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Ates (pireksi) enfeksiyonun en sik bulgusudur. Enfeksiydz veya non-enfeksiy6z nedenlerle ve
viicudun atesi tetikleyen maddeye (pirojene) yaniti olarak ortaya ¢ikar. Hipotalamustan
kontrol edilir. Bir¢ok etiyolojik nedenle goriilebilen kompleks bir siirectir. Her enfeksiyon

olgusunda ates olmaz, her atesli olgu da enfeksiyona sahip degildir.

Bir semptom olarak atesin nasil yonetilmesi/tedavi edilmesi gerektigine iliskin net bir bilgi
yoktur. 2000°den sonra yetiskin hastalarda ates tedavisinde ila¢ kullanimu ile ilgili sadece 5

arastirma yayimlanmis olmasi durumu oldukea ilging kilmaktadir (1-5).

Eksojen veya endojen pirojenlere tepki olarak ates yaniti olusur. Gram-pozitif bakteriler,
streptokoklara ait superantijenler eksojen pirojenlere 6rnektir. inflamatuar kaskadda
sitokinler, bunlarin tetikledigi prostaglandinler rol oynar, bunlar da hipotalamusta cAMP
iizerinden termostat noktasini yukariya ¢ekerek atese neden olurlar. Benzer siire¢ malignite ve

baska bazi hastaliklarda da isler.

Yogun bakim hastalarinda atesin parasetamol ile tedavi edildiginde prognozun iyilesmedigine

YB’da kalis siiresinin kisalmadigina dair bilgiler s6z konusudur (6).

Yetigkin acil servis bagvurularinin %5°1 ve yaglilarin bagvurularinin %15°1 ates ile iliskilidir.
Pulmoner emboli, ICH/SVO, malignite, otoimmun nedenler, ndbet, kan transfiizyonu, tiroid
sorunlari, Munchausen sendromu ve kullanilan ilaglar da atese neden olabilir. Tablo 1’°de

atese neden olan enfeksiy6z ve non-enfeksiyoz hastaliklar listelenmistir.
Muayene bulgular:
Her hastada oldugu gibi fizik baki1 yasamsaldan baslayarak tepeden-tirnaga yontemiyle ilerler.

Ates: Aksiller ve oral ates dl¢iimii 6zellikle yaglilarda yanlis sonug verebilmektedir. Oral ates
Ol¢iimil yaygin olmakla birlikte giivenilir degildir. 75 ¢alismanin alindigi1 bir meta-analizde
oral ates 6l¢timiinlin merkezi ates dlglimiine gore duyarlilig1 ancak %64 civarinda

bulunmustur, 6zgilligi ise %96’dir (7). Bu nedenle, oral termometre hastay1 hipotermik



veya atesli buldu ise tekrarlamaya gerek yoktur. Ancak hasta normotermik ¢ikmig fakat klinik

stiphe yliksek ise merkezi sicaklik dl¢iilmesi daha yararli olacaktir (8).

Tamsal testler:Tam kan sayimi, rutin idrar bakisi, akciger grafisi hastadaki klinik bulgular ve

Oykiiye dayanarak istenmesi gereken testlerdir.

CRP, ESR ve prokalsitonin (PCT) lizerine ¢ok sayida arastirma yapilmis olsa da istenen

duyarlilik ve 6zgiilliige ulagilamamustir.

PCT viralden ¢ok bakteriyel enfeksiyonda yiikselen bir peptiddir. Antibiyotik tedavisi PCT
rehberliginde yapildiginda daha az antibiyotik kullanildig: belirlenmistir (9). Ancak mortalite

iizerinde yarar1 gosterilmemistir.

Serum CRP diizeyi 4-6 saat iginde yiikselmeye baglayip her 8 saatte 2’ye katlanir. 35-60 saat
icinde zirve diizeye ulasir (10, 11). Sonugta 12 saatten fazla siiren atesi olan bir olguda CRP
yiiksekligi hemen daima bakteriyel enfeksiyonu gosterir (12). Ornegin sepsis i¢in 50 mg/L
iizerindeki CRP diizeyleri %72-98 sensitif, %66-75 spesifik bulunmustur (13).

Kan kiltirii:

Bakteriyemi saptanmasinda en duyarli yontem olarak goriilen kan kiiltiirii, ates, tislime-
titreme, l0kositoz, fokal enfeksiyon, veya sepsis diisliniilen olgularda siklikla alinmaktadir.
Septik sok siiphesi olan olguda veya klinik yonetimi degistirecegi diisliniiliiyorsa kan
kiiltiirleri alinmalidir. Rutin olarak her atesli olguda kan kiiltlirii alinmamalidir. Yanlig-pozitif
kan kiiltiirii hastanede kalis siiresini uzatip, gereksiz antibiyotik kullanimini artirarak zarar

vermektedir.

