¤er
aras›ndaki ›s› fark›n›n 1°C’den az oldu¤u ve düflük de¤erin normale inmedi¤i
durumdur. Bu atefl paterni baflta tifo ve infektif endokardit gibi bakteriyel, da-
ha az s›kl›kta ise viral enfeksiyonlarda görülebilmektedir. 

Toplum kökenli acil enfeksiyon hastal›klar› denilince; 1-pürülan menenjit,
2-a¤›r sepsis, 3-akut endokardit, 4-splenektomili bir hastan›n atefli, 4-a¤›r pnö-
moni (ARDS yapm›fl), 5-septik artrit, 6-nekrotizan fasiit ve 7-kolera (atefl yok)
akla gelmektedir. Kolera d›fl›nda hepsi genellikle akut ateflle prezente olmak-
tad›r. 

Toplum kökenli akut atefli olan bir hastadan; pürülan menenjit, a¤›r sepsis
veya akut endokardit olmas›n diye korkar›z. Bu 3’lü hastal›k saatler içinde öl-
dürebilir ve tedavisiz mortaliteleri %100’dür. Bu nedenle akut atefli olan her
olguda bu 3 hastal›k mutlaka akla getirilmeli ve olup olmad›¤› aranmal›d›r.
Poliklinik dosyas›na veya konsültasyon formuna hastan›n bu yönden de¤er-
lendirildi¤i not olarak düflülmelidir 

Akut nedeni bilinmeyen atefl (akut NBA); ateflinin ilk 7 günü içinde baflvu-
ran bir olguda ayr›nt›l› anamnez ve fizik muayene (FM) bulgular›na göre ate-
flin nedeninin saptanamad›¤› durum olarak tan›mlanmaktad›r (2). Yap›lan bir
çal›flmda (n=880) hastalar›n %85 (n=745)’inde lokalize (fokal) klinik belirti ve
bulgulara rastlan›lm›fl, geri kalan %15 (n=135)’i ise akut NBA tan› ölçütlerini
tamamlam›flt›r (3).. Akut NBA olgular›nda akci¤er grafisi, tam idrar tahlili, id-
rar kültürü ve kan kültürüne göre; %15 (n=21) bakteriyemi, %20 (n=27) fokal
bakteriyel enfeksiyon (pnömoni ve akut piyelonefrit gibi) ve %65 (n=87) non-
bakteriyel enfeksiyon saptanm›flt›r. Bakteriyemili hastalar da ise kaynak ola-
rak akut piyelonefrit ve endokardit bulunmufltur; bir k›sm›nda ise bir kaynak
belirlenenmemifltir. Gerçekten akut NBA olgular›n›n nekadar›n›n tan› konula-
madan kendili¤inden iyileflti¤ini, nekadar›n›n tan› konulamadan klasik
NBA’e kadar ilerliyebildi¤ini bilmiyoruz.
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Akut ateflli bir hastada h›zla yap›lmas› gereken tan›ya gidifl basamaklar›;
1. Hastan›n genel durumunun de¤erlendirilmesi,
2. Ayr›nt›l› anamnez (genel, atefl ve etiyolojiye yönelik; 3 dikifl),
3. Fizik muayene (genel ve etiyolojiye yönelik; çift dikifl),
4. Akci¤er grafisi,
5. Tam idrar tahlili, 
6. Lökosit say›s›,
7. Hekim taraf›ndan bak›lan periferik yayma,
8. ‹drar kültürü (lökositürisi olanlarda),
9. Akut NBA’l›larda Rose-Bengal ve kan kültürü
10. Kardiyak üfürümü olanlarda ve/veya kan kültüründe tipik endokardit

etekeni üretilenlerde ekokardiyografi

AAkkuutt aatteeflflllii hhaassttaaddaa hhaassttaanneeyyee yyaatt››rrmmaa eennddiikkaassyyoonnllaarr›› ((33--55))

I. Etiyolojiye göre; tonsillit, menenjit, pnömoni
II. Akut NBA’da 

1. ≥ 50 (özellikle ≥ 65 yafl)
2. Efllik eden hastal›k (DM, immündüflkünlük, alkolizm)
3. Lökositoz (≥ 15.000 /mm3)
4. Çomaklar›n art›fl› (sola kayma, ≥ 1500 /mm3)
5. Nötropeni (<1000 /mm3)
6. ESH (≥ 30 mm/saat)
7. Hastan›n toksik (septik) görünümü (ciddi hasta görünümü)
8. Hiperpireksi (≥ 41 °C)

