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Tarihin ilk caglarindan beri ates bircok hastalik belirtisi ara-
sinda insanoglunun en fazla dikkatini ceken belirti olmustur.
Eski uygarliklar (Misir, Mezopotamya, Cin, Hint ve Yunan) ana-
tomi ve fizyoloji bilgilerinin iyi olmasina ragmen, kéti ruhla-
rin neden oldugu bir ceza veya 6limiin isareti olarak atesten
korkmuslardir. Tip tarihinde canlilarin viicut isisinin artmasina
neden olan hastaliklarin cogu ayni zamanda canhdan canliya
bulagma 6zelligi gosterdidi icin atesli hastaliklarin tarihini, bu-
lasici hastaliklarinkinden ayirmak oldukga gtictir. Bu nedenle
bulasici hastaliklarin habercisi olarak atesin ¢ikmasi hastali-
gin basladigi anlamina geldiginden saglikli insanlar icin ates
bir uyar niteligi tasimaktadir. Hipokrat (MO 5. yiizyil) atesin
Onemini nabiz hizina baglayarak, hastanin hissettiklerine gore
tahminler yapmistir. Galen (MS 2. ylizyil) viicutta sicak, soguk,
kuruluk ve nemden olusan dort niteligin bulundugunu, bu

elemanlarin orani dizgiinse kisinin saglikh olabilecegini du-
suintyordu. Onuncu ylizyil baslarinda Turk hekimi Razi atesin
bir hastalik olmadigini, viicudun hastahgr atmak icin bir mu-
cadelesi oldugunu one siirerek atesli hastaliklarda soguk su
tedavisi uyguluyordu. On birinci yiizyilda ibni Sina ise atesin
kalpte yanip, kan vasitasiyla bitiin bedene yayildigini, bu ya-
yilisin viicudun fonksiyonlarini bozdugunu, ortaya ¢ikan isinin
agri ve yorgunluga yol actigini distiniiyordu. On yedinci ve
18. yuizyilda atesin kandaki kimyasal maddelerin fermantasyo-
nundan kaynaklandigi ve enfeksiyonun zararli bir yan triini
oldugu dusiindliiyordu. Son 40-50 yilda, atesin Gnemini aras-
tirmak i¢cin yogun arastirmalar yapilmistir. Anlasmazliklar ol-
masina ragmen, kanitlar atesin etkileri karmasik olsa da genel
olarak faydali oldugunu gosteriyor.
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Ates cocukluk caginda enfeksiyonlarin en 6nemli belirti-
lerinden biridir. Cocuk acil servis ve poliklinik basvurularinin
%10-20'sini ates ve atesli hastaliklar olusturur. Ancak ¢ocuk-
luk caginda en sik gorilen hastalik belirtilerinden biri olma-
sina ragmen, ebeveynler ve saglik profesyonelleri tarafindan
sasirticl sekilde yanlis anlasilmaya devam eden ve 6zellikle
ebeveynlerde endise ve strese neden olan bir belirtidir. Aileyi
cocukla ilgili normalin disinda bir durum oldugu konusunda
uyaran onemli bir belirtidir. Ebeveynler ¢ocuklarini hastalik-
lardan korumak icin 6nemli sorumluluklari oldugunu disu-
nirler, bunlardan birincisi hastaligin yarattigi tehdidi ortadan
kaldirmak; bir digeri ise kisisel kontrol duygularidir. Ates di-
suriictler gibi cocuklarina fayda sagladigina inandiklari ilaglan
vermeleri ebeveynlere kontrol duygusu verebilir, kaygilarini
ve saglik kuruluslarini gereksiz kullanmalarini azaltabilir. Do-
layisiyla gerektiginde atesin glivenli bir sekilde dusdrilmesi
onemlidir.

NORMAL VUCUT ISISI

Viicut normalde oldukga sabit bir 1siy1 koruyabilmektedir;
¢linkli hipotalamik termoregiilatér merkez, kas ve karaci-
gerdeki metabolik aktiviteden kaynaklanan asiri 1s1 Giretimini
deri ve akcigerlerden 1s1 yayillimiyla dengeler. Normal viicut
1sis1 yas, fiziksel aktivite, gliniin saati, 6l¢imin yapildigi yer
ve menstriel siklus gibi etmenlerden etkilenir. Viicut isisi
glin boyunca diurnal bir degisiklik gosterir, en disik seviye
sabahin erken saatlerinde (04:00-06:00) ve en yuksek seviye
ise 6gleden sonra geg saatlerde (16:00-18:00) meydana gelir
ve glin ici degisim 1°C'ye kadar varabilir. Normal diurnal ritm
atesli hastalarda da gozlenir. Yasamin ilk iki yilinda viicut sicak-
g1 diger yas donemlerine gore daha yiiksektir. Bunun nedeni
daha buyuk yiizey alani, viicut agirhg orani, bebek ve kiiclik
cocuklarin daha yiiksek metabolik hizidir. Fiziksel aktivite ve
beslenme sonrasinda da yukselir. Kiz cocuklarinda menstriel
siklusla da degiskenlik gostererek oviilasyon sonrasinda bir
miktar yukselir.

Pek cok klinik ¢alismanin sonucuna goére normal viicut
sicakliginin genel olarak 37°C oldugu kabul edilmektedir. Bu
deger 19. ylizyllda Wunderlich tarafindan 25.000'in {izerinde-
ki kisi ile yurGtilen arastirmalardan elde edilmistir. Daha yeni
arastirmalar saglikli kisilerde ¢ok az bir farkla daha disiik orta-
lama vicut sicakliklari elde etmislerdir. Son ¢alismalar oral ya
da rektal 6lctimleri temel alirken Wunderlich aksiller 6l¢im
tercih etmistir. Mackowiak ve ark., yetiskinlerde ortalama oral
vucut sicakhigini 36.8°C olarak belirlemislerdir ve normal st
sinir, sabah 06:00'da 37.2°C ile 6gleden sonra 37.7°C arasinda
degisim gostermektedir. Ancak tek bir noktadan ates 6l¢iimu
gercek viicut sicakhgr hakkinda bilgi vermez. Olciim yerine
bagli olarak viicut isisi 1°C veya daha fazla degisebilir. Sicaklik-
taki bolgesel degisimlerin birbirleriyle sabit bir iligkisi yoktur.
Aksiller yolla 6l¢iilen sicaklik, rektal sicaklik 6lciimiinden daha
diisiik olsa da ikisi arasindaki mutlak fark bilyuk 6lctide degi-

sir. Yenidogan déneminde ortalama normal viicut isis1 37.5°C
ve normalin Gst siniri ise 38°C'dir. Egzersiz, asiri giyinme, sicak
banyo, asiri sicak hava, sicak yiyecek ve icecekler saglikh bir ¢o-
cugun vicut isisini 38.0-38.5°C'a kadar yikseltebilir.

ATESIN TANIMI

Ates, vicudun cesitli patolojik uyaranlara karsi merkezi
olarak diizenledigi viicut isisinin normal glinliik periyodik de-
gisimin Gzerine ¢ikarmasi olarak tanimlanmaktadir. Genellikle
bir enfeksiyona bagh sitokin salinimiyla baslayip 6n hipota-
lamustan prostaglandin E, (PGE) salinimi ve hipotalamusta
bulunan termoregtlasyon merkezindeki degisiklik sonrasinda
vicut isisinin kisi sanki soguk bir ortamdaymis gibi yeniden
ayarlandigi bir dizi olaydir. En sik nedeni enfeksiyonlar olsa da
asiri duyarlilik reaksiyonlari, otoimmiuin hastaliklar ve maligni-
tede de sik gorilen bir bulgudur. Viicut sicakliginda anormal
bir ylikselme ve koordineli bir fizyolojik yanit olmasi, atesin iki
temel dzelligidir. ilk dzellik, atesi viicut sicakligindaki normal
yukselmelerden (sirkadiyen ritimle iliskili ylkselmeler); ikincisi
ise, dlizenleyici mekanizmalarin islevsiz oldugu (sicak carpma-
si gibi) durumlardan ayirir.

Yuksek vicut 1sisi, ates veya hipertermiden kaynaklana-
bilir. Bunlarin ayrimini yapmak 6nemlidir ¢clnkt farkh klinik
sebeplere ve yonetim stratejilerine sahiptirler. Ates, hipotala-
mustaki termoregulasyon merkezi tarafindan olusturulan ve
kontrol edilen biyolojik yanitin bir parcasi olarak ortaya cikan
anormal viicut isisi yikselmesidir. Dehidratasyon olmadigi ve
1st kaybina izin verecek bir ortam saglandigi siirece genellikle
41°C'yi asmayacak sekilde diizenlenir. Hipertermi ise viicut 1si-
sinin termoregilasyon merkezinde (set point) degisiklik olma-
dan 41°C'nin tzerine yikseldigi kontrolstiz bir durumdur. En
onemli nedenleri sicak carpmasi, néroleptik malign sendrom
ve malign hipertermidir (Tablo 1). Hipertermi karakteristikleri
arasinda deliryum, konvilsiyon ve komaya kadar giden mer-
kezi sinir sistemi disfonksiyonlari yer almaktadir.

Enfeksiyon icin klinik arastirma gerekliligi olusturan 1s1 ar-
tig1, gocugun yasina ve klinik kosullara (bagdisiklik yetersizligi,
orak hicre hastaligi, koti goriiniim) baghdir; ¢cogu zaman
atesin ylksekligi, diger ciddi hastalik belirtilerinden (irritabili-
te, menengismus) daha az 6nemlidir. Ates genel olarak viicut
Isisinin =38°C olmasi olarak tanimlansa da bazi durumlara ait
ates tanimlari asagida belirtilmistir:

o Ucayliktan kiiciik saglikl bebekte ates =38.0°C (rektal yol-
la 6lctiimle) olarak tanimlanir.

Tablo 1. Ates ve hipertermi arasindaki temel farklar

Ates Hipertermi
Klinik bulgular Ustime hissi, soguk cilt | Sicak, kuru, kizarmis cilt
Vicut isisi Genellikle 38-41°C 42°C'yi asabilir

Hipotalamik set point Yikselmis Normal
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o Uc-36 aylik cocuklarda ates =38.0°C (rektal yolla élctimle)
olarak tanimlanabilir ve odagdi olmayan ateste viicut isisi-
nin >39.0°C (rektal yolla 6lcimle) olmasi endise vericidir.

e >36 ay cocuklarda ve yetiskinlerde ates, 37.8-39.4°C (oral
yolla 6lclim) ates olarak tanimlanabilir ve 39.5°C (izeri en-
dise vericidir.

e Notropenik hastalarda ates, tek oral 6l¢iimiin =38.3°C ol-
masl, bir saatten uzun sureyle 38-38.2°C seyretmesi veya
12 saatlik bir stire boyunca >38°C lizerinde iki yikselme
olarak tanimlanir. Aksiller yolla tek bir 6lcimde >37.7°C
veya bir saatten uzun siireyle >37.4°C saptanmasi ates
olarak tanimlanir.

Patogenez

Ates enfeksiyon hastaliklarinin en sik karsilasilan bulgula-
rindan biridir ancak tUmu enfeksiyonlara bagh olmadigi gibi,
enfeksiyon hastaliklarinin timiinde de ates gorilmez. Atesin
suresi uzadikca neden olarak enfeksiyonlarin yani sira kollajen
doku hastaliklari ve maligniteler karsimiza ¢ikar. Bu nedenler-
le atesli hastaya yaklasirken ates olusum mekanizmalarinin iyi
bilinmesi gereklidir.

Normal viicut 1sisi 6n hipotalamus preoptik alandaki ter-
moregtilasyon merkezinde bulunan termosensitif noronlar
tarafindan ayarlanir. Periferden hipotalamusa ulasan bilgiler
once yorumlanir, sonra efferent sinirler yoluyla periferal 1si
birikimi, kaybi veya 1s1 Uretimi yapacak sekilde diizenlemeler
yapilir. Dinlenme halindeyken beyin, kaslar, i¢ organlar, ka-
raciger, kalp, troid ve adrenal bezler gibi pek ¢ok organ hiic-
resel dizeyde isi Uretimine (ATP aracili) katkida bulunurlar.
Yenidoganlarda iskelet kaslarinin olgunlasmamasi nedeniyle
titreme gorilmez ve soguga maruz kalmaya karsi korunmak
icin kahverengi yag dokusundan (blyiik miktarda mitokondri
icerir) faydalanirlar. Daha buyik ¢ocuklarda soguga ilk tepki
kivrilmak veya daha kalin giysiler giymek gibi davranissal tep-
kilerdir. Bu yanit yetersizse, hipotalamik merkez periferik va-
zokonstriksiyon ve titremeyle 1si Giretmek icin uyarilir. Titreme
icin baskin uyaran, kor sicakliktan ziyade cilt 1sisidir. Viicut isisi-
nin 37°C'nin (veya ortam isisinin 30-31°C'nin) Gzerine ¢tkmasi-
na yanit olarak evoporasyon, radyasyon, konveksiyon ve kon-
diiksiyon yoluyla isi kaybedilir. Sicak bir ortamda veya viicut
1sisi yuikseldiginde (ates), evoporasyon yoluyla isi kaybi (terle-
me) 1s1 kaybinin (vicut isisindaki her 1°C artis icin %10) birincil
yoludur. Bu, vaskuler diiz kaslarin asetilkolin aracili gevsemesi
yoluyla kutanéz vazodilatasyonla gerceklestirilir. Radyasyon
ile 1s1 kaybu, 1sinin dogrudan temas halinde olmayan iki nesne
arasinda dogrudan aktarldiginda meydana gelir. Konveksi-
yon ile 1s1 kaybi (i1s1 kaybinin %712’si) bir sivinin veya gazin vi-
cudun ylzeyi boyunca hareketinin sonucudur. Isi kaybini en
Ust duizeye ¢ikarmak icin viicut ylizeylerine kan akisini arttirilir.
Kondiiksiyon (ist kaybinin %3'0), dogrudan temas halindeki ve
farkl sicakliklardaki iki nesne arasindaki i1si transferidir.

Termoregulasyon merkezi, enfeksiyon, yaralanma, enfla-
masyon ve antijenik degisikliklere karsi konak yaniti olarak
Uretilen polipeptid yapisindaki endojen pirojenler tarafindan
uyarilir. Endojen pirojenlerin acida ¢ikmasina neden olan
maddelere de eksojen pirojenler adi verilir. Mikroorganizma-
larin Urdnleri olan toksinler en iyi bilinen eksojen pirojenler-
dir. Endojen pirojenler, eksojen veya endojen bircok madde-
nin monosit ve makrofajlara etkisiyle aciga cikarlar. Monosit
ve makrofajlardan aciga cikan endojen pirojenik maddelere
pirojenik sitokinler de denilmektedir. Sitokinler de antijenik
uyarlya yanit olarak Uretilen, bagisiklik olaylarini diizenleyen,
baslica makrofaj ve etkinlesmis lenfositlerden salinan hormon
benzeri polipeptitlerdir. Ates patogenezinde rol alan sitokin-
ler IL-1, timor nekroz faktor-a (TNF), IL-6, interferon (IFN)'dur.
IL-1a ve IL-1 bilinen en gugcli EP’lerdir. Tumor nekroz faktor-a,
IL-1 ile benzer 6zelliklere sahiptir. Ayrica IL-1 Giretimini indukle-
yerek atesin devamina, 3-4 saat sonra ikinci ateg pikine neden
olur. Tumor nekroz faktor-a ve IL-1, IL-6 lizerinden etkilerini
gosterirler. En glicli pirojenik IFN, IFNa'dir. Hayvan calisma-
larinda uygulamadan 80-90 dk sonra monofazik atese neden
olmaktadir. Diger potansiyel EP olarak disliniilen maddeler
IL-2, grantlosit monosit koloni stimulan faktoér (GM-CSF), im-
miin kompleksler, trik asit kristalleri, C3a ve C5a'dir (Tablo
2). Son yillarda etkisini PGE, disi bir yolla gosteren, dogrudan
termosensitif ve pirojen sensitif ndronlari uyaran makrofaj
enflamatuvar protein-1 (MIP-1) adi verilen ¢ok gii¢ll bir endo-
jen pirojen de bulunmustur.

Pirojenik sitokinler olustuktan sonra kan dolasimina katila-
rak hipotalamustaki vaskdler yapilardan zengin preoptik alana
(termoreguilator merkez) ulasirlar. Burada fosfolipaz A2 aktive
edilir ve bunun sonucunda plazma zari arasidonik asidi agiga
cikarak siklooksijenaz yolu igin bir substrat olur. Bazi sitokinler
siklooksijenaz ekspresyonunu direkt olarak arttirabilir ve arasi-
donat metaboliti PG'lerin, 6zelliklede PGE, olusumuna sebep
olabilirler. PGE, kiiguk bir lipid molekuli olmasi nedeniyle ko-
layca kan-beyin bariyerini gecerek hipotalamustaki termosen-

Tablo 2. Endojen pirojenleri uyaran etkenler

Mikroorganizmlar (Virtsler, bakteriler, mantarlar)

Peptidoglikanlar (Bakteri duvari)

Endotoksinler (Lipopolisakkaritler)
Enterotoksinler (Stafilokok kaynakli A, B, C, D)

Toksik fiok sendromu toksin-1

Grup A streptokok kaynaklr eritrojenik toksin

Kapsuler polisakkaritler

Tuberkdlin

Antijen-antikor kompleksleri

Komplemanlar (C5a-C3a)

llaclar (penisilin, bleomisin)
Pirojenik sitokinler (IL-1, IL.-2, TNF, IFN)
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Eksojen pirojenler:

Mikro organizmalar, Ag-Ab kompleksi, yabanci proteinler,
bakteri toksinleri (Endotoksin, Enterotoksin, TSS toksini,
Eritrojenik toksin), kapsul polisakkaritleri, ilaclar, pirojenik
steroidler... Peptidoglikan, IL-1, IL-2, TNF, IFN=

Monosit, makrofaj, notrofil, lenfosit, Gliaal hiicre=
Endojen pirojenler: = IL-1 a-f3, IL-6, IL-11, IFN o-J3,
TNF a-f3, Oncostatin M.

PGE2 sentezi ve CAMP
seviyesinde artis = TRM
etkilenmesi
= Is1 Uretiminde artis,
1st kaybinda azalma = ATES

Sekil 1. Ates patogenezi.
TRM: Termoregtilatér merkez.

sitif néronlari aktive ederek set pointi yikseltir. Hipotalamik set
point yukseltildikten sonra, termoregiilasyon merkezi mevcut
vicut isisini cok diisiik olarak algiladigi icin 1siy1 yeni ayar nok-
tasina yukseltmek icin bir dizi olay baslatir. Periferik mekaniz-
malarla sempatik zincir uyarilir ve terminal adrenerjik eferent
sinirler yoluyla periferik vazokonstriksiyon ile 1s1 kaybi 6nlenir,
kaslarda kasilma ve titremeyle 1si Uretilmesi saglanir. Ek olarak
otonomik (terlemede azalma) ve endokrin (vasopressin salgi-
sinda azalma ile isitilacak viicut sivi miktarinda azalma) yollar-
la termoreguilasyona katki saglanir. Boylece Uretimi artan isi-
nin hipotalamusca ayarlanmis yeni sinirlar icerisinde tutulmasi
saglanmis olur (Sekil 1).

Fayda ve Zararlari

Hipokrat ve Efesli Rufus gibi eski hekimler, bazi hastalikla-
r tedavi etmek icin atesi kullanmislardi. Ates yuzyillardir sifi-
liz ve gonore icin de baslica tedavi yontemiydi. Ancak atesin
faydali mi yoksa zararli mi oldugu halen tartismalidir. Kuslar
ve memelilerde vicut isisinin 2-3°C Gzerine gikarilmasi enerji
tiketiminin 2%20 artmasina neden olur. Atesin yararh bir rolt
olmasa, enerji agisindan ¢cok maliyetli olmasi nedeniyle evrim
gecirmesi ve evrimlestikten sonra da varligini stirdlirmesi pek
olasi degildir. Bu evrimsel ge¢mis atesin enfeksiyona karsi
adaptif bir konak yaniti oldugu hipotezini destekler. Ates enf-

lamatuvar yanitin ayrilmaz bir parcasidir ve bu nedenle enfek-
siyonla miicadelede rol oynayabilir. Ates, hipotalamik merkez
tarafindan etkin bir sekilde kontrol edilir ve bu nedenle ¢ok
fazla yukselmez. Dolayisiyla 42°C'nin Uzerindeki sicakliklara
genellikle ates degil hipertermi neden olur.

