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Bu yazinin ana amaci erigkin yas (>16 yas) grubunda olan, immiindiiskiin
veya hastanede olmayan evinde veya isindeyken yani toplumdayken; 1-deri
dokiintiistiniin eslik etmedigi ve ayrica 2-deri dokiintiisiiniin eslik ettigi akut
ates gelisen bir olguya basitce etiyolojik ve klinik yaklasim olacaktir. Makale-
de literatiir derlemesi veya klasik kitap bilgisi olmayacaktir; sadece ~ son 25
yillik hekimlik siirecindeki klinik deneyimlerimi sizlerle basit¢e paylasmaya
calisacagim

Konu atesli hasta olunca, oncelikle erigkinlerde ates 6l¢iim yerleri ve nor-
mal ates degerlerinden kisaca s6z edilmelidir. Ates; koltuk alti, dil alt1 ve rek-
tal olmak tizere 3 bolgeden olgiilmektedir. Eriskinlerde genellikle koltuk alt1
veya dil alt1 6l¢iim kullanilir. Rektal ates 6l¢limiine ise gogunlukla iletisim ku-
rulamayan kiigiik ¢ocuklarda ve bilinci kapal1 erigskinlerde bagvurulur. Ayrica
sekonder peritonite bagh (6zellikle akut apendisitde oldugu gibi) akut karin
tablosu ile basvuran olgularda da, koltuk veya dil alt1 ile rektal atese birlikte
bakilmaktadir. Koltuk alt1 ile rektal ates aradasindaki farkin 1°C’den fazla ol-
masi peritoneal enflamasyonun varligini diisiindiiriir. Normal ates degerleri-
nin st siirlar dlgiilen bolgeye gore degismektedir. Burada 37.3 ve 0.5°C gibi
iki rakamui akilda tutarak bolgelere gore ates degerlerini hesaplayabiliriz. Kol-
tuk alt1 atesin tist sinir1 37.3 °C’ dir. Dil alt1 atesin st sinir1 ise, koltuk alt1 ate-
se 0.5 eklenerek elde edilir (37.8°C). Rektal atesin {ist sinir1 da dil alt1 atese 0.5
eklenerek bulunabilir (38.3°C). Goriildiigii gibi koltuk alt1 ates ile rektal ates
arasindaki fark normal durumda 1°C’den azdir. Ates Olciiliirken civali cam
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termometrenin ~3 dakika bekletilmesi yeterlidir. Akla su soru gelebilir; eris-
kinlerde atesi koltuk altim1 yoksa dil altim1 6lgelim ?. Segenek hekime kalmis-
tir. Gelismis tlkelerde dil alt1 6l¢iim yaygindir. Biz klini§imizde koltuk alt1
ates 6l¢iimiinii kullanmaktayiz.

Atesinin ilk 7 giinii iginde bagvuran bir olgu akut atesli hasta olarak kabul
edilebilir. Akut ates; enfeksiy6z (¢cogu) ve non-enfeksiy6z (neoplazimlar, kol-
lajenozlar, degisik hastaliklar ve tan1 konulamayan grup gibi) nedenlerden
olabilir. Enfeksiyoz nedenlerden bir kismu viraldir ve ilk 7 giin iginde kendili-
ginden gerilemektedir. Fakat atesin stiresi ne olursa olsun etiyoljiden ¢cogun-
lukla enfeksiyonlar sorumludur ve bu nedenle 6ncelikle enfeksiyonlar arasti-
rilmalidir. Enfeksiyonlarin ates etiyolojisindeki orani atesin siiresi uzadikca
dismektedir.

Hekimin akut atesten korkma nedeni genellikle acil bakteriyal enfeksiyon
hastaliklaridir (piiriilan menenjit, bakteriyemi, akut endokardit ve sepsis gibi).
Buradan ¢ikan sonug, her akut atesli olgu ilk degerlendirmede aksi kanitlanin-
caya kadar acil bakteriyel enfeksiyon gibi diistiniilmelidir.

