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ATEÞ VE NEDENLERÝ       Doç.Dr.Emre ALHAN                   Ateþ, birçok enfeksiyöz ve nonenfeksiyöz proçesin konaðýn defans
mekanizmasý ile girdiði etkileþim sonucu meydana gelir. Çocuklarda ateþ þöyle kategorize edilebilir: 1) Laboratuar testleri  olsun
veya olmasýn klinik hikaye ve fizik muayene bulgularý ile kolayca teþhis edilebilen lokalize bulgularýn olduðu ateþ 2) Klinik
hikaye ve fizik muayene ile tanýya gidilemeyen etyolojisi ancak laboratuar testleri ile açýklanabilen lokalize bulgularýn olmadýðý
ateþ 3) Nedeni belli olmayan ateþ.
  10.1. ATEÞ VE NEDENLERÝ     Doç.Dr.Emre ALHAN                 Ateþ, birçok enfeksiyöz ve nonenfeksiyöz proçesin konaðýn defans
mekanizmasý ile girdiði etkileþim sonucu meydana gelir. Çocuklarda ateþ þöyle kategorize edilebilir: 1) Laboratuar testleri  olsun
veya olmasýn klinik hikaye ve fizik muayene bulgularý ile kolayca teþhis edilebilen lokalize bulgularýn olduðu ateþ 2) Klinik
hikaye ve fizik muayene ile tanýya gidilemeyen etyolojisi ancak laboratuar testleri ile açýklanabilen lokalize bulgularýn olmadýðý
ateþ 3) Nedeni belli olmayan ateþ.              Ateþ, hipotalamustaki ýsý regülasyon merkezinin uyarýlmasý ile vücut ýsýsýnýn artýþý olarak tarif
edilebilir. Hipotalamik ýsý regülasyon merkezi periferik sýcak ve soðuk nöronal reseptörlerden aldýðý uyarýlarý dengeleyerek vücut ýsýsýný
kontrol eder.              Enfeksiyonlar, aþýlar, biyolojik ajanlar (granülosit- makrofaj-koloni stimule edici faktör, interferon, interlökokinler,
doku hasarý (infarkt, pulmoner emboli, travma, intramusküler enjeksiyonlar, yanýk), malignensiler (lösemi, lenfoma,
hepatoma, metastatik hastalýklar), ilaçlar (ilaç ateþi, amfoterisin B, kokain), immünolojik hastalýklar (Romatoid artrit, sistemik
lupus eritematozus), inflamatuar hastalýklar (Ýnflamatuar barsak hastalýðý), granülomatoz hastalýklar (Sarkoidoz), endokrin
hastalýklar (tireotoksikoz, feokromositoma, metabolik hastalýklar (gut, üremi) ve nedeni bilinmeyen veya iyice anlaþýlamayan
antiteler (FMF) vücud ýsýsýnýn normal hemostatik regülasyonunu hipotalamus yoluyla etkiler. Bunun yanýnda pirojenik madde
injeksiyonuyla veya termometrenin manüplasyonu ile insanlarýn kendi ateþlerini de yükseltebilecekleri unutulmamalýdýr.             