Akut ateflli hastada lökosit say›s› ve yayman›n klinik önemi;
1. Nötrofilik lökositoz → akut bakteriyal enfeksiyon 
2. Lenfositik lökositoz → mononükleoz sendromu 
3. Blast → akut lökoz
4. Lökopeni

a. Enfeksiyöz; tifo, bruselloz, sepsis, viral enfeksiyonlar (k›zam›k, Par-
vo B 19)

b. Non-enfeksiyöz; akut lökoz (alösemik lösemi, MDS)
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DDöökküünnttüüssüüzz aakkuutt aatteeflflllii bbiirr hhaassttaa kklliinniikk oollaarraakk ddee¤¤eerrlleennddiirriilliirrkkeenn eettiiyyoolloo-
jjiikk nneeddeennii aattllaammaammaakk iiççiinn bbaaflflttaann aayyaa¤¤aa ddoo¤¤rruu ggiiddiillmmeelliiddiirr;;
I. Bafl-boyun

1. Akut pürülan menenjit (atlarsak ölür) 
2. Akut tonsillo-farenjit (atlarsak rezil oluruz)
3. Akut sinüzit 

II. Toraks
1. Toplum kökenli pnömoni 
2. Akut endokardit

III. Kar›n
1. Akut piyelonefrit
2. Akut kolanjit
3. Kar›n içi abse 

IV. Bafl-boyun, toraks ve kar›n muayenesi ile tan› konulamam›fl ise deride d›fl-
tan içe do¤ru
1. Deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar› 
2. Nekrotizan fasiit
3. Piyomiyozit
4. Septik artrit
5. Osteomiyelit (spondilodiskit / diyabetik ayak): Eriflkin osteomiyelitle-

ri genellikle kroniktir ve bu nedenle akut ateflle prezente olmaz. Kronik
osteomiyelitin akut ekzaserbasyonlar› akut atefle yol açabilir. Çocuk os-
teomiyelitleri ise akut ateflle baflvurur. 

V. Tüm yukar›dakiler ile tan› konulamam›fl ise akut NBA
Bakteriyal nedenler
1. Bakteriyemi veya sepsis (atlarsak hasta ölür)
2. Bruselloz
3. Tifo
4. S›tma
5. Q-atefli; bruselloza benzeyen ama bruselloz ç›kmayan olgularda düflü-

nülmelidir 

Viral nedenler 
Grip
Akut viral hepatitler 
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Mononükleoz sendromu 
Parvovirus B 19

Non-enfeksiyöz nedenler
Akut lökoz 
Eriflkinde Still hastal›¤› 
Klasik NBA ’ya yol açan hastal›k kategorileri

AAkkuutt aatteeflfl vvee rraaflfl’’llaa sseeyyrreeddeenn hhaassttaall››llllaarr 

1. K›zam›k
2. Marsilya hummas› (Akdeniz benekli atefli)
3. Meningokoksemi
4. Sepsis
5. K›r›m-Kongo Hemorajik atefli 
6. Leptospiroz
7. Toksik flok sendromu (TfiS)

Akut ateflli bir hasta de¤erlendirilirken hastan›n genel görünümü, anam-
nez ve fizik muayene üzerinde titizlikle durulmal›d›r. 

HHaassttaann››nn ggeenneell ggöörrüünnüümmüü

Akut ateflli bir hasta, öykü ve fizik muayeneden önce genel durumu yö-
nünden h›zla de¤erlendirilmelidir. Olgu; hafif veya orta veya ciddi hasta gö-
rünümünde olabilir. Septik veya toksik görünümlü bir olgu, ciddi bir hastal›k
tablosu içindedir. Hastan›n gözle görülen ajitasyonu veya konfüzyonu sepsi-
sin bir habercisi olabilir. K›saca flunu söyleyebiliriz; akut ateflli bir olgunun ge-
nel durumu kötü ise bu ciddi bir klinik tablo demektir. 

