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TOPLUM KOKENLI AKUT ATESLI HASTAYA KLINiK YAKLASIM+*
Ali MERT

Cerrahpasa Tip Fakiiltesi, Enfeksiyon Hastaliklar1 ve Klinik Mikrobiyoloji Anabilim Dali, ISTANBUL

OZET

Ategsinin ilk 7 giinii icinde basvuran bir olgu akut ategili hasta olarak kabul edilebilir. Akut nedeni bilinmeyen ateg
ise ateginin ilk 7 giinii icinde bagvuran bir olguda ayrintili anamnez ve fizik muayene bulgularina gore ategin nedeninin
saptanamadir durum olarak tamimlanmaktadir. Akut nedeni bilinmeyen ateste hospitalizasyon endikasyonlari; 1- = 50 yag
(0zellikle = 65 yas), 2-eslik eden hastalik (DM, immiindiiskiinliik, alkolizm), 3-lokositoz (= 15,000 /mm?), 4-comaklarin
artisi (sola kayma, = 1500 /mm?), 5-nétropeni (<1000 /mm?3), 6- eritrosit sedimentasyon hizi (= 30 mm/saat), 7-hastanin
toksik (septik) goriiniimii (ciddi hasta goriiniimii) ve 8-hiperpireksi (= 41°C)’dir. Toplum kokenli akut atesi olan bir hastadan;
piiriilan menenjit, agir sepsis veya akut endokardit olmasin diye korkariz. Bu 3’lii hastalik saatler icinde oldiirebilir ve
tedavisiz mortaliteleri % 100’ diir. Bu nedenle akut ategi olan her olguda bu 3 hastalik mutlaka akla getirilmeli ve olup
olmadigr aranmalidir. Poliklinik dosyasina veya konsiiltasyon formuna hastanin bu yonden degerlendirildigi not olarak

diisiilmelidir.

Anahtar sozciik: akut nedeni bilinmeyen ates

SUMMARY
A Clinical Approach to the Patient with Community Acquired Acute Fever

A patient admitted with a fever of a recent 7 days is accepted to have an acute fever. Acute fever of unknown origin
is defined as the failure to find the etiology of the fever in a patient admitted with fever of <7 days after a thorough history
and physical examination. Hospitalization for acute fever of unkown origin is needed in the cases of: 1- those who are
>50 year-old (especially = 65 year-old), 2-underlying disorders (DM, immunocompromised, alcoholism), 3-leukocytosis
(= 15,000 /mm?), 4-an increase in band forms of neutrophils (a left shift, 21500 /mm?3), 5-neutropenia (<1000 /mm?3), 6-
accelerated erythrocyte sedimentation rate (=30 mm/hour), 7- septic or toxic appearence of the patient (a quite ill patient),
and 8-hyperpyrexia (=41 °C). Purulent meningitis, severe sepsis, and acute endocarditis are the main considerations in a
patient with acute fever due to a community-acquired illness. All these three infections may lead to death within hours and
without specific treatment mortality is 100 %. For this reason, these three disorders should be considered and sought in
every patients with acute fever. A note describing the absence of these disorders should be written to the outpatient file or

consultation form.
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Bu yazinin ana amaci erigkin yas (>16 yag) grubunda
olan, immiindiigkiin veya hastanede olmayan, evinde veya
isindeyken yani toplumdayken; 1-deri dokiintiisiiniin eslik
etmedi8i ve ayrica, 2-deri dokiintiisiiniin eslik ettigi akut ates
gelisen bir olguya basitce etiyolojik ve klinik yaklagim olacaktir.
Makalede literatiir derlemesi veya klasik kitap bilgisi
olmayacaktir; sadece son ~25 yillik hekimlik siirecindeki
klinik deneyimlerimi sizlerle paylagsmaya c¢alisacagim