Faydalar

Atesin potansiyel faydalari, bazi bakteri ve viruslerin (se-
rum demirinin azalmasiyla ilgili) biytimesinin, cogalmasinin
yavaslatilmasi ve orta derecede yiiksek sicakliklarda immu-
nolojik fonksiyonun artmasidir. Viicut isininin 38-39°C olma-
sinin lenfosit transformasyonu, sitolitik hicrelerin olusumu,
B-hticresi aktivitesi ve immiinoglobulin sentezi Uzerinde
dogrudan pozitif etkiye sahiptir. Bu stire¢ yiiksek sicaklikta
(yaklasik 39.5°C) optimal dlizeydedir. Hayvan calismalari, de-
neysel pndmokokal menenjitte bakteri Greme hizinin yiliksek
sicakliklarda 6nemli 6l¢lide azaldigini gostermistir. Salmonel-
la tipi gibi gram-negatif bakterilerin 37°C'den daha yiiksek bir
sicaklikta ¢ogaldiklarinda serumun bakterisit etkilerine karsi
giderek daha duyarli olduklar goésterilmistir. Finlandiya'dan
salmonella gastroenteriti olan 102 ¢ocuk lizerinde yapilan bir
arastirmada, atesin derecesiyle organizmalarin viicuttan atil-
ma sliresi arasinda 6nemli bir negatif korelasyon oldugunu
gOsterilmistir. Atesi 40°C'den ytiiksek olanlar en kisa ve atesi
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olmayanlar ise en uzun bakteri atihm siresine sahipti. Bircok
virlisiin 40-42°C arasindaki sicaklikta cogalmayi durdurdugu
gosterilmistir. Ornegin polioviriisiin 37°C'deki replikasyon hizi,
40°C'dekinin 250 katidir. Bazi hayvan calismalari, ates yanitiyla
hayatta kalmanin arttigini gostermistir. Bununla birlikte, si-
cakligin mikroorganizmalarin biylimesi Gizerindeki dogrudan
etkisinin mi yoksa yuksek sicakligin konak savunma tepkileri
Uzerindeki etkisinin mi sonucu oldugu acik degildir.

Zararlar

Ates cocuklan rahatsiz edebilir. Metabolik hizin artmasi,
oksijen tiiketimi ve karbondioksit Gretimini arttirarak kardi-
yovaskiler ve pulmoner sistem Uzerindeki isi arttirnr. Normal
bir cocuk igin bu streslerin cok az dnemi vardir veya hig 6ne-
mi yoktur. Bununla birlikte, soktaki veya pulmoner/kardiyak
anormalligi olan ¢ocuk icin artan gereksinim zararl olabilir
ve atesin immdinolojik faydalarinin 6niine gecebilir. Atesin
>40°C olmasinin olumsuz sonuglar (6rnegin; beyin hasari) ile
iliskili oldugunu gosteren hicbir kanit yoktur. Sanilanin aksine
40°C'nin Uzerindeki ylksek atesle iliskili komplikasyonlar ve
mortalite, ates dlizeyiyle dedil, altta yatan hastaligin ciddiye-
tiyle yakindan iliskilidir.

KLiNiK TERMOMETRE CESITLERi VE OZELLIKLERI

Termometreler sicakligi nesnel olarak 6lgen cihazlardir. Ga-
lileo Galilei (1564-1642) tarafindan sicagi ve sogugu 6l¢cmek
icin gelistirilen termoskop termometrenin 6ncistdir. Viicut
sicakliginin termometre ile dl¢ciimiinin baslangici 17. ylzyil

baslarina kadar gitmektedir. Bu konuda sonuglari glinimiizde
de gecerli cok sayida gézlemsel deneyleri olan Reinhold Agu-
sut Wunderlich (1815-1877) termometreyi klinik anlamda ilk
kullanan kisi olarak kabul edilmektedir.

Glnimuzde teknolojik gelismelere de paralel olarak tretil-
mis ¢cok cesitli termometreler vardir. En yaygin kullanilani civali
termometreler olmakla beraber agir metal zehirlenmesi riski
tasidigindan kullanimi birakilmistir. Cocuklarda viicut sicak-
higr 6lciimii icin en uygun ydntem hala net degildir. ideal bir
termometrede aranmasi gereken temel ozellikler viicut sicak-
igini yas, cinsiyetten bagimsiz dogru, glivenilir 6lgmesi, kisa
stirede sonug¢ vermesi, 6l¢ciim sirasinda enfeksiyon bulasma-
sina sebep olmamasi, 6lcim yapilan cevre sartlarindan etki-
lenmemesi, cihazin erisilebilir, ucuz, kullanimi kolay ve gtivenli
olmasidir. Giniimuzde kullanilan baslica klinik termometreler
(Sekil 2);

Sivili (Civali, Alkollii) Cam Tiip Termometreler

Bu termometrelerde sivi (civa, alkol) alt kisimda hazne bu-
lunan kilcal cam bir tliptn icine yerlestirilmistir, sicaklik arttik-
¢a genlesir ve kilcal tipun icinde yukselir, azaldik¢a blzullr ve
alcahr. Vicut sicakligini 6lgmek igin tasarlandigindan, 33°C ile
45°C arasi sicakliklar dlgebilirler. Bu gruptaki civali termomet-
reler en yaygin kullaniimis standart termometrelerdir, ancak
kinlabilir ve civanin disariya sizmasiyla olusan buharinin so-
lunmasi veya temasi hasta ve saglik calisanlarinda agir metal
zehirlenmesine yol acabilir. Bu sebeple T.C. Saglik Bakanlig ta-

N

Sekil 2. Termometreler.

A. Civali cam termometre, B. Elektronik termometre, C. Kizil6tesi termometreler.
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rafindan Gretimi ve kullanimi kaldinimistir. Diger dezavantajla-
ri 6l¢lim sliresinin uzun olmasi, enfeksiyon bulagmasina sebep
olabilmesi, dezenfekte edilme gerekliligi ve dezenfeksiyonun
zaman almasidir.

Elektronik Termometreler

Daha once Uretilen analog elektronik termometrelerin ye-
rini glinimuizde kullanimi daha kolay olan, hizli ve giivenilir
sonuglar veren elektronik termometreler almistir. Calisma
prensibi sicaklik degisimiyle iletkenlerin elektrik iletimlerine
karsi direnclerinin degismesidir. Termometre ucunda sicakli-
gin etkisiyle daha iletken hale gelen ve biyuk bir akimin ak-
masina izin veren yari iletken metal sensorler vardir. Gegerli
akistan hesaplanan sicaklik ekrana yansitilir. Olgim aralig
32 ile 42.9°C'dir, 32.0°C'den disuk sicaklik ekranda disuk “L,
42.9°C'den yiiksek sicaklik ekranda ytksek “H” olarak gorilur,
en son olciilen deger kaydedilir. Olciim siiresi kisa, sonuclar
glvenilirdir.

Kizilotesi Termometreler

Kizilétesi termometreler nesnelerden dairesel olarak yayi-
lan elektromanyetik dalgalari dlcer. Lenslerle toplanan enerji
elektrik akimina dénustirilerek dlclilen deger olarak yansi-
tilir. Kizilétesi timpanik termometreye her dl¢im dncesi yeni
bir spekulum takilir, cocuk bir yasindan kii¢iik ise kulagi yuka-
ri arkaya dogru cekilerek, bir yagsindan buytk ise asagi geriye
cekilerek dis kulak yolu dizlestirilir, termometre kulak zari ve
etrafindaki dokuda Uretilen 1siy1 hemen algilar, saniyeler icin-
de okur. Temassiz kizilotesi termometre ise alin ve temporal
arterden Ol¢lim yapar, temassiz oldugundan ek aparata ihtiyag
yoktur.

Benzer sekilde termal kamera nesnelerden yayilan kizil6-
tesi dalgalan 6lcer, nesnenin belirgin ylizey sicakhigini goste-
ren bir elektronik gériintiiye dénistirir. Onceleri glivenlik
sistemlerinde kullanilan termal kamera SARS salginindan bu
yana yolcularin atesinin taranmasinda en etkili yontem olarak
kabul edildi, H5N1 ve H1N1 salginlarinda kullanimi yayginlasti,
COVID-19 salgininda ise ¢cok daha 6nemli bir noktaya geldi.

Kimyasal Faz Doniisiimlii Termometreler

Cesitli madeni tuzlarin belirli sicakliklarda renklerini de-
gistirebilme Ozelligine dayanilarak gelistirilmistir. Bu tek kul-
lanimlik seritler seklindeki termometrelerle agizdan ve koltuk
altindan 6lcim yapilabilir, kullanimi kolay, enfeksiyon riski
yoktur. Cevre sicakligindan ve ciltte olusan degisimlerden et-
kilenebilir, tek kullanimlik oldugundan maliyeti ylksektir.

YASA GORE ATES OLCUMU (TERMOMETRE KULLANIMI)

Cocuk kendini sicak hissediyorsa, yanaklari pembe go-
rinuimdeyse, terliyorsa veya titriyorsa atesi olabilir. Atesinin
olup olmadigini anlamanin tek kesin yolu bir termometre
kullanmaktir. Atesin dl¢iilmesinde kullanilan yéntem dogru,

Tablo 3. Yasa gore kullanilacak termometre tirleri

Yas Teknigi/Tiirii

Rektal
Aksiller (koltuk altr)

Rektal
Aksiller
Timpanik
Rektal
Oral
Aksiller
Timpanik
Oral
Aksiller
Timpanik

Yenidogan-3 aylik

3ay-3vyas

4-5yas

5 yas ve Ustu

glivenilir ve cocugun yas grubunda uygulanabilir olmalidir.
Cocuklarda ates olciimu deriden, agizdan, rektal mukozadan
veya timpanik membrandan yapilabilir (Tablo 3).

Gocuklarda viicut sicakhgini 6l¢mek icin her zaman bir
elektronik veya temassiz kizil6tesi termometre kullanilmalidir.
Civali termometreler kaza sonrasi kirilabilir ve civa acida ¢ikip
zehirlenmeye yol acabilir. Bu nedenle Amerikan Pediyatri Aka-
demisi (AAP) civali termometrelerin kullanilmamasini dner-
mektedir.

Vicut isisini 6lgmek icin en sik kullanilan yontem elektro-
nik termometreyle aksiller 6lcimdur. Teknolojinin gelismesiy-
le temassiz kiziltesi termometreler her yas grubunda daha sik
kullaniimaya baslanildi. U¢ yasindan kiiciik ¢cocuklarda rektal
ates 6lcimu uygun iken 4-5 yas Uizeri cocuklarda agizdan ates
Olculebilir. Rektal 6l¢lim anal yaralanmalara neden oldugu icin
birakilmistir. Cocuklarda yasa gore uygun termometre segil-
melidir.

Yenidoganlarda Ates Ol¢iimii

Yenidoganlarda en dnemli yasamsal belirtilerden biri de
viicut 1sisidir. Ozellikle preterm bebekler genis viicut yiizey
alani ve immatir termoregilasyon mekanizmalari sebebiyle
1styla iliskili sorunlara egilimlidirler. Bu ylizden is1 6l¢ciim{i dog-
ru, glivenilir, tekrarlanabilir ve kor isisini en iyi yansitan olma-
hdir.

Ayaktan tedavi Uiniteleri ve hastane ortamlarinda, <4 hafta
bebeklerde elektronik termometre kullanarak viicut isisinin
aksiller 6lciimi en sik kullanilan ve énerilen yontemdir. Rektal
Olctim kor isisini gosterdigi icin ideal yontem gibi gériinmek-
tedir ancak cocuklarda ¢cok konforlu 6l¢im degildir. Rektal bol-
gede uzun siire bekletilmesi cocukta huzursuzluk olusturur.

Timpanik 6lcimde termometrenin dis kulak yoluna uygun
yerlestirilmesi gerekir ve kulakta hiperemi veya buson olma-
st onemli dezavantajdir. Uslu ve arkadaslari, yenidoganlarda,
timpanik termometre kullanimini kabul edilebilir ve pratik bir
yontem olarak 6nermislerdir.
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Temassiz kizilotesi termometre hizli, non-invaziv ve sterili-
zasyon gerektirmeyen bir alternatif gibi gorilmektedir. Sollai
ve arkadaslari term ve preterm bebeklerde temassiz kizilote-
si termometreyle elektronik aksiller ve kizilétesi timpanik 6l-
cumu karsilastirmig ve uygulanabilir kolay bir yontem olarak
sunmuslardir.

Cocuklarda Ates Olciimii

Rektal termometreyle ates 6l¢cimii geleneksel olarak altin
standart olarak kabul edilmekteydi. Ancak rektal perforasyon
riski, termometrenin sterilize edilmesi gerekliligi ve cocuklar-
da rahatsizlik hissi olusturmasi sebebiyle alternatif 6lcim yon-
temleri arastinlmaktadir. Sistematik bir derlemede cocuklar-
da ve genc eriskinlerde rektal lciimle aksiller 6lciimiin atesi
saptamasinda fark saptanmadi, ancak aksiller 6lcilen 1sinin bir
derece daha diisik oldugu saptandi. Oral termometre adizda
3-4 dakika bekletilmelidir. Bu sebeple koopere olamayacak ve
agizdaisirarak kirabilecek kiiclk yasta cocukta, bes yas altinda
kullanilamaz. Timpanik termometrelerle timpanik sicakligin
dogru bir sekilde okunmasi icin, kizilotesi prob sensériiniin
timpanik membrana ydnlenmesini saglamak icin meatusa
derinlemesine sokulmasi gerekir. Alti aydan kiiclik cocuklarda
meatus capi kii¢lik oldugu icin komplikasyonlara sebep olabi-
lir. Pecoraro ve arkadaslarinin meta-analizinde acil ve yatakli
servislerde cocuk ve erigkinlerde kullanilan civali, elektonik
ve kizildtesi termometreler karsilastirildi. Temporal kizilotesi
termometrenin sensivitesi %76, spesifitesi %96 iken timpanik
termometrenin sensivitesi %77, spesifitesi ise %98 saptandi.
Bayhan ve arkadaslari dort ay ve Uzeri ¢cocuklarda temassiz
kizil6tesi yontemle 6lgciim yapan termometrelerin sensivitesi
dusuk, spesifitesi ylksek oldugu icin tarama amaclh kullanimi
uygun gordiiler. Benzer sekilde ¢ocuklarda rektal ol¢timlerle
yapilan karsilastirma sonuglari, temassiz temporal kizilétesi
termometresinin hizli 1s1 degisimlerini gdstermede basarili ol-
dugunu ancak kor isty1 yansitmada yeterli olmadigini goster-

Tablo 4. Rektal ates 6lciimiinde 6nemli noktalar

mektedir. Turkiye'den yapilan bir calismada elektronik aksiller
termometreyle akill telefon uygulamasiyla ayni anda ol¢iilen
ates degerleri kaydedildi. Akilli telefon uygulamasi ile ates o6l¢-
me yontemi glivenilir, her yerde ve tiim yas gruplarinda kul-
lanilabilecek bir yontem olarak gorildigu belirtildi. Devam
eden calismalar sonucunda en uygun ates dl¢im yénteminin
hangisi oldugunu sdéylemek mumkiin degildir. Hastanin yasi-
na uygun, ekonomik, pratik ve hizli olan élgiimler tercih edil-
melidir.

Rektal dl¢iim

Rektal yolla 6lctlen isi, viicut kor isisina en yakindir ve rek-
tal 6lcim standart olarak kabul edilir. Normal sartlarda rek-
tum, vicut sicakhginin en yiksek 6lctildigi bolgedir. Ancak
rektal sicaklikla kor viicut sicakhgr arasindaki degisimler geg
yansimaktadir. Bu nedenle isi olarak denge halindeki hastalar-
da 6l¢iim bolgesi olarak rektal bolge tercih edilebilir.

Rektal sicaklik 6lcimiinde termometrenin haznesi yaglan-
diktan sonra, bebek kalca ve dizlerden fleksiyona getirilmis ve
annenin kucagina yuziikoyun yatar pozisyondayken termo-
metrenin haznesi rektuma 1-2 cm kadar sokulur ve genellikle
40 saniye beklendikten sonra okunur (Tablo 4). Bu sirada ter-
mometrenin aniis ve rektuma herhangi bir hasar vermemesi
icin bebek ¢ok siki tutulmalidir. Ayrica, ¢ocuk sirtustii yatar
pozisyondayken rektal yolla viicut sicakligr Slcilmemelidir.
Cunkl acinin uygun olmamasi sebebiyle rektumun perforas-
yonuna neden olabilir.

Rektal termometre, genellikle bebeklerde ve kiigiik cocuk-
larda kullanihr. Atesli bebeklerde ve kiiclik ¢cocuklarda ciddi
enfeksiyon riskini belirleyen calismalarin ¢cogu, rektal ates 6l-
¢imine dayanmaktadir. Rektal 1s1 6lciimi rahatsizlik duygusu
vermesi, kiiclik bebeklerde rektum perforasyonu riski olmasi
ve enfeksiyon kaynadi olmasi sebebiyle risk tagimaktadir. Ay-
rica her cocugun kendi termometresi olmalidir, ¢clinkii termo-

Rektum
Dijital
‘termometrenin
| metal ucu

\Anﬂs

Rektal yol genellikle U¢ yasin altindaki cocuklarda kullanilir ancak
ozellikle hipotermi gosterilmek isteniyorsa tercih edilmelidir.

Olctim icin kullanilacak termometrenin temiz oldugundan emin
olunmali, kullanmadan énce temiz su veya alkol ile temizlenmelidir.
Elektronik termometre probunun Uzerine ve anal acikliga steril
kayganlastirici jel (drnegin; vazelin) surdlr.

Cocuk kalcasi yukarida olacak sekilde anne kucagina yatirilir, sonra
kalgalarr ayrilir ve termometre zorlamadan anal kanalda metal ug
goriinmeyene kadar (1-2 cm) nazikce yerlestirilir.

Gocugun her iki kalgasi uygulayicinin elleriyle sikistirarak termometre
sabitlestirilir.

Termometre sinyal sesi duyuluncaya dek rektumda birakilir (6lgtim
stresi genel olarak 40 saniyedir), daha sonra termometredeki rakam
okunur.

Normal rektal vicut isisi 36°C ile 37.9°C arasindadir.
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metre bagirsak enfeksiyonlarini bir cocuktan digerine tasiya-
bilir. Blyuk cocuklarda da fiziki sartlar ve psikolojik rahatsizlik
hissi nedeniyle tercih edilmemektedir. Gastroenterit, rektal
kanama ve anal fisstirii olan ¢ocuklarda rektal yolla sicakhk
Olcimu yapilmamalidir. Rektal termometre nétropenili hasta-
larda rektal mukozaya travma yapip enfekte etme riski nede-
niyle kontrendikedir. Tablo 3’te rektal ates 6l¢ciimiinde 6nemli
noktalara deginilmistir.

Aksiller Ol¢iim

Aksiller 6lciim, glivenli, komplikasyonsuz, kolay, hastaya
cok rahatsizlik vermeden uygulanabilen bir yontemdir. Ancak
atesin baslangicinda, periferik vazokonstriksiyon yogun oldu-
gunda, kor 1sisi arttikca cilt sicakhgr disebilir. Ayrica terleme
ve buharlasma aksiller sicakhginin kor viicut isisindan daha
disiik olmasina neden olur. Normal vicut sicakhgr koltuk alti
(aksiller) dlcimde 34.7-37.3°C'dir. Rektal 6l¢clim santral viicut
sicakhigini gostermekle beraber noétropenik hastalarda, yeni-
doganlarda, siit ¢cocuklarinda rutin kullanimi 6nerilmemekte-
dir. Yapilan calismalarda aksiller viicut sicakligi 37.2°C ve Usti
ates olarak kabul edilmektedir. Toplamda 1.364 ¢ocuk hasta-
nin dahil edildigi bir calismada 0-2 ay arasinda aksiller viicut
sicakhgi 37.5°C ve Ustd, diger yas gruplarinda aksiller viicut
1sisinin 37.0°C ve Usti ates olarak saptanmistir. Ancak aksiller
sicaklikla kor sicaklik arasindaki korelasyon zayiftir. Aksiller
Olcimiin atesi saptamadaki duyarliliginin sadece %27.8-33
oldugu bildirilmistir. Bu dustik duyarlilik nedeniyle aksiller 6l-
¢lim, cocuklarda atesi saptamak icin glivenilmemesi gereken
bir yontemdir. Bu nedenle yenidogan Uniteleri diginda rutin
ates taramasinda Onerilen bir yontem dedgildir. Ayrica oral ter-
mometre kullanamayan nétropenik hastalarda aksiller 6lgim
yapilabilir. Tablo 5'te aksiller ates 6l¢cimiinde 6nemli noktalara
deginilmistir.

Tablo 6. Timpanik ates 6lciimiinde 6nemli noktalar

Tablo 5. Aksiller yoldan ates 6lcimiinde 6nemli noktalar

Aksiller ates 6lcimU yenidoganlar dahil tim ¢ocuklarda kullanilabilir.
Koltuk altr kurulandiktan sonra termometrenin ucu yerlestirilir.
Cocugun dirsegdi, koltuk altini kapatacak sekilde gogse dogru tutulur.
Denetim gerektirir; aksi takdirde yer degistirme meydana gelebilir.
Elektronik termometreler sinyal sesi duyuluncaya dek tutulur
(genellikle 40-80 saniye sUrer) ve termometre okunur.

Normal koltuk alti viicut 1sisi 34.7°C ile 37.3°C arasindadir.

Timpanik Ol¢iim

Vicut isisi dis 1s1 ve 6z 1si (kor 1s1) olarak iki bélimde ince-
lenebilir. Esas ilgilenilen i¢c organlar ve beynimizin sicakligini
gosteren kor isidir. Dig is1 viicudun dig ytizeylerinin isisidir ve
siklikla aksiller bolge veya alindan 6l¢iliur. Viicut 6z 1sisi ola-
rak tanimlanan isi ise merkezin yani beyin, karaciger veya
pulmoner arterin isisidir. Bu 6z 1siya en yakin isi 6zofagustan
Olculebilir. Pratikte ise 6z 1stya en yakin 1si rektal olarak dl¢iilen
1sidir. Vicut sicakhigini belirleyen merkez olan hipotalamus ile
timpanik zar karotid arterin ayni dalindan beslenmektedir. Bu
nedenle timpanik zarin sicakliginin da kor sicakhgini yansittigi
varsayilir (Tablo 6).