Akut atesli olgularda siklik sirasina gore; intermittan (en sik), hektik (sep-
tik) intermittan, remittan, devamli (febris continua) ve tekrarlayan (rekiiran)
ates paternlerinden biri gortilebilir. Ondiilan ates paternine ise rastlanamaz.
Ciinkii 7 giinliik ates siireci bu ateg paterninin olusabilmesi igin yetersizdir. In-
termittan ates; glinlitk oynamada yiiksek degerle diisiik deger arasindaki 1s1
farkinin 1°C’den fazla oldugu ve diisiik degerin normale indigi durumdur.
Hektik intermittan ates ise intermittan atesin abartili bigimidir. Ates giin icin-
de birdenbire 39-41°C’ye kadar ¢ikabilir ve kisa slirede normal degerlere ine-
bilir. Aradaki fark 3-5°C olabilir. Cogu zaman atese tisiime titreme 6nciilitk
eder. Bu dikenimsi patern giinde bir (quotidian) veya 2 kez (double quotidi-
an) tekrarlayabilir. Hektik intermittan ates paternine viral enfeksiyonlarda
rastlanilmaz. Bu ates paterni karsisinda ilkonce abseler (renal, karin igi, pel-
vik), ampiyem ve septik artrit diistiniilmelidir. Protozoon enfeksiyonlarindan
da kala-azar ve sitma unutulmamalidir. Sitmanin ilk haftasinda ates nobeti
hergiin olabilir. Yine bu tip atese ve notrofilik 16kositoza yol agarak piyojenik
bakteri enfeksiyonlarimi diisiindiiren tek non-enfeksiy6z neden eriskinde Still
hastalig1 (ESH) dir. Hektik intermittan tipte ates paterni olan bir olguda, ate-
sin doruk noktasinda makiilopapiiler dokiintii olusur ve bu dokiintii atesin
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normal degerlere inmesiyle kaybolursa bu klinik tablo ESH icin patognomo-
niktir (1). Son 18 yillik siirecte klinigimizde izledigimiz 20 ESH olgumuzdan
14’tinde (%70) bu 6zellikte klinik tabloya rastlanilmistir. Remittan atesde ise;
ginliik oynamalarda yiiksek degerle diisiik deger arasindaki 1s1 farkimin
1°C’den fazla oldugu ve diisiik degerin normale inmedigi durumdur. Bu ates
paterni ¢cogunlukla viral, daha az siklikta ise bakteriyel enfeksiyonlarda goriil-
mektedir. Stirekli ateste ise; giinliik oynamalarda yiiksek degerle diisiik deger
arasindaki 1s1 farkinin 1°C’den az oldugu ve diisiik degerin normale inmedigi
durumdur. Bu ates paterni basta tifo ve infektif endokardit gibi bakteriyel, da-
ha az siklikta ise viral enfeksiyonlarda goriilebilmektedir.

Toplum kokenli acil enfeksiyon hastaliklar: denilince; 1-piiriilan menenjit,
2-agir sepsis, 3-akut endokardit, 4-splenektomili bir hastanin atesi, 4-agir pno-
moni (ARDS yapmus), 5-septik artrit, 6-nekrotizan fasiit ve 7-kolera (ates yok)
akla gelmektedir. Kolera disinda hepsi genellikle akut atesle prezente olmak-
tadur.

Toplum kokenli akut atesi olan bir hastadan; piiriilan menenjit, agir sepsis
veya akut endokardit olmasin diye korkariz. Bu 3’1t hastalik saatler iginde 61-
diirebilir ve tedavisiz mortaliteleri %100’diir. Bu nedenle akut atesi olan her
olguda bu 3 hastalik mutlaka akla getirilmeli ve olup olmadig1 aranmalidir.
Poliklinik dosyasina veya konsiiltasyon formuna hastanin bu yonden deger-
lendirildigi not olarak diistilmelidir

Akut nedeni bilinmeyen ates (akut NBA); atesinin ilk 7 giinii i¢inde bagvu-
ran bir olguda ayrintili anamnez ve fizik muayene (FM) bulgularina gore ate-
sin nedeninin saptanamadigi durum olarak tanimlanmaktadir (2). Yapilan bir
¢alismda (n=880) hastalarin %85 (n=745)"inde lokalize (fokal) klinik belirti ve
bulgulara rastlanilmis, geri kalan %15 (n=135)"i ise akut NBA tan1 6lgiitlerini
tamamlamastir (3). Akut NBA olgularinda akciger grafisi, tam idrar tahlili, id-
rar kiiltiirii ve kan kiiltiirtine gore; %15 (n=21) bakteriyemi, %20 (n=27) fokal
bakteriyel enfeksiyon (pnomoni ve akut piyelonefrit gibi) ve %65 (n=87) non-
bakteriyel enfeksiyon saptanmistir. Bakteriyemili hastalar da ise kaynak ola-
rak akut piyelonefrit ve endokardit bulunmustur; bir kisminda ise bir kaynak
belirlenenmemistir. Gergekten akut NBA olgularinin nekadarinin tani konula-
madan kendiliginden iyilestigini, nekadarinin tani konulamadan klasik
NBA'’e kadar ilerliyebildigini bilmiyoruz.
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Akut atesli bir hastada hizla yapilmasi gereken taniya gidis basamaklari;
Hastanin genel durumunun degerlendirilmesi,
Ayrintil anamnez (genel, ates ve etiyolojiye yonelik; 3 dikis),
Fizik muayene (genel ve etiyolojiye yonelik; cift dikis),
Akciger grafisi,
Tam idrar tahlili,
Lokosit sayisi,
Hekim tarafindan bakilan periferik yayma,
Idrar kiiltiirii (I6kositiirisi olanlarda),
Akut NBA’lilarda Rose-Bengal ve kan kiiltiirti
. Kardiyak tiftiriimii olanlarda ve/veya kan kiiltiirtinde tipik endokardit