ÖÖyykküü vvee ffiizziikk mmuuaayyeennee 11--NNööttrrooffiilloozz

GGeenneell dduurruummuu kkööttüü hhaassttaayy›› ttaann››mmllaayyaann eettmmeennlleerr;; 

1. Septik veya toksik görünümlü hasta,
2. Huzursuz (ajite), konfüze veya letarjik hasta,
3. Dispnesi, taflipnesi ve taflikardisi olan hasta,
4. Hiç iyi olmad›¤›n›, bir önceki güne göre daha kötü oldu¤unu, yemeden

içmeden kesildi¤ini ifade eden hasta,
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5. Genel görüntüsü iyi olmayan, tad›/tuzu olmayan hasta, 
6. ‹leri derecede hasta görünümlü hasta ve
7. Bilinci kapal› hasta.

ÖÖyykküü

Akut ateflli hastan›n baflvurdurucu yak›nmalar› genellikle özgül olmasa
da, tüm yak›nmalar›n bafllang›c›, süresi ve bu süre içinde fliddetinde artma
olup olmad›¤› ayr›nt›l› olarak sorgulanmal›d›r. Hastaya da, ilk güne göre pe-
flinden gelen di¤er günlerde kendini nas›l hissetdi¤i sorulmal›d›r. Kendini sa-
atler içinde, gitdikçe daha da kötü hisseden bir hastan›n ciddi bir bakteriyel
enfeksiyon (akut bakteriyel endokardit ve sepsis gibi) tablosu içinde olabilece-
¤i unutulmamal›d›r. Hastan›n altda yatan bir hastal›¤›n›n olup olmad›¤› mut-
laka belirlenmelidir. Çünkü baz› durumlar (splenik disfonksiyon, alkolik si-
roz, diabetes mellitus, HIV enfeksiyonu, kollajenoz, malignensi ve kemotera-
pi uygulanmas› gibi) enfeksiyon hastal›klar›na hem e¤ilimi artt›r›rlar hem de
daha h›zl› seyretmesine yol açabilirler. Vücudunda bir yapay cismin (yapay
kalp kapa¤›, protez ve flant gibi) olup olmad›¤› ve ayr›ca tüm sistemlerle ilgi-
li yak›nmalar bir bir sorgulanmal›d›r. 

FFiizziikk mmuuaayyeennee

Hasta öncelikle genel görünümü, bilinci ve vital bulgular› (kan bas›nc›, na-
b›z ve solunum say›s›) yönünden de¤erlendirilir. Kan bas›nc› ölçümü ve nab›z
say›m› mutlak hekim taraf›ndan yap›lmal›d›r. Özellikle baz› anatomik bölge-
lerde fokal enfeksiyon oda¤› arayarak tepeden t›rna¤a tam bir fizik muayene
yap›lmal›d›r.

Fizik muayeneye, ense sertli¤ine bakarak bafllanmal›d›r. Ense sertli¤i sap-
tan›rsa bu tablo bir akut menenjit sendromudur. Akut pürülan menenjitler,
akut menenjit sendromunun en öldürücü nedenidir. Baflka bir deyiflle enfeksi-
yon hastal›klar›n›n en acil tablosudur. Tedavi edilmiyen olgularda mortalite
%100’dür. H›zla ölüme götürür ve özellikle çocuklarda ani ölüm nedenidir.
Bir hastaya akut pürülan menenjit ön tan›s› konuldu¤u an, antibiyotik tedevi-
sine en geç yar›m saat içinde bafllanmal›d›r. Sa¤l›k Oca¤›, Devlet ve Üniversi-
te hastaneleri acil polikliniklerinde akut pürülan menenjit düflünülen bir olgu-
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ya yar›m saat içinde lomber ponksiyon yap›l›p de¤erlendirilmesi olas› de¤il-
dir. Bu nedenle hastan›n damar yolu aç›l›p 2 g seftriakson yap›larak bir enfek-
siyon hastal›klar› birimine acilen gönderilmesi en ak›lc› yol gibi gözükmekte-
dir. Hastan›n muayenesinde ense sertli¤i saptanmaz ise bu bulgu da mutlaka
poliklinik dosyas›na yaz›lmal›d›r. 