Normalde toplam isi kaybinin %60', bir elektromanyetik
enerji tlird olan kizil6tesi 1si 1sinlar bicimindeki radyasyon yo-
luyla meydana gelir. Ates sirasinda bu isi kaybi artar. Timpanik
vicut sicakhgr kulak zarindan yayilan kizilétesi dalgalarin kizi-
I6tesi termometreler araciligiyla 6lciimi yoluyla elde edilir. Bu
Olcim metodu hizlidir, bireyler arasi kontaminasyon olasilig
oral ve rektal o6lciime gore disiktir, hasta uyumu cok iyidir.
Timpanik termometrelerde karsilasilan en dnemli sorun ise dig
kulak yolunda uygun olmayan yerlesime bagh olarak hatal 6I-
¢limlerdir. Bu nedenle deneyimsiz kullanicilara bagh hatah 6l-
¢lim sonuclari elde edilebilir. Ayrica, kii¢lik cocuklarda, 6zellikle
ilk bir yasta, anatomik farkhliktan dolayi 6l¢timlerin gtvenilirligi
dusuktar. Dis kulak yolunda buson varligi veya lokal enfeksiyon
durumlarindan da etkilenebilir. Bir diger dezavantaiji ise probu
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Tek kullanimlik bir prob ile l¢tim yapilir.

Cocugun basi kisa bir stre sabit pozisyonda tutulur.

Gocugun kulak kepgesi Gst kismindan tutularak arkaya ve yukariya
dogru hafifce cekilir.

Termometrenin sensor kismi dis kulak yoluna, kulak kanali tam olarak
kapanana dek yavasca yerlestirilir.

Termometre kulak kanali icindeyken 6lcim digmesine basip birkag
2 saniye beklenir ve daha sonra termometre cikarilip gostergedeki s
okunur.

Olctim icin tek kulak kullaniimalidir. Olctim iki kez tekrarlanir ve en
yUksek okuma kaydedilir.

Kulaktan ¢lcimde normal vicut sicakhigi 35.7°C ile 37.8°C arasindadir.
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orten tek kullanimlik kulak kiliflarinin goreceli olarak maliyetli
oluslari sonucu kullanim masraflarinin yiiksek olmasidir.

Olcimiin guvenilirligi ile ilgili calismalar cesitli sonuclara
sahiptir. Bazi calismalar civali veya elektronik termometrelere
gore 6lclim givenilirliginin daha disik oldugu sonucuna var-
mistir. Glincel bir meta-analize gore ¢ocuklarda ates tanisinda
rektal termometreye gore sensitivite %70 ve spesifite %86 ola-
rak bulunmustur. Uyumsuzluk 6zellikle birkag aylk infantlarda
siktir. Yenidoganlar ve kiiclk infantlarda timpanik dl¢lim kul-
lanilmamalidir.

2018 yilinda bine yakin cocukta yapilan 6l¢iimlere gore
timpanik termometre 38°C ve Uizerindeki rektal sicakhgr tes-
pit etmek icin bir tarama araci olabilir. Timpanik termometre
Ozellikle 6 ay ile 5 yas arasi cocuklarda %90'in {izerinde sensi-
tivite ile atesli hastalar saptamistir. Timpanik 37.8°C ve Uzeri
ates kabul edildiginde, atesli tim ¢ocuklarin %95'inin sapta-
nacadl, atesi saptanan ¢ocuklarin da %83’linlin rektal 6lcim-
de de atesli olarak siniflandirnlacaklari bulunmustur. Timpanik
ve rektal dl¢limler arasindaki ortalama fark 0.05°C olarak he-
saplanmistir. Rektal 6l¢ciimiin tam olarak tahmini icin timpanik
termometrenin rektalden farkinin 95 persantil sinirlari -0.97 ile
+1.07°Cdir.

Eriskinlerde yine bine yakin kiside yapilan 6l¢iimlerde 38°C
ve Uzerindeki rektal atesi tahmin etmede temporal arter, oral
ve timpanik membran 6l¢timlerinden en iyi performansi tim-
panik membran ol¢timleri gdstermistir. Sinir olarak 37.5°C ve
Uzeri secildiginde timpanik membran ol¢limlerinin sensitivite
ve spesifitesinin %90 olacagi hesaplanmistir.

En glincel derlemeye gore ¢ocuklarda yeni jenerasyon ki-
zllotesi timpanik termometrelerle ates olciimiinde en ideal
sinir deger 37.8°C'dir. Ulkemizde tek bir merkezde 1.364 ¢o-
cukta yapilan bir arastirmada ortalama timpanik viicut sicak-
g1 36.91°C (standart sapma: 0.46°C, en az: 35.15°C, en fazla:
37.9°C) olarak hesaplanmistir. Timpanik termometrede 99

Tablo 7. Oral ates 6lcimiinde 6nemli noktalar

persantil degeri olan 37.8°C olarak saptanmistir ve bu degerin
Uzerinin ates olarak kabul edilmesini desteklemistir. Tablo 5'te
timpanik ates 6lcimiinde 6nemli noktalara deginilmistir.

Oral Ol¢iim

Agiz yoluyla ates 6lclimu, uyum saglayabilecek yastaki
cocuklarda tercih edilir. Kiguk ¢ocuklar (<5 yas), suuru kapa-
Il hastalar, zeka geriligi olanlar, agiz/burun ameliyati sonrasi,
agizdan solunum yapanlar, oksijen tedavisi alanlar, agiz ici ya-
rasi olanlar, konviilsiyon gecirenler ve entiibe hastalar icin dil
altina yerlestirme gerekliligi nedeniyle uygun bir yéntem de-
gildir. Agizdan nefes alma nedeniyle agiz sicakligi tipik olarak
rektal sicakliktan 0.6°C daha diisuktiir, bu 6zellikle takipneik
hastalarda 6nemlidir. Ek olarak, agiz sicakhigi yakin zamanda
sicak veya soguk sivi alimindan etkilenebilir. Bunun igin sicak
veya soguk yiyecek ya da icecek tiiketen bir cocugun atesi 6l-
¢lilmek isteniyorsa 30 dakika beklenmelidir.

Agizdan ates olcullrken, termometre dil alti bosluga yer-
lestirilmelidir. Clinku sublingual arterler eksternal karotis arte-
rin dallarindandir ve kor isiy1 iyi yansitir. Civali cam termomet-
relerin dogru Ol¢iim icin 5-7 dakika agiz icinde ve agiz kapali
olarak tutulmasi gerekmektedir. Bu durum hastalar agisindan
sorun olusturabilir. Ayrica 6l¢lim sirasinda cam termometrele-
rin kinlmasi sonucu gelisebilecek agiz yaralanmalari, civa yu-
tulmasi ve enfeksiyon bulasma riskleri de vardir. Civa toksisite-
si riski nedeniyle elektronik termometre kullanilmasi onerilir.
Tablo 7'de oral ates 6lciimiinde 6nemli noktalara deginilmistir.

Temporal Ol¢iim

Kizilbtesi temasl ve temassiz alin termometreleri, ylizeyi
alindan kulagin arkasina kadar tarayan bir kizilétesi termo-
metre ile temporal arterler tarafindan UGretilen 1si miktarini
Olcer. Bu tur olglimlerin dogrulugu terleme veya vaskiiler
degisikliklerden etkilenebilir. Bu cihazin kullanimi kolay olsa
da duyarlihginin %66 olmasi bir sorun olmaya devam ediyor.
Batra ve arkadaslari, temporal arter sicakliginin rektal viicut
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Bes yas ve Uzerindeki cocuklar icin uygundur.

Sicak banyo, egzersiz ve adizdan nefes alma sonuclari etkiler. Yine
cocugun kisa stre once sicak veya soguk sivi veya gida almamasi
gerekir.

Takipne agiz boslugunun sogumasina neden oldugu ve sonuglar
dustk ¢ikabilecediicin kullaniimamalidir.

Termometrenin ucunu agiz tabanina dilin altina yerlestirin.

Cocuktan termometreyi dudaklari, parmaklari veya diliyle bulundugu
yerde tutmasini ve Isirmamasini isteyin.

Gocuga agzini kapali tutmasini ve burundan nefes almasini sdyleyin.
Termometreyi yaklasik 40 saniye tutun (elektronik termometre),
genellikle termometre okumanin sona erdigini bildiren bir bip sesi
cikarir.

Oral yoldan élctimde normal vicut isisi 35.5-37.5°C arasindadir.
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sicakligina benzer oldugunu ve yaklasik cekirdek sicaklikta ak-
siller veya timpanik sicakliktan daha iyi oldugunu belirlemistir.
Erdem ve arkadaslari, calismalarinda temporal arter sicakligi
ile aksiller sicaklik arasindaki farkin ticlincli dakikada 0.7°C, se-
kizinci dakikada da 0.5°C oldugunu saptadilar. Timpanik sicak-
lik 6lgimiinde oldugu gibi, temporal arter ve rektal sicakliklari
karsilastiran calismalarin sonuclari celiskilidir ve klinik karar
vermede temporal arter sicakliklari kullaniimamalidir. Ol¢iilen
sicaklik rektal sicakliktan daha buyuk veya daha dusuk olabilir
ancak dort yasindan biyuk cocuklarda atesin taranmasinda
kullanilabilir.

KORVUCUT SICAKLIGI

Vicut merkezini dis ortamdan izole tutan cilt ve cilt alt
yag dokusunun dis yizeyinden ates 6lcimi gerceklestirile-
bilir. Dis 151 6lctim siklikla aksiller bolge veya alin dl¢iimiy-
le degerlendirilir. Kor viicut sicakligi ise bas ve gévdedeki i¢
organlarin sicakligi olarak tanimlanmaktadir. Normal sartlar
altinda kor viicut sicakhg, deri gibi daha ylizeysel dokularin si-
cakligindan daha yuksektir. Gergek viicut i1sisi (hipotalamusta
diizenlenmis 1s1) pratik olarak aort kaniyla aynidir. Kulak zari ve
Ozafagus isilari aort kani isisina en yakin isilardir. Oral 1s1 0.25°C
dusuk, koltuk alti isis1 0.9°C dustik, rektal 1s1 0.5°C fazladir.
GUn icinde degisim gostermekle birlikte; rektal 1s1 37.2-37.6°C,
oral 151 36.6-37.0°C ve aksiller bolge isisi 36.4-36.7°C arasinda
Olctlmektedir.

Kor viicut sicakhgi giin icinde yaklasik 1°C varyasyon gos-
termektedir. En dislik sicaklik sabahin erken saatlerinde g6z-
lenmekteyken, en yiiksek sicaklik 6gleden sonra ge¢ saatlerde
Olctlmektedir. Ayrica viicut ig isisi lcim, 6lciimiin yapildigi
organin metabolik aktivitesi, kan akimi gibi durumlara bagh
olarak degisir.

Ates hipotalamusta regiile oldugu icin kor viicut sicakh-
gini 6lcmenin altin standart yontemi bu bolgenin sicakhigini
olcmektir. Bununla birlikte, hipotermik bir etkilenmede ya da
beyin hasari varliginda bu bélgenin sicakligi kor viicut sicakli-
gindan biytik 6lclide sapma g0sterecektir. Dahasi, beyne bir
sicaklik sensoriinlin yerlestirilmesi yalnizca beynin cerrahi ma-
dahaleleri sirasinda miimkinddr.

intra-kardiyak ve pulmoner arteriyel kan sicakhginin vii-
cut kor ortalama sicakh@inin iyi bir gostergesi oldugu 6ne
sUrllmastir. Ancak, yalnizca 6zel bir pulmoner arter kateteri
kullanilarak invaziv olarak 6lcilebilir. Bu nedenle, bu yontem
yalnizca bir pulmoner arter kateteri icin baska bir endikasyon
mevcut oldugunda tercih edilebilir. Klinik bir calismada mesa-
ne ici ve agiz ici sicaklik dl¢timlerinin pulmoner arter sicakli-
gina en yakin oldugu, ardindan timpanik sicakligin geldigi ve
aksiller sicaklik degerinin ise en diisiik oldugu gosterilmistir.
Sonraki yillarda yiritilen calismalarda mesane ici sicakhk
Olctimlerinin drinasyon frekansina bagli olmasi sebebiyle bu
yontemden uzaklagiimistir.

Ozofagus sicakliginin lciimii kor viicut sicakligini géster-
mede kullanilabilen diger bir invaziv yontemdir. Bilinci acik
hastalarda rahatsizlik verebilecek bu islem, anestezi uygulan-
mis ve entlibe hastalarda transoral veya transnazal yol aracili-
giyla yerlestirilmis bir prob ile gerceklestirilebilir.

Teorik olarak, timpanik membranin viicudun termoregu-
lasyon merkezini de besleyen bir arter tarafindan perfiize edil-
mesi sebebiyle kor viicut sicakligini lcmek icin ideal bir bélge
oldugu dusinulse de yapilan ¢ok sayida ¢alismada timpanik
membran dl¢tiimlerinin ayni anda elde edilen oral veya rektal
okumalara kiyasla oldukca degisken sonuglar verdigi bulun-
mustur. Yenidogan ve (¢ aydan kicik bebeklerde dis kulak
yolunun egimli olmasi nedeniyle 6lgiim glivenilir olmayabilir.
Kulakta hiperemi olmasi ve buson varligi timpanik ates 6l¢u-
miind etkileyebilir.

Klinik uygulamada, viicut kor sicakligi en iyi rektal termo-
metreyle 6lcilir. Dugsuk kan akisi ve bdlgenin yuksek izolas-
yonu nedeniyle rektal sicaklik diger bolgelere gére daha yuk-
sektir ve disuk 1s1 kaybi mevcuttur. Rektal bolgenin termal bir
gorevi yoktur ve merkezi sinir sisteminden ve pulmoner arter-
den uzakta bulunur. Bu nedenle, 6zellikle ameliyat sirasinda
Isinma ve soguma, egzersiz ve ates gibi hizli sicaklik degisiklik-
leri sirasinda, diger merkez bolgelerdeki degisikliklerin 6nemli
Olctide gerisinde kalir. Rektum ¢evresinde enflamasyon ve dis-
kidaki mikroorganizmalarin isi Gretme aktivitesi rektal 6lcimi
degistirebilir. Rektal sicaklik 8lciimii hijyenik degildir. Ozellikle
bebeklerde ve rektal cerrahi sirasinda bagirsak mukozasinda
yaralanma riski olusturabilir. Yenidoganda, onkolojik hastalar-
da, ishal, nétropeni ve immiin yetmezlik varliginda kullanimi
onerilmez. Psikolojik stresi arttirir, utang, endise ve fiziksel ra-
hatsizliga neden olabilir. Bu nedenle ozellikle cocuklarda ru-
tinde kullanimi 6nerilmez.

Sublingual ates 6lctimdi, kor viicut sicakhgi tayininde kul-
lanilabilen diger bir metottur. Dilalti sicaklig, 6l¢iilen bolgeye
gore (6n-arka, sag-sol) farkliliklar gosterebilir. Atesli bireylerde
bu fark 1.6°C'ye ulasabilir. Yine, oral sicaklik 6l¢tim, tikirtk
salgisindan, daha 6nce sicak veya soguk yiyeceklerin yenme-
sinden ya da agizdan hizli soluk alinip verilmesinden etkilene-
bilir.

Temporal ya da aksiller bélgeden kontak ates 6l¢lim yon-
temleri, kor viicut sicakhgini direkt yansitmamakla birlikte, hiz-
I, pratik ve non-invaziv olmasi nedeniyle 6zellikle hastane ve
muayenehanelerde siklikla tercih edilmektedir.

ATESIN TEDAViISi

Ates 6nemli bir klinik belirtidir ve yonetimindeki ilk adim
nedenini belirlemektir. Nedeni bilindiginde, ates disurtcile-
rin baslica kullanim endikasyonu viicut isisini diistirmek degil,
cocugun konforunun dizeltilmesidir. Bircok ebeveyn, atesin
zararli olduguna ve ates yiikselmesinin nedeni veya etkileri ne
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olursa olsun dusurilmesi gerektirdigine inanmaktadir. Bu ne-
denle siklikla bir saglik profesyoneline danismadan ates olarak
kabul edilmeyen diisiik viicut i1silarinda da ates disuriicllere
basvuruldugu bilinmektedir. Ne yazik ki, ebeveynlerin yaklasik
yarisinin yanlis dozda ates dustrici uyguladigi, %15'inin ise
terapotik dozlarin Gstlinde ates districi verdigi bilinmekte-
dir. Bu yerlesik uygulamayi degistirmek icin ebeveynlerin egi-
timi gereklidir. Bu tur egitimler, saglam ¢ocuk ziyaretlerinde
verilmeli ve akut atesli hastalik icin basvurularda pekistirilme-
lidir. Egitim Tablo 8'deki basliklari icermelidir.

Antipiretikler

Eski Misirlilar ve Kuzey Amerika Kizilderilileri, salisilat iceren
s6glit agaci kabugunun tedavi edici faydalarini biliyorlardi. Hi-
pokrat'ta dogum analjezisi icin s6gut yapraklarini cignemeyi
Onermistir. Daha sonra 1853'te aspirin molekuliiniin sentezle-
nip 1899'da da klinik kullanima girmesiyle modern analjezik
ve antipiretik uygulamalar baslamis oldu. Ancak Diinya Saglik
Orgiitii 1988'de &zellikle sucicedi veya influenzali cocuklarin
yonetiminde kullanildiginda Reye sendromu (karaciger nekro-
zu ile iliskili ensefalopati) ile iliskilendiren raporlarin ardindan
aspirini temel ilaclar listesinden ¢ikardi. Ayrica aspirin, trom-
bosit fonksiyonunun inhibisyonu, gastrit/gastrointestinal ka-
nama ve astim alevlenmesi gibi olumsuz etkilere sahiptir. Yine
aspirin, asirt doz durumlarinda parasetamol ve ibuprofene
gore daha fazla toksisiteye sahiptir. Bu nedenlerle aspirin artik

Tablo 8. Ebeveyn egitiminde belli bash konular

ates diistirlicti olarak kullanilmamaktadir. Aspirin kullaniminin
kisitlanmasindan sonra ¢ocuk ve ergenlerde en sik kullanilan
ates disuriciler parasetamol (asetaminofen) ve ibuprofendir.

Ates disiriculer, hipotalamik set pointi normale déndiire-
rek atesi dusurirler. Bunu arasidonik asidin prostaglandinlere
(PG) ve Iokotrienlere donustiirilmesinden sorumlu enzim olan
siklooksijenazin (COX) inhibisyonu yoluyla saglarlar. Bircok PG
atesi indUkleyebilmesine ragmen, PGE, en 6nemli aracidir.
Hipotalamik set pointin normale dénmesi, 1s1 Gretiminin azal-
tilmasi, ciltteki kan akimi arttinlarak radyasyon, konveksiyon
ve evoporasyon yoluyla deriden 1si kaybinin arttirilmasi gibi
bir dizi fizyolojik olaya yol acararak viicut isisinin disurilme-
sini saglar. Prostaglandinlerin ayrica bronkodilatasyon, gast-
rointestinal sistem ve renal medulla tzerinde 6nemli etkileri
vardir. Bu nedenle, bu ilaclarin beklenen yan etkileri arasinda
bronkospazm, gastrointestinal kanama ve bdbrek yetmezligi
yer alir.

Ates dusuriicller atesi normal bir seviyeye dislirmez,
ategsli ataklarin siiresini kisaltmaz veya normal viicut isisini et-
kilemez. Ayrica pirojen olusumuna veya terleme gibi isi kaybi
mekanizmalarina dogrudan etki etmezler. Atesi diisiirmedeki
etkinlikleri, ates dlizeyine (ates ne kadar yuksekse, azalma o
kadar fazla), emilim hizina ve ates diistirliciiniin dozuna bag-
hdir.

Ates bir hastalik degil, fizyolojik bir yanittir.

hasarina neden olmaz.

Saglikli cocuklarda, atesin cogu (nedeninin bilinmesi ve sivi kaybinin yerine konulmasi kosuluyla) kendi kendini sinirlar ve iyi huyludur; ates beyin

Atesin hastaligi daha da kotulestirdigine dair bir kanit yoktur.

Ates dusurucdler atesli ndbetleri engellemez.

Cocugun atesini dustrmeye yonelik ilk dnlem, ekstra sivi aliminin saglanmasi ve aktivitenin azaltilmasi olmalidir.

Cocuk rahatsizlik duyuyorsa (aktivite diisms, sivi alimi azalmis vb.) atesin dustrtlmesi distnulebilir.

olmaz.

Ates dUsUrlcU ilag alindiktan sonra atesin distp dismemesi, cocugun bakteriyel veya viral bir enfeksiyonu olup olmadigini belirlemeye yardimci

Ates dUstrtcu ilag verilmesi planlanan cocuklarin ates districd verilmesi icin uyandiriimasina gerek yoktur.

verilmesi yanlislikla asirt doz alimina yol acabilir.

Ates dusUricd ilag alan ¢ocuklara, genellikle ates dUstrtcU ilaglari iceren dksurik ve soguk alginhigr stispansiyonlari verilmemelidir; her iki ilacin da

yer almalidir.