O 0N A W

—_
o

etekeni tiretilenlerde ekokardiyografi

Akut atesli hastada hastaneye yatirma endikasyonlar (3-5)

I.  Etiyolojiye gore; tonsillit, menenjit, pndmoni

II. Akut NBA’'da

> 50 (6zellikle = 65 yas)

Eslik eden hastalik (DM, immiind{iskiinliik, alkolizm)
Lékositoz (= 15.000 /mm3)

Comaklarin artigi (sola kayma, > 1500 /mm?3)

Noétropeni (<1000 /mm?)

ESH (= 30 mm/saat)

Hastanin toksik (septik) goriintimii (ciddi hasta gériintimii)
Hiperpireksi (> 41 °C)

PN A LN

Akut atesli hastada 16kosit sayis1 ve yaymanin klinik 6nemi;
1. Notrofilik 16kositoz — akut bakteriyal enfeksiyon

2. Lenfositik 10kositoz — mononiikleoz sendromu

3. Blast — akut 16koz

4. Lokopeni

a. Enfeksiyoz; tifo, bruselloz, sepsis, viral enfeksiyonlar (kizamik, Par-
vo B 19)
b. Non-enfeksiyoz; akut 16koz (alosemik 16semi, MDS)
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Dokiintiisiiz akut ategli bir hasta klinik olarak degerlendirilirken etiyolo-
jik nedeni atlamamak icin bagtan ayaga dogru gidilmelidir;
I. Bas-boyun
1. Akut piiriilan menenjit (atlarsak o6liir)
2. Akut tonsillo-farenjit (atlarsak rezil oluruz)
3. Akut siniizit
II. Toraks
1. Toplum kokenli pnémoni
2. Akut endokardit
III. Karin
1. Akut piyelonefrit
2. Akut kolanjit
3. Karn ici abse
IV. Bag-boyun, toraks ve karin muayenesi ile tan1 konulamamus ise deride dis-
tan ice dogru
1. Deri ve yumusak doku enfeksiyonlar1
Nekrotizan fasiit
Piyomiyozit
Septik artrit

IS AN

Osteomiyelit (spondilodiskit / diyabetik ayak): Eriskin osteomiyelitle-
ri genellikle kroniktir ve bu nedenle akut atesle prezente olmaz. Kronik
osteomiyelitin akut ekzaserbasyonlar1 akut atese yol agabilir. Cocuk os-
teomiyelitleri ise akut atesle basvurur.
V. Tim yukaridakiler ile tan1 konulamamus ise akut NBA

Bakteriyal nedenler

1. Bakteriyemi veya sepsis (atlarsak hasta oliir)
Bruselloz
Tifo
Sitma

S

Q-atesi; bruselloza benzeyen ama bruselloz ¢ikmayan olgularda diisii-
nilmelidir

Viral nedenler
Grip
Akut viral hepatitler
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Mononiikleoz sendromu
Parvovirus B 19
Non-enfeksiy6z nedenler
Akut 16koz
Eriskinde Still hastalig1
Klasik NBA "ya yol acan hastalik kategorileri

Akut ateg ve rag’la seyreden hastalillar

Kizamik

Marsilya hummasi (Akdeniz benekli atesi)
Meningokoksemi

Sepsis

Kirim-Kongo Hemorajik atesi

Leptospiroz

Toksik sok sendromu (TSS)

NSk »N

Akut atesli bir hasta degerlendirilirken hastanin genel goriiniimii, anam-
nez ve fizik muayene tizerinde titizlikle durulmalidir.

Hastanin genel goriiniimii

Akut atesli bir hasta, 6ykii ve fizik muayeneden 6nce genel durumu yo-
niinden hizla degerlendirilmelidir. Olgu; hafif veya orta veya ciddi hasta go-
riintimiinde olabilir. Septik veya toksik goriintimlii bir olgu, ciddi bir hastalik
tablosu icindedir. Hastanin gozle goriilen ajitasyonu veya konfiizyonu sepsi-
sin bir habercisi olabilir. Kisaca sunu sdyleyebiliriz; akut atesli bir olgunun ge-
nel durumu kotii ise bu ciddi bir klinik tablo demektir.

