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OZET

Bakteriyel ve viral infeksiyonlar benzer bulas yollart ile, 0ksiiriik, ates, kusma, ishal, yorqunluk ve karin agrist gibi bir
dizi benzer sikayete yol agabilirler ki tiim bu bulgular konagin immiin sisteminin patojenden kurtulma ¢abalari olarak deger-
lendirilebilir. Pnomoni, menenjit, ve diyare gibi hem bakteri hem de viriis ile gelisebilecek hastaliklarin etiyolojik ayirimini
yapmak her zaman kolay olmayabilir. Ancak hastanin tani alma siirecinde, en 6nemli basamak detayli bir hikaye ve fizik mua-
yene ile hastanin sik degerlendirilmesidir. Ayirict tanida, gerek halinde, kan ve idrar testlerinin istenmesi ile biyopsilerden
faydalanilabilir.

Anahtar sozciikler: ates, bakteri, infeksiyon, viriis
SUMMARY
General Characteristics of Infectious Diseases Icluding Bacterial Versus Viral Etiology

Bacterial and viral infections have many similarities and spread by same routes, can cause similar symptoms such as
coughing, fever, vomiting, diarrhea, fatique, and cramping-all of which are ways the immune system tries to get rid of infec-
tious organisms. But bacterial and viral infections are dissimilar in many other important respects, most of them due to the
organisms’ structural differences and the way they respond to currently available antimicrobial medications. In some cases,
it’s difficult to determine the origin of an infection-including pneumonia, meningitis, and diarrhea-can be caused by either
bacteria or viruses. The most critical feature in differencial diagnosis is to take a careful history and to perform a detailed
physical examination. If necessary, a blood or urine test to confirm a diagnosis,or biopsy of affected tissue may be required to

identify bacterial or viral growth.
Keywords: bacteria, fever, infection, virus

Infeksiyon hastaliklar1 tamisinda klinik
yaklasim, oncelikle bu hastaliklara ait genel
belirti ve bulgularin bilinmesini gerektirir. Bu
boliimde infeksiyon hastaliklarna ait bilinen
Ozelliklerin tani asamasinda degerlendirilmesi-
ne ait veriler tartisilacaktir.

Duyarli bir organizmada, etken viicuda
girdikten sonra infeksiyonun olusmasindan, iyi-
lesme siirecine kadar bir dizi asama gerceklesir.
Bu asamalar boyunca hem sikayetler hem de
sistemlere ait klinik bulgular, tan1 konmasinda
onemli dayanaklar icerebilir:

Inkiibasyon dénemi: Hastalik etkeninin
viicuda girmesinden, hastalik belirtilerinin orta-
ya ¢ikmasina kadar gecen donemdir. Bu siire
etkene ve konagin diren¢ durumuna gore degis-
kenlik gostermekle beraber kisa (1-7 giin), orta

(7-14 giin) ve uzun (14-21 giin) olarak degerlen-
dirilebilir®. Kisa inkiibasyon en sik viral (influ-
enza, nezle, Kirnm Kongo kanamali atesi vb.)
etkenlerle beklenirken, bu siire etkene gore,
hepatit viriislerinde oldugu gibi, degisiklik gos-
terebilir. Benzer sekilde en 6nemli tanilardan
sitmanin inkiibasyonunun yaklasik 14 giin oldu-
gu bilinmekle birlikte, kullanilan ilaglar ve diger
bir¢ok nedenle bu inkiibasyonun bir yila kadar
uzayabildigi gosterilmistir®.

Prodrom dénemi: Inkiibasyon déneminin
bitiminden, tipik klinik bulgularin basladig:
doneme ait stireyi kapsar. Bu dénemde ¢ogun-
lukla ates, bas agrisi, halsizlik, sirt bacak agrilari
ve mide bulantis gibi genel belirtiler ile hastali-
ga ait belirtiler i¢ ige geger ve ayiric: tanida nadi-
ren yardimci olur. Prodromal donemin tanida
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onemli oldugu ve Tiirkiye i¢in halen ¢ok iyi
bilinmesi gereken bir infeksiyon hastalig1 kiza-
muiktir. Prodromal dénemin ¢ok giiriiltiilii oldu-
gu kizamikta hasta genelde dokiintiilii donem
baslamadan, ates, bas agrisi, yaygin viicut agri-
lar1, konjonktivit, burun akintisi, fotofobi gibi
kataral semptomlarla doktora bagvurur.

Klinik bulgular dénemi: Infeksiyonun
tuttugu sisteme ait 6zgiin belirtileri igerir.

Diizelme (defervesan) ve iyilesme
(konvelesan-nekahat) donemi: Klinik bulgular
donemini takip eder. Bu donem de hizli veya
yavag gegebilir, ancak viral-bakteriyel ayirimin-
da yardimci olmasi beklenmez.