Ates dUsUrlcu ilaglarin dozlari yasa gore degil kiloya gore ayarlanir. Ates dustrtcU ilaglarin kullanimini dnerilirken, ates dustrtct ilaglarin yetersiz
veya fazla verilmesi riskini en aza indirilebilmek icin klinisyen doz nerisini yazili olarak ve uygun sekilde isaretlenmis bir siringa (sivi formulasyonlar
icin) gibi bir 6lctim yolu ile anlatmalidir. Bu dnerilerde, hangi formalasyonu (veya bir sivi formulasyonun hangi konsantrasyonunu) kullanacagi, uygun
hacmin nasil dlctlecedi (sivi formulasyon icin), ne siklikta verilecedi, yanitin nasil izlenecedi, ne zaman kesilecegi ve ne zaman hastaneye basvuracagi

saglamaz.

Iki ates dustriictyt kombine etmenin hicbir bilimsel temeli yoktur ve her iki ilacin tek basina oldugundan daha fazla ates dustiriicti/analjezik etki

cocuklara daha az rahatsizlik verir.

Ates dUstricuU ilag varken atesi olan ¢ocuklar icin ilik uygulama gereksizdir, cinkd kullanimi daha basit, vicut isisini distirmede daha etkilidir ve

Terapotik dozda, ates dustrtculer nadiren yan etkilere neden olur.

Ates dusurucd ilaglarin gvenli saklanmasi icin 6neriler.
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Tablo 9. Atesin kisa slreli tedavisi icin ana endikasyonlar

Sok

Altta yatan norolojik/kardiyopulmoner hastalik veya metabolik hizi arttiran diger durumlar (yanik, ameliyat)

Sivi ve elektrolit dizensizlikleri

Yiksek ates (=40°C)

Huzursuzluk

Major kafa travmasi

Saglikli cocuklarda atesin rutin tedavisi onerilmez ancak
kritik hastalarda atesin tedavisi 6nemlidir. Bu nedenle co-
cuklarda atesin dustrilmesi gerekliligine iliskin kararlar, kli-
nik kosullara (6rnegin altta yatan hastalik, rahatsizlik dizeyi,
ates egrisini izleme istegi) bagl olarak vaka bazinda verilme-
lidir (Tablo 9). Clinki yiiksek viicut isisinin olumsuz fizyolojik
sonuclar olabilir. Ates, oksijen ihtiyacini arttirarak, mevcut
solunum sikintisini kotilestirebilir ve 6nceden var olan kalp
hastaligini siddetlendirebilir. Atesi distirmenin atesli hastalik-
tan kaynaklanan morbiditeyi veya mortaliteyi azalttigina dair
(altta yatan hastaligi olup artan metabolik ihtiyaci tolere etme
yetenegi sinirli olan ¢ocuklar harig) hicbir kanit yoktur. Atesli
cocuklarda mevcut pediyatrik uygulamada, viicut isisi 38.5°C
veya 39°C'den yiksek oldugunda ates distructler kullanil-
maktadir. Ancak yiiksek atesi olan cocuklar oyun oynamaya
devam edebilirken, daha disik viicut isisi olanlarin genel
durumu kotu olabilir bu ylizden atesi olan cocuklarin tedavi-
sinin birincil amaci, sicaklik degerlerine odaklanip viicut isisini
distrerek ebeveyn kaygisini azaltmak yerine ¢cocuklarin genel
konforu arttirmak olmalidir. Atesin diismesiyle birlikte cocuk-
larin aktivitesi ve uyanikhdi iyilesebilirken, istahtaki iyilesme
daha az belirgindir.

Parasetamol, etkinlik ve yan etki riski kapsamli bir sekilde
dikkate alindiginda tiim kilavuzlar tarafindan onerilen ilk ilag-
tir ve ibuprofen yerine tercih edilmelidir. Ayrica parasetamol
ibuprofenden hem daha ucuzdur hem de daha az yan etkisi
vardir (Tablo 10). Yiiksek kaliteli kanitlar, her ikisinin de sicak-
hgi disiirmede etkili oldugunu gosterse de rahatsizlidi azalt-
madaki etkililik kaniti daha disuiktir. Bu ates dusuriicllerin
etki mekanizmasi PGE, sentezinin inhibisyonu oldugundan,
kombine veya dontsiimli kullanimin bir mantigi yoktur. Kal-
di ki bu uygulamanin bilimsel bir destegi de bulunmamakta-
dir. Ancak ates kontrolliinde ¢ok az ek fayda sagladigina, daha

Tablo 10. Cocuklarda ideal bir ates diistrictinin temel 6zellikleri

yuksek supraterapotik doz riskiyle iliskili olduguna ve rahat-
sizligr azalttigr gosterilmedigine dair yiiksek diizeyde kanita
ragmen, tibbi uygulamada ates dusuriculerin kombine veya
dontsimlu kullanilma orani %50-69'dur. Bununla birlikte ba-
zen bir antipiretik ajana digerine gore daha iyi yanit verile-
bildigi icin parasetamol veya ibuprofen uygulamasindan 3-4
saat sonra ates yiksekligi ve ¢cocugun konforu diizelmezse
parasetamolden ibuprofene veya ibuprofenden parasetamole
gecilip onunla devam edilebilir. ilaca verilen yanitin hastahigin
ciddiyetiyle iliskisinin olmadigi ve hastaligin seyrini ngérme-
digi akilda tutulmalidir.

Parasetamol (Asetaminofen) Tedavisi

Asetanilid ve fenasetinin aktif bir metaboliti olan parase-
tamol, diinya capinda ates ve agri kesici olarak kullanilir. Ozel-
likle beyinde PG sentezini inhibe eder. Bu inhibisyonunun
peroksit (enflamasyon bdélgesinde Uretilir) tarafindan ortadan
kaldirilmasi nedeniyle anti-enflamatuvar etkisi zayiftir. Salisi-
latlar ve Reye sendromu arasinda bir iliski olduguna dair yeter-
li kanit ortaya ¢iktiktan sonra, parasetamol, atesin birincil te-
davisi olarak aspirinin yerini almistir. Agizdan her 4-6 saatte bir
verilen doz basina 10-15 mg/kg parasetamol dozlari genellikle
glivenli ve etkili kabul edilir. Ates districi etkinin baslamasi
30-60 dakika arasindadir; cocuklarin yaklasik %80'inde bu siire
icinde vicut 1sis1 dlistiga bilinmektedir (Tablo 11). Alternatif
doz rejimleri 6nerilmis olmasina ragmen, baslangicta yikleme
dozunun oral (doz basina 30 mg/kg) veya rektal (doz basina
40 mg/kg) yolla kullanilmasinin antipiretik etkinligi arttirdi-
gina dair tutarh kanitlar gosterilmemistir. Daha ytiksek rektal
doz intraoperatif kosullarda kullanilabilir, fakat rutin klinik kul-
lanimda onerilemez.

Yenidoganlarda, organ matiirasyonu ve viicut kompozis-
yonu hastanin yasina gore degisebilir, ila¢ farmakokinetigi ve

Hizli sonug verip ve atesi en az 1°C distrmeli

Slspansiyon ve supozituvar sekilleri olmali

Terapotik dozlarda dustik yan etki oranina sahip olmali ve asir dozda alindiginda da toksisite riski distik olmali

Diger ilaclarla etkilesim insidansi distik ve pediyatrik dozlarda nadiren kontrendikasyonu olmali

Glvenle kullanilabilmeli

Uygun maliyetli olmali
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Tablo 11. Parasetamol ve ibuprofenin genel 6zellikleri

Degisken Parasetamol ibuprofen
Sicaklikta disus, °C 1-2 1-2

Etkinin baslama zaman, saat <1 <1

Pik etki zamani, saat 3-4 3-4

Etki sUresi, saat 4-6 6-8

Doz 10-15 mg/kg, 4-6 saatte bir 5-10 mg/kg, 6-8 saatte bir
Maksimum gtinlik doz 75-90 mg/kg 40 mg/kg
Maksimum gtnlik erigkin doz 4 gr/gun 24 gr/gln
Kullanim igin alt yas limiti 3ay 6 ay

farmakodinamigi 6nemli dlclide degisebilir. Yine obez hasta-
larda muhtemelen etkinligi sinirlayan oksidatif metabolizma-
nin artmasina bagh olarak serum parasetamol konsantrasyon-
larinin azaldig bildirilmistir. intravenéz (V) parasetamol, pe-
diyatrik hastalarda enteral parasetamol ile karsilastirildiginda
vicut sicakliginda daha hizli bir azalma gostermistir. Bliylik
dlcekli retrospektif bir degerlendirmede ise iV ve enteral para-
setamoliin pediyatrik yogun bakim popilasyonunda benzer
ates disiiriicii etkilere sahip oldugu bununla birlikte iV para-
setamoliin etkilerinin daha erken basladigi gosterilmistir. Yine
parasetamol (enteral, rektal ve iV) ve ibubrofenin (enteral) kar-
silastirildigi retrospektif bir calismada, genel olarak, ibuprofen
alan hastalarda tek dozdan sonraki alti saat icinde atesin daha
cabuk diistiigiinii ve IV parasetamol alan hastalarin, diger ilac-
lari alan hastalara kiyasla daha c¢abuk afebril oldugu belirlen-
mistir. Yine de yazarlar iki ilacin da kullanilabildigi durumlarda
iV parasetamoliin enteral parasetamole tercih edilmemesini
onermislerdir.

Rutin 6nerilen dozlarda parasetamol ile hepatotoksisite
nadiren bildirilmistir. Yine de glutatyonun parasetamol de-
toksifikasyonu icin 6nemli oldugu bilinmelidir. MalnUtrisyon,
diger ilaclar ve alkolle etkilesimler, bu detoksifikasyon etkisini
azaltarak toksik etki riskinin artmasina neden olabilir. Parase-
tamoliin kullanimi giivenli olsa da ebeveynlerin yanlis kilo tah-
mini, hesaplama hatalari ve benzerleri nedeniyle siklikla yanhs
doz verdikleri gortilmistir. Yiiz ebeveyn arasinda yapilan bir
calisma %30'unun dogru doz kullandigini, %13’Unin yanlis
hesaplamalara ragmen dogru doz verdigini, %48’inin ideal
dozun altinda ve %9’'unun asir doz kullandigini gostermistir.

Hepatotoksisite en sik akut doz asimi durumlarinda go6-
ruliir. Buna ek olarak, parasetamol iliskili hepatit kronik doz
asimi durumlarinda da endise yaratmaktadir. En yaygin bil-
dirilen senaryolar, birden fazla supraterapétik doz alan (yani
doz basina >15 mg/kg) veya birka¢ giin boyunca giinde dort
saatten daha kisa araliklarla tekli dozlarin kullanildigi ve bu
durum sonucunda gunliik 90 mg/kg'dan fazla doz kullanildi-
g1 durumlardir. Cocuklarin yetiskin parasetamol preparatlari
kullanmasi, supraterapotik doz kullanimina sebep olabilir. Bir
vaka serisinde hepatoksisite olan ¢ocuklarin yarisinin erigkin

preparati kullandigi saptanmistir. Parasetamollin astima bag-
Il semptomlar Uzerindeki etkisi bir baska endise konusudur.
Astim parasetamol kullanimiyla iliskilendirilmis olmasina rag-
men, sebep sonug iliskisi oldugu ispatlanamamistir.

Atesi kontrol etmek icin siklikla kullanilan bir uygulama,
parasetamol ve ibuprofenin donlsimli veya birlikte kulla-
nilmasidir. iki yiiz elli alti ebeveyn veya bakicidan olusan bir
anket calismasinda, %67’si ates kontroli icin donlistimli para-
setamol ve ibuprofen kullanimi bildirmis, bunlarin %81'i saghk
gorevlilerinin veya cocuk doktorlarinin tavsiyelerine uydukla-
rini belirtmislerdir. Dort saat en sik kullanilan aralik olmasina
ragmen, ebeveynler doniisimlii tedaviyi her iki, lic, dort ve alti
saatte verdiklerini de bildirmislerdir. Bu durum ilaglarin doz
bilgilerinde fikir birligi olmadigini ortaya koymustur. Paraseta-
mol ve ibuprofen, tek ajan olarak kullanildiklarinda etkilidir, iyi
tolere edilir ve guvenlidir. Bununla birlikte, elimizdeki veriler
ve vaka raporlari, es zamanli kullanimin akut boébrek hasari
ve/veya hepatotoksisite riskinde artisla iligkili olabilecegini
distindliirmektedir. Ayrica, parasetamol ve ibuprofen farkh
uygulama dozajlarina ve araliklarina sahiptir, bu da ebeveyn-
lerde kafa karisikligi ve uygulama hatalar potansiyelini arttirir.
Genel olarak atesin tedavisiyle ilgili rehberlerde de kombine
kullanim 6nerilmemektedir.

Cocuklarda parasetamol iceren 6ksiiriik ve soguk alginhigi
ilaclari ebeveynler cocuklarina ayni anda ek olarak ates diisi-
riicii de verebileceginden kullanilmamalidir. Ek olarak, cocuk-
lar icin bu siniftaki kombinasyon Urinleri icin kanitlanmis bir
etkinlik yoktur.

Parasetamol ayrica ¢ocuk acil birimlerine ilag ylksek doz
alimi (intoksikasyon) nedeniyle en sik bagvuru yapilan ilaglar-
dan biridir. Bunlarin %80‘inde ¢ocuklar tarafindan ulasilmasi
mimkiin yerlerde ilaclar saklandigindan olmustur. ilaclarin
cocuklarin ulasamayacagi yerlerde saklanmasi mutlaka ha-
tirlatilmalidir. Rumack Mathew namogrami intoksikasyonlar-
da kullanilir. intoksikasyonun (i¢ evresi mevcuttur. En énemli
komplikasyonu fulminan hepatittir. Antidotu asetil sisteindir.
ilk sekiz saat icinde baslanirsa hepatotoksisiteyi tama yakin
dnler. intravendz veya oral verilebilir.
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Parasetamol, uygun dozda kullanildiginda giivenli ve et-
kili bir ajan olarak kabul edilmektedir. Bununla birlikte, tim
ilaclarda oldugu gibi, yan ilag etkileri ve toksisite riskini en aza
indirmek icin dikkatli kullanilmaldir. Cocuk doktorlari ve diger
saglik gorevlileri, bir aileye cocukta ates yonetimi konusunda
danismanlik yaparken ates fobisini en aza indirmeli ve ates dU-
striict kullanimin atesli nébetleri dnlemedigini vurgulamali-
dir.

ibuprofen Tedavisi

Ates dusUrici (antipiretik) ilaglar cocuklarda en sik rece-
te edilen ilaglardandir. Antipiretikler, ayni zamanda agri kesici
(analjezik) 6zellik de gosterir ve cocugun kendini daha iyi his-
setmesine yol acar, bu acidan anne babalan rahatlatir. Ancak
her atesli cocukta antipiretik endikasyon yoktur. Antipiretik
verilecekse genelde parasetamol ilk tercih edilen antipiretik
ilag olarak disunulir. Bazi durumlarda hasta/ebeveyn tercihi
ates dusdrlicl seciminde 6nemli bir faktor olabilir. Bazi hasta-
lar bazi antipiretikleri tadindan dolayi tercih edebilirler veya
bazi tip antipiretikler bazi hastalarda nispeten daha iyi etki
gOsterebilir. Bu durumlar antipiretik seciminde yol gosterici
olabilir. ibuprofen, antipiretik olarak uzun yillardan beri klinik
deneyimi olan glvenilir ve etkin bir ilagtir. Randomize calis-
malarda ibuprofenin, parasetamolden ates diisiirmede biraz
daha etkili oldugu ve etkisinin de daha uzun sireli oldugu
gosterilmistir.

ibuprofen, bir propiyonik asit tiirevi olup, 1984'ten beri re-
cetesiz satilan antipiretik ve ayrica analjezik, non-steroid an-
tienflamatuvar ilag (NSAIi) 6zellikli bir ilactir. Antipiretik etkinli-
gini diger NSAliilaglar gibi, siklooksijenazi (PG sentetaz) inhibe
ederek gosterir ve arasidonik asidin PG'lere, prostasiklinlere ve
tromboksanlara nihai déniisiimiinii bozar. ibuprofen; parase-
tamoliin aksine siklooksijenaz enzimini (COX-1 ve COX-2) pe-
riferal dokularda da inhibe eder. Bdylece ibuprofen gibi NSAI
ilaclar, periferal antienflamatuvar 6zelliklerinden dolayi enfla-
matuvar durumlarda (6rnegdin, sistemik juvenil idiyopatik art-
rit) agrinin azaltilmasinda parasetamolden daha etkili olabilir.

ibuprofenin klinik uygulamadaki farmakodinamik ve
farmakokinetik 6zellikleri:

Uygulama sekilleri ve yas: ibuprofen genellikle oral veya
daha nadiren iV uygulanabilir. Ulkemizde de oral (surup veya
tablet) veya iV uygulama sekilleri vardir. Ulkemizde, halen ruh-
sata esas kisa Uriin bilgileri (KUB) dikkate alindiginda, 2021 yil
itibaryla, IV sekli 17 yas ve (izeri, tablet formu 12 yas ve (izeri
onaylidir. Surup ise ¢ocuklarda en sik kullanilan sekil olup, alti
ay Uzerinde (ve >7 kg) onayhdir. Ancak antipiretik etki disinda;
yenidoganlarda patent duktus arteriozus (PDA) kapatilmasina
destek olarak kisa sureli (48 saat icinde li¢ doz olarak) uygu-
lanmasi yenidogan rehberlerinde 6nerilmektedir. Ayrica kistik
fibroz olgularinda antienflamatuvar amach pulmoner fonksi-
yonlarin iyilestirilmesi agisindan da verilebilir.

Diinyada ibuprofen antipiretik uygulama yas alt siniri (l¢
veya alti ay) ulkelere gore degisebilir. Diger bazi ulkelerde,
>5 kg agirhgindaki >3 aylik bebekler icin onayli olabilir. Genel
olarak daha biyiik bebeklere ve ¢ocuklara gore, alt ayliktan
kiciuk bebekler siirli bobrek fonksiyonlarina sahip olduklari
icin, ibuprofen uygulamalarinda bobrek toksisitesi agisindan
potansiyel olarak artmis risk altinda olabilirler.

Oral biyoyararlanim, metabolizma ve etki siiresi: Agiz-
dan alinim sonrasi emilim orani (biyoyararlanim) %85 kadar-
dir. Proteinlere yiiksek (%90-99) oranda baglanir. Dagilim hac-
mi, 0.1-0.2 L/kg'dir. Karacigerde metabolize edilir, ancak inaktif
metabolitler bobrekler tarafindan atilir. Serumda zirve etkiye,
normal dozlardan (oral, 4-10 mg/kg/doz) 1-2 saat sonra ulasi-
lir. Ancak toksik dozda alimlardan sonra zirveye ulasma dort
saate kadar gecikebilir. Cocuklarda yarilanma 6mri iki saat
kadardir, ancak asir doz aliminda yarilanma 6mri uzayabilir.
ibuprofenin antipiretik etkisi oral aimdan sonra bir saat icinde
go6zlenmeye baslar ve 3-4 saat icinde en yiksek etkiye ulasir
ve bu esnada yiiksek ateste ortalama 1-2°C duslis gozlenir. Etki
suresi 6-8 saattir.

ibuprofen dozlan: Alti aydan 12 yasina kadar olan cocuk-
lar arasinda onerilen oral ibuprofen dozu endikasyona goére
degisebilir. Antipiretik, analjezik, antienflamatuvar amach ve-
rilmelerde; doz ve verilme suirelerinde doz araliklarinda ufak
baz degisiklikler olabilir. Maksimum gunlik doz genel olarak
40 mg/kg/glindir (maksimum 2.4 g/gin). Ates dusurici etki
icin genellikle 5-10 mg/kg/doz, her 6-8 saatte bir verilir. Agri
kesici hedefli doz 10 mg/kg/doz (maksimum doz 600 mg), her
6-8 verilir (Tablo 11). Antienflamatuvar aktivite icin, siklikla
30-40 mg/kg/gun (maksimum 50 mg/kg/giin) verilir, ancak
hafif hastaligi olan bazi cocuklarda eger hastalik kontrol edile-
biliyorsa, antienflamatuvar doz 20 mg/kg/giin kadar az olabi-
lir. Antipretik etki icin genellikle kisa siireli verilirken, antienf-
lamatuvar endikasyon icin daha uzun sureli/kronik uygulama

yapilr.

ibuprofenin tek basina ibuprofen iceren veya baska ilac-
larla birlikte olan degisik icerikle ticari sekilleri olabilir. Baz
kaynaklarda ibuprofenin degisik yas gruplarina yonelik, sabit
bir doz semalari da olabilir, ancak cocuklarda prensip olarak,
dozun her hasta icin kilo basina ayarlanarak verilmesi tercih
edilmelidir. Hekim ibuprofen dozunu ayarlarken hastanin kilo-
suna gore mg olarak ilag hesabini yapmali/ayarlamali ve aileye
kisaca aciklamada bulunmalidir.

Genellikle antipiretik ve antienflamatuvar aktivitenin bir-
likte istendigi (6rnegin, Juvenil artritli cocuklar) ve iyi hidra-
te olan >6 aylik ¢cocuklarda, ilk secenek olarak oral ibuprofen
Onerilir.