Genel durumu kétii hastayr tanimlayan etmenler;

1. Septik veya toksik goriintimlii hasta,

2. Huzursuz (ajite), konfiize veya letarjik hasta,

3. Dispnesi, tasipnesi ve tasikardisi olan hasta,

4. Higiyi olmadigini, bir 6nceki giine gore daha kotii oldugunu, yemeden
icmeden kesildigini ifade eden hasta,

112



Toplum Kdkenli Akut Atesli Hastaya Klinik Yaklagim ¢

5. Genel goriintiisii iyi olmayan, tad1/tuzu olmayan hasta,
6. Tleri derecede hasta goriiniimlii hasta ve
7. Bilinci kapal1 hasta.

Oykii

Akut atesli hastanin basvurdurucu yakinmalar genellikle 6zgiil olmasa
da, tiim yakinmalarin baslangici, siiresi ve bu siire i¢inde siddetinde artma
olup olmadig: ayrintili olarak sorgulanmalidir. Hastaya da, ilk giine gore pe-
sinden gelen diger giinlerde kendini nasil hissetdigi sorulmalidir. Kendini sa-
atler icinde, gitdikce daha da kotii hisseden bir hastanin ciddi bir bakteriyel
enfeksiyon (akut bakteriyel endokardit ve sepsis gibi) tablosu i¢inde olabilece-
&i unutulmamalidir. Hastanin altda yatan bir hastaliginin olup olmadig1 mut-
laka belirlenmelidir. Ciinkii baz1 durumlar (splenik disfonksiyon, alkolik si-
roz, diabetes mellitus, HIV enfeksiyonu, kollajenoz, malignensi ve kemotera-
pi uygulanmasi gibi) enfeksiyon hastaliklarina hem egilimi arttirirlar hem de
daha hizli seyretmesine yol agabilirler. Viicudunda bir yapay cismin (yapay
kalp kapagy, protez ve sant gibi) olup olmadig1 ve ayrica tiim sistemlerle ilgi-
li yakinmalar bir bir sorgulanmalidir.

Fizik muayene

Hasta oncelikle genel goriintimii, bilinci ve vital bulgular: (kan basinci, na-
b1z ve solunum sayis1) yoniinden degerlendirilir. Kan basinci 6l¢iimii ve nabiz
sayimi mutlak hekim tarafindan yapilmalidir. Ozellikle baz1 anatomik bolge-
lerde fokal enfeksiyon odag1 arayarak tepeden tirnaga tam bir fizik muayene
yapilmalidir.

Fizik muayeneye, ense sertligine bakarak baslanmalidir. Ense sertligi sap-
tanirsa bu tablo bir akut menenjit sendromudur. Akut piiriilan menenjitler,
akut menenjit sendromunun en 6ldiiriicli nedenidir. Bagka bir deyisle enfeksi-
yon hastaliklarinin en acil tablosudur. Tedavi edilmiyen olgularda mortalite
%100’diir. Hizla 6lime gotiiriir ve 6zellikle ¢ocuklarda ani 6lim nedenidir.
Bir hastaya akut piiriilan menenjit 6n tanis1 konuldugu an, antibiyotik tedevi-
sine en ge¢ yarim saat i¢inde baglanmalidir. Saglik Ocagi, Devlet ve Universi-
te hastaneleri acil polikliniklerinde akut piiriilan menenjit diistiniilen bir olgu-
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ya yarim saat i¢cinde lomber ponksiyon yapilip degerlendirilmesi olas: degil-
dir. Bu nedenle hastanin damar yolu acilip 2 g seftriakson yapilarak bir enfek-
siyon hastaliklar1 birimine acilen gonderilmesi en akilc1 yol gibi goziikmekte-
dir. Hastanin muayenesinde ense sertligi saptanmaz ise bu bulgu da mutlaka
poliklinik dosyasina yazilmalidir.