ATES

Infeksiyon hastaliklarma ait en nemli bul-
gudur. Ates agiz i¢i (37.8°C), koltukalt1 (37.3°C),
rektumdan (38.3°C) olgtilebilirse de, en saglikli
sonug timpanik 6l¢iim ile alinir. Ates dl¢iimiinde
konagin yasi, immiin durumu énemli olmakla
birlikte, normal eriskinde viicut sicakliginin bir
kere 38.5°C’yi ge¢mesi, ates olarak kabul edilme-
lidir®. Atesin genelde bakteriyel infeksiyonlarda
artmasi beklenir. Viral infeksiyonlarin, viremi
safhasinda saptanan ates uzun siirmez, 72 saat
icerisinde diizelmesi beklenir. Viral infeksiyonla-
rin seyrinde atesin diismemesi veya diistiikten
sonra tekrar yiikselmesi, akla komplikasyonlari
getirmelidir. Kullanilan antipiretik ve antibiyo-
tiklerin ates seyrini etkilemesinden dolayi, ates
tipini saptayarak tanmida kullanmak, bugiin nere-
de ise imkansizdir, ancak degismeyen bulgu ate-
sin baslangig ve bitis 6zellikleridir. Atesin terleme
ile baglamasi akla tiiberkiiloz ve brusellozu getir-
meli, lislime ve titreme ile baglamasi ise grip,
sepsis veya endokarditi diistindiirmelidir. Sitma
ve pnomonide her iki bulgu da goriilebilir. Viicut
sicakliginin normale donmesi iki sekilde olur;
kisa stirede bol terleme ile (kriz) ya da yavas
yavas azalarak yaklasik bir haftada (lizis) norma-
le donebilir (tifo).

Ategli bir hastada fizik muayeneye, ense
sertligine bakarak baslanmalidir. Ense sertligi
saptanirsa bu tablo bir akut menenjit sendromu-
dur. Akut piiriilan menenjitler, akut menenjit
sendromunun en oldiirticli nedenidir. Bagka bir
deyisle infeksiyon hastaliklarimin en acil tablo-
sudur. Tedavi edilmeyen olgularda mortalite
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% 100’d{ir. Bir hastaya akut piirtilan menenjit 6n
tanis1 konuldugu an, antibiyotik tedavisine en
ge¢ yarim saat icinde baglanmalidir. Acil polikli-
niklerinde akut piiriilan menenjit diisiiniilen bir
olguya yarim saat icinde lomber ponksiyon
yapilip degerlendirilmesi olas:t degildir. Bu
nedenle hastanin damar yolu acilip 2 mg seftri-
akson yapilarak bir infeksiyon hastaliklar1 biri-
mine acilen génderilmesi en akilc yol olmalidir.
Miimkiinse antibiyotik 6ncesi hemokiiltiir alin-
malidir. Hastanin muayenesinde ense sertligi
saptanmaz ise bu bulgu da mutlaka poliklinik
dosyasina yazilmalidir. ilk bakilan ense sertli-
ginden sonra ikincil olarak hastanin bogaz mua-
yenesi yapilmalidir. Ates ve bogaz agrisi birlik-
teligi durumunda siklik sirasina gore; streptoko-
kal tonsillo-farenjit, infeksiyoz mononiikleoz
(EMN) akla gelmelidir. Influenza virusu ve ade-
novirus de, ates ve miyalji ile birlikte ciddi
bogaz agrisina yol acabilmektedir. Adenoviriis-
lerin saglikli erigkinlerde yaptigi en sik klinik
tablo; akut tist solunum yolu infeksiyonudur. Bu
klinik tablonun ozellikleri ise; belirgin bogaz
agrisi, ilk 3 giin icerisinde gittikce yiikselerek
39°C’ye kadar ytikselen ates, genellikle rastlani-
lan kuru okstiriik ve nezle halidir. Bu hastalarin
fizik muayenesinde; farenkste ddem ve hipere-
miye, tonsillalarda hipertrofiye ve servikal len-
fadenopatiye rastlanilabilmektedir. Tonsillalarda
eksiida goriilebilmektedir. Influenza virus infek-
siyonunda farenkste hiperemi ve 6deme rastla-
nilmasina karsin tonsillalarda ekstida yoktur®.
EMN tonsillo-farenjitinde eksudaya olgularm
yarisinda rastlanilmaktadir. Notrofilik 16kositoz
oncelikle streptokokal farenjit, lenfositik 16kosi-
toz ise EMN varligini destekleyen giiclii bir
laboratuvar bulgusudur. Tonsillo-farenjitte
bogaz agris1 olmaksizin sadece atesin olabilece-
gi unutulmamalidir. Bu nedenle her atesli olgu-
da, hasta bogaz agrisindan yakinmasa da mutla-
ka bogaz muayenesi yapilmalidir.