Kistik fibrozda ibuprofen kullanimi: Sinirli  veriler
olmakla birlikte, ibuprofen akciger hastaliginin ilerlemesini
yavaslatmak icin hafif hastalikta (FEV,; yasa gére beklenenin
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>%60'l ise), 6-17 yasta, oral 20-30 mg/kg/doz, glinde iki kez
verilebilir. Bu acidan hedeflenen serum diizeyi 50-100 mcg/
ml olup bu diizeyleri saglamak icin doz ayarlanabilir. Kistik
fibrozda verildiginde, ibuprofen dozundan sonra iki saat
boyunca pankreas enzimleri ahinmamaldir. ibuprofen kan
diizeyi 6lcimu icin serum Ornekleri, oral stispansiyon dozu
sonrasi 30, 45 ve 60 dakika sonra, oral tablet sonrasi ise bir, iki
ve Ui¢ saat sonra alinir.

Prematiire bebeklerde PDA kapanmasi icin ibuprofen
kullanimz: Siklooksijenaz inhibitorleri (indometazin, ibupro-
fen) COX-1 ve 2'yi inhibe ederek PG sentezini azaltir. Boylece
duktusun konstriiksiyonu ve kapanmasini uyarirlar. Bu neden-
le PDA acisindan yuksek risk grubundaki bebeklere PDA'ya
iliskin semptomlar gelismeden, yasamin ilk 12-24 saati icinde
proflaktik tedavi 6nerilir. Standart doz tedavisi, baslangi¢ dozu,
oral 10 mg/kg/doz, ardindan 24 saat araliklarla uygulanan
5 mg/kg/doz olarak iki ek doz seklindedir (toplam U¢ doz).
Ayni endikasyonla yliksek doz tedavisinde ise, baslangi¢ dozu,
20 mg/kg/doz, ardindan 24 saat araliklarla 10 mg/kg/doz ol-
mak Uizere gene (¢ doz verilir. ibuprofen N/G sonda ile verilir
ardindan sonda yaklasik 1 ml distele su ile yikanir. Renal yet-
mezligi olan bebeklerde veya ilk dozdan sonra bobrek yet-
mezligi veya andri/oliguri (<0.6 ml/kg/sa idrar ¢ikisi) gelisen
durumlarda, aktif kanama, trombositopeni (<50.000), nekro-
tizan enterokolit, gastrointestinal malformasyon veya kanama
riski, duktus bagimh konjenital kalp hastaligi olan (pulmoner
atrezi, Fallot tetralojisi, siddetli aort koarktasyonu gibi) bebek-
lerde ibuprofen kontrendikedir.

ibuprofenin karaciger yetmezliginde kullanimi: Uretici-
nin etiketinde herhangi bir doz degisikligine yonelik ayarlama
oldugu belirtiimemistir, ancak karaciger fonksiyonu kétiile-
sirse dikkatli olmak ve sart degilse tedaviye devam etmemek
gerekir.

ibuprofenin bébrek yetmezliginde kullanimi: Bobrek
fonksiyonlari normal veya GFR> 60 ml/dk/1.73 m” ve dehid-
rate olmayan bir ¢ocuk/bebekte giivenle kullanilabilir. GFR
30<60 ml/dk/1.73 m” ise eslik eden ve akut bébrek hasari ris-
kini arttiran es zamanh hastaligi varsa ibuprofeni kullanmak-
tan kaginmak gerekir. GFR< 30 ml/dk/1.73 m? ise kullanilmasi
Onerilmez.

e Ibuprofenin kullanim sekli; ibuprofen iyi tolere edilir,
gastro intestinal yakinmalan olan olguda rahatsizligi
azaltmak icin yiyecek veya siit ile uygulamak yararldir.
Suspansiyonu kullanmadan 6nce iyice calkalamak gerekir.

intravendz uygulamasi icin; pediyatrik hastalarda, dozlar
en az 10 dakika boyunca inflize edilir; yetiskinlerde, dozlar en
az 30 dakika boyunca inflize edilir. Ekstravazasyondan kagin-
mak gerekir. ibuprofen TPN ile ayni serum hattindan ayni anda
uygulanmaz. ibuprofen ve TPN'nin birlikte verilmesi gereken
durumlarda, TPN, ibuprofen uygulamasindan 6nce ve sonra

15 dakika sureyle kesilir, serum seti dekstroz veya salinle yika-
narak acik tutulur.

e Saklama sekli; ibuprofen genel olarak 15-30°C'de (IV sekli
ve tabletler tercihen 20-25°C'de) saklanir. intravenoz for-
mu koruyucu icermez. intravenéz formu, uygulama én-
cesi sulandirilmalidir ve sulandirdiktan sonra 30 dk icinde
infiize edilmesi énerilir. intravendz ibuprofen, SF, %5D ve
RL icinde inflize edilebilir. Ancak %5D, SF, ve RL icinde su-
landiriimis olan ibuporfen 20-25°C'de 24 saat stabildir.

ibuprofene ates yanitinin klinik degerlendirilmesi:
Atese karsi oral verilen ibuprofen yanitinin bir saat icinde
baslamasi beklenir. Yanit 3-4 saat icinde zirveye ulasir. Eger
ates diismezse ve cocugun rahatsizligi ibuprofen (veya pa-
rasetamol) uygulamasindan 3-4 saat sonra diizelmezse, bazi
uzmanlar ibuprofenden parasetamole (veya parasetamolden
ibuprofene) ge¢cmeyi 6nerebilir. Bu uygulamanin givenligini
veya etkinligini degerlendirmek icin yayinlanmis hicbir calis-
ma yoktur, ancak teoride bazi ¢ocuklarda ates yuksekligi; bir
ates dusurlici maddeye digerinden daha iyi yanit verebilir.

ibuporofen ve parasetamoliin kombine veya alternatif
verilmesinin antipiretik tedavideki etkisi, alti randomize ¢alis-
manin degerlendirildigi (915 hasta) bir meta-analizde deger-
lendirilmistir. Buna gore kombine veya alternatif uygulamanin
antipiretik etkiyi bir miktar arttirdidi, ancak bunu rutinde 6ne-
rebilecek yeterli kanit olmadigi belirtilmistir. Amerikan Pedi-
yatri Akademisi; cocuklarda ates ve ates dusurtcl kullanimina
iliskin onerilerinde, parasetamol ve ibuprofen ile kombine te-
davinin uygun olmadiginin, kombine uygulamada ilag toksisi-
tesinin daha kolay gelisebilecegini ve kombine uygulamanin
ailelerde ates fobisine katkida bulunabilecegini 6ne sirmekte-
dir. Benzer sekilde, italyan Pediyatri Dernegi ve ingiltere ne-
risi de 6zel durumlar disinda parasetamol ve ibuprofenin es
zamanli kullaniminin uygun olmadidi ydniindedir.

ibuprofenin antipiretik amach verilme siiresi: Antipiretik-
ler klinik uygulamada esas olarak atesli enfeksiyon hastalikla-
rinin baslangi¢ tedavisinde onerilir. Atesli, bir hastada atesin
nedeninin belirlenerek taniya yonelik tedavi verilmelidir. Bu
cercevede 6zel bir durum olmadigi takdirde, atesin 2-3 glin-
den daha fazla tedavisi 6nerilmez, bu arada etiyoloji belirlenip
hedefe yonelik tedavi planlamasi yapilir. Enfeksiyon diistini-
len bir hastada ates (i¢c glinden fazla devam ederse hasta tani,
tedavi ve olasi komplikasyonlar agisindan bitiinlyle tekrar
degerlendirilmelidir.

ibuprofenin istenmeyen yan etkileri: ibuprofenin isten-
meyen yan etkileri en sik olarak gastrointestinal sistem iritas-
yonundan kaynaklanir. Cocuklarda %10-30 oraninda gastro-
intestinal iritatif istenmeyen etkileri olabilir. Aslinda bu yan
etkiler, parasetamol uygulamasindan sonraki yan etkilerden
dnemli élctide farkl degildir. ibuprofen daha diistik dozlarda
ve kisa sireli olarak analjezi veya antipiretik etki icin kullanil-
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diginda, istenmeyen yan etki sikhgi daha azdir, hastalarin yak-
lasik yiizde 14'Uinde gastrointestinal semptomlar, astim alev-
lenmesi veya renal yan etkiler gibi yan etkiler meydana gelir.
Uygun dozlarda uygulandiginda ve yemekle birlikte alindigin-
da, bu yan etkiler beklenmez ve ibuprofen genellikle giivenli
kabul edilir. ibuprofen dahil NSAii ilaclar, nadiren sucicegi olan
cocuklarda grup A streptokoklara bagh nekrotizan fasiitin ge-
lisimi ve/veya daha hizli ilerlemesini tetikleyebilir. Ancak beg
prospektif calismayi iceren bir derlemede boyle bir korelasyon
gosterilmemistir. Aspirinle tetiklenen astimi olan hastalarda,
diger NSAIi ilaclardan da kacinmalidir. ibuprofen, istenmeyen
etkileri acisindan, ytiksek riskli cocuklarda daha dikkatle izlen-
melidir.

ibuprofen toksik dozlan: ibuprofen doz asimi, genellik-
le parasetamol doz asimindan daha kolay yonetilmektedir.
ibuprofenin hafif-orta doz asimindaki (<400 mg/kg/doz) tok-
sikolojisi, genel olarak gastrointestinal iritasyon, renal ve trom-
bosit disfonksiyonlarinin klinik yansimalar seklindedir.

Yiiksek doz aliminda (=400 mg/kg/doz) bunlara ek olarak
norotoksisite, hipotansiyon, hipotermi ve metabolik asidoz
gibi tablolar ortaya cikabilir. Yuiksek riskli cocuklarda (kalp yet-
mezligi dahil voliim azalmasi durumlari, gastrointestinal-kara-
ciger ve bobrek hastaliklari, SLE gibi hastaliklari olan ¢ocuklar)
istenmeyen etkiler daha kolay gelisir ve daha ciddi seyredebilir.

Akut doz asimi/toksisitede cogu durumda, cocuk asempto-
matiktir, fizik muayenede 6nemli bulgu yoktur. Belirtiler genel-
likle oral ibuprofen alimindan sonraki dort saat icinde ortaya
¢ikar. Semptomatik olarak; mide bulantisi, kusma, karin agrisi,
bas agrisi, uyusukluk, bulanik gérme, kulak ¢inlamasi, ataksi
ve bas donmesi gibi bulgular olabilir. Yiilksek doz ibuprofen
(6rnegin >200 mg/kg/doz) ve semptomatik olan ¢ocuklarda;
eger cocuk ilk bir saat icinde basvurduysa tek doz aktif komiir
verilmesi yararl olabilir. Semptomu gelisen ¢cocuklara sempto-
matik tedavi (mide koruyucular, antiemetikler, antiasitler gibi)
verilir. Hasta kardiyak, norolojik ve renal semptom/komplikas-
yonlar agisindan izlenir ve gozlem altinda tutulur.

Genellikle <100 mg/kg/doz olan toksik alimlarda hasta
asemptomatiktir. Bu ¢ocuklar; laboratuvar testi yapmaya ge-
rek olmaksizin 4-6 saatlik gdzlem sonrasi glivenle taburcu edi-
lebilirler.

Genellikle <200 mg/kg/doz olan toksik alimlarda da ciddi
semptomlar beklenmez ve gézlem disinda laboratuvar testleri
genellikle gerekmez.

ibuprofene bagh yasami tehdit eden toksisite nadirdir,
olumler nadiren bildirilmistir ve genellikle >400 mg/kg/doz-
da olan toksik alimlarda ortaya ¢ikar. Hastada gelisen apne,
bradikardi, disritmiler ve uzamis QT araligi, hipotermi, anyon
acigl, metabolik asidoz, bébrek yetmezligiyle poliliri, ataksi,
kulak ¢inlamasi, koma ve/veya konvilsiyonlar ciddi toksisite-
nin isaretleridir. Bu durumda; ayrintil fizik muayenenin yani

sira laboratuvar testlerinin istenmesi uygundur. Bunlar arasin-
da; kan sekeri, serum elektrolitleri, kan Ure nitrojeni (BUN) ve
kreatinin, laktat, kan gazi, tam kan sayimi ve trombosit sayimi,
idrar tetkiki, EKG (QRS veya QTc veya aritmi acisindan), ibupro-
fen (kombine ilag kullanimi varsa ve gerekirse parasetamol ve
aspirin serum diizeyleri dahil olmak {izere) sayilabilir. ibupro-
fen serum seviyelerinin her zaman toksisite diizeyi veya klinik
bulgularla iyi bir korelasyon gostermeyebilecegi de akilda
tutulmalidir. Serum ilag konsantrasyonlarini kullanan nomog-
ramlar, toksisitenin ciddiyeti konusunda fikir vermez ve asiri
dozlarin yénetiminde yararl degildir. ibuprofen toksisitesine
yonelik bir antidot yoktur.

KETOPROFEN VE DIGER NSAII’'LER

Cocuklarda ates distirlicli olarak en sik tercih edilen ajan-
lar parasetamol ve ibuprofendir. Aspirinin 6zellikle influenza
ve varisella enfeksiyonlarinda Reye sendromu ile iliskilen-
dirilmesi sebebiyle kullanimindan vazgecilmistir. ibuprofen
gibi 2-arilpropiyonik asit sinifindan bir NSAIi olan ketoprofen,
1973'ten beri bir antienflamatuvar ilag olarak klinik kullanim-
dadir. Antipiretik olarak kullanimi ise daha yakin zamana da-
yanmaktadir. Ketoprofen, spesifik olmayan COX-1 ve COX-2
inhibisyonu yoluyla analjezik, antipiretik ve antienflamatuvar
ozellikler sergilemektedir. Literatlirde ketoprofenin cocuklar-
da kullanimina iliskin calismalar siklikla ameliyat sonrasi do-
nemde agri kesici 6zelligi lizerine ylrittlmstir. Bu ¢alismalar
ilacin ¢cocuklarda kullaniminda oral biyoyararlanimin yiksek
oldugunu ve yan etki insidansinin diisiik oldugunu ortaya
koymaktadir. ilacin etkilerinin cogunlukla periferik oldugu
distnilmekle birlikte yakin zamanda yirutilen calismalar
ketoprofenin de merkezi etkilere sahip oldugunu géstermek-
tedir.

Ketoprofen ile asetominofenin antipiretik etkilerinin karsi-
lastinldigi bir calismada, ketoprofenin atesi diisiirme ylizdesi
ve 39.0°C ile 39.9°C arasindaki atesli hastalarda sicaklik diistis
hizi asetominofenden anlamli dl¢liide yiksek bulunmustur.
Ayni calismada ketoprofenin ates disurilict etkisinin aseto-
minofenden daha 6nce basladigi ve daha uzun siire devam
ettigi gozlemlenmistir. Bu etkinin 6zellikle 39°C’nin Gzerindeki
yuksek ateste daha belirgin oldugunun saptanmasi ketoprofe-
ni yiksek atesli hastalarin tedavisinde 6nemli bir tercih haline
getirebilmektedir.

Celebi ve arkadaslarinin ¢calismasinda ketoprofenin antipi-
retik etkisi asetominofen ve ibuprofen ile karsilastirildiginda;
bu (¢ ilacin tedaviden sonraki 48 saat icinde etkinlik, yan etki-
ler ve hasta uyumu agisindan benzer oldugu goézlenmistir. Bu
sonuclar, ketoprofenin, asetominofen ve ibuprofene alternatif
olarak antipiretik olarak kullanilabilecegini distindiirmekte-
dir. Calismada ketoprofenin tadi agisindan hosnutsuzluk ve
ilag alimi sonrasi erken donemde kusma biraz daha 6n plan-
da bulunmakla birlikte, aradaki fark istatistiksel olarak anlamh
saptanmamistir.
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Farmakolojik calismalar, ketoprofenin oral, rektal, intra-
muskdiler veya IV yolla kullanilabilecegini ve etki siiresinin se-
kiz saat kadar uzun surebilecegini gostermistir. Oral yolla kul-
lanimin ardindan en yliksek plazma seviyesine 0.5-1 saat sonra
ulasilmaktadir ve mutlak biyoyararlanimi yaklasik %70-80dir.
Ayrica tek bir intramuskiler ve oral ketoprofen dozunun biyo-
yararlaniminda bir fark yoktur. Bu nedenle oral alabilen ¢ocuk-
larda oral form tercih edilebilir. Oral biyoyararlanimin rektal
yol ile benzer oldugu bildirilmistir. Ketoprofen, plazma prote-
inlerine yiiksek afinite (%99) ile baglanir ve primer glukuroni-
dasyon sonrasi stabil olmayan esterler seklinde bobrekler ta-
rafindan atilir. Calismalarda, ilacin yari dGmiirlerinin uygulama
yolundan bagimsiz olarak benzer oldugu ortaya konulmustur.
Bu bulgular 1s1ginda; ketoprofen 6-8 saatte bir agizdan veya
diger yollarla verilebilir.

Farmakokinetik calismalar, tek bir IV dozdan sonra ilag
maruziyetinin ¢ocuklar ve yetiskinlerde (doz normalizasyo-
nundan sonra) benzer oldugunu ve bu nedenle cocuklarda
ve yetiskinlerde benzer mg/kg viicut agirligi dozunun kulla-
nilabilecegini gdstermektedir. Ates diistirme ve agr kontroll
endikasyonlarinda énerilen oral ve IV ketoprofen dozu 0.5-1
mg/kg/doz, =6 ay-36 ay arasi bebeklerde rektal 12.5-25 mg/
doz, 3-13 yas; 25-50 mg doz seklindedir. Kiiciik bebeklerde far-
makokinetik veri yoktur ve bu nedenle yenidoganlarda veya
alti ay alti bebeklerde ketoprofen kullaniliyorsa ¢ok dikkatli
olunmalidir.

Mevcut pediyatrik veriler, 26 ay bebeklerde ve ¢ocuklar-
da, 0.5 mg/kg dozunda uygulanan ketoprofen surubunun
ates dusuriici etkisinin ibuprofen 5 mg/kg ve asetominofen
15 mg ile gbzlenene benzer oldugunu gostermektedir. Ke-
toprofenin adenoidektomi sonrasi agri kontroli icin daha yuk-
sek dozlarda (3-5 mg/kg/guin) giivenli ve etkili oldugu bildiril-
mistir. Ketoprofen dozlari, 24 saatlik bir siire icinde maksimum
5 mg/kg'a kadar olmak lizere her 4-8 saatte bir verilebilir.

Ketoprofen kiiclik bir molekdler agirliga sahiptir ve iyonize
edilmemis formda oldukga lipofiliktir. Bu nedenle, kan-beyin
ve kan-BOS bariyerini gecerek santral etki gosterebilir. Ancak
bu etkinin 6zellikle T mg/kg'in Ustiindeki dozlarda belirgin ol-
dugu gozlenmektedir. Yiiksek oranda proteine baglandiklar
icin diger protein baglayici ilaglanin (antikoagulanlar, antihi-
pertansifler, diliretikler, kardiyak glikozitler, lityum, siklospo-
rin, kortikosteroidler veya kinolon antibakteriyeller gibi) plaz-
ma seviyelerini arttirabilir.

Pediyatrik hastalarda ketoprofen genellikle iyi tolere edi-
lir. Cahismalarda en sik bildirilen yan etki, ishal ve kusma basta
olmak Uizere hafif-orta dereceli gastrointestinal sistem (GIS) ra-
hatsizligi bulgulariile gecici dusiik viicut sicakligi 6l¢timleridir.
Bununla birlikte NSAii'ler ciddi kardiyovaskiiler trombotik olay
riskinde artisa neden olabilir. Bu risk tedavinin erken done-
minde ortaya cikabilir ve kullanim siiresiyle artabilir. Ozellikle

eriskin hastalarda korkulan bu yan etki nedeniyle ketoprofe-
nin, koroner arter baypas greft cerrahisi varhginda kullanimi
kontrendikedir. Benzer sekilde, NSAii'ler, mide veya bagirsakta
kanama, Ulserasyon ve perforasyon gibi ciddi GIS yan etkile-
rine neden olabilir. Bu etkiler, kullanim sirasinda herhangi bir
zamanda ve herhangi bir uyari belirtisi olmadan meydana ge-
lebilir. Yaslilar, 6nceden peptik Ulser hastaligi ve/veya GIS ka-
namasi oykusu olan hastalarda risk yuiksektir.

Aspirin ve diger NSAIi iliskili hipersensitivite (iirtiker, bron-
kospazm ve ciddi rinit gibi) bulgular varliginda kullanimlari
kontrendikedir. Bu grup ilaglar bobrek fonksiyon bozuklu-
gu, hipovolemi veya hipotansiyonu, pihtilasma bozukluklari,
trombositopeni veya herhangi bir nedenden dolayi aktif ka-
namas! olan cocuklarda ve karaciger fonksiyon bozuklugu
olan cocuklarda dikkatli kullaniimalidir. Literatiirde topikal
ketoprofen kullanimiyla gelisen fotoalerjik dermatit olgulari
mevcuttur. Ketoprofenin alti aydan kiiciik bebeklerde, iV for-
munun ise 12 yas altinda kullanimi énerilmemektedir. Benzer
sekilde topikal ketoprofenin cocuklarda kullanim onayi yoktur.

Literatiirde diger NSAii'lerin pediyatride antipiretik olarak
kullanimina iliskin veriler oldukga sinirhdir. Eski yillarda anti-
piretik olarak kullanilan metamizol-dipyronun; agrantlositoz,
sok, toksik epidermal nekroliz, siyanoz ve solunum sikintisi
gibi ciddi yan etkileri olmasi sebebiyle bilhassa cocuklarda
kullanimi 6nerilmemektedir.