Etyoloji ne olursa olsun ateþ nedeni olarak sayýlan etkenler sonuç olarak hipotalamustaki ýsý termoregülasyon merkezine etki
ederek prostaglandin E2 yapýmýna ve böylece ýsý artýþýna neden olurlar. Eksojen pirojenlere cevap olarak üretilen sitokin
yapýmýndan 60-90 dk. sonra hipotalamik prostoglandin E2 yapýmý baþlar. Ateþ, konaðýn defans mekanizmasýnýn sitokinler yoluyla
oluþturduðu inflamatuar cevaplardan bir tanesidir.              Sýk rastlanmayan durumlar hariç, konaðýn enfeksiyonun üstesinden gelmesi
için ateþin tek baþýna yararý yoktur. Ateþle beraber ýsý yapýmý oksijen tüketimini,  karbon dioksit yapýmýný ve kardiak out-putu artýrýr. Ateþ
böylelikle kalp hastalýðý olanlarda veya kronik anemili (sickle cell anemi) hastalarda, kronik akciðer hastalýðý olup da pulmoner
yetmezliði olanlarda, diabetes mellitus gibi metabolizma hastalýklarýnda ve doðuþtan metabolik hastalýklarda kalp yetmezliðini
arttýrabilir. Daha da ötesi 6 ay-5 yaþ arasýnda olan çocuklar febril konvülziyon için risk altýnda olduklarý gibi idyopatik epilepsisi
olan çocuklarda nonspesifik febril hastalýklar nöbet sýklýðýný arttýrabilir.              Ateþ, aðýrlýk derecesi geniþ bir yelpazeye yayýlan birçok
enfeksiyon hastalýðýnýn baþlýca bulgusudur. Normal insanlarda rastlanan benign febril enfeksiyonlardan en sýk rastlanan viral
ve bakteriyel hastalýklar þunlardýr: bakteriyel olanlar; otitis media, farenjit, impetigo,  viral olanlar;  rinit, faranjit, pnömoni. Bu
sayýlan hastalýklar genellikle yaþamý tehdit etmeyen ve uygun antibiyotik ve supportif tedaviye cevap veren  enfeksiyonlardýr.
Bunun dýþýnda bir de  aðýr seyreden bakteriyel enfeksiyonlar vardýr ki; bunlar tedavi edilmediklerinde  morbidite ve mortaliteyi
attýrýrlar. Örnek; sepsis, piyojenik menenjit, bakteriyel pnömoni, osteoartiküler enfeksiyonlar ve piyolonefritlerdir.  
               Normal konaklarýn çoðunda febril epizodlar kolaylýkla  kontrol altýna alýnabilen enfeksiyonlara baðlýdýr, bu hastalarda dikkatli
alýnmýþ bir öykü, fizik muayene ve yapýlacaksa çok az bir laboratuar testi çoðunlukla yeterlidir. Öte yandan Sickle cell anemi, AÝDS,
konjenital kalp hastalýðý, malignensili hastalar  yüksek risk grubunu oluþtururlar ki bu hastalara yaklaþým acil olmalýdýr (Tablo
10.1.1)     TABLO 10.1.1. Yüksek riskli hastalar     Önceden Saðlýklý Olduðu Bilinen Hastalar     Yenidoðanlar (<28 gün) - Grup B
streptokokus, E. coli, L. monositogenes, H. simpleks  Süt çocuklarý (< 3 ay)                - ciddi bakteriyel hastalýk riski % 10-15,
bakteriyemi riski % 5   Süt çocuklarý (3-24 ay)   - ateþ 40 C' den fazla ise veya BK < 5000 veya >15000 ise                                             bakteriyemi riski 
Hiperpireksi (> 41 C)     - menenjit, bakteriyemi, pnömoni  Ateþle birlikte peteþi                 - bakteriyemi, Meningokok, H.influenza tip b,
pnömokok     Ýmmün yetmezlikli hastalar     Orak hücreli anemi                   - pnömokokal sepsis, menenjit   Aspleni                                    - ankapsüle bakterial
enfeksiyonlar  Kompleman eksikliði                - meningokokkal sepsis  Agamaglobulinemi                    - bakteriyemi, sinopulmoner enfeksiyon 
AIDS                                        - Pnömokok, H. influenza tip b, Salmonella  Konjenital kalp hast.                 - endokardit riski  Santral venöz kateter                - S. aureus,