Atesin uzun siirdiigii olgularda infeksi-
yonlarin yani sira neoplazm ve kollejendzlerin
de ise karismasi nedeni ile tanida biiyiik sorun-
larla karsilagilabilmektedir®.

DOLASIM SISTEMI
Infeksiyon hastaliklariin tanisinda yar-
dimct belirtilerin basinda nabiz gelir. Genelde



viicut sicakligindaki her 1°C’lik artis, nabizda
10-20 atim/dakika artisa yol agar. Buna karsilik
baz1 hastaliklarda viicut sicakhigr arttigi halde
nabiz artmayabilir, buna ‘diskordans’ denir.
Diskordans, tifoda beklenen tipik bir 6zellik
olmakla birlikte sitma, bruselloz, atipik pnémo-
ni, tuleremi, difteri, kabakulakta da gortilebilir.

Ciddi seyreden infeksiyon hastaliklarinin
en 6nemli bulgularindan birisi de hipotansiyon-
dur. Bu 6nemli bulgu cogunlukla bakteriyel
sepsiste de saptanr.

SOLUNUM SISTEMI

Bazi etkenler viicuda solunum yolu (dam-
lacik) ile girerler. Bu infeksiyonlarm biiyiik
¢ogunlugu, yayilimi kolay oldugundan viral
kaynaklidir. Bogaz agrisi, burun akintisi, 6ksii-
ritk ve hapsirik bu sisteme ait belirtilerdir. Bu
belirtiler kizamik, kizamikgik, bogmaca gibi
hastaliklarin seyri esnasinda da goriilebilir.

Tonsiller {izerinde birgok viriis ya da bak-
teri infeksiyona yol acabilir, bunlar arasinda
gerek tedavi edilebilirligi gerekse komplikas-
yonlarinin énemi agisindan, en 6nemli bakteri A
grubu p hemolitik streptokoklardir. Genellikle
ates, bogaz agrisi ve yutkunma giigliigii ile ani
olarak baslar. Farenks ve mukoza parlak, kirmi-
z1 renktedir, tonsiller iizerinde beyaz sar1 renkte
inflamatuvar odaklar veya tiim tonsilleri kapla-
yan membran bulunabilir. Streptokokal farenjit
en sik 5-10 yaslar arasinda goriiliir ve biitiin
vakalarin % 25’inden fazlasinda rol alir. Etiyolo-
jide cesitli viriislerin yani sira Mycoplasma pneu-
moniae, Neisseria gonorrhoeae’ye bagh farenjit ve
tonsillit de gelisebilir. Kiiltiirde etken patojenin
iiretilmesi ile tan1 konur.

Alt solunum yolu infeksiyonlarindan rinit,
bronkopndmoni, bronsit, bronsiolit ve trakeitle-
rin cogunda etken viriistiir. En sik rinoviriis,
adenoviriis, pikornaviriis, koronaviriis, influen-
za A, B, C ye rastlanur. Viriislerin etken oldugu
infeksiyonlarda inkiibasyon genellikle kisa, 2-5
glindiir. En karakteristik klinik belirtiler burun
akintisi, nazal obstriiksiyon ve hapsirmadir.
Farenkste yanma hissi, Oksiiriik, halsizlik ve
hafif bag agris1 olabilir. Laboratuvar bulgularin-
da belirgin bir 6zellik yoktur, streptokokal tonsi-
litin tersine, 16kosit sayist sola kayma olmaksi-
zin nadiren 13,000’in tizerinde olabilir.
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Pnomonilerin yaklasik % 14-30'u viral
kokenlidir®*?. Bu bolgenin bakteriyel etkenleri
ise Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus
influenza’dir. Bakteriyel pnomonilerde goriilen
ortak klinik belirtiler titremeyle yiikselen ani
ates, Okstiriik, piirtilan balgam, gogiis agris1 ve
nefes darligidir. Hasta terli ve ateglidir, tasikardi
ve takipne belirgindir. Bakteriyel pnomonilerde
saptanan laboratuvar bulgularinin baginda sola
kayma ile birlikte, genellikle 15,000'in iizerinde
beyaz kiire saptanir. Bakteriyel pnémonilerin
tanisinda en yararh ve giivenilir yontem balga-
min Gram boyamasinin incelenmesidir. Eger
varsa plevra, kan kiiltiirleri ile réntgen bulgular
ve lejyonella pnémonisi tanisinda kullanilan
serolojik ve immunolojik testler de ayiric1 tanida
kullanilabilir.