[lk bakilan ense sertliginden sonra ikincil olarak hastanin bogaz muayene-
si yapilmalidir. Bugiine kadar olan deneyimlerimize gore ates ve bogaz agrisi
birlikteligi durumunda siklik sirasina gore; sterptokokal tonsillo-farenjit, en-
feksiyoz mononiikleoz (IMN) ve son derece ender olan ESH'na rastladik. Inf-
luenza virusii ve adenovirus de, ates ve miyalji ile birlikte ciddi bogaz agrisi-
na yol acabilmektedir. Adenoviriislerin saglikli eriskinlerde yaptig1 en sik kli-
nik tablo; akut iist solunum yolu enfeksiyonudur. Bu klinik tablonun 6zellik-
leri ise; belirgin bogaz agrisy, ilk 3 giin icerisinde gitdikge yiikselerek 39 °C’ye
kadar ytikselen ates, genellikle rastlanilan kuru oksiiriik ve nezle halidir. Bu
hastalarin fizik muayenesinde; farenskde 6dem ve hiperemiye, tonsillalarda
hipertrofiye ve servikal lenfadenopatiye rastlanilabilmektedir. Tonsillalarda
eksiida da goriilebilmektedir. Influenza virus enfeksiyonunda farenksde hipe-
remi ve 6deme rastlanilmasina karsin tonsillalarda ekstida yoktur. IMN ton-
sillo-farenjitinde eksiidaya olgularin yarisinda rastlanilmaktadir. Notrofilik
16kositoz dncelikle streptokokal farenjiti, lenfositik 16kositoz ise IMN varligimni
destekliyen giiclii bir laboratuvar bulgusudur. ESH'nda da genellikle nétrofi-
lik 16kositoz goriilmektedir. Tonsillo-farenjitin bogaz agris1 olmaksizin sadece
atesle bagvurabilecegi unutulmamalidir. Bu nedenle her atesli olguda, hasta
bogaz agrisundan yakinmasa da mutlaka bogaz muayenesi yapilmalidir.

Akut atege yol agabilen bazi hastaliklardan kisaca séz edilecektir:

Grip: Hastalarin ¢ogunda goriilen ana yakinmalar; titreme ile yiikselen
ates (39-40 °C ve ~ 3 giin siiren), bas agrisy, ileri derecede halsizlik ve miyalji
(6zellikle bel ve bacaklarda)’dir. Rino-farenjit semptomlar1 (burun tikanikligs,
burun akintisi, hapsirma, bogazda yanma ve okstiriik gibi) goriilebilse de ha-
fiftir. Bu hastalig1 soguk alginlig1 ile karistirmamalidir. Eriskinlerin soguk al-
ginliginda ates genellikle normaldir veya hafif yiiksektir. Her iki hastaliktada
tan1 cogunlukla klinik olarak konulmaktadir.
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Akut menenjit sendromu: Her akut atesli olguda mutlaka ense sertligine
bakilmali ve poliklinik dosyasimna degerlendirme sonucu yazilmalidir. Akut
baslangich ytiksek atesi olan bir olguda ciddi ense sertligi saptanirsa ve hasta-
nin genel durumu kétii ise, akut piiriilan menenjit 6n tanisiyla zaman kaybet-
meden damar yolu agilmalidir. Hemen seftriakson yapilip (2 gr/IV) acilen bir
merkeze gonderilmelidir.

Toplumdan edinilmis akut bakteriyel siniizit: Ates bu olgularin ~ % 15'in-
de goriilmektedir. Ates dis1 klinik belirti ve bulgular ise daha baskindir. Piirii-
lan sekresyon (tek veya iki tarafli nazal / postnazal), oksiiriik ve aksirma (hap-
sirma) gibi yakinmalara olgularin ~ 2/3’linde, ayrica dekonjestanlarla agilmi-
yan burun tikanikligi, perkiisyonla siniis duyarlilig1 ve tek tarafli agriya ise ol-
gularin ~ yarisinda rastlanilmaktadir.

Streptokokal tonsillo-farenjit: Bu olgular genellikle atesle birlikte bogaz ag-
risindan yakinirlar. Buna karsin bogaz agris1 olmaksizin sadece ates yakinma-
st 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 triad1 olan bir olgu karsisinda
siklik sirasina gore streptokokal farenjit ve IMN diisiiniilmelidir. Klinik triada
splenomegali ve/veya makiilopapiiler ras eslik ediyorsa én tan1 IMN olmali-
dir. Bu iki tabloyu birbirinden ayirmada 16kosit sayis1 ve formiil son derece
onemlidir. Notrofilik 16kositoz karsisinda streptokokal farenjit, lenfositik 16ko-
sitoz (monontikleer hiicreler %50 nin iistiinde ve bunlarinda %10’dan fazlas:
atipik mononiikleer hiicre) karsisinda ise IMN diisiiniilmelidir.

