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OZET

Ates, infeksiyon hastaliklarinin en onemli gostergelerinden ve hastalarin ¢ogu tarafindan bildirilen en onemli
semptomlarindan biridir. Ates varligr hemen daima infeksiyon hastaligi tamsin akla getirmekle birlikte erigkinlerde infeksiyon
digi bir ¢ok neden atege yol acabilir. Atesli hastamin degerlendirilmesinde ategin bir hastalik degil bir belirti oldugu ve

atesin asil nedeninin saptanip tedavi edilmesi gerektigi bilinmelidir.

Anahtar sozciikler: ates, atesli hasta, degerlendirme

SUMMARY

Evaluation of Patients with Fever

Fever, an important feature of most infectious diseases, is one of the most common symptoms reported by patients.
The presence of a fever is often used to make a presumptive diagnosis of some infections but many non-infectious diseases
cause fever. It must be known that the fever is a symptom and not a disease and the main cause of the fever must be detected

and treated.
Key words: evaluation of fever, fever, patient with fever

Ates, cesitli cevresel ve bedensel degisimlere karsi
viicudun verdigi nonspesifik bir yanittir. Acil servise miiracaat
eden erigkin hastalarin yaklasik % 6’sinda, cocuk hastalarin
ise yaklasik % 20-40’1nda basvuru nedeni atestir(2D),

Cocuk hastalarda atesin en sik nedeni infeksiyonlar
olmasma karsin, erigkinlerde kollajen vaskiiler hastaliklar,
malignite, embolik hastaliklar veya diger durumlar gibi
infeksiy6z olmayan hadiseler de atesin nedeni olabilir. Agir1
ug yaslarda veya immiin yetmezlikli bireylerde ates nedenini
saptamak oldukc¢a zordur. Hasta goriiniimlii bir yaghda veya
immiin yetmezlikli bir hastada ates olmaksizin bir infeksiyon
olabilir; ya da septik yasli bir hasta gereken ates yanitini
gosteremeyebilir. Kronik hastalig1 veya biling degisiklikleri

olan eriskinlerde infeksiyon belirtileri maskelenebilir(2-4: 10,
15,21).

Tablo 1: Ates simirlari.

Normal 36°C ile 37.2°C aras1
Ates >37.2°C

Hipertermi >41.6°C

Hipotermi <35°C

Atesin mikroorganizma cogalmasini direkt olarak onledigi
gosterilen infeksiyonlar Coxackie infeksiyonlari, polio,
norosifiliz ve dissemine gonokoksemidir(10),

Ates tipleri

Atesin tipi bir hastalik i¢in patognomonik degildir.
Antipiretik ve antibiyotiklerin kullanimi atesin seyrini
degistirmektedir.
Subfebril ateg: Sabah aksam sicakligi 37°C ile 37.7°C arasinda
seyreder ve genellikle gozden kacar. Fokal infeksiyonlarda
ve tiiberkiilozda goriiliir.
Intermittent ates: Giinliik ates degisimi 1°C’den fazladir ve
giinde en az bir defa normale diiger. Antipiretiklerin diizensiz
kullanimi ve piyojenik abseler en 6nemli nedenleridir. Ayrica
dissemine tiiberkiiloz, akut piyelonefrit, sepsis, sitma, akut
bakteriyel endokardit, Kawasaki hastalig1, milier tiiberkiiloz,
peritonit ve toksik sokda goriilebilir. Giinde iki defa ateg
yiikselmesi gonokoksik endokardit, miliyer tiiberkiiloz, sitma
ve kalaazarda goriiliir. Sitmada iki veya ii¢ giinde bir
intermittant ates olur.
Remittant ates: Intemittant atese benzer. Giinliik ates
degisimleri 1°C’den fazladir, fakat normale diigmez. Akut
solunumsal viral infeksiyonlar, Mycoplasma pndmonisi, sitma
(Pfalciparum), akut romatizmal ates, lejyoner hastaligi,
tiiberkiiloz ve Streptococcus viridans’in neden oldugu subakut
bakteriyel endokarditte (SBE) goriiliir.
Kontiniie ateg: Giinliik ateg degisimi 1°C’den azdir. Ates
normale inmez. Bruselloz, tifo, tularemi, psittakoz,
pnomokoksik pnomoni, riketsiya infeksiyonlari, roseola
infantum, Kawasaki hastalig1, kizil, SBE (enterokok), ilac
atesi ve komadaki hastalarda goriilen santral atesde goriiliir.