Fiziksel Sogutma Yontemleri

Cocuklarda siklikla enfeksiyon hastaliklarinin seyrinde go-
rilen ates yiksekligi yalnizca aileler icin degil, cogu zaman
saglik calisanlari icin de tedirgin edici olmaya devam etmekte-
dir. Ates dusuirlicti tedavilerin uygulanmasi antik Asur, Misir ve
Yunan uygarliklarina kadar uzanmakla birlikte, bilimsel olarak
ates dustirici molekdllerin taninmasi/tanimlanmasi 1700’0
yillarda gerceklesmistir. Diger taraftan ates dusirici tedavi
olarak fiziksel sogutma yontemlerinin kullanilmasi tarihin er-
ken dénemlerinden beri devam etmektedir. Atesin patofizyo-
lojisi ve antipiretik ilaglarin farmakolojisinin anlasiimasindaki
ilerlemelere ragmen, hala tim diinyada fiziksel sogutma on-
lemlerinin yani sira gevrenin sogutulmasi hala uygulanmakta-
dir.

Buglin ates tedavisindeki temel amag atesin ¢ocukta ne-
den oldugu rahatsizlik hissinin ortadan kaldirilmasidir. Fiziksel
sogutma yontemleri arasinda ortam isisinin dusurilmesi, giy-
silerin azaltilmasi, 1lik/soguk bezle masaj, ilik/soguk dus, sirke-
li/alkollii suyla masaj/banyo gibi uygulamalar bulunmaktadir.

Ihk (30°C)/soduk suyla banyo ya da masaj yontemlerinin
kendisi de cocukta rahatsizlik hissi olusturmaktadir. Fiziksel
sogutma yontemleri uygulandiginda iletim, konveksiyon ve
buharlasma yontemleriyle periferik sicaklik diser, ancak asil
hedefimiz olan kor sicakligi tizerine etkisi yoktur. Hipotalamik
ayar noktasiyla cilt sicakligi arasindaki bu uyumsuzluk perife-
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rik vazokonstriksiyona ve metabolik 1si Giretimine yol acar, bu
da c¢ocugun titremesine ve rahatsiziginin artmasina neden
olur ki bu atesli cocukta istemedigimiz bir durumdur. Diger ta-
raftan viicut isisini korumaya yonelik ani bir kardiyometabolik
yanit olusur ve bu da isi Gretimindeki artisin yani sira enerji ve
oksijen gereksinimini de arttinir. Ihk/soguk uygulama asetomi-
nofen ya da parasetamol tedavisinden daha hizli viicut sicakli-
gini diistirebilir ancak bu etki tedavi sonrasi ilk 15-30 dakikalk
erken donem i¢in gecerlidir. Daha uzun sireler s6z konusu
oldugunda fiziksel sogutmanin etkisiz oldugu gorilmustr.
Tedavi etkinliklerini karsilastirmak icin planlanmis bir calisma-
da sadece ates dusirlic ilag verilmis cocuklarla ates disrici
ilaca ek olarak soguk uygulama yapilmis olan ¢ocuklar kasilas-
tinlmisg, her iki ydntemin birlikte uygulandigi cocuklarin viicut
istlarinin daha hizli diistiiga ancak iki saatlik izlem siresinin
sonunda tim cocuklarda viicut isilarinin benzer oldugu sap-
tanmis, yine ayni ¢calismada soguk uygulamanin ¢ocuklarda
huzursuzluga neden oldugu sonug olarak belirtilmistir.

1950 oncesinde fiziksel sogutma ydnteminlerinin bir par-
casi olarak isopropil alkol ya da etil alkol kullanilmasi yaygin bir
uygulamaydi. Ancak cilde uygulanan alkoliin solunum yoluyla
alinabilmesi ve 6zellikle kiiclik cocuklarda solunan miktarin
kolaylikla toksik diizeylerde olabilmesi nedeniyle bu uygula-
manin zararli oldugu artik bilinmektedir ve uygulanmamalidir.
Alkol zehirlenmesinin kan sekeri disukligu, koma ve hatta
olim gibi 6nemli istenmeyen sonuclari olabilir.

Ozet olarak, ates tedavisinde fiziksel sogutma yéntem-
lerinin etkinlikleri bilimsel c¢alismalarda gosterilememistir.
Ozellikle 1lik/soguk suyla dus ya da ilik/soguk, havlu/siinger
uygulanmasi gibi yontemler ates tedavisinin 6ncelikli amaci
olan ¢cocuktaki rahatsizlik hissinin ortadan kaldiriimasi tGizerine
etkileri yokken, kimi zaman atesin kendisinden daha fazla ra-
hatsizlik olusturabilmektedirler. Ates diistrlci etkinliklerinin
kisith oldugu da akilda tutularak atesin seyrine bagl olarak or-
tam 1sisinin diistirilmesi, cocugun Uzerindeki fazla giysilerin
¢ikarilmasi, cocugun ilik suyla oynamasinin saglanmasi ya da
ik dus gibi uygulamalarla atesli cocugun konforu arttirilabilir.
Yine yeterli kanit olmasa bile atesin patogenezi disinuldu-
glinde ates yukselirken, cocugun sicak tutulmasiyla ates olu-
sumu icin gerekli enerjinin azaltilmasiyla ¢cocugun rahatsizlig
azaltilabilir. Bu sliregte ¢ocuk ayaklarina kadar i1sindiginda ve
terlemeye basladiginda kiyafetler birer birer dikkatlice ¢ika-
rilabilir. Fiziksel sogutma yontemlerin tek endikasyonu, anti-
piretiklerin yetersiz oldugu (hipotalamik ayar noktasi degis-
medigi icin) dlisiinllen bir durum olan hipertermi vakalarnyla
sinirhdir.

OZEL DURUMLARDA ATES YONETiMi

Ates dusurict kullanimi glinlik pediyatri pratiginde
onemli bir yere sahiptir dolayisiyla da kullanilan bu antipire-
tiklerin hem etkili hem de gtivenli olmalari gereklidir. Given-

lik, ates dustrlici seciminde énemli bir husustur ve hem pa-
rasetamol hem de ibuprofen kanita dayali olmayan giivenlik
sorunlariyla iliskilendirilmistir. Ates dusiricilerin zararinin
kaniti olmasa bile, diger ilaglarla etkilesimiyle birlikte kafa kari-
sikligini ve ates fobisini arttirmasi nedeniyle her atesli cocuga
verilmesi iyi bir fikir degildir. Genellikle gerekli olmasa da ates
dusurici ilag verilmeye karar verilirse, parasetamol ve ibupro-
fenin cocukluk yas grubunda benzer giivenlik ve tolere edile-
bilirlik profillerine sahip oldugu distiniilmektedir.

Bu bolimde bazi 6zellikli durumlarda atesin dusurilmesi
ile ilgili 6neriler irdelenecektir;

e Malniitrisyonu olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Yetersiz beslenme, viicudun ila¢ detoksifikasyon meka-
nizmalarini etkileyen glutatyon tliikenmesine neden olur.
Uzun sireli achk, parasetamol metabolizmasinda yer alan
glukuronidasyon ve siilfatasyon mekanizmalarini degistirerek
glukuronik asit olusumunu azaltabilir, bdylece azaltiimis ilag
eliminasyonu ve potansiyel olarak hepatotoksik bir metabolit
olan N-asetil-pbenzokinonimin (NAPQI) artisi induklenebilir.
Dolayisiyla malnitrisyonu olan ¢ocuklarda normal dozlarda
parasetamole bagl karaciger hasari riskinin, 6zellikle karaci-
gerdeki metabolik fonksiyonun azalmasi nedeniyle stabilizas-
yon asamasinda artmasi mimkiinddr. Bu cocuklarda fiziksel
sogutma parasetamole alternatif olarak dislintlebilir. Ancak
yuksek atesi olan (=38.5-39°C) veya o6zellikle huzursuz, besle-
nemeyen veya atesten rahatsiz olan malniitre ¢ocuklarda an-
tipiretikler standart dozlarda verilebilir. Bu ilaglari kullanirken
ozellikle Kwashiorkor'lu ¢cocuklarda az da olsa renal toksisite
(ibuprofen) veya hepatotoksisite (parasetamol) riski nedeniyle
dikkatli olunmalidir, ancak genel olarak uygun dozda verildi-
ginde atesin dusurllmesi daha biyik fayda saglayacaksa bu
dusuk risk goz ardi edilebilir.

e Astimi olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Aspirin ile indlklenen astim, 10 yas ve Ustu astimli ¢o-
cuklarin %5'ini etkileyen ve yasamin lgtincli on yilinda zir-
veye ulasan iyi bilinen bir klinik durumdur. Astim ve rinit be-
lirtileri, aspirin veya diger NSAil'lerin alinmasindan yaklasik
30 dk-3 saat sonra ortaya ¢ikar. Astim ataklar siddetlidir ve
hatta hayati tehdit edebilir, bu nedenle hem pediyatrik hem
de yetiskin astimli poptilasyonlarda atesin distriilmesinde as-
pirin kullanimi 6nerilmez. Her ne kadar isim nedeniyle sadece
aspirin maruziyeti ile dogrudan bir baglanti kurulsa da endise
duyabilecek bir diger sorun ise diger tiim NSAIi siniflarina karsi
capraz duyarhlik olmasidir. Duyarlilik mekanizmasinin lipo-ok-
sijenaz aktivitesini destekleyen COX-1 inhibisyonu ile iliskili
oldugu dusiinilmektedir, bu da dolayli olarak I6kotrienlerin
Uretiminde ve ardindan bronkonstriksiyonda bir artisa neden
olmaktadir. Ancak ibuprofen ve astim arasinda bu potansiyel
iliskiye ragmen, kanitlar ¢cocuklarda ibuprofen kullanimina
bagh astim icin dustik bir risk oldugunu gostermektedir. Bu
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nedenle ibuprofenin, aspirin duyarliligi 6éykistu olmayan ¢o-
cuklarda astimi siddetlendirmesi beklenmez. Atesin dislirdl-
mesinde bir giivenlik kaygisi da parasetamoliin astima bagli
semptomlar Uzerindeki etkisidir. Her ne kadar astim parase-
tamol kullanimiyla da iligkilendirilmis ancak nedensellik gos-
terilmemis olsa da parasetamol ve ibuprofenin, belgelenmis
parasetamol veya NSAIi ile indiiklenen astimi olan atesli ¢co-
cuklarda kullanimindan kaginilmalidir.

e Yenidoganlarda atesin diisiiriilmesi;

Parasetamol yenidoganlarda agri veya ates icin en sik re-
cete edilen ilagtir. Preterm ve miadli yenidoganlarda yapilan
bazi calismalar da parasetamol ve 6n ilag olan proparasetamol
kullanimini degerlendirmistir, ancak bu hastalarda antipiretik
amaclar yerine analjezik amacla kullaniimistir. Ozellikle erken
dogmus bebeklerde parasetamol klirensi belirgin sekilde aza-
Ir (0.7 L/s x 70 kg™, miadl yenidogan 5 L/s x 70 kg™") ve ye-
tiskinlerde ki parasetamol klirensinin yaklasik %40'ina karsilik
gelir. Daha biyuk ¢ocuklara ve yetiskinlere gore yenidoganin,
muhtemelen oksidatif enzimlerin azalmis aktivitesi (CYP2E1)
ve artmis glutatyon turnoveri nedeniyle ilaclara bagli hepato-
toksisitesi icin daha disiik bir risk vardir. Ote yandan, ilac kli-
rensinin azalmasi ve mide bosalmasina kadar gecen siirenin
kisa olmasi nedeniyle gebelik yasina baglh olarak doz azalti-
larak kullanilmasi gerekir. ibuprofen ile iliskili bébrek toksisi-
tesi riski altindaki diger bir 6nemli potansiyel grupta, ibupro-
fen farmakokinetigi ve bdébrek fonksiyonundaki gelisimsel
farkliliklar nedeniyle alti aydan kiiciik bebeklerdir. ibuprofen
yenidoganlarda diger endikasyonlar icin kullanilabilmesine
ragmen, mevcut veriler alti aydan kiicuk bebeklerde ates veya
agriicin ibuprofen kullanimi icin 6zel bir 6neriyi desteklemek-
te yetersizdir. Parasetamol, yenidoganda antipiretik olarak
kullanilmasi icin 6nerilen tek ajandir ve komplikasyon riskinin
yuksek olmasi nedeniyle atesli tim yenidoganlarda kullanil-
masi tavsiye edilir.

o Karaciger hastaligi olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Salisilatlar ve Reye sendromu arasinda bir iliski olduguna
dair yeterli kanit ortaya ciktiktan sonra, parasetamol atesin
dusurilmesinde aspirinin yerini almistir. Her ne kadar 6nerilen
dozlarda parasetamol ile hepatotoksisite nadir olsa da akut
doz asimi sonrasinda hepatoksisite gorilir. Parasetamol se-
viyeleri toksik aralikta olmasa bile, akut hepatik disfonksiyon
bulgulari olan parasetamol almis herhangi bir cocukta parase-
tamol toksisitesini akilda tutmalidir. Ailede parasetamole he-
patotoksisite dykisi olan cocuklarda toksik reaksiyon gelisme
riskinin arttigini hatirlamak 6nemlidir. Ayrica altta yatan kara-
ciger hastaligi olan ¢cocuklarda, muhtemelen hepatotoksik ara
metabolit olan NAPQI birikmesine yol acan hepatik glutatyo-
nun tikenmesinden kaynaklanan parasetamollin hepatotok-
sisitesinde potansiyel bir artis oldugu gosterilmistir. Ancak,
viral enfeksiyonlar veya metabolik hastaliklar gibi altta yatan

nedenlerden kaynaklanan karaciger hasarinin parasetamol
tarafindan siddetlenip siddetlenmedigi belirsizligini korumak-
tadir. ibuprofen, diger NSAii'lerden daha az hepatotoksik ola-
rak kabul edilir. Bununla birlikte, 6zellikle kronik hepatitli atesli
hastalarda trombosit fonksiyonu ve gastrointestinal kanama
riski izerindeki olasi etkiler g6z 6niinde bulundurulmalidir.

o Dehidrate olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Prostaglandinlerin normal dolasim hacmi olan ¢ocuklar
Uzerinde cok fazla etkisi olmasi muhtemel olmasa da sivi kay-
bi olan cocuklarda PG sentezi, yeterli bobrek kan akisini sag-
lamak icin giderek daha énemli bir mekanizma haline gelir.
Prostaglandin sentezinin inhibe edilmesi aferent arteriolde
kontrolsiiz vazokonstriksiyon ve diisiik GFR ile bobrekte iske-
mi ve akut tiibiler nekroza yol acar. NSAii'ler, hemodinamide
degisikliklere yol acan COX inhibisyonu ile akut interstisyel
nefritte iliskili oldugu duastindlen akut bébrek hasar gelisimi
ile iliskilendirilmistir. Bu nedenle, dehidratasyonlu veya kar-
maslk tibbi hastaliklan olan cocuklarda ibuprofen kullanirken
dikkatli olunmalidir. Cok sayida vaka raporunda atesli hastaligi
olan cocuklar ibuprofen veya diger NSAii'lerle tedavi edildikle-
rinde bobrek yetmezligi gelistirdigi bildirilmistir. Bununla bir-
likte, kisa sireli kullanimdan sonra ibuprofen ile iliskili bobrek
yetmezliginin gercek insidansini belirlemek miimkiin degildir.
Ancak dehidratasyonu olan ¢ocuklarda ibuprofen veya diger
NSAiiile tedavi edilen cocuklarda geri déniisiimli bébrek yet-
mezligi nadir vaka raporlariyla bildirilmistir. Sonug olarak klinik
uygulamada, atesli cocuklarda kisa siireli kullanimda (<7 gin)
ibuprofenin neden oldugu bobrek problemleri beklenmedik
bir olaydir; bununla birlikte, dehidrate veya coklu organ yet-
mezligi olan bir cocukta bobrek fonksiyonuna miidahale ede-
bilecek herhangi bir ajan uygulanirken dikkatli olunmahdir.

e Hipotansiyonu olan ¢ocuklarda atesin diisiiriilmesi;

Ates sirasinda periferik vazokonstriksiyon yoluyla isi kaybi
azaltilmaya calisilir. Ates districiler, set pointi normale ¢ek-
tiginde Isty1 koruyan vazokonstriksiyona engel olduklari igin
hem sistemik vaskdler diren¢ hem de kan basincinda diismeye
neden olabilir. Bununla birlikte, kalp hizinin da sicaklikla arttigi
g6z 6nline alindiginda ates disriculerin hemodinamik etkisi
karmasik olabilir. Kritik hastaligi olan yetiskinlerde paraseta-
mol kullanimiyla kan basincinda bir miktar azalma iliskilendi-
rilmistir. Parenteral parasetamol kullanimi oral yolla kullanim
ile karsilastirildiginda daha etkili analjezi saglamasi ve analje-
zik etkinin hizli baslamasi istendiginde disiinilmektedir. Pa-
rasetamole bagl hipotansiyonun mekanizmasi heniiz tam ay-
dinlatilamamis olmasina ragmen, uygulama yolundan bagim-
siz olabilir. Clinkii parasetamoliin ara metaboliti olan NAPQI
dorsal kok gangliyonunda ve spinal dorsal boynuz néronla-
rinda néronal voltaj kapili Kv7 potasyum kanallarinin (Kv7.2
ve Kv7.3) aktivitesini arttirarak arteriyel tonusu azaltarak kan
basincinda dislise neden olabilir. Ancak randomize kontrollii
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bir calisma yogun bakim Unitesi hastalarinda enteral paraseta-
molle karsilastirildiginda parenteral parasetamol uygulamasi-
ni takiben hipotansiyon insidansinda artis egilimi gostermistir.
Bu iliskinin IV parasetamol preparatlarinda mevcut olan man-
nitolin dilretik etkisine bagl olarak kalp debisinde azalma-
ya bagli olabilecegi bildirilmistir. Sonug olarak hemodinamik
olarak stabil olmayan kritik hastalarda kan basinci normalize
edildikten sonra atesin disurilmesi diisiinulebilir. Oral alabi-
len ¢ocuklarda gerek olmadikca parenteral parasetamol tercih
edilmemelidir.

FEBRIL KONVULSIYON VE ATES YONETIMi

Alti ay-bes yas arasi ¢ocuklarda santral sinir sistemi en-
feksiyonu veya baska bir etken bulunmamasi kosuluyla ates
sirasinda ortaya ¢ikan nobetler febril konviilsiyon (FK) ola-
rak tanimlanir. Febril nébetler, cocukluk yas grubunda en sik
go6zlenen konviilsiyon nedeni olup, bes yas alti cocuklarin
%?2-4’tUnde gorildigu bilinmektedir. Febril nébet geciren has-
talarin buyuk ¢ogunlugu bu yas grubu icinde olsa da nadir
olarak daha kii¢lik ve daha buytik yaslarda da ortaya c¢ikabilir.

On bes dakikadan kisa siiren ve 24 saat icinde tekrarlama-
yan jeneralize nobetler olarak tanimlanan basit FK'lar, atesli
konvilsiyonlarin cogunlugunu temsil ederler. Erken ¢ocukluk
doéneminde cocuklarin yaklasik tgte birinde tekrarlama riski
olsa da genellikle selim seyirli bir fenomendir ve genel popu-
lasyondan sadece biraz daha yuksek olan gelecekteki epilepsi
riskiyle birliktedir.

Febril konvilsiyon taniminda genel olarak kabul géren kri-
terler sunlardir:

38°C'den daha yiiksek bir isiyla birlikte olan konviilsi-
yon

Alti aydan blyik ve bes yasindan kui¢lik bir cocuk

«  Merkezi sinir sistemi (MSS) enfeksiyonu veya enfla-
masyonu olmamasi

«  Konvlilsiyon olusturabilecek akut sistemik metabolik
anormalligin olmamasi

«  Daha onceki afebril konviilsiyon 6ykiisiiniin olmama-
sl.

Risk Faktorleri

Febril konvilsiyonlar, muhtemelen altta yatan bir genetik
yatkinlikla birlikte gelismekte olan sinir sisteminin atesin etki-
lerine karsi savunmasizhidiyla iliskili, yasa bagl bir fenomendir.
Yasin yani sira, en sik tanimlanan risk faktorleri arasinda yiiksek
ates, viral enfeksiyon, yakin zamanda asilama ve ailede atesli
ndbet dykusu yer almaktadir.

Yas: Febril konviilsiyonlarin ¢cogu 6 ay ile 3 yas arasinda
ortaya cikar, en yuksek insidans 15-18 aydir. Yaklasik olarak
%6-15'i dort yastan sonra ortaya c¢ikar ve alti yasindan sonra

gorulmesi olagan degildir. Bu yas grubundaki cocuklar sik en-
feksiyon gecirmeye daha cok yatkindirlar. Yasa spesifik olma-
nin nedeni olgunlasmakta olan beynin viicut isisindaki artisa
olan duyarliligi gosterilmektedir.

Yiiksek ates: Her ne kadar bu konu tartismali olsa da atesin
maksimum ylksekliginden ¢ok atesin yikselme hizi FK geli-
siminde temel risk belirleyicisi olabilir. Bu 6zellik hayvanlarda
gosterilmistir ve klinik calismalarda da dogrulanmistir. Febril
konviilsiyonlarin cogu atesli bir hastaligin erken dénemlerin-
de ortaya cikarlar ve siklikla ilk bulgudurlar. Goreceli olarak di-
stk viicut i1sisinda (<38.9°C) FK geciren cocuklarda baslangic-
taki nébet daha ¢ok fokal 6zellikte olur veya ayni atesli hastalik
suresince tekrarlar.