Konu ategli hasta olunca, oncelikle erigkinlerde ateg
Ol¢iim yerleri ve normal ates degerlerinden kisaca s6z
edilmelidir. Ates; koltuk alt1, dil alt1 ve rektal olmak iizere
3 bolgeden ol¢iilmektedir. Erigkinlerde genellikle koltuk alt1
veya dil alt1 6l¢lim kullanilir. Rektal ates dl¢limiine ise
cogunlukla iletisim kurulamayan kiiciik ¢cocuklarda ve bilinci
kapal1 erigkinlerde bagvurulur. Ayrica sekonder peritonite
bagl (6zellikle akut apendisitde oldugu gibi) akut karin tablosu
ile bagvuran olgularda da, koltuk veya dil alt1 ile rektal atese
birlikte bakilmaktadir. Koltuk alt1 ile rektal ates aradasindaki
farkin 1°C’den fazla olmasi peritoneal enflamasyonun varligini
diistindiirtir. Normal ates degerlerinin iist sinirlart 6l¢iilen
bolgeye gore degismektedir. Burada 37.3° ve 0.5°C gibi iki
rakami akilda tutarak bolgelere gore ates degerlerini
hesaplayabiliriz. Koltuk alt1 atesin iist sinir1 37.3°C’dir. Dil
alt1 atesin tist sinirt ise, koltuk alt1 atese 0.5 eklenerek elde edilir
(37.8°C). Rektal atesin tist stmir1 da dil alt1 atege 0.5 eklenerek
bulunabilir (38.3°C). Gériildiigii gibi koltuk alt: ates ile rektal
ates arasindaki fark normal durumda 1°C’den azdir. Ates
Ol¢iiltirken civali cam termometrenin ~3 dakika bekletilmesi
yeterlidir. Akla su soru gelebilir; eriskinlerde ategi koltuk alti
mu yoksa dil alt1 m1 6lgelim? Secenek hekime kalmistir. Geligmis
tilkelerde dil alt1 6l¢iim yaygindir. Biz klinigimizde koltuk alt:
ates Ol¢ctimiinii kullanmaktay1z.

Atesinin ilk 7 giinii icinde bagvuran bir olgu akut ategli
hasta olarak kabul edilebilir. Akut ates; infeksiy6z (cogu) ve
non-infeksiy6z (neoplazmalar, kollajenozlar, degisik hastaliklar
ve tam konulamayan grup gibi) nedenlerden olabilir. Infeksiy6z
nedenlerden bir kismi viraldir ve ilk 7 giin i¢inde kendiliginden
gerilemektedir. Fakat ategin siiresi ne olursa olsun etiyolojiden
cogunlukla infeksiyonlar sorumludur ve bu nedenle oncelikle
infeksiyonlar arastirllmalidir. Hekimin akut atesten korkma
nedeni genellikle acil bakteriyel infeksiyon hastaliklaridir
(ptiriilan menenjit, bakteriyemi ve sepsis gibi). Buradan ¢ikan
sonug, her akut atesli olgu ilk degerlendirmede aksi
kanitlanincaya kadar acil bakteriyel infeksiyon gibi diisiiniil-
melidir. Infeksiyonlarin ates etiyolojisindeki oram atesin siiresi
uzadik¢a diismektedir.

Akut atesli olgularda siklik sirasina gore; intermittan (en
sik), hektik (septik) intermittan, remittan, devamli (febris
continua) ve tekrarlayan (rekiiran) ates paternlerinden biri
goriilebilir. Ondiilan ates paternine ise rastlanamaz. Ciinki 7
glinliik ates siireci bu ates paterninin olusabilmesi igin
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yetersizdir. Intermittan ates; giinliik oynamada yiiksek degerle
diisiik deger arasindaki 1s1 farkinin 1°C’den fazla oldugu ve
diisiik degerin normale indigi durumdur. Hektik intermittan
ateg ise intermittan ategin abartili bicimidir. Ateg giin i¢cinde
birdenbire 39-41°C’ye kadar ¢ikabilir ve kisa siirede normal
degerlere inebilir. Aradaki fark 3-5°C olabilir. Cogu zaman
atese lisiime titreme Onciiliik eder. Bu dikenimsi patern giinde
bir (quotidian) veya 2 kez (double quotidian) tekrarlayabilir.
Hektik intermittan ateg paternine viral infeksiyonlarda
rastlanilmaz. Bu ateg paterni karsisinda ilk 6nce abseler (renal,
karin i¢i, pelvik), ampiyem ve septik artrit diigiiniilmelidir.
Protozoon infeksiyonlarindan da kala-azar ve sitma
unutulmamalidir. Sitmanin ilk haftasinda ates nobeti hergiin
olabilir. Yine bu tip atese ve nétrofilik 16kositoza yol agarak
piyojenik bakteri infeksiyonlarini diisiindiiren tek non-
infeksiy0z neden erigkinde Still hastalif1 (ESH) dir. Hektik
intermittan tipte ates paterni olan bir olguda, atesin doruk
noktasinda makiilopapiiler dokiintii olugur ve bu dokiinti
atesin normal degerlere inmesiyle kaybolursa bu klinik tablo
ESH i¢in patognomoniktir®. Son 18 yillik siirecte klinigimizde
izledigimiz 20 ESH olgumuzdan 14’iinde (% 70) bu 6zellikte
klinik tabloya rastlanilmistir. Remittan ates ise; giinliik
oynamalarda yiiksek degerle diisiik deger arasindaki 1s1 farkinin
1°C’den fazla oldugu ve diisiik degerin normale inmedigi
durumdur. Bu ates paterni ¢ogunlukla viral, daha az siklikta
ise bakteriyel infeksiyonlarda goriilmektedir. Siirekli ates ise;
giinlik 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, daha az siklikta ise viral
infeksiyonlarda goriilebilmektedir.