‹lk bak›lan ense sertli¤inden sonra ikincil olarak hastan›n bo¤az muayene-
si yap›lmal›d›r. Bugüne kadar olan deneyimlerimize göre atefl ve bo¤az a¤r›s›
birlikteli¤i durumunda s›kl›k s›ras›na göre; sterptokokal tonsillo-farenjit, en-
feksiyoz mononükleoz (‹MN) ve son derece ender olan ESH’na rastlad›k. Inf-
luenza virusü ve adenovirus de, atefl ve miyalji ile birlikte ciddi bo¤az a¤r›s›-
na yol açabilmektedir. Adenovirüslerin sa¤l›kl› eriflkinlerde yapt›¤› en s›k kli-
nik tablo; akut üst solunum yolu enfeksiyonudur. Bu klinik tablonun özellik-
leri ise; belirgin bo¤az a¤r›s›, ilk 3 gün içerisinde gitdikçe yükselerek 39 °C’ye
kadar yükselen atefl, genellikle rastlan›lan kuru öksürük ve nezle halidir. Bu
hastalar›n fizik muayenesinde; farenskde ödem ve hiperemiye, tonsillalarda
hipertrofiye ve servikal lenfadenopatiye rastlan›labilmektedir. Tonsillalarda
eksüda da görülebilmektedir. Influenza virus enfeksiyonunda farenksde hipe-
remi ve ödeme rastlan›lmas›na karfl›n tonsillalarda eksüda yoktur. IMN ton-
sillo-farenjitinde eksüdaya olgular›n yar›s›nda rastlan›lmaktad›r. Nötrofilik
lökositoz öncelikle streptokokal farenjiti, lenfositik lökositoz ise ‹MN varl›¤›n›
destekliyen güçlü bir laboratuvar bulgusudur. ESH’nda da genellikle nötrofi-
lik lökositoz görülmektedir. Tonsillo-farenjitin bo¤az a¤r›s› olmaks›z›n sadece
ateflle baflvurabilece¤i unutulmamal›d›r. Bu nedenle her ateflli olguda, hasta
bo¤az a¤r›s››ndan yak›nmasa da mutlaka bo¤az muayenesi yap›lmal›d›r. 

AAkkuutt aatteeflflee yyooll aaççaabbiilleenn bbaazz›› hhaassttaall››kkllaarrddaann kk››ssaaccaa ssöözz eeddiilleecceekkttiirr:: 

GGrriipp:: Hastalar›n ço¤unda görülen ana yak›nmalar; titreme ile yükselen
atefl (39-40 °C ve ~ 3 gün süren), bafl a¤r›s›, ileri derecede halsizlik ve miyalji
(özellikle bel ve bacaklarda)’dir. Rino-farenjit semptomlar› (burun t›kan›kl›¤›,
burun ak›nt›s›, hapfl›rma, bo¤azda yanma ve öksürük gibi) görülebilse de ha-
fiftir. Bu hastal›¤› so¤uk alg›nl›¤› ile kar›flt›rmamal›d›r. Eriflkinlerin so¤uk al-
g›nl›¤›nda atefl genellikle normaldir veya hafif yüksektir. Her iki hastal›ktada
tan› ço¤unlukla klinik olarak konulmaktad›r.
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AAkkuutt mmeenneennjjiitt sseennddrroommuu:: Her akut ateflli olguda mutlaka ense sertli¤ine
bak›lmal› ve poliklinik dosyas›na de¤erlendirme sonucu yaz›lmal›d›r. Akut
bafllang›çl› yüksek atefli olan bir olguda ciddi ense sertli¤i saptan›rsa ve hasta-
n›n genel durumu kötü ise, akut pürülan menenjit ön tan›s›yla zaman kaybet-
meden damar yolu aç›lmal›d›r. Hemen seftriakson yap›l›p (2 gr/IV) acilen bir
merkeze gönderilmelidir. 

TToopplluummddaann eeddiinniillmmiiflfl aakkuutt bbaakktteerriiyyeell ssiinnüüzziitt: Atefl bu olgular›n ~ % 15’in-
de görülmektedir. Atefl d›fl› klinik belirti ve bulgular ise daha bask›nd›r. Pürü-
lan sekresyon (tek veya iki tarafl› nazal / postnazal), öksürük ve aks›rma (hap-
fl›rma) gibi yak›nmalara olgular›n ~ 2/3’ünde, ayr›ca dekonjestanlarla aç›lm›-
yan burun t›kan›kl›¤›, perküsyonla sinüs duyarl›l›¤› ve tek tarafl› a¤r›ya ise ol-
gular›n ~ yar›s›nda rastlan›lmaktad›r.