Deri ve yumgak doku enfeksiyonlan (erizipel, selltilit, akut lenfanjit, fron-
kul, karbonkiil ve abse): Tanu genellikle klinik bulgularla koyulmaktadir. Bu
klinik tablolarda tsiime-titremenin onciiliik ettigi atese genellikle rastlanil-
maktadir. Cogunlukla deri bulgusu ve ates ayn1 anda olusmaktadir. Hasta ba-
zen deri bulgusunu sdylemeyi unutabilir. Bu nedenle her akut atesli olguda
hasta tam olarak soyulmalidir ve biitiin derisi gézden gecirilmelidir.

Kizamik: Geng eriskin bir hastada yiiksek ates, makiilopapiiler ras, kuru
oksiiriik ve/ veya konjunktivit varsa, bu olgu aksi kanitlanincaya kadar kiza-
mik kabul edilebilir. Yalniz bu hastalarda ras, atesin genellikle ilk 3-5 giiniin-
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den sonra olugsmaktadir. Bu nedenle akut ve yiiksek atesli bir olguda, kuru 6k-
siiriik ve/veya konjunktivitin bulunmas: veya 16kositozun olmamasi kizamik
hastaligin1 akla getirmelidir. Tipik erigkin kizamik olgularinda ates, ilk giin
genellikle tistime-titreme ile yiikselmektedir. Klinigimizde son 21 yillik siireg-
te (1984-2004) 40 kizamik olgusu izlenmistir. Hastalarimizin tiimiinde; yiiksek
ates, makiilopapiiler ras, kuru oksiiriik ve / veya konjunktivite rastlanmasina
karsin, hicbirinde 16kositoz saptanmamuistir

Bruselloz: Atesinin ilk 7 giinii iginde bagvuran bir hastada; ayrintili oykii,
fizik muayene, akciger grafisi-PA, tam idrar tahlili ve 16kosit (formiil) deger-
lendirmesi sonucu taniya gidilememis ise ilk diisiiniilmesi gereken hastalikla-
rin basinda bruselloz gelmelidir. Ciinkii bu hastalik hem iilkemizde siktir
hemde tanis1 kolaydir. Bruselloz tanisinda Rose-Bengal (lam agliitinasyon tes-
ti) tarama testi 4 dakikada sonug veren giivenilir bir testdir. Test sonucu nega-
tif ise brusellozdan uzaklasabiliriz. Baska bir deyisle; atesin siiresi ne olursa ol-
sun her atesli olguda atese eslik eden baskaca klinik belirti ve bulgular olsa da
olmasa da ilk degerlendirilmelerde taniya gidilememis ise dislanmasi gereken
hastaliklarin basinda bruselloz gelmelidir.

Tifo: Oncesinden antibiyotik almayan tifolularda, atesin ilk haftas1 iginde
alman kan kiiltiirii (tam otomatize hemokiiltiir sistemi ile) pozitiflik orani
%100’dir. Widal testinin duyarliligi %50nin altindadir. Ozgiilliigii ile ilgili ve-
riler yoktur. Yani tifo tanisinda kullanilan Widal testinin duyarlilig: diistik, 6z-
gulliigii ise bilinmiyor. Yalniz klinigi tifo diisiindiiren bir olguda 2 hafta ara
ile tekrarlanan Widal testinde agliitinasyon titresinde 4 kat artisin saptanmasi
tani igin son derece 6nemlidir.

Sitma: Tipik ates, sitmanin ana belirti ve bulgusudur. Ates déneminde has-
talarin ¢ogunda bulanti-kusma, bas agrisi, sirt agrisi, karin agris1 ve ishal bu-
lunabilir. Ates, P.vivax ve P.palciparum’un ilk ataklarinda periyodik olmaya-
bilir ve hergtin goriilebilir. 40-41°C’ye kadar yiikselen ates intermittant 6zel-
liktedir. P.vivax ve P.ovale’ de 48 saatte bir (2 giinde bir), P.malariae’ de 72 sa-
atte bir, P.palciparum ‘da ise 24-48 saatte bir ates gelir. Klinigimizde son 24 y1l-
lik stiregte (1981-2004) izlenen 40 sitma olgusunun 22’sinde 2 giinde bir; 18’in-
de ise her giin olmak tizere tiimiinde tipik sitma ndbetine rastlanilmistir. Bu
olgularin yaklasik olarak yarisinda tani, ates baslangicinin ilk haftas: iginde
konulmustur.
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Infektif endokardit (IE): Yapay kapag1 olan veya kardiyak iifiiriim isitilen
her akut atesli olguda endokardit de diisiiniilmelidir. IE'li olgularn bagvuru-
larinda genellikle (%95'1nda) kardiak iiftirtim isitilmektedir. Ayrica yapay ka-
pak veya iftiriim olmasa da her akut atesli olguda ilk birkag giinliik degerlen-
dirmede tan1 koyulamamis ise mutlaka endokardit ayirici taniya sokulmalidir.
Tam otomatize hemokiiltiir sistemlerinin kullanilmasi, transézofajial ekokar-
diografi yapabilen deneyimli kardiyologlarin olmasi ve TE’in klinik tanis1 igin
modifiye Duke tan1 dlgiitlerinin kullanilmasi ile bu hastalikta tan1 sorunu bii-
yiik dlciide giderilmistir. IE olgular1 akut, subakut ve kronik ategle bagvurabi-
lir. Klinigimizde 1998-2004 yillari arasinda izledigimiz 21 IE olgusunun
~%30"u (6 olgu) atesinin ilk 7 giinii icinde basvurmustur. Bu 6 olgunun tiimii
MSSA endokarditidir, 3'tinde kapak hastalig: (iifiirtim) saptanmustir ve 3’ii 6l-
mustur.