Toplum kokenli acil infeksiyon hastaliklar1 denilince; 1-
piiriilan menenjit, 2-agir sepsis, 3-akut endokardit, 4-
splenektomili bir hastanin atesi, 4-agir pndmoni (ARDS
yapmus), 5-septik artrit, 6-nekrotizan fasiit ve 7-kolera (ates
yok) akla gelmektedir. Kolera diginda hepsi genellikle akut
ategle prezente olmaktadir.

Toplum kokenli akut atesi olan bir hastadan; piiriilan
menenjit, agir sepsis veya akut endokardit olmasin diye
korkariz. Bu 3’lii hastalik saatler icinde oldiirebilir ve tedavisiz
mortaliteleri % 100’diir. Bu nedenle akut atesi olan her olguda
bu 3 hastalik mutlaka akla getirilmeli ve olup olmadigi
aranmalidir. Poliklinik dosyasina veya konsiiltasyon formuna
hastanin bu yonden degerlendirildigi not olarak diisiilmelidir
Akut nedeni bilinmeyen ates (akut NBA); atesinin ilk 7 giinii
icinde bagvuran bir olguda ayrintili anamnez ve fizik muayene
bulgularina gore atesin nedeninin saptanamadig1 durum olarak
tanimlanmaktadir(!). Yapilan bir ¢alismada 880 hastanin
% 85 (n=745)’inde lokalize (fokal) klinik belirti ve bulgulara
rastlanilmig, geri kalan % 15 (n=135)’i ise akut NBA tani
olciitlerini tamamlamistir®. Akut NBA olgularinda akciger
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grafisi, tam idrar tahlili, idrar kiiltiirii ve kan kiiltiiriine gore;
% 15 (n=21) bakteriyemi, % 20 (n=27) fokal bakteriyel
infeksiyon (pndmoni ve akut piyelonefrit gibi) ve % 65 (n=87)
nonbakteriyel infeksiyon saptanmugtir. Bakteriyemili hastalarda
ise kaynak olarak akut piyelonefrit ve endokardit bulunmus;
bir kisminda ise bir kaynak belirlenememistir. Ger¢ekten akut
NBA olgularinin ne kadarinin tant konulamadan kendiliginden
iyilestigini, ne kadarinin tan1 konulamadan klasik NBA’e
kadar ilerliyebildigini bilmiyoruz.

Akut atesli bir hastada hizla yapilmasi gereken taniya

gidis basamaklar1 sunlardir:

1- Hastanin genel durumunun degerlendirilmesi,

2- Ayrintili anamnez (genel, ates ve etiyolojiye yonelik; 3
dikis),

3- Fizik muayene (genel ve etiyolojiye yonelik; ¢ift dikis),

4- Akciger grafisi,

5- Tam idrar tahlili,

6- Lokosit sayist,

7- Hekim tarafindan bakilan periferik yayma,

8- Idrar kiiltiirii (16kositiirisi olanlarda),

9- Akut NBA’lilarda Rose-Bengal ve kan kiiltiiri,

10- Kardiyak iifiiriimii olanlarda ve/veya kan kiiltiiriinde tipik

endokardit etkeni iiretilenlerde ekokardiyografi.

AKut atesli hastada hospitalizasyon endikasyonlari(2-3:5):
I- Etiyolojiye gore: tonsillit, menenjit, pndmoni
II- Akut NBA’da
1- = 50 (6zellikle = 65) yas,
2-Egslik eden hastalik (DM, immiindiigkiinliik, alkolizm),
3-Lokositoz (= 15,000 /mm3),
4-Comaklarn artis1 (sola kayma, = 1500 /mm3),
5-Nétropeni (<1000 /mm3),
6-Sedimentasyon (= 30 mm/saat),
7-Hastanin toksik (septik) goriiniimii (ciddi hasta goriiniimii),
8-Hiperpireksi (= 41°C).

Akut atesli hastada l6kosit sayis1 ve yaymanin klinik 6nemi:
1-Notrofilik 16kositoz — akut bakteriyal infeksiyon,
2-Lenfositik 16kositoz — mononiikleoz sendromu,
3-Blast — akut 16koz,
4-Lokopeni:

a—infeksiyé’)z; tifo, bruselloz, sepsis, viral infeksiyonlar

(kizamik, Parvo B19)
b-Non-infeksiyoz: akut 16koz (alosemik 16semi, MDS).