Rekiirren ates: Ates yiikselmesi periyodiktir. Lenfoma, fare
181181 hastalii, Borrelia ve dank atesinde goriiliir. Q atesi,
tifo, sifiliz, tiiberkiiloz, histoplazmoz, blastosmikoz, leptospiroz,
bruselloz, akut romatizmal ates ve laysmanyazda goriilebilir.
Infeksiyon dis1 rekiirren ates nedenleri ise Behcet hastalig,
Crohn hastaligi, Sweet sendromu, ailesel Akdeniz atesi ve
sistemik lupus eritematosusdur(2. 4. 10, 22),

Atesli hastaya klinik yaklasim

Oykii: Atesli hastaliklarin cogunda ates nedeni infeksiyonlardir.
Atesli erigkin bir hastada 6ykii ve fizik muayene ile % 70-85
oraninda tan1 konulabilir@D, Atesin baslama zamani ve derecesi
ile birlikte iligkili belirtinin baslangi¢ yeri ve siiresi sorgulan-
malidir. Eger varsa 6ykii ile ilgili belirtiler degerlendirilmelidir.
Seyahat 6ykiisii olan hastalarda amebiyaz, sitma gibi infeksiyoz
nedenler ve pulmoner emboli gibi non-infeksiy6z nedenler
dikkate alinmalidir. Kronik hastalik, yakin zamanda ya da
eskiden yapilan cerrahi girigim, protez, receteli ya da recetesiz
ila¢ kullanim1 ve bagisiklama durumu sorgulanmalidir. Yakin
zamanda hastanede yatma Oykiisii, hayvanlarla temas dykiisii,
toksik gazlar, ¢ig ya da az pismis et veya pastoérize edilmemig
stit ve siit tiriinleri kullanimi infeksiyon kaynagi bariz olmayan
hastalarda 6nemli ipuglari verebilir. Ayrica hastanin cinsel

aktivitesi ve korunma yontemleri de sorgulanmalidir(-4.10.
15).

Vital bulgular: Viicut sicaklig1 oral veya rektal yoldan
Olciilebilir. Aksiller ve timpanik sicaklik 6l¢iimii glivenilir
degildir. Yine soguk ve sicak yiyeceklerden sonra, sigara icme
ve hiperventilasyon durumlarinda oral sicaklik 6l¢timii de
yanlis sonuglar verebilir. Rektal sicaklik oral sicakliktan
yaklagik 1°C fazladir. Ayni yoldan tekrarlayan 6l¢timler daha
saglikli bilgi verir(2-4. 10, 15,21),

Her bir derece sicaklik artig1 kalp hizinda yaklagik 8-10
atim/dakika artisa yol acar. Tifo, bruselloz, leptospiroz, ilag
atesi ve yapay ates gibi durumlarda rolatif bradikardi veya

Tablo 2: Ates siireleri ve yaklagim.

sicaklik-atim disosiyasyonu goriiliir®. Atesli bir hastada
bradikardi varliginda altta yatan kardiyak ileti bozuklugu
olmamasi1 durumunda romatizmal ates, viral miyokardit,
bakteriyel endokardit veya beta blokor kullanimi akla
gelmelidir. Takipne solunum gii¢liigiiniin bir gostergesi olup
bir akciger hastaligini diigiindiirebilir. Dispne olmaksizin
hiperpne gozlenmesi sepsisin non-spesifik bir bulgusu
olabilir®.