S.epidermidis, Corynebakteria, Candida  Malignensi                               - P.aeruginosa, S. aureus, S. epidermidis, Candida                 ATEÞ TÝPLERÝ:
Ateþ deðiþik þekillerde olabilir.              a. Febris Continua: Vücut ýsýsý sürekli olarak 38.3 Co'nin üstünde olmakla beraber günlük ýsý farký 1
Co'den azdýr. Enterik ateþte, ateþ bu þekildedir.              b. Febris Remittans: Sabah akþam vücut ýsýsý farký 1 Co'nin üzerindedir, ancak 
ölçülen en düþük vücut ýsýsý bile 38.3 Co'nin üzerindedir.              c. Febris Ýntermittant: Vücut ýsýsý hergün normal deðerlere iner, tekrar 38.3
Co'nin üzerine çýkar. Günlük ýsý farklarý çok fazladýr. Sýtma bu tür ateþe iyi bir örnektir.              d. Febris Rekürrentis: Kýsa, ateþli ve ateþsiz
periyotlar birbirini takip eder. Borrelia recurrrentis enfeksiyonu seyri sýrasýnda bu tür ateþ görülür.              e. Febris Ondülans: Ateþ yavaþ
yavaþ yükselir. 5-6 günde en yüksek düzeye eriþir, sonra yavaþ yavaþ düþer, bir süre bu durumda seyreder. Tekrar 5-6 günde en yüksek
düzeye varmak üzere yavaþ yavaþ yükselir. Bu tür ateþ tipik olarak Brusella enfeksiyonu sýrasýnda  gözlenir.              TEDAVÝ: Kronik
kardiyopulmoner, metabolik veya nörolojik hastalýðý olan yüksek riskli hastalarda ve febril konvülziyon riski olan hastalarda
antipiretik tedavi yararlýdýr. Semptomatik yarar saðlamasýndan baþka antipiretiklerin normal çocuklarda infeksiyon hastalýklarýnýn
seyri üzerine bir etkisi yokdur. Ateþin 41 Co üzerinde olduðu hiperpireksi durumunda hastalarda risk artar ve bu hastalarda aðýr
enfeksiyon, hipotalamik hastalýk ve santral sinir sistemi enfeksiyonlarý daha sýk görülür ve bunlarýn tedavi edilmeleri gerekir.
Gebelik esnasýnda görülen yüksek ateþ teratojenik olabilir.              Asetaminofen, aspirin ve nonsteroid inflamatuar ajanlar (örneðin
Ýbuprofen) hipotalamik siklooksigenazý ve dolayýsýyla PGE2 sentezini inhibe eder. Bu ilaçlarýn antipiretik etkileri birbirine
eþdeðerdir. Asetominofen 40-60 mg/kg/gün dozunda kullanýldýðýnda birçok yan  etkisi görülmez ancak uzun süre kullanýmý renal
hasara ve aþýrý dozda kullanýmý ise hepatik yetmezliðe neden olabilir. Ýbuprofenin (her 6-8 saatte 5-10 mg/kg) istenmeyen
etkileri arasýnda dispepsi, gastrointestinal kanama, renal kan akýmýnda azalma, nadir de olsa aseptik menenjit, hepatik
toksisite veya aplastik anemi vardýr.              Antipiretik tedaviyle ateþin düþme þeklinin ciddi bakteriyel enfeksiyonlarý daha hafif
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seyreden viral hastalýklardan ayýrt etmekte yararý yoktur.                 HÝPERTERMÝ: Hipotalamik termoregülatör mekanizmalarýn neden
olmadýðý yüksek vücut ýsýsý, endojen ýsý yapýmýnýn artmasýna (ekzersiz, malign hipertermi, hipertiroidizm), ýsý kaybýnýn azalmasýna (kalýn
giyinme, atropin intoksikasyonuna veya yüksek çevre ýsýsýna maruz kalmaya (güneþ çarpmasý)  baðlý olabilir.              Malign hipertermi:
Otozomal dominant geçen bu hastalýkta, ilaç kullanýmý, aile ve yüksek çevre ýsýsýna maruz kalma öyküsü alýnýr ve hipotalamik
sirkadian ritm yoktur.              Nöroleptik Malign Sendromu : Fenotiazine benzer ilaçlarýn alýnmasýndan sonra görülür ve malign