Atesin etkisini modiile eden anahtar nokta bireye, yasa
ve olgunlasmaya gore degisen ndbet esiginin olmasidir. St
cocuklarinda ndbet esigi daha distiktir. Ayrica bazi ilaglar ve
ozellikle hiponatremi olmak tizere sivi, elektrolit dengesizlikle-
ri de esigi degistirebilir.

Enfeksiyon: Bebekler ve kiclk cocuklar siklikla enfeksiyo-
na maruz kalirlar. Bu enfeksiyonlar esas olarak yiliksek atesin
eslik ettigi Gst solunum yolu enfeksiyonlari olup nobet esigi-
nin goreceli olarak diisiik olmasiyla bir araya gelince FK'larin
yaygin olarak ortaya ¢ikmasina yol acarlar. Bazen FK geciren
bazi cocuklarda atese veya FK'ya neden olabilecek bir im-
minglobdlin yetersizligi bildirilmektedir. Baska arastiricilar da
FK'da sitokinler ve IFN aksinda olasi bir immiinolojik dengesiz-
lik bildirmislerdir. Bu durumun FK patogenezinde rol oynaya-
bilecegi duslndlebilir.

Viral enfeksiyonlar genellikle FK'lar ile iliskili olarak tanim-
lanirken bakteriyel enfeksiyonlar nadirdir. Febril konviilsiyon-
larin virlse spesifik bir durum oldugu distinilmemektedir,
bunun yerine viral enfeksiyonlarda isi1 ylikselmesinin daha hizli
oldugu gériisii hakimdir. Ozellikle human herpes viriis tip 6
(HHV-6) ve influenza gibi yiliksek atesle seyreden viral enfeksi-
yonlarin en yiksek riski olusturdugu saptanmaktadir. Amerika
Birlesik Devletleri'nde, ilk kez FK gegiren iki yasina kadar olan
cocuklarin 1/3'iinde etken olarak HHV-6 gosterilmistir. Avru-
pa'da yapilan bir calismada ise FK geciren ¢ocuklarin %35'inde
HHV-6, %14’linde adenovirls, %11’inde respiratuvar sinsisyal
virls, %9’'unda herpes simpleks virlisii %3’linde sitomegalovi-
rus ve %2'sinde HHV-7 izole edilmistir.

HHV-6'nin sik FK'ya neden olmasi ¢cok yiiksek atesle seyret-
mesine baglidir. Primer HHV-6 enfeksiyonu olan siit cocukla-
rinda ortalama ates 39.5°C veya daha ytiksektir ve 12-15 aylik
grupta bu enfeksiyon ile iliskili FK sikligi %36 olarak bulun-
mustur. Ancak bu enfeksiyona bagl gelisen ancak daha diisiik
atesleri olan ¢ocuklardaki FK'lar bu calismalara dahil edilme-
diginden gercek sikligin ¢cok daha yiiksek olabilecegi tahmin
edilebilir. influenza A ve adenoviriis de FK'larda sik saptanan
patojenlerdir. Enfeksiyonlara bagl FK tekrarlari ise net bir se-
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kilde aciklanamamaktadir. Konviilsiyon tekrari HHV-6'da vir{-
stin etkinlestirilmesi ve hafif, gecici bir ensefalite neden olma-
styla aciklanmaya calisiilmaktadir.

Asr: Asilamalardan sonra; 6zellikle difteri, bogmaca, teta-
noz (DBT) asisindan sonraki ilk 48 saat ve kizamik asisindan
sonraki 7-14 giin sonra ortaya ¢ikan nobetler febril olma egi-
limindedirler ve 1s1 ylikselmesine yanit olarak gortlirler. Asiyi
izleyen birkag giin icinde FK geciren ¢ocuklari tekrar asilama
karari risk-yarar degerlendirmesine gore bireysel olarak ele
alinmalidir. Genellikle asilama yarari risklere gore agir basmak-
tadir.

Genetik yatkinlik: Kesin bir kalitim sekli belirlenmemis
olmakla birlikte uzun yillardir FK vakalarinda genetik yatkinlik
varligi kabul edilmektedir. Febril konviilsiyon gegiren ¢cocukla-
rin birinci derece akrabalari (anne, baba ve kardesler) arasinda
%10-20 oraninda FK gecirme Oykiisi mevcuttur. Akraba sayi-
sl ne kadar artarsa risk de o kadar artar. Febril konvulsiyonlu
cocuklarda yapilmis kohortlarda kardeslerde FK goriilme riski
%10-45 olarak hesaplanmistir. Bir kardeste FK oldugunda di-
ger bir kardeste goriilme riski 1/5 iken hem anne ve babasi
hem de bir 6nceki kardesi FK gecirmis olanda bu risk 1/3 ora-
nindadir. Tek yumurta ikizlerinde ¢ift yumurta ikizlerine gore
uyum oranini yiksek bulan calismalar bir genetik iliskiyi de
kanitlamaktadir.

Febril konvdilsiyonlara duyarlilk farkl aile modellerinde,
kromozom 8q13-21 (FEB1), kromozom 19p (FEB2), kromo-
zom 2q23-24 (FEB3) ve diger lokuslar olarak belirlenmistir. Bu
ozellik, azaltilmis penetrans ile otozomal dominant form veya
poligenik ya da multifaktoriyel modeller olarak kalitilmaktadir.

Bazi hastalarda ve ailelerde FK egilimi, cesitli nedensel
mutasyonlarin tanimlandigi genetik bir epilepsi tiri olan
FK + jeneralize epilepsi (GEFS+) tablolarinin erken bir belirtisi
olarak da karsimiza ¢cikmaktadir. Bebekligin siddetli miyoklo-
nik epilepsisi (Dravet sendromu), erken ¢cocukluk déneminde
FK epizotlari icin iyi bilinen bir diger genetik epilepsi tirtdur.
Febril nébetleri olan bazi hastalarda ve ailelerde hipokampal
anormallikler tanimlanir ve bu durum genetik faktorler ve ge-
lecekteki temporal lob epilepsisi riskiyle baglantili olabilir. Feb-
ril status epileptikus (FSE) ile basvuran ¢ocuklarin %10.5'inde
hipokampal malrotasyon dahil olmak tizere hipokampusun
gelisimsel anormallikleri de bildirilmistir.

Tablo 12. Basit ve kompleks febril konvlsiyonlarin 6zellikleri

Digerleri: Bircok calismada altta yatan beyin hastaligi bulu-
nanlarda riskin arttigi bulunmustur. Ayrica premattire dogum,
yenidogan yogun bakim Unitesinde fazla kalma (>30 gilin) ve
gelisme geriligi durumlarinin suboptimal beyin fonksiyonuna
isaret ettigi ve bunun da FKiile iliskili olduguna dair tartismali
deliller mevcuttur.

Yukarida sayilan faktorler risk faktorlinden cok tetikleyici
faktorlerdir. Bu faktorlerden ikisine sahip olan cocuklarin en
az bir FK gecirme riski %28dir. Bir kez FK geciren ¢ocuklarin
yaklasik %30'unda tekrarlama olur, %10'unda ise l¢ten daha
fazla epizot goruldr.

Klinik Ozellikler

Febril konvilsiyonlar 6 ay-5 yas arasi cocuklarda gorilir ve
¢ogunlugu 12-18 ay arasindadir. Bes yasin uzerindeki ¢ocuk-
larda FK bildirilmistir, ancak kiiclik cocuklardan farkh olarak
blylk ¢ocuklarda FK bir dislama tanisi olarak distunulmeli-
dir. Cocuklarin cogunda FK'lar hastaligin ilk gliniinde olur ve
bazi durumlarda ¢ocugun hasta oldugunun ilk belirtisidir.
Febril konvilsiyonlarla birlikte olan atesin derecesi degisken-
dir ve bu cocugun esik konviilsif isisina baghdir. Olciilen ates
en stk 39°C veya lizerinde iken, ndbetlerin yaklasik %25 viicut
1sis1 38 ile 39°C arasinda oldugunda meydana gelmektedir. N6-
betler genellikle sicaklik hizla arttigi sirada gordlir.

Febril ndbetlerin cogu jeneralize olmakla beraber, tonik
(kasilma), klonik (titreme-atimlar), atonik (yi1gilmak, pelte gibi
olma) ve nadiren miyoklonik (sicrama) tipte olabilir. Nobetler
genellikle bes dakikadan kisa siirer. Nobet sonrasi derin bir
uyku dénemine benzeyen postiktal donem gorilebilir. Febril
nobetler tipik olarak basit ve kompleks olmak Uzere iki tiptir
(Tablo 12).

Basit FK; 15 dakikadan daha az siren, takip eden 24 saat
icerisinde tekrarlamayan, kendiliginden diizelen, fokal 6zellik-
leri olmayan generalize tonik-klonik bir aktiviteyi kapsamakta-
dir. Vakalarin %80-85'inde goriilen ndbet tipidir. Nadir olarak
atonik ve tonik nobetler de gorilir. Ytz ve solunum kaslari
siklikla tutulur. Tanim olarak basit FK stiresi 15 dakika kadar
uzun olabilse de basit FK'larin cogu cok daha kisadir ve med-
yan sire (g ile dort dakikadir.

Basit Tip Febril Konviilsiyon

Kompleks Tip Febril Konviilsiyon

Nobetler jeneralizedir.

Nobetler fokaldir.

15 dakikadan kisa sdrer.

15 dakikadan uzun surer.

24 saat icinde tekrarlamaz.

24 saat icinde tekrarlar.

Nobet sonrasi nérolojik bulgu yaratmaz.

Todd paralizisi (viicudun bir yarisinda 1-4 saat stiren gegici felg hali) gibi
nobet sonrasi bulgulari olabilir.
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Cocuklar tipik olarak basit FK'dan sonra hizla normale d6-
nerler. Afebril konvilsiyonlarda goruldigi postiktal fazda
konfilizyon veya ajitasyon ve uyusukluk benzeri bulgular ol-
maz. Uzamis uykuya meyil durumu, basit FK icin tipik degildir
ve alternatif bir etiyoloji (6rnegin; menenijit, yapisal beyin pa-
tolojisi) veya devam eden bir konviilsiyon aktivitesi diisiinil-
melidir. Benzer sekilde, surekli acik ve deviye gozlerin varligi,
devam eden nobet aktivitesinin dnemli bir klinik 6zelligidir.

Kompleks FK ise asagidaki ozelliklerin birine veya daha
fazlasina dayanilarak tanimlanir:

-Fokal baslangi¢ veya nobet siiresince fokal 6zelliklerin go-
rilmesi

-Uzun surmesi (10-15 dakikadan daha fazla)

-Yirmi dort saat icinde veya ayni atesli hastalik sirasinda
tekrarlamasi.

Kompleks teriminin yerine komplike terimi de kullanil-
maktadir. Bu ndbetler FK'larin %15-20'sini olustururlar ve ba-
sit FK'larin aksine bunlarda postiktal fokal nérolojik bulgular
gorulebilir. Febril konvilsiyon geciren ¢ocuklarin %10'undan
daha azinda uzamis konvdilsiyonlar ve %5'ten azinda fokal bul-
gular saptanir. ilk basit FK'yi kompleks FK'lar izleyebilir, ancak
kompleks FK gelistiren cocuklarin cogunda bu durum ilk n6-
betten itibaren vardir. Bununla birlikte, baslangictaki komp-
leks FK varhgi sonraki tim konviilsiyonlarin mutlaka kompleks
olacagini géstermez.

Genellikle kompleks veya fokal tipte bir FK'yi takiben ge-
lisen gecici hemiparezi (Todd parezisi) nadirdir ve vakalarin
%0.4 ile %2'sinde gelismektedir. Kompleks FK'lari olan ¢ocuk-
lar genellikle yasca daha kiiclktirler ve anormal gelisim gos-
terme olasiliklari daha yuksektir.

Febril status epileptikus: Bazi hastalar, norolojik iyilesme
olmaksizin surekli veya aralikh nébetler seklinde olarak febril
status durumunda basvururlar. Tarihsel olarak FSE, 30 dakika
veya daha uzun siren nobetler olarak tanimlanmisti; bu ta-
nim, 2015 yilinda bes dakika veya daha uzun siiren siirekli n6-
betleri icerecek sekilde giincellendi.

Febril status epileptikus vakalarinin yaklasik ti¢te birinde,
acil serviste gercek nébet siresinin oldugundan daha az not
edildigi disiinilmektedir. Bir konvilsif nobetin sona erdigine
dair en 6nemli klinik ipuclari, kapali gézlerin varligi ve derin
nefes almadir. Strekli acik ve deviye gozleri olan ¢ocuklar, kon-
vilsif motor aktivite durmus olsa bile devam eden bir fokal n6-
bet geciriyor olabilirler.

Febril status epileptikusun gelistigi klinik durumlar, daha
kisa FK'larinkinden farkl degildir. Atesin derecesi biraz daha
yuksek olabilir ve hastalarin cogunda tanimlanmis bir viral veya
bakteriyel enfeksiyon vardir. Ayrica bu ¢ocuklarin ailelerinde
beklenenden daha yiiksek oranda epilepsi 6ykiisi mevcuttur.

Tanim olarak, FSE menenjite bagh atesi olan cocuklarda
gelisebilen status epileptikus epizotlarini icermez, ancak sa-
dece ilk bagvuru anindaki klinik 6zelliklere dayanarak ayrim
yapilamayabilir. Bu nedenle bu hastalarda lomber ponksiyon
(LP) dustndlmelidir.

Ayirici Tani

Febril konvllsiyon ayirici tanisinda non-epileptik olaylar
veya hareketler, MSS enfeksiyonundan kaynaklanan konviilsi-
yonlar (6rnegin; menenijit veya ensefalit) ve konvdlsiyonlarin
ozellikle atesle birlikte yaygin oldugu nadir goriilen genetik
epilepsi formlar yer almaktadir.

Hasta ¢ocuklarda bazen titreme, sicrama gibi istemsiz ha-
reketler meydana gelebilir ve bunlar konviilsiyonla karistirila-
bilir. Sarsici titreme genellikle konvilsiyonlardan kolayca ayirt
edilir. Titreme yaygindir ve bir eklem etrafindaki ince ritmik
salinimli hareketlerle karakterize edilir. Nadiren FK sirasin-
da yiuiz veya solunum kaslarini tutar sekilde de gordlebilirler.
Ek olarak, titreme genellikle viicudun her iki tarafini da ayni
anda etkiler ve jeneralize ndbetleri olan ¢ocuklarin aksine bi-
ling kaybuyla birlikte degildir. Bu nedenle, belirgin biling kaybi
olmayan bilateral belirtiler, hareketlerin epileptik olmadigini
kuvvetle diistindurr.

Merkezi sinir sistemi enfeksiyonu: Menenjit veya ensefa-
litten kaynaklanan konvilsiyonlar, ates ve konvdilsiyonla bas-
vuran bir cocukta ana endise kaynadidir. Deneyimli bir klinis-
yen tarafindan yapilan kapsamli bir degerlendirme neredeyse
her zaman menenijitli cocugu tespit edecektir. Menenijitin ilk
belirtisi olarak konviilsiyon geciren 6zellikle kiigiik bebekler-
de %40 oraninda meningeal belirtilerin olmamasina ragmen,
dogru taniyi kuvvetle disiindliren baska semptom ve bulgu-
lari (6rnegin; biling degisikligi, petesiyal dokiuntd) vardir.

Her basit bir FK'dan sonra beyin omurilik sivisinin (BOS)
rutin degerlendirmesinin yapilmasi temelinde bakteriyel me-
nenjitin saptanmasi son derece nadirdir. Lomber ponksiyon
yapmanin tek endikasyonu FK'li hastalarin %1'inden azinda
saptanan menenjittir ve bu vakalarin yarisindan azinda bakte-
riyel menenijit s6z konusudur. Menenijitin kendisi de ise yaygin
ve rutin Streptococcus pneumoniae ve Haemophilus influenzae
tip b (Hib) bagisiklama uygulamalariyla giderek daha az sapta-
nir hale gelmistir. Buna karsin, status epileptikusu ve atesi olan
cocuklarin, basit FK gecirenlere gore bakteriyel menenjit olma
olasiligi daha yiiksek olabilir.

Atesli konviilsiyonlarla birlikte olan genetik epilep-
siler: Genetik bir epilepsi tlirii olan FK + jeneralize epilepsi
(GEFS+) tablolarinda rastlanan en yaygin fenotipi, tipik FK'la-
rin aksine, alti yasin lizerinde devam eden FK'lar veya atessiz
tonik-klonik nobetlerle olan birlikteliktir. Fenotipik spektrum
baslangicta cok daha genistir ve sadece fokal nébetler de ola-
bilir. ilk nébetler FK gibi oldugu icin tani gecikebilir. Bu epilep-
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siler tipik olarak ergenligin ortalarinda gecer, ancak yetiskinlik-
te de devam edebilir.

Sut ¢ocuklugunun siddetli miyoklonik epilepsisi (Dravet
sendromu), ilk yildaki kompleks FK'lara benzeyebilen nadir bir
genetik epilepsidir. Hastalarin %70-80'inde sodyum kanalinin
alfa alt birimini kodlayan SCN1A'da mutasyonlar mevcuttur.
Dravet sendromlu hastalar tipik olarak yasamin ilk yilinda, nor-
mal bilissel ve motor gelisime sahip iken uzamis, siklikla atesli,
jeneralize klonik veya hemiklonik konvilsiyonlarla basvurur-
lar. Dravet sendromlu ¢ocuklarda nébetlerin en yaygin tetik-
leyicileri ates/hastalik ve asilamadir. Ancak ilk nébet zamanin-
da hastalarin en az Ugte biri atessizdir. Cogu hastada direncli
nobetler ve giderek koétiilesen norogelisimsel prognoz séz
konusudur. Bu nedenle FK'lari olan hastalardan zaman icinde
kolayca ayirt edilirler.

Tanisal Degerlendirme

Febril konvilsiyon yazinin girisinde anlatilan 6zelliklere
dayanilarak konulan klinik bir tanidir. Tipik bir basit FK 6ykusu
olan ve iyi degerlendirilen ¢ocuklarin cogunda tanisal testler
gereksizdir. Degerlendirme, altta yatan atesli hastaligin de-
gerlendirilmesi, tanisina ebeveyn veya bakicinin tekrarlayan
FK riski ve gelecekteki diistik epilepsi riski hakkinda egitimine
odaklanmalidir. Menenjit veya altta yatan yapisal veya meta-
bolik bir neden gibi alternatif bir etiyoloji olasiligi daha ylksek
oldugundan (yine de oldukca disiik olsa da) uzun sureli veya
fokal FK'lar ile basvuran cocuklar, 6zellikle ilk nébette, daha bi-
reysellestirilmis bir yaklasim gerektirir.

Elektroensefalografi (EEG) ve manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG), kompleks FK'lari olan ¢ocuklarda, gelecekteki
epilepsi riskini daha fazla degerlendirmeye yardimci olabilir,
ancak genellikle akut donemde gerekli degildirler. Kompleks
FK'larin ayaktan degerlendirilmesine yonelik yaklasim stan-
dardize edilmemistir ve tedaviyi yapan klinisyen tarafindan,
anormal test sonuglarinin yorumlanmasi icin genellikle bir
pediyatrik ndrolog ile konsiilte edilerek her hasta icin 6zel bir
plan gelistirilmelidir.

On iki ayliktan kiicuk cocuklarda menenijit gorilme sikligi
daha fazla oldugundan 6zel bir degerlendirme gerekmektedir.
Ozellikle H. influenzae tip b (Hib) ve/veya S. pneumoniae asilari
tam degilse veya asi durumu dogrulanamiyorsa, bu hastalarda
LP gerceklestirme esigi daha dusik olmalidir.

Oykii: Febril konviilsiyon ile bagvuran bir cocukta konviil-
siyon 6ykusu alinirken temel unsurlar nébetin 6zellikleri, no-
betin siresi ve fokal bulgularin sorgulanmasidir (6rnegin, bir
ekstremite veya viicudun bir tarafiyla sinirli sallanma). Konvul-
siyonlarin bircok ebeveyn icin korkutucu oldugu ve nébetin
tam siiresi de dahil olmak (izere ayrintilarinin ortaya ¢ikariima-
sinin zor veya glivenilmez olabilecegi akilda tutularak, mim-
kiinse, bir ndbet tanigiyla gorusulmelidir.

Atesin ne zaman basladigi ve olasi enfeksiyon kaynaklari ve
derecesi de 6grenilmelidir. Tedavisi yarim kalmis bir menenijit
olasiligi icin yakin zamanda antibiyotik kullanilip kullaniima-
dig1 da sorgulanmalidir. Yine hastanin ge¢miste ndbet gecirip
gecirmedigi, norolojik gelisimi, gelisme geriligi olup olmadigi,
nobete sebep olabilecek diger faktorler (travma, zehirlenme
gibi) hakkinda da bilgi alinmaldir. Dikkatli bir 6yku ile cocu-
gun ciddi enfeksiyon veya altta yatan yapisal anormallik riskini
arttiran, altta yatan herhangi bir tibbi veya norolojik durumu
arastiriimalidir. Oykd, bagisiklama durumunun degerlendir-
mesini, kisisel ya da ailede ndbet dykiisiini ve norolojik sorun-
lar ya da gelisimsel gecikme 6ykisiini de icermelidir. Bilinen
bir nérolojik durumu olan bir cocugun, basit bir FK olarak si-
niflandirilmayacak olan atesli bir konviilsiyon gecirme olasiligi
daha yuksektir.