Dokiintiisiiz akut atesli bir hasta klinik olarak
degerlendirilirken etiyolojik nedeni atlamamak icin bastan
ayaga dogru gidilmelidir:
I-Bas-boyun

1-Akut piiriilan menenjit (atlarsak 6liir)
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2-Akut tonsillo-farenjit (atlarsak rezil oluruz)
3-Akut siniizit

II-Toraks

1-Toplum kokenli pnémoni

2-Akut endokardit
[II-Karin

1-Akut piyelonefrit

2-Akut kolanjit

3-Karm i¢i abse
IV-Bag-boyun, toraks ve karm muayenesi ile tan1 konulamamig
ise deride distan ice dogru

1-Deri ve yumusak doku infeksiyonlari

2-Nekrotizan fasiit

3-Piyomiyozit

4-Septik artrit /osteomiyelit (spondilodiskit/diyabetik ayak)
V-Tiim yukaridakiler ile tan1 konulamamus ise akut NBA
Bakteriyel nedenler:

1-Bakteriyemi veya sepsis (atlarsak hasta 6liir)

2-Bruselloz

3-Tifo

4-Q-atesi: bruselloza benzeyen ama bruselloz ¢ikmayan olgularda

diistintilmelidir

Protozoal nedenler:

1-Sitma
Viral nedenler:

1-Grip

2-Akut viral hepatitler

3-Mononiikleoz sendromu

4-Parvovirus B 19
Non-infeksiyoz nedenler:

1-Akut 16koz

2-Erigkinde Still hastaligi

3-Klasik NBA ’ya yol acan hastalik kategorileri.

AKkut ates ve rasla seyreden hastaliklar:
1-Kizamik
2-Marsilya hummasi (Akdeniz benekli atesi)
3-Meningokoksemi
4-Sepsis
5-Kirim-Kongo hemorajik atesi
6-Leptospiroz
7-Toksik sok sendromu (TSS).

Akut atesli bir hasta degerlendirilirken hastanin genel
gOriinlimii, anamnez ve fizik muayene lizerinde titizlikle
durulmalidir.

Hastanin genel goriiniimii:

Akut atesli bir hasta, 6ykii ve fizik muayeneden 6nce genel
durumu yoniinden hizla degerlendirilmelidir. Olgu; hafif veya
orta veya ciddi hasta goriiniimiinde olabilir. Septik veya toksik



goriintimlii bir olgu, ciddi bir hastalik tablosu i¢indedir. Hastanin
gozle goriilen ajitasyonu veya anksiyetesi sepsisin bir habercisi
olabilir. Kisaca sunu soyleyebiliriz; akut atesli bir olgunun genel
durumu koétii ise bu ciddi bir klinik tablo demektir.

Genel durumu kotii hastayr tanimlayan etmenler:

1-Septik veya toksik goriiniimlii hasta,

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

3-Dispnesi, tagipnesi ve tasikardisi olan hasta,

4-Hig iyi olmadigini, bir 6nceki giine gore daha kotii
oldugunu, yemeden igmeden kesildigini ifade eden hasta,

5- Genel goriintiisii iyi olmayan, tadi/tuzu olmayan hasta,

6-Ileri derecede hasta goriiniimlii hasta, ve

7-Bilinci kapal1 hasta.

Oykii:

Akut atesli hastanin bagvurdurucu yakinmalan genellikle
0zgiil olmasa da, tiim yakinmalarin baglangici, siiresi ve bu
siire icinde siddetinde artma olup olmadig1 ayrintili olarak
sorgulanmalidir. Hastaya da, ilk giine gore pesinden gelen
diger giinlerde kendini nasil hissettigi sorulmalidir. Kendini
saatler icinde, gittik¢ce daha da kotii hisseden bir hastanin ciddi
bir bakteriyel infeksiyon (akut bakteriyel endokardit ve sepsis
gibi) tablosu i¢inde olabilecegi unutulmamalidir. Hastanin
altda yatan bir hastaliginin olup olmadigi mutlaka
belirlenmelidir. Ciinkii baz1 durumlar (splenik disfonksiyon,
alkolik siroz, diabetes mellitus, HIV infeksiyonu, kollajenoz,
malignensi ve kemoterapi uygulanmasi gibi) infeksiyon
hastaliklarina hem egilimi arttirirlar hem de daha hizl
seyretmesine yol agabilirler. Viicudunda bir yapay cismin
(yapay kalp kapagi, protez ve sant gibi) olup olmadig1 ve
ayrica tiim sistemlerle ilgili yakinmalar bir bir sorgulanmalidir.

Fizik muayene:

Hasta oncelikle genel goriiniimii, bilinci ve vital bulgular
(kan basinci, nabiz ve solunum sayis1) yoniinden degerlendirilir.
Kan basinci 6l¢timii ve nabiz sayimi mutlak hekim tarafindan
yapilmalidir. Ozellikle bazi anatomik bolgelerde fokal infeksiyon
odagi arayarak tepeden tirnaga tam bir fizik muayene yapilmalidir.