SSttrreeppttookkookkaall ttoonnssiilllloo--ffaarreennjjiitt:: Bu olgular genellikle ateflle birlikte bo¤az a¤-
r›s›ndan yak›n›rlar. Buna karfl›n bo¤az a¤r›s› olmaks›z›n sadece atefl yak›nma-
s› ile baflvuran hastalara da kliniklerde az da olsa rastlamaktay›z. Bu nedenle
her akut ateflli olguda mutlaka bo¤az muayenesi yap›lmal›d›r.

MMoonnoonnüükklleeoozz sseennddrroommuu:: Bu tablodan sorumlu en s›k hastal›k ‹MN’dur.
Atefl, tonsillo-frenjit ve servikal lenfadenopati triad› olan bir olgu karfl›s›nda
s›kl›k s›ras›na göre streptokokal farenjit ve ‹MN düflünülmelidir. Klinik triada
splenomegali ve/veya makülopapüler rafl efllik ediyorsa ön tan› ‹MN olmal›-
d›r. Bu iki tabloyu birbirinden ay›rmada lökosit say›s› ve formül son derece
önemlidir. Nötrofilik lökositoz karfl›s›nda streptokokal farenjit, lenfositik löko-
sitoz (mononükleer hücreler %50’nin üstünde ve bunlar›nda %10’dan fazlas›
atipik mononükleer hücre) karfl›s›nda ise ‹MN düflünülmelidir.

DDeerrii vvee yyuummflflaakk ddookkuu eennffeekkssiiyyoonnllaarr›› (erizipel, sellülit, akut lenfanjit, fron-
kul, karbonkül ve abse): Tan› genellikle klinik bulgularla koyulmaktad›r. Bu
klinik tablolarda üflüme-titremenin öncülük etti¤i atefle genellikle rastlan›l-
maktad›r. Ço¤unlukla deri bulgusu ve atefl ayn› anda oluflmaktad›r. Hasta ba-
zen deri bulgusunu söylemeyi unutabilir. Bu nedenle her akut ateflli olguda
hasta tam olarak soyulmal›d›r ve bütün derisi gözden geçirilmelidir. 

KK››zzaamm››kk:: Genç eriflkin bir hastada yüksek atefl, makülopapüler rafl, kuru
öksürük ve/ veya konjunktivit varsa, bu olgu aksi kan›tlan›ncaya kadar k›za-
m›k kabul edilebilir. Yaln›z bu hastalarda rafl, ateflin genellikle ilk 3-5 günün-
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den sonra oluflmaktad›r. Bu nedenle akut ve yüksek ateflli bir olguda, kuru ök-
sürük ve/veya konjunktivitin bulunmas› veya lökositozun olmamas› k›zam›k
hastal›¤›n› akla getirmelidir. Tipik eriflkin k›zam›k olgular›nda atefl, ilk gün
genellikle üflüme-titreme ile yükselmektedir. Klini¤imizde son 21 y›ll›k süreç-
te (1984-2004) 40 k›zam›k olgusu izlenmifltir. Hastalar›m›z›n tümünde; yüksek
atefl, makülopapüler rafl, kuru öksürük ve / veya konjunktivite rastlanmas›na
karfl›n, hiçbirinde lökositoz saptanmam›flt›r 

BBrruusseelllloozz:: Ateflinin ilk 7 günü içinde baflvuran bir hastada; ayr›nt›l› öykü,
fizik muayene, akci¤er grafisi-PA, tam idrar tahlili ve lökosit (formül) de¤er-
lendirmesi sonucu tan›ya gidilememifl ise ilk düflünülmesi gereken hastal›kla-
r›n bafl›nda bruselloz gelmelidir. Çünkü bu hastal›k hem ülkemizde s›kt›r
hemde tan›s› kolayd›r. Bruselloz tan›s›nda Rose-Bengal (lam aglütinasyon tes-
ti) tarama testi 4 dakikada sonuç veren güvenilir bir testdir. Test sonucu nega-
tif ise brusellozdan uzaklaflabiliriz. Baflka bir deyiflle; ateflin süresi ne olursa ol-
sun her ateflli olguda atefle efllik eden baflkaca klinik belirti ve bulgular olsa da
olmasa da ilk de¤erlendirilmelerde tan›ya gidilememifl ise d›fllanmas› gereken
hastal›klar›n bafl›nda bruselloz gelmelidir. 