Biling: Ozellikle yash veya kronik hastali1 olanlarda mental
durum degisikliginde bir infeksiyon varlig1 arastirilmalidir.
Mental durum degisikligi, bilin¢ diizeyinde azalma, konfiizyon,
letarji, anoreksi, gii¢siizliik, vertigo, ¢okiintii, inkontinans
veya hafiza kaybi ile kendini gosterebilir. Noroleptik kullanan
bir hastada, ates ile birlikte ciddi derecede ajitasyon ya da

koma tablosu varsa néroleptik malign sendrom akla gelmelidir
(2-4,10, 15, 21),

Fizik muayene

a. Deri: Viral ekzantemler siklikla makiilopapiiler tarzdadir.
Purpurik lezyonlar meningokokseminin, petesiyal lezyonlar
vaskiilit ve trombositopeninin karakteristik bulgularidir.
Dekiibit iilserleri sistemik infeksiyonlar i¢in bir girig kapist
olabilir. Selliilitteki karakteristik sicak lezyonlar eger dikkatli
bakilmazsa gdzden kagabilir(2:4:10.2D),

b. Bag-boyun: Atesli hastada goz dibi muayenesinde yumusak
beyaz eksuda varlifinda dissemine kandidiyaz, retinal
hemorajide 16semi, embolide endokardit, sarimtirak nodiil
varhginda miliyer tiiberkiiloz akla gelmelidir®. Otoskopik
muayenede timpanik membranda eritem veya hava-sivi
seviyeleri otitis mediay: diistindiirmelidir. Timpanik zar
iizerinde biil gozlenmesi Mycoplasma infeksiyonlarinin tipik
bulgusudur. Eritem, epitelyal debris ve eksuda ile birlikte
maniiplasyonda aurikula boyunca agr1 gozlenmesi otitis
eksterna igin karakteristik iken mastoid progesin palpasyonunda

kan kiiltiirti, akciger grafisi

Siire Ne yapilmalt Olas! tanilar

e Eger sitmanmn endemik oldugu bir bolge ise: ALL’li tiim olgulara sitma taramasi yapilmali Viral ates
* Belirli bir hastalig1 diisiindiiren belirti ve bulgular varsa: Uygun tedavi Sitma

<3 giin e Sadece ates var ve bagka bir belirti yoksa: Semptomatik tedavi UsYi
*  Ciddi bir hastaligin belirti ve bulgulari varsa: Arastirilmali ASYI
e Arastirma: Kan sayimu, idrar tetkiki (6zellikle bayanlarda), sitma taramasi iyl

Diger
¢ Ayrintili anamnez, muayene ve klinik degerlendirme
<3-7 giin arasi * Tipik belirti ve bulgular varsa: Uygun tedavi Yukardakiler ve

¢ Ates diginda belirti yok ise: Aragtirilmal Tifo

e Arastirma: Kan sayimu, idrar tetkiki (6zellikle bayanlarda), sitma taramasi tekrari,

¢ Basagrisi * Siniizit, otit, dis kaynakli sepsis, sitma, subakut menenjit

7-15 giin arast o Oksiiriik * Tonsillit, pnomoni, bronsit, sitma, tiiberkiiloz
e Gogiis (yan) agris ¢ Plevral efiizyon/ampiyem, perikardit, karaciger absesi, kok basisi
e Ishal * Enterik ates, kolit, ilaca bagl

* Karm agrisi *  Hepatit, karaciger absesi, apandisit, PID, intraabdominal kaynakl sepsis




hassasiyet gozlenmesi mastoidite isaret eder(3: 4. 10),

Dis ve agiz hijyeni kotii ise gingival infeksiyonlar,
periodontal abseler ve pnomoniler akla gelmelidir. Tek tarafli
tonsiller sisme ile birlikte tek tarafli yumugak damak 6demi,
eritem ve uvulada deviasyon peritonsiller abseyi akla
getirmelidir. Tonsiller eksudalar bir ¢ok infeksiyoz ajana bagl
gozlenebilir ve A grubu beta-hemolitik streptokoklar icin
patognomonik degildir(: 4,