Fizik muayeneye, ense sertligine bakarak baglanmalidir.
Ense sertligi saptanirsa bu tablo bir akut menenjit sendromudur.
Akut piiriilan menenjitler, akut menenjit sendromunun en
oldiirticti nedenidir. Bagka bir deyisle infeksiyon hastaliklarinin
en acil tablosudur. Tedavi edilmeyen olgularda mortalite %
100°diir. Hizla 6liime gétiiriir ve dzellikle cocuklarda ani 6liim
nedenidir. Bir hastaya akut piiriilan menenjit 6n tanisi
konuldugu an, antibiyotik tedevisine en ge¢ yarm saat i¢inde
baglanmalidir. Saglik Ocagi, Devlet, Sigorta ve Universite
hastaneleri acil polikliniklerinde akut piiriilan menenjit
diistiniilen bir olguya yarim saat i¢inde lomber ponksiyon
yapilip degerlendirilmesi olasi degildir. Bu nedenle hastanin
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damar yolu agilip 2 g seftriakson yapilarak bir infeksiyon
hastaliklar1 birimine acilen génderilmesi en akilc1 yol gibi
goziikmektedir. Hastanin muayenesinde ense sertligi saptanmaz
ise bu bulgu da mutlaka poliklinik dosyasina yazilmalidir.

ilk bakilan ense sertliginden sonra ikincil olarak hastanin
bogaz muayenesi yapilmalidir. Bugiine kadar olan deneyim-
lerimize gore ates ve bogaz agrisi birlikteligi durumunda siklik
sirasina gore; streptokokal tonsillo-farenjit, infeksiyoz
mononiikleoz (IMN) ve son derece ender olan ESH na rastladik.
Influenza virusii ve adenovirus de, ates ve miyalji ile birlikte
ciddi bogaz agrisina yol agabilmektedir. Adenoviriislerin saglikli
eriskinlerde yaptig1 en sik klinik tablo akut iist solunum yolu
infeksiyonudur. Bu klinik tablonun 6zellikleri ise; belirgin bogaz
agrist, ilk 3 giin icerisinde gittikce 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
rastlanilabilmektedir. Tonsillalarda eksiida da goriilebilmektedir.
Influenza virus infeksiyonunda farenksde hiperemi ve 6deme
rastlanilmasina karsin tonsillalarda eksiida yoktur. IMN tonsillo-
farenjitinde eksiidaya olgularin yarisinda rastlanilmaktadir.
Notrofilik 16kositoz dncelikle streptokokal farenjiti, lenfositik
16kositoz ise IMN varhigim destekliyen giiclii bir laboratuvar
bulgusudur. ESH’nda da genellikle nétrofilik 16kositoz
goriilmektedir. Tonsillo-farenjitin bogaz agris1 olmaksizin sadece
atesle bag vurabilecegi unutulmamahdir. Bu nedenle her atesli
olguda, hasta bogaz agrisindan yakinmasa da mutlaka bogaz
muayenesi yapilmalidir.

Akut atese yol acabilen bazi hastaliklardan kisaca soz
edilecektir:

Grip: Hastalarin ¢ogunda goriilen ana yakinmalar;
titreme ile yiikselen ateg (39-40°C ve ~3 giin siiren), bas
agrisi, ileri derecede halsizlik ve miyalji (6zellikle bel ve
bacaklarda)’dir. Rino-farenjit semptomlar1 (burun tikanikligi,
burun akintis1, hapsirma, bogazda yanma ve oksiiriik gibi)
goriilebilse de hafiftir. Bu hastalig1 soguk alginligi ile
karistrmamalidir. Erigkinlerin soguk algmliginda ates genellikle
normaldir veya hafif yiiksektir. Her iki hastalikta da tani
cogunlukla klinik olarak konulmaktadir.

Akut menenjit sendromu: Her akut ategli olguda mutlaka
ense sertligine bakilmali ve poliklinik dosyasina degerlendirme
sonucu yazilmalidir. Akut baglangiclh yiiksek atesi olan bir
olguda ciddi ense sertligi saptanmirsa ve hastanin genel durumu
kaotii ise, akut piiriilan menenjit 6n tanistyla zaman kaybetmeden
damar yolu a¢ilmalidir. Hemen seftriakson yapilip (2 g/IV)
acilen bir merkeze gonderilmelidir.

Toplumdan edinilmis akut bakteriyel siniizit: Ates bu
olgularin ~% 15’inde goriilmektedir. Ates dis1 klinik belirti
ve bulgular ise daha baskindir. Piiriilan sekresyon (tek veya
iki tarafli nazal / postnazal), oksiiriik ve aksirma (hapsirma)



A Mert

gibi yakinmalara olgularin ~2/3’linde, ayrica dekonjestanlarla
acilmayan burun tikanikligi, perkiisyonla siniis duyarlilig ve
tek tarafl agriya ise olgularin ~ yarisinda rastlanilmaktadir.