TTiiffoo:: Öncesinden antibiyotik almayan tifolularda, ateflin ilk haftas› içinde
al›nan kan kültürü (tam otomatize hemokültür sistemi ile) pozitiflik oran›
%100’d›r. Widal testinin duyarl›l›¤› %50’nin alt›ndad›r. Özgüllü¤ü ile ilgili ve-
riler yoktur. Yani tifo tan›s›nda kullan›lan Widal testinin duyarl›l›¤› düflük, öz-
güllü¤ü ise bilinmiyor. Yaln›z klini¤i tifo düflündüren bir olguda 2 hafta ara
ile tekrarlanan Widal testinde aglütinasyon titresinde 4 kat art›fl›n saptanmas›
tan› için son derece önemlidir.

SS››ttmmaa:: Tipik atefl, s›tman›n ana belirti ve bulgusudur. Atefl döneminde has-
talar›n ço¤unda bulant›-kusma, bafl a¤r›s›, s›rt a¤r›s›, kar›n a¤r›s› ve ishal bu-
lunabilir. Atefl, P.vivax ve P.palciparum’ un ilk ataklar›nda periyodik olmaya-
bilir ve hergün görülebilir. 40-41ºC’ye kadar yükselen atefl intermittant özel-
liktedir. P.vivax ve P.ovale’ de 48 saatte bir (2 günde bir), P.malariae’ de 72 sa-
atte bir, P.palciparum ‘da ise 24-48 saatte bir atefl gelir. Klini¤imizde son 24 y›l-
l›k süreçte (1981-2004) izlenen 40 s›tma olgusunun 22’sinde 2 günde bir; 18’in-
de ise her gün olmak üzere tümünde tipik s›tma nöbetine rastlan›lm›flt›r. Bu
olgular›n yaklafl›k olarak yar›s›nda tan›, atefl bafllang›c›n›n ilk haftas› içinde
konulmufltur. 
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‹‹nnffeekkttiiff eennddookkaarrddiitt ((‹‹EE)):: Yapay kapa¤› olan veya kardiyak üfürüm iflitilen
her akut ateflli olguda endokardit de düflünülmelidir. ‹E’li olgularn baflvuru-
lar›nda genellikle (%95’›nda) kardiak üfürüm iflitilmektedir. Ayr›ca yapay ka-
pak veya üfürüm olmasa da her akut ateflli olguda ilk birkaç günlük de¤erlen-
dirmede tan› koyulamam›fl ise mutlaka endokardit ay›r›c› tan›ya sokulmal›d›r.
Tam otomatize hemokültür sistemlerinin kullan›lmas›, transözofajial ekokar-
diografi yapabilen deneyimli kardiyologlar›n olmas› ve ‹E’in klinik tan›s› için
modifiye Duke tan› ölçütlerinin kullan›lmas› ile bu hastal›kta tan› sorunu bü-
yük ölçüde giderilmifltir. ‹E olgular› akut, subakut ve kronik ateflle baflvurabi-
lir. Klini¤imizde 1998-2004 y›llar› aras›nda izledi¤imiz 21 ‹E olgusunun
~%30’u (6 olgu) ateflinin ilk 7 günü içinde baflvurmufltur. Bu 6 olgunun tümü
MSSA endokarditidir, 3’ünde kapak hastal›¤› (üfürüm) saptanm›flt›r ve 3’ü öl-
müfltür. 