Ategsle birlikte lenfadenopati (LAP) ayiric1 tanisinda
otoimmdiin hastaliklar, malignansi, ila¢ yan etkisi ve bir cok
infeksiyon diigiiniilmelidir. Infeksiyonun yol agtig
lenfadenopatiler siklikla hassas iken malign LAP’ler siklikla
agnsiz, lastik kivaminda, sert ve zemine yapigiktir, infeksiyoz
etkenler siklikla bilateral servikal LAP’ye yol agarlar. Tek
tarafli servikal LAP daha sik olarak malign karakterdedir.
Supraklavikuler lenf nodlar1 koksidiyomikoz, histoplazmoz
gibi fungal infeksiyolarla iligkili olabilirse de daha sik olarak
akciger, karmn veya pelvik organlarin kanserleri ile iligkilidir.
Aksiller ve inguinal lenf nodlar1 genellikle infeksiyonlarla
iligkili olmasima karsin 6zellikle meme kanseri ve melanoma
gibi malignitelerle de iligkili olabilir. Jeneralize lenfadenopati
nedenleri arasinda viral infeksiyonlar, bruselloz, leptospiroz
ve AIDS yer alir. Atesli hastada jeneralize lenfadenopatinin
non-infeksiydz nedenleri arasinda lenfoma, sarkoidoz, kollajen
damar hastaliklari, immunglobulin bozukluklari,
miyeloproliferatif ve lenfoproliferatif hastaliklar ile fenitoin,

metildopa ve prokainamid gibi ilaglarin yan etkileri bulunur
(2-4,10).

¢. Gogiis: Oskiiltasyonda pndmoniye ait raller duyulabilir.
Ronkiis ve wheezing bronsit, reaktif hava yolu hastaliklar1 ve
kronik obstriiktif akciger hastaliginin alevlenme donemindeki
bronkospazmi gosterir. Perikardiyal stirtiinme sesi perikardite
isaret eder. Damar i¢i uyusturucu kullanan bir kiside veya
yagl bir hastada duyulan yeni bir Uifiiriim endokardit olasiligini
akla getirmelidir(2# 10, 1D,

d. Karin: Karin muayenesinde; distansiyon, duyarlilik alanlari,
peritoneal irritasyon igaretleri, intraperitoneal s1v1 varlig1 veya
organ biiyiimesi aranmalidir. Rektal muayenede perianal veya
perirektal abse saptanabilir. Prostat duyarlilig1 prostatite igaret
edebilir ve tekrarlayan infeksiyonlarin kaynagi olarak
saptanabilir. Ayrica kolesistit, divertikiilit, apandisit, karaciger,
dalak veya pankreas absesi tan1 koymanin gii¢ olabilecegi
ates nedenleri olarak karsimiza cikabilir.

Karn agris1 ve atesle seyreden non-infeksiy6z nedenler
arasinda inflamatuar barsak hastaliklari ve pankreatit sayilabilir.
Ayrica 60 yas ve iizeri bireylerde apandisitin klasik
gostergelerinin (ates > 37 °C, lokosit say1s1 >14,000/mm3 ve
kusma) duyarlilik ve 6zgiilliigiiniin diisiik oldugunun bilinmesi
gerekir(4v 10,17, 19),

e. Genitoiiriner: Dig genital organlar ilserasyon, sislik, akinti
ve nodiiller acisindan muayene edilmelidir. Uretral akinti
cinsel yolla bulagan bir hastaliga bagl tiretriti diistindiiriir.
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Genislemis, hassas testisler orsit veya torsiyon agisindan
incelemeyi gerektirir. Epididimler biiylime ve hassasiyet
acisindan palpe edilmeli ve bu bulgular varsa epididimit
diistiniilmelidir.

Suprapubik hassasiyet, diziiri ve/veya sik idrara ¢cikma
sikayeti varliginda idrar yolu infeksiyonu (IYT) varhg agisindan
idrar tetkiki yapilmalidir. Yagl, debil hastalarda atesin en sik
nedenlerinden birisi 1YI’dir. Pelvik muayene, serviks
hareketinde hassasiyet ve pelvik inflamatuar hastaliga bagh
servikal akint1 agisindan rutin olarak yapilmali, tubo-ovarian
abse veya over kisti tanis1 i¢in adnekslerde duyarlilik veya
kitle varhg1 arastirilmahdir: 10, 17,20,

f.- Kas-iskelet ve ekstremiteler: Spinal procgeslerin
muayenesinde hassasiyet saptanmasi osteomiyelit, diskit veya
epidural abse varligina igaret edebilir. Ekstremitelerin palpasyon
ve inspeksiyonu ile osteomiyelit, selliilit, derin ven trombozu,
riiptiire Baker kisti, diabetik {ilser veya akut septik artrit ortaya
cikarilabilir(10; 17,