Streptokokal tonsillo-farenjit: Bu olgular genellikle
atesle birlikte bogaz agrisindan yakinirlar. Buna kargin 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 sirasina gore streptokokal
farenjit ve IMN diisiiniilmelidir. Klinik triada splenomegali
ve/veya makiilopapiiler ras eslik ediyorsa 6n tan1 IMN
olmalidir. Bu iki tabloyu birbirinden ayirmada 16kosit sayisi
ve formiil son derece dnemlidir. Notrofilik 16kositoz karsisinda
streptokokal farenjit, lenfositik 16kositoz (mononiikleer hiicreler
% 50’nin iistiinde ve bunlarin da % 10’dan fazlasi atipik
mononiikleer hiicre) karsisinda ise IMN diisiiniilmelidir.

Deri ve yamusak doku infeksiyonlari (erizipel, selliilit,
akut lenfanjit, fronkiil, karbonkiil ve abse): Tam genellikle
klinik bulgularla konulmaktadir. Bu klinik tablolarda genellikle
lisiime-titremenin Onciiliik ettigi atese rastlanilmaktadir.
Cogunlukla deri bulgusu ve ateg ayn1 anda olusmaktadir. Hasta
bazen deri bulgusunu sdylemeyi unutabilir. Bu nedenle her
akut atesli olguda hasta tam olarak soyulmalidir ve biitiin
derisi gdzden gecirilmelidir.

Kizamik: Geng¢ erigkin bir hastada yiiksek ates,
makiilopapiiler rag, kuru oksiiriik ve/veya konjunktivit varsa,
bu olgu aksi kanitlanincaya kadar kizamik kabul edilebilir.
Yalniz bu hastalarda rag, atesin genellikle ilk 3-5 giiniinden
sonra olugsmaktadir. Bu nedenle akut ve yiiksek ategli bir
olguda, kuru oksiiriik ve/veya konjunktivitin bulunmasi veya
l6kositozun olmamasi kizamik hastaligin1 akla getirmelidir.
Tipik erigkin kizamik olgularinda ates, ilk giin genellikle
iistime-titreme ile yiikselmektedir. Klinigimizde son 21 yillik
siirecte (1984-2004) 40 kizamik olgusu izlenmistir.
Hastalarimizin tiimiinde; yiiksek ates, makiilopapiiler ras, kuru
oOksiiriik ve/veya konjunktivite rastlanmasina karsin, higbirinde
lokositoz saptanmamigtir

Bruselloz: Atesinin ilk 7 giinii icinde bagvuran bir hastada;
ayrmtili 6yki, fizik muayene, akciger grafisi-PA, tam idrar
tahlili ve 16kosit (formiil) degelendirmesi sonucu taniya
gidilememis ise ilk diisiiniilmesi gereken hastaliklarin basinda
bruselloz gelmelidir. Ciinkii bu hastalik hem tilkemizde siktir
hem de tams1 kolaydir. Bruselloz tanisinda Rose-Bengal (Iam
agliitinasyon testi) tarama testi 4 dakikada sonug veren giivenilir
bir testdir. Test sonucu negatif ise brusellozdan uzaklagabiliriz.
Bagka bir deyisle; atesin siiresi ne olursa olsun her atesli
olguda atese eslik eden bagkaca klinik belirti ve bulgular olsa
da olmasa da ilk degerlendirilmelerde tantya gidilememis ise
dislanmasi gereken hastaliklarin basinda bruselloz gelmelidir.

152

Tifo: Oncesinden antibiyotik almayan tifolularda, atesin
ilk haftas1 icinde alinan kan kiiltiirii (tam otomatize hemokiiltiir
sistemi ile) pozitiflik oran1 % 100’diir. Widal testinin duyarlilig
% 50’nin altindadir. Ozgiilliigii ile ilgili veriler yoktur. Yani
tifo tanisinda kullanilan Widal testinin duyarlilif: diigiiktiir,
ozgiilligii ise bilinmiyor. Yalniz klinigi tifo diistindiiren bir
olguda 2 hafta ara ile tekrarlanan Widal testinde agliitinasyon
titresinde 4 kat artigin saptanmasi tant i¢in son derece 6nemlidir.