Fizik muayene: Rutin muayenenin disinda hastanin néro-
lojik durumunun hizlica degerlendirilmesi, meningeal irritas-
yon bulgularinin aranmasi, travma veya toksik bir tablonun
olup olmadigina bakilmasi oncelikli konulardir. Yasamsal
bulgular, dikkat durumu, biling durumu ya da meningismus,
gergin veya siskin fontaneller gibi bulgularin varligi veya yok-
lugunu, kas tonus ve gliciinl, normal hareketler sirasindaki
fokal farkhhklariicermelidir. Patolojik bulgulardan herhangi bi-
rinin varligi, menenjit veya altta yatan yapisal anormallik gibi
alternatif bir etiyoloji diistintlmelidir. Benzer sekilde, FK'lari
olan cocuklar tipik olarak iyi gortinrler. Postiktal uyusukluk
nobetin siiresine ve tipine bagl olarak genellikle 5 ile 10 daki-
ka icinde diizelir. Bu siirenin 6tesindeki durumlar ensefalopati,
olasi MSS enfeksiyonu veya ciddi sistemik enfeksiyon icin stip-
he uyandirmalidir. Febril status epileptikus dahil olmak tzere
kompleks FK'larla basvuran ¢ocuklarda devam eden veya tek-
rarlayan fokal nébetleri saptamak icin yakin izlem gerekebilir.
Belirgin bir enfeksiyon kaynagi olmayan iyi gériinen ¢ocuklar-
da, tasipne veya hipoksemi, orofarenks lezyonlari veya viral
ekzantem gibi anormal belirti ve bulgulari not etmek ¢cogun-
lukla viral olan spesifik bir etiyolojinin belirlenmesine yardimci
olabilir.

Lomber ponksiyon: Febril konviilsiyonu olan ¢ocuklarda
menenjit veya ensefalit tanilarini dislamak icin bir LP ve BOS
incelemesi karari siklikla klinik bulgulara dayandiriimaktadir.
Menenijitli cocuklarin yaklasik %25'i ilk bagvuru sirasinda veya
oncesinde konvilsiyon gecgirmektedirler, ancak neredeyse
hepsinde menenijitin baska belirti ve semptomlari (6rnegin,
biling degisikligi, ense sertligi, petesiyal dokiintli) mevcuttur.
Febril konvilsiyon sonrasi bilinci baslangic diizeyine dénen ve
iyi goriinen cocuklarin cogunda LP gereksizdir. Amerikan Pe-
diyatri Akademisi (AAP) FK vakalarinda asagidaki durumlarin
varliginda LP yapilmasini dnermektedirler:

«  OlasI bir menenijit veya intrakraniyal enfeksiyon du-
stindiiren meningeal belirti veya semptomlar veya di-
ger klinik 6zellikler oldugunda LP yapilmalidir.
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«  Hib ve/veya S. pneumoniae icin bagisiklama durumu
yetersiz veya belirlenmemis 6 ile 12 aylik bebeklerde
LP distnilmelidir.

«  Antibiyotik tedavisi menenijitin belirti ve semptomla-
rini maskeleyebileceginden, hastaya antibiyotik basla-
madan once LP distntlmelidir.

Ayrica LP, hastaligin ikinci gliniinden sonra FK gelistiginde
veya Oyku veya fizik muayeneye dayanarak klinisyenin olasi
MSS enfeksiyonu konusunda endise duymaya devam ettigi
durumlarda da dustintilmelidir. Febril status epileptikus varli-
g1 da LP icin baska bir olasi endikasyondur. Basit FK ile bagvu-
ran cocuklarda LP verimi ¢ok dusitik bulunmustur. Kompleks
FK'larda ise LP verimi biraz daha yiiksektir.

Febril konviilsiyonlu hastada BOS'ta pleositoz bulgusu, aksi
kanitlanana kadar bakteriyel menenijit belirtisi olarak kabul
edilmelidir ve kiltir ya da PZR sonuclari ¢cikana kadar ampirik
antimikrobiyal tedaviyle daha ileri degerlendirme gerekebilir.
Beyin omurilik sivisindaki pleositoz bazi vakalarda epileptik
ndbete baglansa da bu durum FK'da nadirdir ve bir dislama
tanisi olarak distinilmelidir.

Diger laboratuvar tetkikleri: Basit FK'lari olan hastalarda
tam kan sayimi ve serum elektrolitleri, kan sekeri, kalsiyum
ve BUN 0lciimi ¢ok diistik verim saglar; bu parametreler yal-
nizca hastada kusma, ishal ve anormal sivi ahmi 6ykdsi varsa
veya fiziksel dehidratasyon ya da 6dem bulgular oldugunda
degerlidir. Lomber ponksiyon yapilmasina karar verilmisse, es
zamanli olarak kan kiltiri ve serum glukoz tayini yapiimali-
dir. Kompleks FK’larla bagvuran ¢ocuklarda, hiponatremi daha
yaygindir ve indeks hastalik sirasinda tekrarlayan nébet riskiy-
le iliskilendirilmistir. Bu nedenle FK'lari olan ¢ocuklarda hipo-
tonik sivilarla agresif hidrasyondan genellikle kaginiimalidir.

Beyin goriintiilemeleri: Bilgisayarli tomografi (BT) veya
MRG ile beyin goruintlilemesi, basit FK'lar olan ¢ocuklar igin
gerekli degildir. Kompleks FK'larla bagvuran ¢ocuklarda intrak-
raniyal patoloji insidansi da ¢ok dusuktlr. Makrosefalisi olan,
ozellikle fokal bulgulari olan, anormal nérolojik muayene bul-
gulari saptanan veya kafa ici basincinin arttigina dair belirti ve
semptomlari olan cocuklarda acil nérogériintileme (kontrast-
I BT veya MRG) yapilmalidir.

Acil durumda gerekli olmasa da fokal veya uzamis FK'lari
olan ¢ocuklarda, ozellikle anormal gelisim Oykisi de varsa,
yuksek ¢ozlinurlukli MRG genellikle ayaktan tedavi ortamin-
da elde edilir, ¢linkl bu ¢ocuklarin atessiz konviilsiyon gelistir-
me riski de yliksektir.

Elektroensefalografi: Febril konviilsiyon sonrasi EEG ce-
kimi rutin bir tetkik degildir. Febril nébetin tekrari ve prognoz
hakkinda fikir vermez. Ancak FK ayirici tanisinda yer alan diger
durumlarin diglanmasi amaciyla cekilebilir. Eger endikasyon
gorulirse genellikle 20 glin sonrasinda istenmektedir. Anor-

mal EEG bulgulari daha sonra epilepsi gorilebilecek cocuklari
saptamada kullanilamayacagindan buna dayanarak hangi ¢o-
cuga antikonvilzan ilag baslanacagina karar vermede de kul-
lanilmamalidir.

Rutin EEG, 6zellikle basit FK'lar1 olan, nérolojik olarak sag-
likli bir cocukta gerekli degildir. Kompleks FK'lari olan ¢ocuk-
larda, EEG'ye duyulan gereksinim cesitli faktorlere ve klinik
karara baglidir. Yirmi dort saat icinde iki kez tekrarlanan kisa,
jeneralize bir nébet tanimi geregi komplekstir, ancak norolo-
jik muayene anormal olmadikca EEG gerektirmez. Uzamis bir
konviilsiyon veya fokal bulgular olan konvilsiyon, gelecekte-
ki epilepsi (tekrarlayan FK'lar) riski daha yiiksek oldugundan,
bir EEG ve norolojik takibi gerektirir. Elektroensefalografinin
optimal zamanlamasi iyi tanimlanmamistir; ancak FSE'den
sonraki 72 saat icinde gergeklestirilen kayitlar kullanan bir ¢a-
lisma, bunun prognostik amacglar icin yararl bir zaman araligi
olabilecegini diisiindlirmektedir. Nadir durumlarda erken EEG
istemi bulunulmasi doktorun inisiyatifindedir. Ancak erken
cekilen EEG'de gecici bazi bozukluklar goriilebileceginden,
bu tlr bulgularn olan hastalarda kisa bir stire sonra tekrar EEG
¢ekimi yapilmasi gerekmektedir.

Genetik test: Febril konviilsiyonlar olan cocuklarin ¢o-
gunda, aile oykiisii pozitif olsa bile genetik test dnerilmez.
Buna karsin, ¢coklu uzamis fokal FK'lar ile birlikte cocugun 12
ile 18 aydan 6nce bu konviilsiyonlari gecirmesi Dravet sendro-
mu gibi alternatif bir taniy1 diisiindiireceginden genetik test-
ler yararl olabilir.

Akut Donemde Yaklasim ve Tedavi

Febril konvilsiyonlarin blyik kismi, cocuk ilk kez deger-
lendirildiginde kendiliginden sona ermistir ve cocuk hizla
normal baslangi¢ diizeyine dénmektedir. Bu gibi durumlarda
benzodiazepinlerle aktif tedavi gerekli degildir. Ates, ates di-
surlicllerle semptomatik olarak tedavi edilmelidir.

GCocuk akut atak sirasinda geldiyse hava yolu agikhginin
devamini saglama, aspirasyonu engellemek icin cocugu yana
cevirme, vital bulgulari izleme ve diger destekleyici bakim yo-
netimin temel direkleridir. Eger nobetler bes dakikadan daha
fazla devam ederse iV olarak diazepam (0.1-0.2 mg/kg) veya
lorazepam (0.05-0.1 mg/kg) uygulanmasi distinilmelidir. Bu
tedavi ile bircok nébet sona ermektedir. Konviilsiyon devam
ederse ek bir doz verilebilir. Bu sirada cocugun solunum ve do-
lasim durumu dikkatle izlenmeli ve solunum durumu yetersiz
hale gelirse ileri hava yolu miidahalesi (6rnegin; torba-maske
ventilasyonu, larengeal maskesi hava yolu, yapay hava yolu)
yapilmalidir.

intravenéz giris miimkiin olmadiginda veya saglanamadi-
ginda, agizdan midazolam da etkili bir alternatiftir (tipik doz
0.2 mg/kg, maksimum doz 10 mg'dir). Diazepam hizlica emil-
diginden rektum IV yola alternatif olarak kullanilabilir. Rektal
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diazepam tupleri 4-24 aylik cocuklar icin 5 mg daha biiyiik ¢o-
cuklar icin ise 10 mg olarak mevcuttur. Rektal preparat hazirda
yoksa diliie edilmemis iV preparat kiiciik bir sirngaya cekilir
anUs icerisine 4-5 cm itilmis polietilen bir tlip vasitasiyla veri-
lebilir. Bu metot akut nébeti evde ve hastane ortaminda gegis-
tirmede etkili bulunmustur.

ilk benzodiazepin uygulamasina ragmen uzamis veya tek-
rarlayan nobetleri olan hastalar (yani, FSE), diger status epi-
leptikus hastalarinda oldugu gibi, derhal ek antikonviilzan
ilaclarla tedavi edilmelidir. Bu durumda en sik kullanilan ilag
fosfenitoindir (20 mg fenitoin es degeri/kg, iV). Ayrica benzo-
diazepinler ve valproik asit gibi rutin konvilsiyon ilaglar da
verilebilir. Ates disurlcu ilaglar ve 1lik tatbikatla atesi dusiir-
mek icin caba gosterilmelidir. Febril status epileptikus nadiren
kendiliginden durur ve siklikla kontrol icin birden fazla ilag
gerektirir. Kliclik cocuklarda FSE daha siktir ve vakalarin Ug¢te
ikisinde nobetler fokaldir.

Yatis endikasyonlari: Basit FK'lari olan ¢ocuklarin ¢codu
hastaneye yatirilmayi gerektirmez ve normale doéndiiklerin-
de ve ebeveynleri ve bakicilari tekrarlayan FK riski konusunda
egitildikten sonra glivenli bir sekilde eve taburcu edilebilirler.
Fokal veya uzamis konvilsiyonlari olan cocuklar, 6zellikle bas-
langic veya postiktal fokal bulgularla birlikte diizelmede ge-
cikme de varsa, daha uzun bir gozlem siiresi gerektirebilirler.
Postiktal fazin normal suresi iyi tanimlanmamistir, ancak ca-
lismalar baslangi¢ biling durumuna dondsun tipik olarak beg
dakika icinde gerceklestigini gdstermektedir. Bes dakika icin-
de normale donilmemesi veya fokal postiktal gli¢siizligin
(Todd paralizi) varlig, iyilesmeyi geciktirecektir. Todd paralizisi
24 saat kadar surebilir.

Ayrica, fokal veya uzamis konviilsiyonlari olan ¢ocuklarin,
indeks hastalik doneminde coklu ndbet gecirme riski daha
yuksektir. Yapilan bir calismada, kiimdlatif erken niiks olasilig
alti saat icinde %9, 12 saat icinde %13 ve 24 saat icinde %16
olarak saptanmistir. Nukslerin %90'1 ilk 24 saat icinde meydana
gelmektedir. Erken rekiirrens icin risk faktorleri fokal nobet ve
uzamis nobettir (>15 dakika).

Hastaneye yatis karar verirken g6z 6niinde bulundurul-
masi gereken ek faktorler arasinda, ayaktan tedavi izleminin
(fokal veya uzun sureli konvdlsiyonlar icin) diizenlenebilecegi-
ne olan gtiven eksikligi, ebeveynlerin veya bakicilarin rahatlik
diizeyi ve altta yatan atesli hastaligin ciddiyeti (6rnegin; hid-
rasyon durumu, oral sivi alma yetenedgi) yer almaktadir.

Tekrarlayan Febril Konviilsiyonlar

Febril konvilsiyon geciren cocuklar, erken ¢ocukluk do-
neminde baska hastaliklaryla tekrarlayan FK gelistirme riski
altindadirlar. Genel tekrarlama orani yaklasik %30-%35'tir.
Bununla birlikte, bu degerler yasa gére degismektedir. ilk FK
sirasinda bir yasindan kui¢iik olan ¢ocuklarda bu risk %50-%65
iken daha biyiik cocuklarda %20'ye kadar diser. ilk FK'dan

sonraki ilk yil icinde tekrarlama riski yaridan fazladir. Nébetin
tekrarlama olasih@ini arttiran risk faktorleri sunlardir:

1. ik nébetin 12 ayliktan énce gecirilmesi,
2. Birinci dereceden bir akrabada FK 6ykiisti olmasi,

3. Nobetten 6nceki ates ile ndbet arasindaki stirenin kisa ol-
masl,

4. Duslk dereceli ateste nobet gecirme.

Bu dort risk faktorinin timiine sahip olan cocuklarin, hig
olmayanlara gore tekrarlayan FK gecirme olasiligi ¢cok daha
yuksektir (=%70%e karsi <%20). Kompleks FK gegirme niks
riski ile iliskili bulunmamistir. Farkli calismalarda tanimlanan
diger faktorler, ilk FK dncesi anormal gelisim, ayni hastalik icin-
de nobetlerin tekrarlamasi ve sonraki atesli hastaliklarin sayi-
sidir. Diger bir risk faktori ise bir FK'dan sonra gelisen provoke
edilmemis bir nobet 6ykistdir ki bu tiir cocuklar FK gecirme
acisindan 6nemli risk altindadirlar. Bununla birlikte saghkli bir
cocuktaki FSE'nin ileride febril nobet olusumunu veya epilepsi
gelistirme riskini belirgin sekilde arttirma 6zelligi bulunma-
maktadir.

Evde benzodiazepin tedavisi: Febril status epileptikus
durumu da dahil olmak tzere uzun siireli FK dykiisu olan ¢o-
cuklarda, epizodun bes dakikadan uzun siirmesi durumunda,
diazepam rektal jel (0.5 mg/kg) evde ebeveynler veya bakicilar
tarafindan uygulanabilir. Ebeveynlere ve bakicilara ilaci evde
glivenli bir sekilde vermeleri 6gretilebilir ve makattan uygu-
lanan tek doz solunum depresyonuna yol agmaz. Tekrarlayan
FK'lar icin birden fazla risk faktoriine sahip olan ve uzun siireli
FK geciren ¢ocuklarda gereginde evde rektal tedavi uygula-
malari distintlmelidir.

Koruyucu tedavinin rolii: Profilaktik konviilsiyon 6nleyici
ilaclar, tekrarlayan FK riskini azaltabilir, ancak cogu ndbetin iyi
huylu dogasi g6z 6niline alindiginda, yan etki riskleri genellik-
le yararlarindan daha agir basar. Bu nedenle endikasyonlar iyi
belirlenmelidir.

Hem oral hem de rektal yoldan yapilabilen aralikl diaze-
pam profilaksisi FK'dan korumada etkilidir. Nobetin ates fark
edilmeden 6nce ortaya ¢ikmasi s6z konusu olsa da diazepam
supozituvarlarinin veya oral sollisyonlarinin atesin baslama-
styla beraber verilmesi konviilsiyonun tekrarlamasini engelle-
yebilir. Bu uygulamanin konvilsiyon oranini %27'den %12'ye
distirdugu bildirilmistir. Tekrarlamayi 6nlemek icin atesli has-
talik siiresince (2-3 gtin) 0.3 mg/kg dozunda diazepamin sekiz
saat arayla oral olarak verilmesi 6nerilmektedir. Yan etkileri ge-
nellikle cok azdir fakat dozu ayarlamak suretiyle letarji, atak-
si ve huzursuzluk semptomlari azaltilabilir. Karbamazepin ve
fenitoin FK'da etkili degildir ve lamotrijin, topiramat ve diger
yeni antiepileptik ilaglarin FK lzerinde etkinligine dair yayin-
lanmis veri bulunmamaktadir.
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Genellikle anne-babayi ¢ok korkutan bir tablo olsa da
FK'lar benign olaylardir. Yapilan meta-analiz sonuglarina gore
fenobarbital, valproat veya aralikli oral ya da rektal diazepam
ile tedavi kisa vadede (6 ay-2 yil arasi) tekrarlayan nobet riskin-
de azalma ile birliktedir, ancak bu ¢ocuklarin %30 ile %40 Inda
yan etki gelisimi de s6z konusudur. Kronik nébet 6nleyici ilag-
larin kullanimi veya tekrarlayan atesli nobetlerin énlenmesi,
epilepsi riskinde azalmayla birlikte degildir.

Son kilavuzlar, bir veya daha fazla basit FK geciren cocuk-
lar i¢in ne slrekli ne de aralikli antikonvilzif tedavinin tavsiye
edilmedigi sonucuna varmaktadir. Ayrica kilavuzlar, tekrarla-
yan FK ataklarinin bazi ebeveynlerde, bakicilarda ve etkilenen
cocuklarda endise yaratabilecegini ve bu nedenle uygun egi-
timsel ve duygusal destedin saglanmasi gerektigini kabul et-
mektedir.

Kompleks FK geciren ¢ocuklar ise farkli degerlendirilmeli-
dir. Bu gibi durumlarda tedavi kararlari, altta yatan risk faktor-
lerine gore bireysellestiriimelidir ve gerektiginde ileri tetkik-
lerle (EEG, MRG vb.) ele alinmalidir.

Ates diisiiriiciilerin rolii: Antipiretiklerin febril nobetlerin
tekrarini engelleme etkisi ispatlanamamistir. Ancak ¢ocugun
atesini duslirmek ve sikayetlerini gidermek icin kullanilabi-
lir. Ates disurlculerin atesli ndbetleri 6nlememesinin birkag
olasi fizyolojik nedeni vardir. Ates distirticiiler 1s1 kaybini ko-
laylastirir, ancak konvilsiyonu tetikleyen atesin ilk asamasi si-
rasindaki 1s1 yikselmesini geciktiremezler veya konviilsif esigi
dusiremezler. Isi Giretimi ates dsuricdiler tarafindan inhibe
edilemez, ancak artan periferik kan akisi ve terlemeyle 1s1 dagi-
limi1 artar. Hem parasetamol hem de barbitiratlar, merkezi s
diizenleyici mekanizmanin baskilanmasiyla viicut isisinda bir
disitise neden olurlar. Fenobarbital, atesin pirojenik asamasi
sirasinda 1s1 Uretimini engellerken, parasetamol, atesin zirve-
sinde veya atesin diismesi sirasinda isi kaybini kolaylastirir.
Fenobarbitalin FK niiksiinii azaltma mekanizmasi hem ates
dusurici hem de antikonviilzan etkisiyle iliskili olabilir.

Prognoz

Febril konviilsiyon geciren ¢ocuklarin prognozu iyidir. Yeni
norolojik defisitler, entelektiiel bozulma ve davranis bozuklu-
gu dahil norolojik sekeller, FK vakalarinda son derece nadirdir.
Epilepsi, FK gegiren cocuklarda genel poptilasyona gore daha
stk gorilir. Basit FK'l normal bir cocukta risk yaklasik %1 ile
%2 olup genel popiilasyonun sadece biraz tizerindedir. Komp-
leks FK'lar, anormal gelisim Oykiisii veya ailede epilepsi Oyki-
st olan cocuklar icin risk %5 ile %10’a yakindir. Basit FK'larin
temporal lob epilepsisine neden olmadiklari da gosterilmistir.

Febril status epileptikus varliginda ise tekrarlayan FK'larin
yani sira gelecekteki atessiz nébet riskinin arttigi da bilinmek-
tedir. Ancak bu riskteki artisin derecesi iyi tanimlanmamistir.
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