Laboratuar ve radyoloji

a. Lokosit sayuni: Infeksiyonun tipi acisindan 16kosit sayisi
ne duyarli, ne de ozgiildiir. Agir bir egzersizden sonra 16kosit
say1s1 35,000/mm?’e kadar gikabilir. Sola kayma ile birlikte
lokosit sayisinda artisin nonspesifik nedenleri arasinda akut
duygusal stres, akut veya kronik inflamasyon, benign veya
malign tiimorler, non-infeksiy6z bazi1 durumlar veya steroid,
lityum ve epinefrin kullanimi sayilabilir. Ategli hastalarda
16kosit sayis1 yararli olsa da sonuglar tiim klinik tablo ile
birlikte degerlendirilmelidir(12: 24),

b. Akut faz reaktanlari: Klinik pratikte eritrosit sedimentasyon
hizi (ESR) mevcut hastaligin ilerleme durumu veya diizelmesini
takip i¢in kullanilir. Bir ¢ok ¢alismada ESR’nin duyarlilik ve
ozgiilliigiiniin diisiik oldugu gosterilmistir. Ayrica ESR, hastada
ciddi bakteriyel infeksiyon olup olmadigi konusunda ayrim
yaptlrmaz(zv 6,14),

Daha az ideal olmakla birlikte C-reaktif protein (CRP),
ESR’den daha duyarli ve 6zgiildiir. Ciddi seri ol¢timler tedavi
yanitini takipte daha yararhdir. Infeksiyoz durumlarda CRP,
ESR’den daha ¢abuk yiikselir(®: 8. 15),

c. Streptokok tarama testi ve bogaz kiiltiirii: Bogaz kiiltiirti
altin standart olmasina karsin tagiyicilik durumunda yanlig
pozitif sonug verebilir. Mevcut bir ¢ok ticari streptokok tarama
testinin duyarliligt % 55-96, ozgiilliigii % 50-98 arasinda
degismektedir®- 15),

d. Balgamin Gram boyamast ve kiiltiirii: Ategli bir hastada
prodiiktif okstiriik olmast durumunda balgamin Gram boyamasi
bazen yardimci olabilmektedir. Balgam kiiltiirleri siklikla zor
tireyen anaerob bakterileri gostermekte yararli olmadig: gibi
oral flora elemanlarinin agir1 iiremesi sonucu da yararh
olamayabilir. Pndmokokal pnémoni olgularinda Gram



boyamada goriilmesine ragmen kiiltiirde olgularin yarisinda
iireme gozlenmez(11-15),

e. Idrar tetkiki ve kiiltiirii: Dipstik testinin duyarhlik ve
ozgiilliigiiniin % 88’den fazla oldugu bildirilmistir. Pozitif
lokosit esteraz testi ile birlikte nitrit ve eritrosit varligi idrar
yolu infeksiyonunu diisiindiiriir. Beyaz kiire sayis1 10/mm3’ten
az ise duyarlilik azalmaktadir. Bununla birlikte, pozitif dipstik
testi her zaman idrar yolu infeksiyonu varhigini gostermez.
Interstisyel nefrit, nefrolitiazis, vajinal akinti gibi non-infeksiyoz
durumlarda da piyiiri olugabilir. Dipstik testinde infeksiyon
varliginda yanlig pozitif sonuglar siktir.