TTookkssiikk flflookk sseennddrroommuu ((TTfifiSS)):: Atefl, günefl yan›¤› biçimi düküntü ve hipotan-
siyonu olan her olguda Tfifi düflünülmelidir. Bu hastal›¤›n tan›s›, TfiS tan› öl-
çütleri kullan›larak konulmaktad›r (Tablo 1). Tan› için, soyuntu olmak koflulu
ile 3 major ölçüt veya soyuntu olmad›¤› zaman 5’den fazla ölçüte gereksinim
vard›r. Hastal›k yüksek atefl ve birçok klinik belirti-bulgularla (bulant›, kusma,
ishal, kar›n a¤r›s›, kas a¤r›s› ve bafl a¤r›s› gibi) birdenbire bafllamaktad›r. Ka-
rakteristik maküler eritrodermi (günefl yan›¤› biçimi döküntü) hastal›¤›n ikin-
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TTaabblloo 11.. Toksik flok sendromu tan› ölçütleri

1. Atefl ≥38.9°C
2. Rafl: diffüz maküler eritrodermi (‘günefl yan›¤›’ biçimi rafl) ve hastal›¤›n bafllang›c›ndan 1-2 hafta sonra özel-

likle avuç-tabanlarda soyuntu. 
3. Hipotansiyon: sistolik kan bas›nc› < 90 mmHg veya ortostatik hipotansiyon (diastolik kan bas›nc›nda ortos-

tatik düflme ≥15 mmHg, ortostatik dizzines, ortostatik senkop) 
4. Üç veya daha fazla organ sisteminin tutulmas›

a. Gastrointestinal: hastal›¤›n bafllang›c›nda bulant› veya ishal 
b. Kaslar: ciddi miyalji veya CPK’da 5 katdan fazla artma 
c. Müköz membranlar: vaginal, orofaringeal veya konjonktival hiperemi 
d. Renal tutulum: BUN / kreatinin normalin en az iki kat› kadar artm›fl olmas› veya üriner sistem enfeksi-

yonu olmad›¤› halde piyüri (her büyük büyütme alan›nda ≥ 5 lökosit) 
e. Karaci¤er: bilirubin veya transaminazlar›n (ALT, AST) normalin üst s›n›r›n›n en az iki kat› artmas›.
f. Kan: trombositopeni (<100.000/mm3) 
g. MSS: fokal nörolojik bulgu olmaks›z›n oriyantasyon bozuklu¤u

5. Seçenek bir tan›ya karfl› veri yoklu¤u: bo¤az, kan veya BOS (e¤er yap›lm›fl ise) kültürlerinde üreme olmama-
s› veya kayal›k da¤lar hummas›, leptospiroz ve k›zam›k serolojik testlerine negatif yan›t



ci günlerinde oluflmaktad›r. Genellikle yayg›nd›r fakat yerel de olabilir; gelip
geçici veya süreklidir. Periferik ödem görülebilir. Olgular›n yaklafl›k yar›s›nda
çilek diline rastlan›r.

TfiS ay›r›c› tan›s›nda hipotansiyonun efllik etdi¤i ciddi atefl ve döküntünün
birlikte oldu¤u hastal›klar yer almaktad›r. Ay›r›c› tan›da streptokokal TfiS, sta-
filokokal hafllanm›fl deri sendromu, Kawasaki sendromu, Marsilya hummas›,
leptospiroz, meningokoksemi, gram-negatif sepsis, ekzentamatöz viral sen-
dromlar ve ciddi ilaç reaksiyonlar› gibi klinik tablolar yer almaktad›r. Stafilo-
kokkal ve streptokokkal TfiS’ler, klinik olarak birbirlerinden ay›rdedilemiye-
bilir.

Sonuç olarak; akut ateflli bir olguda, günefl yan›¤› biçimi deri döküntüsü
saptan›rsa TfiS düflünülmelidir ve kesin tan›s› için önerilen tan› ölçütleri kul-
lan›lmal›d›r. Klini¤imizde son 17 y›ll›k süreçte izlenen 30 stafilokokkal TfiS’lu
olgunun, tümünde atefl ve günefl yan›¤› biçimi deri döküntüsüne rastlan›lm›fl-
t›r.

EErriiflflkkiinnddee SSttiillll hhaassttaall››¤¤›› ((EESSHH)):: Akut ateflli bir olguda tan›ya gidifl sürecin-
de, makülopapüler döküntü ve/veya artralji ve/veya bo¤az a¤r›s› oluflumu
ESH’n› da akla getirmelidir. Bu hastal›¤›n zengin bir klinik tablosunun olama-
s› nedeniyle, özellikle bakteriyel enfeksiyon hastal›klar›yla (streptokokal fa-
renjit, endokardit, abse ve sepsis gibi) kar›flt›r›ld›¤› ve olgular›n tedavilerinde
genellikle antibiyotiklerin kullan›ld›¤› dikkati çekmektedir. Akut atefl ve bo-
¤az a¤r›s› ile baflvuran bir olguda; nötrofilik lökositoz saptan›rsa ilk önce
streptokokal farenjit düflünülmelidir. Lenfositik lökositoz saptan›rsa ‹MN dü-
flünülmelidir. Atefl + bo¤az a¤r›s› 7 günden fazla süren nötrofilik lökositozlu
bir olguda, streptokokal tonsillo-farenjitin fokal süpüratif komplikasyonlar›
saptanmaz ise ESH akla getirilmelidir. 

