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Ates yiiksekligi enfeksiyoz veya enfeksiyoz olma-
yan nedenlerle bireyin viicut 1s1sinin giinlitk nor-
mal araliginin tizerine ¢ikmasidir. Normal viicut
1s1s1 kisiye, ol¢iim saatine ve Ol¢lim yontemine
gore degistiginden ates yiiksekligi i¢in evrensel
bir esik belirlenememistir. Genel olarak viicut
1s1sin1n oral dl¢timle >37.8°C veya >38°C olmasi
siklikla ates yiiksekligi olarak degerlendirilmek-
tedir (1,2). Bir haftadan kisa siiren atesli hastalik-
lar akut ategli hastalik olarak tanimlanmaktadir
(3). Atesin bu siireden fazla veya bazi kaynaklara
gore 10 giinden uzun siirmesi uzamis ates olarak
tanimlanmaktadir (4). Uzamis atesli hastaliklar
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“uzamig ve kafa karistiric ateg”, “nedeni bilinme-
yen ates” gibi ¢esitli sekillerde adlandirilmislar-
dir (5). Ug haftadan uzun siiren, en az bir hafta
hastanede yatarak degerlendirme sonucu etyolo-
jisi belirlenemeyen uzamis atesli hastaliklar ilk
kez 1961 yilinda Petersdorf ve Beeson tarafindan
nedeni bilenmeyen ates (NBA) olarak tanimlan-
mustir (6). Tanisal testlerin ¢ogunun hastanede
yatis gerektirmeden ayaktan yapilabilir duruma
gelmesi, bagisiklig1 baskilanmis hasta sayisinin
artmasi, kompleks cerrahi ve yogun bakim tedavi
protokollerinin artmasi, insan immiin yetmezligi
virtsiiniin (HIV) ortaya ¢ikmasi gibi klinik uy-
gulamadaki degisiklikler bu tanimda diizenleme
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ihtiyaci olusturmustur. Durack ve Street 1991 y1-
linda vakalarin degerlendirme siiresinin 3 klinik
vizit veya 3 giinliik hastanede yatis olarak revize
edilmesini ve NBAnin dort kategoride (klasik
NBA, nozokomiyal NBA, nétropenik NBA ile
HIV iliskili NBA) incelenmesini 6nererek NBA
tanimini modifiye etmislerdir (7).

Genellikle kisa siireli, kendi kendini sinirla-
yan etyolojisinde ¢ok sayida hastaligin yer aldig:
akut atesli hastaliklar, saglik merkezlerine bagvu-
runun stk sebeplerindendir (8). Birinci basamak
saglik kurulusuna ates sikayetiyle bagvuran eris-
kinlerde median hastalik siiresinin 5 giin oldugu
ve ¢ogu hastanin 7 giin icinde iyilestigi belirtil-
mektedir (9).

Tibb1 uygulamada eski ¢aglardan beri karsila-
silan sorunlardan biri kafa karistiricy, teshisi zor,
uzun siiren atesli rahatsizliklardir (5, 10). Uza-
mis ates nedenleri arasinda enfeksiyoz (%15-38),
enflamatuvar (%15-25) ve malign hastaliklarin
(<%20) yer aldig1 200’ {in tizerinde gesitli hasta-
lik tespit edilmistir (10-13). Vakalarin %9-51"ine
ise tan1 konulamadig: belirtilmektedir (11, 12,
14). Tiiberkiiloz, bruselloz ve endokarditin ba-
sin1 gektigi enfeksiyoz hastaliklar NBA etyoloji-
sinde hala ilk sirada yer almakta olup baslica ne-
denler asagida kategorize edilerek listelenmistir
(13,15).
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tanisal testler tekrarlanmali, eger hasta stabil de-
gilse hospitalizasyon acisindan da degerlendi-
rilmelidir. Durumu kritik olmayan (nétropeni
yoksa, immunsupresif degilse, klinik durumu
hizla kétiilesmiyorsa) stabil hastalar icin tanisal
tetkikler tamamlanmadan ampirik tedavi bas-
lanmamasi 6nerilmektedir (26, 27). Aragtirmalar
sonucunda etyolojinin aydinlatilmas: durumun-
da taniya yonelik tedavi planlanmalidir.

SONUC

Uzun siireli agiklanamayan atesler eski caglardan
beri klinisyenlerin kafasini karistiran, hala ayiri-
c1 tanisinda zorluk yasanan sorunlardan biridir.
Tanisal yaklasim, enfeksiyz, romatizmal/enf-
lamatuvar, neoplastik veya ¢esitli hastaliklar
diisiindiiren klinik bulgularin ézelliklerine gére
yonlendirilmelidir. Durumu kritik olmayan
hastalar icin tanisal tetkikler tamamlanmadan
ampirik tedavi baglanmamaly, etyolojinin aydin-
latilmas1 durumunda taniya yonelik tedavi plan-
lanmalidir. Baslangi¢ tanisal degerlendirilmesi
tamamlanmasina ragmen tan1 konulamayan
uzamuis atesli hastalarin elde edilen ipuglar1 dog-
rultusunda ilgili klinik brang hekimine yonlendi-
rilmesi onerilir.
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