Idrar yolu infeksiyonu icin kiiltiirle kesin tan1 konulama-
muigsa klinik, mikroskopi ve Kkiiltiir birlikte degerlendirilmelidir.
Bu durum 6zellikle akut diziirisi olan geng¢ bayanlar i¢in
onemlidir. Idrar tetkiki yanlhs yorumlanabilecegi igin ozellikle
diziirisi olan hastalarda (sistit, liretrit ve vajinit gibi) tanida
klinik bulgular dikkate alinmahdir(13. 20),

J. Kan kiiltiirii: Kontaminasyon insidanst yaklagik % 5 olarak
bildirilmigtir. Yiikselen ategle birlikte titreme, bakteremik
epizodun tipik belirtisi olup bakteremiyi tarif eden klinik bir
tanim yoktur. Bir bakteremik epizottan siiphelenildiginde ayri
damarlardan olmak tizere ayr siselere 2 ya da 3 set kan kiltiirii
alinmalidir. Femoral ve dermatolojik hastali1 olanlarda deri
altt damarlardan kan kiiltiirii almaktan kagimilmalidir. Kiiltiir
alinacak alan % 70’lik izopropil alkol ile merkezden perifere
dogru silinmeli, kuruduktan sonra bu alan % 10’luk povidon-
iodine ile aym sekilde silinmelidir. Yine kurumas: i¢in
beklendikten sonra kan alinmalidir. Uygun miktar igin
minimum 10, maksimum 30 ml kan yeterlidir(15.23),

g. Beyin omurilik sivisi (BOS) incelemesi: Bakteriyel
menenjitte BOS hiicre sayis1 diisiikse prognozun kétii olduguna
igsaret eder. BOS’ta PNL hakimiyeti her zaman bakteriyel
infeksiyon diigiindiirmemelidir. Viral infeksiyonlarda BOS’ta
pleositoz goriilebilir ya da goriilmeyebilir. BOS’un Gram
boyamasinda bakteri gorme olasilig1 % 75’tir. BOS kiiltiir
pozitiflik orani ise % 70-85 civarindadir. BOS’ta bakteriyel
antijenleri saptamak icin immdiinolojik testler mevcut olup
duyarlilik ve 6zgiilliigii % 95’e kadar ¢ikmaktadir. Bununla
birlikte antijen testinin negatif olmasi bakteriyel menenjiti
ekarte ettirmez(15.18),

h. Diskt incelemesi: Cogu ishaller hafif ve kendi kendini
smirlayict olup digki degerlendirmesi pek yardimet olmaz.
Ancak kronik ve subakut diyare, bir takim ishalle seyreden
hastaliklar, ciddi ishal veya karin agrisi, tenezm ve hematokezya
ile seyreden ishallerde digki incelemesi yararlidir. Akut ishalli
hastalarda digkinin 16kosit agisindan degerlendirilmesi en
onemli tan1 aracidir. Digkn kiiltiiriiyle birlikte degerlen-
dirildiginde spesifik patojeni saptama agisindan digki 16kosit
testinin duyarlilig1 ve 6zgiilliigii sirasiyla % 82 ve % 83’tiir.
Eger digkida 16kosit yoksa kiiltiirde etken patojeni gostermek
pek kolay degildir. Digk: 16kosit testinde yanlis negatiflik

orani % 15 civarindadir (15:19),

J- Radyoloji: Ates etyolojisini saptamada se¢ilmis goriintiileme
yontemleri yardimet olabilir (18:2D),

Ates tedavisi

Atesin asil tedavisi altta yatan hastaligin saptanmasi ve
bunun tedavi edilmesiyle yapilmalidir. Infeksiyonlar,
endokrinopatiler, neoplazmlar, konnektif doku hastaliklar1 ve
atesin diger nedenleri icin ayirici tan1 yapilmali ve nedene
yonelik tedavi uygulanmahdir. Her ne kadar atesi direkt olarak
etkileyen farmakolojik ajanlar olsa da bunlar altta yatan nedeni
ortadan kaldiramazlar ve ancak gegici diizelme saglarlar( 4,
Asemptomatik ve diisiik derece atesi olan hastalarda rutin
olarak antipiretik verilmesi gerekli degildir. Semptomatik
hastalarda ates diisiiriicii ilag vermenin olas1 nedenleri vardir.
Hastalar ¢ogunlukla ates yiikselirken ya da diigerken kendilerini
daha fazla rahatsiz hissederler. Ates bir platoya eristikten sonra
hastalar siklikla asemptomatiktir. Infeksiyonlarda 41°C’nin
tizerinde ates nadirdir(7-22),