SINDIRIM SISTEMI

Sindirim sitemi muayenesi dil ile baglar.
Atesli hastaliklarin ¢cogunda dil kuru ve pash
goriiniir. Kizil hastaliginda ise dil kuru ve papil-
lalar1 belirgindir (cilek dili). Infeksiyon hastalik-
larinin ¢ogunda gastrik yakinmalar goriiliir, en
sik mide bulantis1 ve kusma olur. Besin zehirlen-
melerine ait kusma, viriis ya da bakterinin tok-
sinlerine bagl gelisebilir. Kusma &n planda
oldugunda toksini ile hastaliga yol agan etkenler
(stafilokok, klostridiyum vb.) 6n planda diisii-
niiliirken, ishalin 6n planda oldugu tablolarda
enteroinvazif etkenleri (Salmonella, Shigella,
Yersinia vb.) akla getirmek gerekir. Ishalin su
gibi oldugu agir tablolarda, ince barsak tutulu-
mu yapan (Vibrio vb.) etkenler dislanmalidir.
Kalin barsak tutulumunda (basilli ve amipli
dizanteri) ishale genellikle kan ve mukus bulas-
mustir. Hastada tenezm ve karmn agrist vardir.

Infeksiyon hastaliklarinin seyrinde karaci-
ger fonksiyon bozukluklar: gériilebilir. Bunlarm
klinik yansimas: hafif istahsizliktan, agir bir
sarihiga kadar degisebilir. Karaciger hasarinin
orta-hafif olmasi1 durumunda genellikle dahili
hastaliklar ile birlikte EBV ve CMV hepatiti dis-
lanmalidir. Karaciger enzimlerinin en az 10 kat
artmas1 durumunda ise hepatotrop viriisler
(HBV, HCV, HDV, vb) akla gelmelidir. Tiiber-
kiiloz, bruselloz, sifiliz veya apseler de olustur-
duklari lezyonlar ile karaciger yetmezligine yol
acabilirler.



LENFATIK SISTEM

Hemen her infeksiyon etkeni viicuda lenf
kanallan ile girerek yayilabilir. Lenfanjit veya
lenfadenopati (tularemi, veba, vb) yapabilir.
Infeksiy6z mononiikleoz (EBV, CMV, HIV, tok-
zoplazma, vb), streptokokal, stafilokokokal,
koksidiyomikoz gibi mantar, klamidyal (lenfog-
raniiloma venerum, vb), mikobakteriyel (tiiber-
kiiloz, lepra, vb), ve paraziter (tripanomiyaz,
mikrofilaryaz, vb) infeksiyonlar lenfadenopati
ile seyredebilirler.

HEMATOLOJIK SISTEMI

Hemen her infeksiyon hastaligi anemi ile
seyredebilir, ancak anemi kronik infeksiyonlar-
da daha belirgindir ve genellikle normokromik,
normositerdir.

MERKEZI SINIR SISTEMI

Bas agris1 en sik sikayettir. Tifo gibi yiiksek
ates ile seyreden hastaliklarda veya menenjitte
ates ile birlikte ajitasyon, biling degisiklikleri,
sayiklamalar, anlamsiz konusmalar goriilebilir.
Menenjitler etkeni ne olursa olsun, ani veya
yavas baglayabilir. Bakteriyel menenjitte, ates,
bas agrisi, kusma, konfiizyon sik rastlanan ilk
belirtiler ise de, genelde ensefalitte beklenen
konviizyon veya fokal norolojik bulgular da
menenjitin ilk bulgular1 olabilir®. Ancak
meninks tutulumuna bagh goriilen ense sertligi,
ensefalitlerde beklenmez. Her iki klinik tan1 da
tist solunum yolu infeksiyonlarini takip edebilir.
Petesi ve purpura varhiginda meningokoksik
menenyjiti diisiinmek gerekir. Ayirici tani labora-
tuvar bulgulari ile yapilir. Bakteriyel menenjitte
genellikle 16kositoz ve sola kayma vardir, 16ko-

164

peni goriilmesi kotii prognoza isaret eder. Beyin
omurilik sivis1 (BOS) bulgularinda rengin bula-
nik, basmcin artmig olmasi ve 16kosit sayisinin
500"tin {izerinde beklenir. BOS’ta 16kosit sayisi-
nin 100-500 arasinda (lenfosit hakimiyeti) olma-
s1, eritrositlerin bulunmasi, sekerin ve proteinin
normal olmasi ensefaliti destekler?. Goriintiile-
me metodlar1 ve elektroensefalografi de beyin
parankim (temporal lob, vb) tutulumuna ait
bulgular igerebilir.
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