Toksik sok sendromu (TSS): Ates, giines yanig1 bicimi diikiintii ve hipotan-
siyonu olan her olguda T$S diistintilmelidir. Bu hastaligin tansi, TSS tani 6l-
clitleri kullanilarak konulmaktadir (Tablo 1). Tani i¢in, soyuntu olmak kosulu
ile 3 major 6l¢iit veya soyuntu olmadigi zaman 5'den fazla dlgiite gereksinim
vardir. Hastalik ytiksek ates ve bir¢ok klinik belirti-bulgularla (bulanti, kusma,
ishal, karmn agrisi, kas agrisi1 ve bas agris1 gibi) birdenbire baslamaktadir. Ka-
rakteristik makiiler eritrodermi (giines yanig1 bicimi dokiintii) hastaligin ikin-

Tablo 1. Toksik sok sendromu tani dlgiitleri

1. Ates =38.9°C
2. Ras: diffiiz makiiler eritrodermi (‘glines yani§r’ bigimi ras) ve hastali§in baslangicindan 1-2 hafta sonra 6zel-
likle avug-tabanlarda soyuntu.
3. Hipotansiyon: sistolik kan basinci < 90 mmHg veya ortostatik hipotansiyon (diastolik kan basincinda ortos-
tatik diisme =15 mmHg, ortostatik dizzines, ortostatik senkop)
4. []g veya daha fazla organ sisteminin tutulmasi
a. Gastrointestinal: hastaligin baglangicinda bulanti veya ishal
b. Kaslar: ciddi miyalji veya CPK’'da 5 katdan fazla artma
c.  Mikdz membranlar: vaginal, orofaringeal veya konjonktival hiperemi
d. Renal tutulum: BUN / kreatinin normalin en az iki kati kadar artmis olmasi veya (riner sistem enfeksi-
yonu olmadigi halde piytiri (her biiyiik biiyiitme alaninda = 5 I6kosit)
e. Karaciger: bilirubin veya transaminazlarin (ALT, AST) normalin dst sinirinin en az iki kati artmasi.
f. Kan: trombositopeni (<100.000/mm?)
g. MSS: fokal nérolojik bulgu olmaksizin oriyantasyon bozuklugu
5. Segenek bir taniya kargi veri yoklugu: bogaz, kan veya BOS (eger yapilmis ise) kiiltiirlerinde Greme olmama-
si veya kayalik daglar hummasi, leptospiroz ve kizamik serolojik testlerine negatif yanit
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ci glinlerinde olusmaktadir. Genellikle yaygindir fakat yerel de olabilir; gelip
gecici veya stireklidir. Periferik 6dem goriilebilir. Olgularin yaklasik yarisinda
cilek diline rastlanir.

TSS ayiricr tanisinda hipotansiyonun eslik etdigi ciddi ates ve dokiintiiniin
birlikte oldugu hastaliklar yer almaktadir. Ayirici tanida streptokokal TSS, sta-
filokokal haglanmis deri sendromu, Kawasaki sendromu, Marsilya hummasi,
leptospiroz, meningokoksemi, gram-negatif sepsis, ekzentamatoz viral sen-
dromlar ve ciddi ilag reaksiyonlar1 gibi klinik tablolar yer almaktadir. Stafilo-
kokkal ve streptokokkal TSS'ler, klinik olarak birbirlerinden ayirdedilemiye-
bilir.

Sonug olarak; akut atesli bir olguda, giines yanig1 bigimi deri dokiintiisti
saptanirsa TSS diistiniilmelidir ve kesin tanisi i¢in 6nerilen tani dlgiitleri kul-
lanilmalidir. Klinigimizde son 17 yillik siirecte izlenen 30 stafilokokkal T$S Tu
olgunun, tiimiinde ates ve giines yanig1 bicimi deri dokiintiisiine rastlanilmis-

tir.