Immun supresyondaki olgularda ciddi enfeksiyon kaynagi bulunma olasihig yiiksektir.
Toplum kdkenli pndmoni (TKP), selliilit (fasiyal hari¢), hemodinamik durumu stabil
olgularda yararlilig1 net degildir. TKP’li olgularda yanlis-pozitif kan kiiltiirii oran1 %8

civarindadir (14).

Sepsis, menenjit, komplike piyelonefrit, endokarditte ve hastane kdkenli pndmonide kan
kiiltiirleri gereklidir (15). Ancak selliilit, basit piyelonefrit ve TKP olgularinda gerekli degildir
(Tablo 2). Bu kararin verilmesinde klinik durumun 6nemli oldugu bir¢ok belgede dile
getirilmistir. ABD’de bir 2017 calismasinda TKP nedeniyle yatirilan dnceden saglikli 2705

cocuk hastanin %3 1’inde kan kdiltiirii alinmis, sadece 12’sinde (%0.4) pozitiflik saptanmigtir
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(16). Bu olgularin da higbirinde kan kiiltiir sonucunun tedavi veya klinik gidisi degistirecek
bir etkisi bulunmamigtir. Yeni yayinlarda komorbiditesi olmayan TKP’li olgularda kan

kiiltiirii alinmamas1 daha net olarak vurgulanmaktadir (17).

Pnomonili hastalarda gergek bakteriyemi bulunmasi i¢in hastalarda kronik karaciger hastaligi,
“konfiizyon, iire yliksekligi, solunum sayisi ve kan basinci ve yas”tan olusan CURB-65 skoru
4 veya 5 olmasi, Pneumonia Severity Index (PSI) class V olmasi bagimsiz olarak risk

faktoriidiir.
Kan kiiltiirti i¢in iki farkli viicut bolgesinden en az 7’ser mL kan alinmalidir.
Ates tedavi edilmeli mi?

Atesin antibiyotiklerin etkisini artirdigi, mikroorganizmalarin ¢ogalmasini engelledigi
diisiiniilmektedir. Yine bazi ¢caligsmalarda erken donemde yiiksek atesin 6liim riskini

diistirdiigii bildirilmistir (18,19).

1 gr parasetamol inflizyonu ile atesin etkin olarak diisiiriilebildigine dair bilgilerimiz oldukga
yeni tarihlidir. Plasebo ile tedavi edilenlerin %38.5’1, parasetamol ile tedavi edilenlerin %80’
ilk 6 saatte atesi diisiiriilebiliyor (5). Parasetamol ortalama 3 saat civarinda atesi normalize
etmektedir. Kan-beyin bariyerini gecerek agri kesici etkinlikle ates diisiirticii etkinligi
birlestirmektedir. Parasetamol uygulamasinda karaciger yetmezligi ve allerji gelisimi diginda

dikkatli olunmas1 gereken bir durum yoktur.
Antibiyotik gerekliligine nasil karar verelim?

Basit enfeksiyonlarda gereksiz antibiyotik yazimi sadece hekimlerin degil halkin da tartigtigi
ve diinya Olgeginde bir sorundur. Maliyet, antibakteriyel direng gelisimi, yan etkiler gibi

birgok alt baslig1 vardir.

Acil serviste atesli olgularin yonetiminde antibiyotik uygulama karar1 cogunlukla ampirik
olarak verilmektedir. Birka¢ ay dnce yayinlanan bir Cochrane review’da solunum yolu
enfeksiyonlarinda hastaya recetenin verilmesi fakat ilaca baglamanin geciktirilmesi (Delayed
antibiotic prescriptions) iyi bir yontem olarak goriilmektedir (20). Hasta memnuniyetinin bu

yolla arttig1 da bilinmektedir (20).

Hemen antibiyotik baglama k i¢in nasil dogru karar verebiliriz? Aslinda ayrintili 6ykii ve fizik
baki ile biiyiik oranda bu karar olusacaktir. Test-6ncesi olasilik (TOO) olusturulmas:
onemlidir. Kemoterapi alma 0ykiisii, kortikosteroid kullanimi, alinan ilaglar, diyabet, akciger
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hastaliklar1 gibi komorbid durumlarin hepsi yol gostericidir. Bir¢ok hekim tam kan sayimu,
rutin idrar bakisi, akciger grafisi gibi testleri her atesli olguda rutin olarak istese de hastaya
0zel istenen testlerin yararlilig1 daha yiiksektir. Se¢ilmis olgularda viral antijen testleri,

idrar/kan kiiltiirleri de yararl olabilir.

Antibiyotiklerin hemen baglanmasinin yasam kurtarici olabildigi durumlar arasinda septik
sok, akut bakteriyel menenjit, immun suprese hastalardaki bazi enfeksiyonlar, endokarditi
febril ndtropeni gibi enfeksiyonlar bulunmaktadir. Ornegin menenjitte lomber ponksiyon

sonucu veya tomografi beklenmeden antibiyotik baglanmalidir (21).