Atesin gastrointestinal motiliteyi etkiledigi ve
asetaminofen gibi antipiretiklerin farmakokinetiklerini
degistirdigi bilinmektedir(?. Yogun bakim hastalarinda farkl
antipiretiklerin ates tedavisi i¢in kargilagtirmali caligmalari
ve verilig yolunun ne olmasi gerektigi konusunda ¢aligmalar
yoktur. Ozellikle ates epizodu esnasinda yogun bakim
tinitelerinde hipotermi battaniyeleri kullanilmaktadir. Yapilan
iki caligmada hipotermi battaniyelerinin tek bagina
antipiretiklerden daha fazla etkisinin olmadig1 gosterilmigtir
(12,14) Rainer ve ark.(16) hipotermi battaniyeleri kullanimi
esnasinda oksijen tiiketiminin % 35-40 oraninda arttigini
bulmuglardir. Atesi diisiirmek i¢in kullanilacak suya alkol
karistirilmamalidir, ¢iinkii deri veya inhalasyonla absorbe
olarak merkezi sinir sistemi depresyonuna yol agabilir. Ates
37.7-38.3°C arasina diisiince soguk uygulama birakilmalidir.

Siingerle yapilan soguk uygulama ile ilgili yapilan
caligmalarda bunlarin antipiretiklerden daha etkin olmadigi
goriilmiistiir 12:13), Bununla birlikte son zamanlarda yapilan
bir calismada; buzlu suya giysilerin daldirilmasi, viicudun
biiyiik kismina bunlarin yerlestirilmesi ve 15-30 dakikada bir
degistirilmesi ile atesin anlamli derecede diistiigii (ortalama
39.1°C’den 37.1°C’ye, p<0.0001), viicut enerji tiiketiminin
eksildigi (ortalama 2034/mL’den 1791 mL/dk’ya, p<0.004)
ve oksijen tiiketiminin % 12 oraninda azaldig1 saptanmugtir®).

Kasik ve koltuk altina buz paketleri koyarak sicakligi
diisiirmek olduk¢a yaygin bir uygulama olmasina karsgin
etkinligi konusunda ¢aligma yoktur. Yine serinletici fanlar da
yaygin olarak kullanilmakla beraber bu konuda da caligma
bulunmamaktadir. Fizyolojik olarak eksternal sogutma
yontemleri viicudun kompansatuar mekanizmalarina miidahele
etmek demektir. Hipotalamik ayar noktasini etkilemeden
titreme ile ates olusumuna yol agmaktadir. Ozellikle yogun
bakim hastalarinda eksternal sogutmaya bagvurulmamali,
ancak antipiretiklere direncli olgularda uygulanmalidir(®: ).
Ancak ategin diistirtilmesi gereken diger hastalarda (¢cocuklar,



gebeler, yaglilar, altta yatan ciddi hastalig1 olanlarda vs)
eksternal sogutma denenebilir(®).

Eriskin hastalarda ates tedavisinde kullanilan ajanlar
aspirin, asetaminofen ve non-steroid antiinflamatuar ilaclardir
(NSAID). Bu ajanlar ategli hastalarda hipotalamik “sicaklik
ayarint” diisiiriirler, ancak ategsiz bireylerde kayda deger bir
etki gostermezler. Bu ajanlarin hipertermide de ya ¢ok az
etkisi vardir, ya da hi¢ yoktur. Aspirin erigkinlerde 4 saatte
bir 325-650 mg (maksimum 10 mg/kg) dozunda kullanilir.
Giinliik doz 3.6 g’1 gegmemelidir. Asetaminofen ise 325-1500
mg dozunda kullanilir ve giinliik doz 4000 mg’1 gegcmemelidir.
Aspirin kullanim1 Hodgkin lenfoma ve kanserlerde
trombositopeniye, ozellikle cocuklarda influenza, enterovirus
infeksiyonlarinda, su ciceginde kullanimi1 Reye sendromuna
yol acabilir. Malign hipertermide neden olan ilag¢ kesilir ve
dantrolen sodyum (2.5-10 mg/kg IV) kullanilir( 7- 22),
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