Sitma: Tipik ates, sitmanin ana belirti ve bulgusudur.
Ates doneminde hastalarin gogunda bulanti-kusma, bas agrist,
sirt agrisy, karin agrisi ve ishal bulunabilir. Ates, P.vivax ve
Pfalciparum’un ilk ataklarinda periyodik olmayabilir ve her
glin goriilebilir. 40-41°C’ye kadar yiikselen ates intermittant
ozelliktedir. P.vivax ve Povale’de 48 saatte bir (2 giinde bir),
P.malariae’de 72 saatte bir, P.falciparum’da ise 24-48 saatte
bir ateg gelir. Klinigimizde son 24 yillik siirecte (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 yaklagik olarak yarisinda tan,
ateg baglangicinin ilk haftasi icinde konulmustur.

Infektif endokardit: Yapay kapagi olan veya kardiyak
tfiirim isitilen her akut atesli olguda endokardit de
diistiniilmelidir. infektif endokarditli olgularin bagvurularinda
genellikle (% 95’inde) kardiak iifiirlim igitilmektedir. Ayrica
yapay kapak veya iifiirlim olmasa da her akut atesli olguda
ilk birkag¢ giinliik degerlendirmede tan1 konulamamais ise
mutlaka endokardit ayirici tantya sokulmalidir. Tam otomatize
hemokiiltiir sistemlerinin kullanilmasi, transdzofajial
ekokardiografi yapabilen deneyimli kardiyologlarin olmasi
ve infektif endokarditin klinik tanist icin Duke tani 6lgiitlerinin
kullanilmasi ile bu hastalikta tani sorunu biiyiik ol¢iide
giderilmigtir. Olgular akut, subakut ve kronik atesle bagvurabilir.
Klinigimizde 1998-2004 yillar1 arasinda izledigimiz 21 olgunun
~% 30’u (6 olgu) atesinin ilk 7 giinii icinde bagvurmustur. Bu
6 olgunun tiimii MSSA endokarditidir, 3’tinde kapak hastalig1
(ifiiriim) saptanmigtir ve 3’1 Slmiigtiir.

Toksik sok sendromu: Ates, giines yamgi bigcimi diikiintii
ve hipotansiyonu olan her olguda toksik sok sendromu
diistiniilmelidir. Bu hastaligin tanisi, sendromun tam 6l¢iitleri
kullanilarak konulmaktadir (Tablo 1). Tani i¢in, soyuntu olmak
kosulu ile 3 major 6l¢iit veya soyuntu olmadig1 zaman 5°den
fazla olciite gereksinim vardir. Hastalik yiiksek ateg ve bircok
klinik belirti-bulgularla (bulanti, kusma, ishal, karin agrisi, kas
agris1 ve bag agrisi gibi) birdenbire baglamaktadir. Karakteristik
makiiler eritrodermi (giines yanig1 bigimi dokiintii) hastaligin
ikinci giinlerinde olugsmaktadir. Genellikle yaygindir fakat yerel
de olabilir; gelip gegici veya siireklidir. Periferik ddem goriilebilir.
Olgularin yaklasik yarisinda ¢ilek diline rastlanir.



Tablo 1: Toksik sok sendromu tam dlgiitleri.

1-Ates >38.9°C
2-Rag: Diffiiz makiiler eritrodermi (‘giines yanig1’ bigimi rag)
ve hastaligin baglangicindan 1-2 hafta sonra 6zellikle avug-tabanlarda
soyuntu
3-Hipotansiyon: Sistolik kan basinci < 90 mmHg veya ortostatik
hipotansiyon (diastolik kan basincinda ortostatik diisme =15 mmHg,
ortostatik dizzines, ortostatik senkop)
4-Ug 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-Miik6z membranlar: Vaginal, orofaringeal veya konjonktival hiperemi
d-Renal tutulum: BUN / kreatinin normalin en az iki kat1 kadar artmig
olmas! veya iiriner sistem infeksiyonu olmadig1 halde piyiiri (her biiyiik
biiyiitme alaninda = 5 16kosit)
e-Karaciger: Bilirubin veya transaminazlarin (ALT, AST) normalin
iist stnirmnin en az iki kati artmasi
f-Kan: Trobositopeni (<100,000/mm?)
2-MSS: fokal norolojik bulgu olmaksizin oriyantasyon bozuklugu
5-Olas1 bir taniya kars: veri yoklugu: bogaz, kan veya BOS
(eger yapilmus ise) kiiltiirlerinde tireme olmamasi veya kayalik daglar
hummasi, leptospiroz ve kizamik serolojik testlerine negatif yanit

Toksik sok sendromunun ayirici tanisinda hipotansiyonun
eslik ettigi ciddi ateg ve dokiintiiniin birlikte oldugu hastaliklar
yer almaktadir. Ayirici tamda streptokokal toksik sok sendromu,
stafilokokal haglanmig deri sendromu, Kawasaki sendromu,
Marsilya hummasi, leptospiroz, meningokoksemi, Gram
negatif sepsis, ekzentamat6z viral sendromlar ve ciddi ilag
reaksiyonlar gibi klinik tablolar yer almaktadir. Stafilokokal
ve streptokokal toksik sok sendromlar1 klinik olarak birbirlerin-
den ayirdedilemeyebilir.