KK››rr››mm--KKoonnggoo hheemmoorraajjiikk aatteeflflii:: Etkeni Bünyaviridae ailesinden Nairovi-
rus’dür ve vektörü kenelerdir. Atefl, ciddi trombositopeni, lökopeni, hepatit,
flok ve DIK’e yol açmaktad›r. Yayg›n mukoza (epistaksis, G‹S kanamas›) ve
deri kanamalar› görülmektedir. Kanamalar endotel disfonksiyonu, trombosi-
topeni ve DIK sonucudur. Tan› ELISA IgM (+)’li¤i veya IgG’nin akut ve kon-
valesan serumda 4 kat titre art›fl› ile konulmaktad›r. Tedavide IV / oral riba-
virin önerilmesine karfl›n mortalitesi yüksektir (~ %25; %20-50).
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MMaarrssiillyyaa hhuummmmaass››:: Ülkemizde endemik bir hastal›kt›r ve tan›s› erken dö-
nemde serolojik testlerin genellikle negatif olmas› nedeniyle epidemiyolojik,
klinik özellikler ve doksisikline ilk birkaç günde al›nan yan›tla konmaktad›r.
Bu nedenle ilkbahar, yaz ve sonbahar mevsimlerinde; atefl, makülopapüler
döküntü, bafl a¤r›s›, kas-eklem a¤r›s› dörtlüsü ile baflvuran her olguda mutla-
ka bu hastal›k da akla getirilmelidir. 

QQ aatteeflflii:: Bu hastal›k bir riketsiyozdur ve etkeni Coxiella burneti-
i ‘dir. Q atefli tüm dünyada ve ülkemizde s›k görülen bir zoonozdur. ‹nsana
bulaflma 3 yolla olmaktad›r; 1) içinde bakteri bar›nd›ran tozlar›n solunmas›y-
la (en s›k yol), 2) infekte hayvanlar›n çi¤ sütler ve bu sütlerden yap›lan taze
peynirlerin yenmesiyle (sindirim yoluyla) ve 3) kenelerin ›s›rmas›yla (deri yo-
luyla). Q atefli klinik olarak akut ve kronik olmak üzere 2 alt gruba ayr›labilir.
Akut Q ateflinin s›k rastlan›lan klinik formlar›; izole atefl (%14), hepatit (%40),
pnömoni (%17) ve pnömoni + hepatitdir (%20). Kronik Q ateflinin ise en s›k
rastlan›lan klinik formu endokarditdir. Bu hastal›kta seçkin tan› metodu indi-
rekt immünofloresan antikor (IFA) yötemidir. Akut Q ateflinde tan› anti-faz II
IgM ≥ 1/50 ve IgG ≥ 1/200 olmas› ile konulur. Ayr›ca akut olgularda, akut ve
konvalesan serum örnekleri aras›nda 4 kat titre art›fl›n›n gösterilmesi de tan›
koydurucudur. Kronik Q atefli (endokardit) tan›s› için ise anti-faz I IgG ≥
1/800 olmas› yeterlidir. Akut olgular›n tedavisinde 2 hafta doksisiklin (100 mg
x 2/gün) kullan›lmas› yeterlidir. 

SSoonnuuçç oollaarraakk;; her ülke ve bunun da ötesinde her yerel hastane kendi dene-
yimlerine ve olanaklar›na göre akut ateflli hastaya bir yaklafl›m politikas› be-
lirlemelidir. Özellikle akut pürülan menenjit, sepsis ve akut bakteriel endokar-
dit gibi akut atefl nedenlerinin tan› ve tedavisinde gecikmelerin yüksek oran-
da ölüme yol açaca¤› unutulmamal›d›r. 
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