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1. GIRIS

Ates, cocuklarin hastaneye bagvuru sebepleri icerisinde, en sik karsilasilan
sorunlardan birisidir (1). Atesin viicudun savunma mekanizmasinin bir parcasi
oldugunun bilinmesine ragmen, gereksiz bir korku kaynagi olabilmekte, ailelerde
ciddi korku ve kaygiya neden olmaktadir (2). Hastalara verdigi rahatsizlik ve
disaridan fark edilebilir olmasi nedeni ile atese olan ilginin, insanlik tarihi kadar

eski oldugunu kabul etmek hatali olmayacaktir.

Viicut sicakligr dl¢iimii atesin var olup olmadigini anlamak i¢in uygulanir. Sadece
ates Olclimii muayene ve tedaviyi sekillendirebilir. Atesli cocuklarda doktor i¢in
en Onemli sorun ciddi hastaliklarin ayirici tanisini yapmaktir. Ates Sl¢limiiniin
yanlis olmasi ciddi hastaligin atlanmasimma veya gereksiz septik calisma
yapilmasina neden olabilir. Son yillarda ates Slgiim cihazlar ile ilgili imkanlar

artsa da, hala uygun termometre ve en iyi anatomik bolge belirlenememistir (3, 4).

Yiiz yili askin siiredir civali termometreler ile rektal, aksiller ve oral Slgiimler
yapilmaktadir. Son yillarda yeni gelistirilen yontemlerden kulaktan (timpanik)
Ol¢iim ve alindan temassiz dl¢lim civali termometrenin yerini almaktadir. Ancak
her yoOntemin avantaj ve dezavantajlari olmakla birlikte viicut sicakliginin
Olctimiinde hangi yontemin en dogru oldugu ve nereden Ol¢iim yapilacagi hala

tartisilmaktadir.

Tiirkiye’de ates l¢limleri civali termometreler ile yapilirken, Saglik Bakanliginin
2008 yilindaki genelgesi nedeniyle civali termometrelerin hastanede kullanimi ve
eczanelerden satilmasi yasaklanmistir. Genelgede, saglik kurum ve kuruluslarinda
kamusal alanda, hali hazirda kullanilmakta olanlarin yerine miimkiin ise civa
icermeyen muadillerinin kullanilmasi, miimkiin degilse gdzetmen godzetiminde
uygun Onlemler alinarak kullanilmasini 6nermektedir. Bu genelge sonrasinda,

Tirkiye’de dijital ve infrared termometreler kullanilmaya baslanmistir. Ancak bu



yontemlerin duyarlilifindaki sorunlar ile ilgili literatiirde ¢ok sayida c¢aligma

bulunmaktadir (5-7).

Bu ¢aligmada, civali termometre yerine kullanilan termometrelerin performansinin
degerlendirilmesi, dogruluk, ozgiillik ve duyarlili@inin karsilastirilmasi
amaglandi. Bu amagcla, calismamizda koltuk alt1 civali termometre, koltuk alti
dijital termometre, timpanik termometre, alindan temassiz termometre ve
temporal arter termometre ile viicut sicakligi Ol¢limii yapilarak sonuglar

karsilastirilmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. TANIM

Ates (fever), kelime olarak Latince kokenlidir ve 1sitmak anlamina gelir. Genel
anlamda viicut sicakliginin normal sinirlar iizerine ¢ikmasidir (8). Tarihin ilk
caglaridan beri ates insanoglunun dikkatini ¢ekmistir. Hipokrat (MO 5.yy) atesin
Onemini nabiz hizina baglayarak, hastanin hissettiklerine gore tahminler
yapmistir. Galen (MS 2.yy) viicutta sicak, soguk, kuruluk ve nemden olusan dort
niteligin bulundugunu, bu elemanlarin orani1 diizgiin ise kisinin saglikli
olabilecegini ileri siirmiistiir. Romal1 Celsus (MS 5.yy) viicut 1sisinin ates i¢in
0zgill olmadigini, yazin sicak havalarda da wviicut 1sisinin yiikselebilecegini
belirtmistir. 10. ylizy1l baslarinda Tiirk hekimi Razi atesin bir hastalik olmadigini,
viicudun hastaligi atmak i¢in bir miicadelesi oldugunu o©ne siirerek atesli
hastaliklarda soguk su tedavisi uygulamistir. On birinci yiizyilda Ibni Sina ise
atesin kalpte yanip, ruh (sinir), arter ve venlerdeki kan vasitasiyla biitiin bedene
yayildigini, bu yayilisin viicudun tabi fonksiyonlarini bozdugunu, ortaya ¢ikan
hararetin de gazap ve yorgunluga yol actigmmi bildirerek, atesi patolojik ve
semptomatik olarak ikiye ayirmistir. On yedinci ve 18. yiizyilda atesin kimyasal
kaynakli oldugu ve kandaki fermantasyondan ileri geldigine inaniliyordu (9).
Atesin olusum mekanizmalarini ortaya ¢ikartan 6nemli buluslar ve ¢aligmalar son

50-60 y1l i¢cinde gergeklestirilmistir.