Eriskinde Still hastaligy (ESH): Akut atesli bir olguda taniya gidis stirecin-
de, makiilopapiiler dokiintii ve/veya artralji ve/veya bogaz agris1 olusumu
ESH'n1 da akla getirmelidir. Bu hastaligin zengin bir klinik tablosunun olama-
s1 nedeniyle, 6zellikle bakteriyel enfeksiyon hastaliklariyla (streptokokal fa-
renjit, endokardit, abse ve sepsis gibi) karistirildig: ve olgularin tedavilerinde
genellikle antibiyotiklerin kullanildig: dikkati cekmektedir. Akut ates ve bo-
gaz agrist ile bagvuran bir olguda; notrofilik 16kositoz saptanirsa ilk 6nce
streptokokal farenjit diisiiniilmelidir. Lenfositik 16kositoz saptanirsa IMN dii-
stintilmelidir. Ates + bogaz agris1 7 giinden fazla siiren nétrofilik 16kositozlu
bir olguda, streptokokal tonsillo-farenjitin fokal stiptiratif komplikasyonlari
saptanmaz ise ESH akla getirilmelidir.

Kirim-Kongo hemorajik atesi: Etkeni Biinyaviridae ailesinden Nairovi-
rus’diir ve vektorii kenelerdir. Ates, ciddi trombositopeni, 16kopeni, hepatit,
sok ve DIK’e yol agmaktadir. Yaygin mukoza (epistaksis, GIS kanamas) ve
deri kanamalar1 goriilmektedir. Kanamalar endotel disfonksiyonu, trombosi-
topeni ve DIK sonucudur. Tan1 ELISA IgM (+)ligi veya IgG'nin akut ve kon-
valesan serumda 4 kat titre artisi ile konulmaktadir. Tedavide IV / oral riba-
virin 6nerilmesine karsin mortalitesi ytiksektir (~ %25; %20-50).
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Marsilya hummast: Ulkemizde endemik bir hastaliktir ve tanisi erken do-
nemde serolojik testlerin genellikle negatif olmasi nedeniyle epidemiyolojik,
Klinik 6zellikler ve doksisikline ilk birkag giinde alman yanitla konmaktadir.
Bu nedenle ilkbahar, yaz ve sonbahar mevsimlerinde; ates, makiilopaptiler
dokiintii, bas agrisi, kas-eklem agris1 dortliisii ile bagvuran her olguda mutla-
ka bu hastalik da akla getirilmelidir.

Q atesi: Bu hastalik bir riketsiyozdur ve etkeni Coxiella burneti-
i “dir. Q atesi tiim diinyada ve iilkemizde sik goriilen bir zoonozdur. Insana
bulasma 3 yolla olmaktadir; 1) iginde bakteri barindiran tozlarin solunmasiy-
la (en sik yol), 2) infekte hayvanlarin ¢ig siitler ve bu siitlerden yapilan taze
peynirlerin yenmesiyle (sindirim yoluyla) ve 3) kenelerin 1sirmasiyla (deri yo-
luyla). Q atesi klinik olarak akut ve kronik olmak tizere 2 alt gruba ayrilabilir.
Akut Q atesinin sik rastlanilan klinik formlari; izole ates (%14), hepatit (%40),
pnoémoni (%17) ve pnémoni + hepatitdir (%20). Kronik Q atesinin ise en sik
rastlanilan klinik formu endokarditdir. Bu hastalikta seckin tan1 metodu indi-
rekt immiinofloresan antikor (IFA) y&temidir. Akut Q atesinde tan1 anti-faz II
IgM = 1/50 ve IgG = 1/200 olmast ile konulur. Ayrica akut olgularda, akut ve
konvalesan serum ornekleri arasinda 4 kat titre artisinin gosterilmesi de tani
koydurucudur. Kronik Q atesi (endokardit) tanisi i¢in ise anti-faz I IgG =
1/800 olmas: yeterlidir. Akut olgularin tedavisinde 2 hafta doksisiklin (100 mg
x 2/gtin) kullanilmasi yeterlidir.

Sonug olarak; her tilke ve bunun da 6tesinde her yerel hastane kendi dene-
yimlerine ve olanaklarina gore akut atesli hastaya bir yaklasim politikas1 be-
lirlemelidir. Ozellikle akut piiriilan menenjit, sepsis ve akut bakteriel endokar-
dit gibi akut ates nedenlerinin tan1 ve tedavisinde gecikmelerin yiiksek oran-
da dliime yol acacagi unutulmamalidar.
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