hipertermiden ayýrt edilemez.                 ÝLAÇ ATEÞÝ: Ateþ bir ilaç alýndýðýnda yükseliyor, ilaç kesildiðinde  kayboluyor ve ateþi açýklayacak bir
baþka hastalýðýn olmadýðýna karar veriliyorsa ilaç ateþinden bahsedilir. Ýlaç ateþi genellikle eozinofili, döküntü, kaþýntý veya ilaç allerjisi ile
iliþkili deðildir. Ýlaç ateþi tedaviye baþlandýktan sonraki herhangi bir zaman içinde ortaya çýkabileceði gibi ateþin derecesi 38-43o
arasýnda deðiþebilir. Ýlaç ateþine neden olan ilaçlarýn baþlýcalarý þunlardýr: Antibiyotikler (penisilin, sefalosporinler, antikonvülzanlar
(fenitoin, karbamazepin), antineoplasik ilaçlar (bleomycin, cytarabin, L-asparaginas), ve kardiovasküler ilaçlar (hidralazin,
metildopa, kinidin). Tedavide neden olan ilaç kesilir, bir baþka ajana geçilir. Ateþ genellikle ilaç kesildikten sonraki 72 saat içinde
koybolur.                 ATEÞ VE DÖKÜNTÜ: Kýzamýk, kýzamýkçýk gibi bazý döküntülü hastalýklar karekteristik özelliklerinden dolayý kolaylýkla
tanýnmalarýna raðmen, enfeksiyon hastalýklarýnýn çoðu cilt bulgularýyla beraber seyreder. Örneðin antraks ve tularemide cildin direk
inokülasyonuna baðlý olarak; meningokoksemik sepsis ve diðer bakteriyel hastalýklarda görülen hematojen disseminasyonda
olduðu gibi birçok enfeksiyon hastalýðýnda cilt bulgusu vardýr.               Döküntüler makülopapüler, bülloz, peteþiyel, ülseratif ve nodüler
erüpsüyonlar olarak sýnýflandýrýlabilirler. Hastalýðýn seyri ve döküntünün özelliði birçok enfeksiyon hastalýðýnda olasý etyolojik ajanýn ayýrýcý tanýsý
bakýmýndan yardýmcýdýr. Ancak bazan biyopsi ve kültüre gerek duyulur. Yine öykü ve hastanýn fizik muayenesi döküntünün ayýrýcý
tanýsýnda yardýmcýdýr.              Sadece öykü ve fizik muayene klinik spektrumu nispeten daha benign seyreden 5. ci hastalýktan hayatý
tehdit eden meningokoksemiye kadar uzanan döküntülü hastalýklarýn ayýrýcý tanýsýnda kolaylýk saðlar. Döküntülü hastalýklarda öykü alýnýrken
hastalýðýn ve döküntünün baþlama zamanýna, döküntünün özelliðine  (maküler, papüler, purpurik) daðýlýmýna (gövde, yüz, ekstremiteler), bulaþma
kaynaðýna, (seyahat, ilaçlar, güneþ, döküntülü hastalýkla temas, vahþi hayvan, mevsim, sinek ýsýrýðý, seksüel aktivite), geçmiþteki immün
durumu, varsa altta yatan hastalýðý (konjenital kalp hastalýðý, immün yetmezlik hastalýklarý, allerji) ve hastalýðýn klinik þiddeti
dikkatlice  soruþturulmalýdýr. Fizik muayene sýrasýnda vital bulgulara (taþikardi, hipotansiyon, ateþin  derecesi), hastanýn genel
durumuna, toksisite bulgularýna, döküntünün karekteristik özelliklerine, menengismus olup olmadýðýna, lenfadenopatiye,  mukozal
lezyonlara, hepatosplenomegaliye ve artrit olup olmadýðýna, altta yatan kronik bir hastalýðýn (AIDS,  malignensi, inflamatuar
barsak hastalýðý) olup olmadýðýný ve nonenfeksiyöz bir hastalýðý düþündürecek klinik bulgularýn var olup olmadýðýna özellikle dikkat
edilmelidir.              Döküntü lokal kutanöz bir enfeksiyon sonucu meydana geldiyse döküntüden alýnacak materyalin kültürü ve histolojik
incelenmesi (gram, immünfloresan, Tzanck) ile kesin tanýya gidilebilir. Yine cilt biyopsisi infeksiyöz hastalýklarý nonenfeksiyöz
hastalýklardan ayýrt etmekte yardýmcý olabilir.  
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