Son yillarda yapilan ¢calismalara gore ates patofizyolojik ve klinik olarak 2 sekilde
tanimlanmustir;

1- Patofizyolojik tamim, Interlokin 1 (IL-1)’in hipotalamik termoregulatuar
ayar noktasini yiikseltmesi bunun sonucunda 1s1 kaybinin azalmasi ve 1s1
liretiminin artmasi ile viicut sicakliginin yiikselmesidir.

2- Klinik tanim, viicut sicakliginin dl¢iildiigii yerin ortalamasindan 1° C veya

daha fazla artmasidir (8).



Viicut sicakligy, 6l¢iimiin yapildig1 zamana, viicut bolgesine ve kisinin yasina gore

degisiklik gosterir. Yasamin ilk yillarinda viicut sicakligt daha yliksektir.

Puberteden sonra daha kararli hale gelir. Viicut sicaklig1 giin boyunca diurnal bir

degisiklik gosterir. Sabah saatlerinde en diisiik, aksam saatlerinde en yiiksek

seviyeye gelir. Sabah ile aksam karsilastirildiginda 1 °C’ lik fark olusur. Bu

farktan daha fazla olan artislar ates olarak kabul edilir. Ornek olarak, aksiller
bolge sicakligi 34,7 0C-37,4 OC ortalamasi ise 36,4 °C’dir. Aksiller bolge icin 37,4
OC ve iizeri ates olarak kabul edilir (8) (Tablo 2.1).

Tablo 2.1. Cocukluk ¢aginda ates olarak kabul edilen degerler

Olgiim Yeri Is1 (°C)
Rektal >38
Oral >37.6
Aksiler >37.4
Timpanik >37.6

2.2. ATES FIZYOPATOLOJISI

Ates, hipotalamustaki termoregiilatuar merkezin ayar noktasinin (set point)

yiikselmesiyle viicut sicakliginin artmasidir. Viicut sicakligini kisi sanki soguk bir

ortamda gibi yeniden ayarlamaktadir (10).

Atese neden olabilecek bircok durum vardir.
e Enfeksiyonlar

e Asilar

¢ Biyolojik maddeler (graniilosit-makrofaj koloni stimulan faktor, interferonlar,

interlokinler)

e Doku hasar (infarkt, pulmoner emboli, travma, intramiiskiiler enjeksiyon,

yaniklar)




e Malignite (16semi, lenfoma, hepatoma, metastatik hastalik)

e {laclar (kokain. amfoterisin B, ilag atesi)

e Immiinolojik-romatolojik hastaliklar (sistemik lupus eritematozus, romatoid
artrit)

e Inflamatuvar hastaliklar1 (inflamatuvar barsak hastaliklari)

¢ Graniilomatoz hastaliklar (sarkoidoz)

¢ Endokrin hastaliklar (tirotoksikoz, feokromositoma)

e Metabolik hastaliklar (gut, iiremi, Fabry hastaligi, Tip 1 hiperlipidemi),

e Genetik hastaliklar (familiyal Akdeniz atesi)

e Yalanci ates veya kisinin olusturdugu ates, termometrenin bilingli

manipiilasyonu veya pirojenik materyelin enjeksiyonu ile de olusur.

Aragtirmalar dis uyaran ile olusan fizyolojik siire¢ sonucu atesin olustugu
hipotezinin iizerine yapilmigtir. Misirhilar lokal inflamasyon sonucunda atesin
olustugunu tanimlamislardir. 1868 yilinda Billroth, Misirlilar’in bu gdzlemini
hayvanlar iizerinde enjeksiyon yerinde ates oldugunu gosterek kanitlamistir (11).
1943 yilinda Menkin benzer ¢alismalar ile “preksin” isimli maddeyi izole etmistir
(12). Beeson 1948 yilinda endojen pirojenleri (EP) tanimlarken (13), Gery ve

Waksman IL-1’1 ilk defa tanimlamis ve endopirojen oldugunu gostermislerdir

(14).