Acil kosullarda sik karsilagilan durumlardan biri, kaynagi belirsiz sepsistir. Bu olgularda
gerekli kiiltlirler alinip Piperasilin/tazobaktam4.5 gr [IV+Vancomycin (MRSA riski varsa) +
Gentamicin baslanmas1 uygundur. MRSA riski santral kateter veya diger enstrumantasyon
yerlestirilmesi, 3 ay i¢inde 2 hafta veya daha fazla hastanede yatig, bakim evi vb.de kalma,

enjeksiyon ile ila¢ kullanimi durumlarinda diisiiniiliir.
Antibiyotik-dis1 tedaviler:

Anaerobik enfeksiyonlarda (koku ve yara goriiniimii ile stiphelenilir) 6lii dokunun

uzaklastirilmasi, cerrahi debridman yasamsal 6nem tagir.

Sepsis ve septik sok olgularinda kortikosteroid tedavisi giderek daha fazla savunulmaktadir.
Yakin tarihli bir ¢alismada erken donemde kortikosteroid alan septik soklu ¢ocuklarin

iyilesme siiresinin kisaldigi bildirilmistir (22).
Sepsiste ates:

Bakteriyel menenjit ve sepsisli olgularda atesin olmamasi durumunda mortalite artmaktadir.
Atesin organizmay1 koruyucu rolii bu bulgudan da anlagilmaktadir (23,24). SIRS kriterleri
hem hipertermi hem de hipotermiyi sepsis gostergesi kabul etmistir. Ancak her ikisinin de
saptanamadig1 septik hastalar da goriilebilmektedir. Geriatrik sepsisli olgularin yaklasik dortte

birinin ates ve diger yanitlarinin kiintlestigi bildirilmistir (25).

Acil servise ilk basvuruda atesin olmamasi ve ilk bikarbonat diizeyinin acilden
hospitalizasyon sonrasi 48 saat i¢cinde kotiilesmeyi bagimsiz sekilde dngoéren degiskenler
oldugu bildirilmistir. gQSOFA skorlamasinda ise ates 6nemsenmemistir. Bu 6lgek acil serviste
kullanim i¢in 6nerilmis olsa da, bunun sadece mortalite ve kotiilesmeyi ongordiigii, sepsis

tanis1 koymadigi bilinmelidir.



Non-enfeksiyoz durumlarda ates:

Hipertermi ile ates farklidir. Hipertermide pirojenlere yanit gelismediginden antipiretiklere

yanit da yoktur.

Pulmoner embolili ve atesi olan olgularin %14 ila 18’inde bunun disinda ates nedeni
bulunmamustir (26). Atesli bir olguda PE ile sepsisin ayrilmasinda zorluk varsa siklikla
akciger grafisi tanisal olmayacagindan akciger tomografisi ve angio-BT gibi ileri incelemelere

gidilmelidir.

Sonug: Acil servis ve birincil baki kurumlarinda en sik bagvuru yakinmalarindan biri olan
atese nasil yaklasilacagina iligkin bir netlik yoktur. Hastanin klinik bulgulari, komorbidite
durumu, vital bulgular1 ve risk faktorleri 15181nda incelemeler ve antibiyotik gibi tedavilere
karar verilir. Bu kararm son derece kisiye 6zel gelistirilecegi agiktir. Ornegin atesin viicudun
koruyucu mekanizmalari i¢inde oldugu, u¢ degerler ve 6zel durumlar diginda agresif
miidahale edilmemesine iliskin kanitlar artmaktadir. Herkese uymasi beklenen sablonlarla

yaklagim yanlig olacaktir.



Tablo 1. Atesin enfeksiyoz ve non-enfeksiyoz nedenleri.

Enfeksiyoz non-enfeksiyoz
Sepsis Nobet/epilepsi
Bakteriyel enfeksiyonlar Hipertiroidizm

-sellilit Noroleptik malign sendrom
-kolesistit/kolanjit Serotonin sendromu
-pnémoni Sicak ¢arpmast
-osteomiyelit Sempatomimetik kullanimi

-idrar yolu enfeksiyonu

Antikolinerjik asir1 dozu

-abseler Malign hipertermi

-menenjit Intrakraniyal hemoraji/
hematom

-otit/siniizit Maligniteler

-kardit Otoimmiin

Viral enfeksiyonlar

Pulmoner embolizm

Parazitikenfeksiyonlar

SVO, tromboz

Artropod enfeksiyonlari

Fungal enfeksiyonlar




Tablo 2. Kan kiiltiirleri alinmasinin gerekli oldugu ve olmadigi durumlar.

kan Kkiiltiirleri gerekli

kan kiiltiirleri gerekli degil

Klinik
durum/ampirik

tanm

sepsis selliilit (ytiiz bolgesi harig)

menenjit Basit piyelonefrit ve idrar yolu
enfeksiyonu

Komplike piyelonefrit toplum kokenli pndmoni

endokardit iist solunum yolu enfeksiyonu

hastane kokenli pnémoni

basit yara enfeksiyonu

Fasiyal/periorbital selliilit
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