Sonug olarak; akut ategli bir olguda, glines yamgi bi¢imi
deri dokiintiisii saptanirsa toksik sok sendromu diistiniilmelidir
ve kesin tanisi i¢in onerilen tani Olciitleri kullanilmalidir.
Klinigimizde son 17 yillik siirecte izlenen 30 stafilokokal
toksik sok sendromlu olgunun tiimiinde ates ve giines yanigi
bi¢imi deri dokiintiisiine rastlanilmigtir.

Erigkinde Still hastah@ (ESH): Akut atesli bir olguda
taniya gidis siirecinde, makiilopapiiler dokiintii ve/veya
artralji ve/veya bogaz agrist olusumu ESH’m1 da akla
getirmelidir. Bu hastaligin zengin bir klinik tablosunun olmasi
nedeniyle, 6zellikle bakteriyel infeksiyon hastaliklariyla
(streptokokal farenjit, endokardit, abse ve sepsis gibi)
karistirildigt ve olgularin tedavilerinde genellikle antibiyotik-
lerin kullanildig1 dikkati ¢gekmektedir. Akut ates ve bogaz
agris1 ile bagvuran bir olguda; nétrofilik 16kositoz saptanirsa
ilk once streptokokal farenjit diisliniilmelidir. Lenfositik
16kositoz saptanirsa IMN diisiiniilmelidir. Ates + bogaz agris1
7 giinden fazla siiren notrofilik 16kositozlu bir olguda,
streptokokal tonsillo-farenjitin fokal siipiiratif komplikasyonlari
saptanmaz ise ESH akla getirilmelidir.

Kirim-Kongo hemorajik atesi: Etkeni Bunyaviridae
ailesinden Nairovirus’diir ve vektorii kenelerdir. Ates, ciddi
trombositopeni, I6kopeni, hepatit, sok ve DIK e yol agmaktadir.
Yaygin mukoza (epistaksis, GIS kanamast) ve deri kanamalari
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Toplum kokenli akut atesli hastaya klinik yaklagim

goriilmektedir. Kanamalar endotel disfonksiyonu,
trombositopeni ve DIK sonucudur.

Tan1 ELISA IgM pozitifligi veya IgG’nin akut ve konvalesan
serumda 4 kat titre artigi ile konulmaktadir. Tedavide IV / oral ribavirin
Onerilmesine kargin mortalitesi yiiksektir (~ % 25; % 20-50).

Marsilya hummasi: Ulkemizde endemik bir hastaliktir
ve tanisi erken donemde serolojik testlerin genellikle negatif
olmasi nedeniyle epidemiyolojik, klinik 6zellikler ve doksisikline
ilk birkag giinde alinan yamtla konmaktadir. Bu nedenle ilkbahar,
yaz ve sonbahar mevsimlerinde; ates, makiilopapiiler dokiintii,
bag agrisi, kas-eklem agris1 dortliisii ile bagvuran her olguda
mutlaka bu hastalik da akla getirilmelidir.

Q atesi: Bu hastalik bir riketsiyozdur ve etkeni Coxiella
burnetii’dir. Q atesi tiim diinyada ve iilkemizde sik goriilen bir
zoonozdur. Insana bulagma 3 yolla olmaktadir; 1-iginde bakteri
barindiran tozlarin solunmasiyla (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 kronik olmak iizere 2 alt
gruba ayrilabilir. Akut Q atesinin sik rastlanilan klinik formlari;
izole ates (% 14), hepatit (% 40), pndmoni (% 17) ve pndmoni
+ hepatittir (% 20). Kronik Q atesinin ise en sik rastlanilan
klinik formu endokardittir. Bu hastalikta seckin tan1 metodu
indirekt immiinofloresan antikor (IFA) yotemidir. 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 artiginin gosterilmesi de tani
koydurucudur. Kronik Q atesi (endokardit) tanist i¢in ise anti-
faz I IgG = 1/800 olmas1 yeterlidir. Akut olgularin tedavisinde
2 hafta doksisiklin (100 mg x 2/giin) kullanilmasi yeterlidir.

Sonuc olarak; her iilke ve bunun da 6tesinde her yerel
hastane kendi deneyimlerine ve olanaklarina gore akut atesli
hastaya bir yaklasim politikasi belirlemelidir. Ozellikle akut
piiriillan menenjit, sepsis ve akut bakteriyel endokardit gibi
akut ates nedenlerinin tam ve tedavisinde gecikmelerin yiiksek
oranda 6liime yol acacag1 unutulmamalidir.
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