Atesi olusturan herhangi bir madde pirojen olarak isimlendirilmektedir. Pirojenler
endojen veya eksojen olabilir. Eksojen pirojenler, organizmada endojen pirojenler
olarak bilinen pirojenik sitokinlerin olusumuna yol agarak atese neden olurlar.
Atesin nedeninin enfeksiydz, romatizmal hastalik veya malignite olmasina
bakilmaksizin, termostat bu endojen pirojenlere yanit olarak yeniden ayarlanir

(15) (Sekil 2.1).
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Sekil 2.1. Ates Patogenezi

2.2.1. Eksojen Pirojenler

Makrofajlarin  IL-1 {iretmesine neden olarak ates siirecini baglatirlar. Bu
molekiiller konak hiicrelerini etkileyip endojen pirojenlerin salinmasini artirma
yoluyla direk olarak atese neden olabilseler de ates reaksiyonunda kilit rol
oynayan mekanizma, inflamatuvar kaskatin islemesi sonucunda ger¢eklesen
sitokin artigidir (14, 16). Bu mekanizmadan bagimsiz olarak hipotalamusa
radyasyon uygulanmasi, baz1 zehirler (DDT dikloro- difeniltrikloroethan), akrep

zehiri direk hipotalamusu uyararak atese neden olabilir. Sitokinlerden de 6zellikle



timor nekroz faktér a (TNF- a), interlokin-1 (IL-1), IL-6 ve interferonlar (IFN)
rol oynamaktadir (17). Mikroorganizmalarin {riinleri olan endotoksinler ve
ekzotoksinler en iyi bilinen "eksojen pirojenler'dir. Gram-negatif bakterilerin
lipopolisakkarit (LPS) yapisindaki hiicre duvarlar1 endotoksinler olup en kuvvetli
pirojendirler. Borrelia spirochetes endotoksin tiiretmeden direk makrofaja

tutunarak IL-1 diretimine neden olmaktadir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarda inflamasyona neden olan sebepler, neoplastik
hastaliklar, immiinolojik nedenler veya travma sonrasinda viicutta LPS
(lipopolisakkarit) yapisinda pirojenlerin {iretimine neden olarak atese neden
oldugu gosterilmistir. Bu LPS yapidaki pirojenler Toll-like reseptér (TLR)
ailesinden TLR4 reseptorii lizerinden mekanizmay1 aktive etmektedir. TLR'ler
aktiflenince makrofaj ve diger immun sistem hiicrelerinde tetiklenen sinyal iletim
kaskadi ile basta IL-I, TNF ve prostaglandinler olmak iizere bir¢ok sitokin sentezi

tetiklenmektedir (18) (Sekil 2.2).

Lipopolisakkarit
yapida pirojenler

TOLL-LIKE reseptorler

ﬁ Proinfilamatuar gen

Sinyal iletim ekspresyonu sonucu
mekanizmalari IL-1 ve TNF o

uretimi

Sekil 2.2. Toll like reseptor ¢alisma mekanizmasi



Viicut disinda yapilan bazi maddeler pirojen degildir ancak viicutta endojen
pirojen yapimina neden olurlar. Bu yapilar arasinda kompleman varliginda
antijen-antikor kompleksleri, kompleman komponentleri, lenfosit tiriinleri, safra
asitleri ve androjenik steroid metabolitleri yer alir. Steroidler endojen antipiretiktir
bu etkilerini IL-1 ve TNF a baskilayarak yapar. Ancak intramuskiiler
uygulandiginda subkiitan dokudan IL-1 {iretimine neden olur. Bu durum steroid

kullanan hastalarda ates olmasin1 agiklar.

2.2.2. Endojen Pirojenler

Ic veya dis uyaranlar (eksojen pirojenler) sonucu salman ve ates
fizyopatogenezinden primer olarak sorumlu peptidlerdir. Basta monosit ve
makrofajlar olmak {izere endotel hiicreleri, B lenfositleri, mezengial hiicreler,
keratinosit, epiteliyal hiicreler ve glia hiicreleri gibi bir¢ok hiicre endojen pirojen
yapabilir. Endojen pirojenler arasinda sitokinlerden interlokin-1 (IL-1) ve IL-6,

TNF-a, IFN- ve IFN-y yer alir (19).

2.2.2.1.1L-1

[Ik tamimlanan endojen pirojen interldkin-1 (IL-I)' dir. (14) IL-1 ii¢ yapisal
polipeptitten olusur. ikisi agonist IL-1o ve IL-1p, iiciinciisii antagonist etkili IL-1
reseptor antagonistidir (IL 1- ra). Esas iireten hiicre makrofajdir. Monosit —
makrofaj sistem hiicreleri (Kupffer, keratinosit, pankreatik langerhans hiicreleri,
astrosit, monosit) dokuda IL-1 iireten hiicrelerdir. Deneysel ¢aligmalarda
rekombinan IL-loo veya IL-If ‘nin insanlara ve hayvanlara verilmesinin 1 saat
icinde atese neden oldugu gosterilmistir (20, 21). IL-1, hipotalamustaki ayar
noktasi yiikselterek atese sebep olur. Inflamatuar cevabin baslamasinda primer

rolii vardir. Lenfositlerin proliferasyonunda goérevlidir.



IL-1 etkileri

o Ates indiiksiyonu

e Inflamatuar yanit

e T hiicre B hucre proliferasyonu

e Akut faz cevabi

e lstahsizlik

e Osteoklast aktivasyonu kemik yikimi

e Uyku kalitesi

e Kollejenaz ve Prostaglandin E2 (PGE2) iiretimi bagl artrit
e PGE 2 iiretimi ile kas yikim1 yorgunluk

2.2.2.2. interferon

Viral enfeksiyonlar sirasinda salgilanan endojen pirojenlerdir. IFN-a, IFN-B ve
IFN-y olarak ¢ farkli molekiil vardir. Makrofaj ve ates indiiksiyonu, B
lenfositlerin antikor iiretimini artirma, TNF’ nin antiviral sitolitik etkisini artirma,
natural killer hiicrelerin etkisini artirma ve antitiimor aktivitesi vardir.
Rekombinan IFN kullanan hastalarin % 50’sinde ates 40° C* ye kadar ¢ikabilir
(16, 22).

2.2.2.3. Tumor Nekrozis Faktor

Tiimoér Nekrozis Faktor 1968 yilinda kesfedilmistir (23). Makrofaj ve
monositlerin {irettigi bir sitokindir. intravendz uygulandiginda atese neden olan
diger bir endojen pirojendir. IL-1 gibi hipotalamusu uyararak atese neden

oldugundan endojen pirojendir. IL-1’e benzer etkileri vardir. IL-1 iiretimini artirir.

Endojen pirojen molekiillerin biiyiilk kismi, kan-beyin bariyerini kolaylikla
gecemeyecek kadar Dbiiyliktiirler. Anterior hipotalamusta pre-optik alanda

termosensitif noronlar bulunmaktadir. Bu noronlar hem kan 1sisindaki
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degisikliklere yanit verirler; hem de deri ve kaslarda bulunan periferik soguk ve
sicak reseptorler ile direkt noral baglantilar1 vardir. Bu alan komsulugunda
bulunan kan-beyin bariyeri icermeyen Organum vasculosum laminae terminalis
(OVLT) dolasan faktorlerin noronal temasina izin verirler. IL-1 bu alana gelmesi
ile fosfolipaz A2 aktive edilir ve bunun sonucunda arasidonik asid a¢iga ¢ikarak
siklooksijenaz yolu icin bir substrat olur ve PGE 2 fretilir. Baz1 sitokinler
siklooksijenaz ekspresyonunu direkt olarak artirabilir ve prostaglandin (PGE 2)
olusumuna sebep olabilirler. PGE 2 kii¢iik bir lipid molekulii olmas1 nedeniyle
kolayca kan-beyin bariyerini gecerek termostat ayar noktasi yiikseltecek sekilde

termoregtlatuar noronlar1 aktive eder (24).

2.2.3. Termoregiilasyon

Periferal 1s1 iiretimi ve 1s1 kaybi1 mekanizmalarinin, termoregiilasyon merkezi
kontrolunda ¢alismasi ile saglanir (25). Dinlenme halinde ¢ogu organ adenozin
trifosfat (ATP) kullanarak 1s1 iiretir. Yenidogan doneminde kahverengi yag
dokusu bol mitokondri iceren yapisi ile 1s1 iiretimine katkida bulunur. Daha biiyilik
cocuklarda vazokonstriiksiyon ile 1s1 kaybi azaltilir, titreme ile 1s1 tiretimi saglanir.
Kan akimi iiretilen 1simin iletilmesinde esas rolii listlenir. Ortam 1s1s1 arttiginda
veya kor 1s1 yiikseldiginde termoregiilatuar merkez otonomik mekanizmalar ile
vazodilatasyonu saglar (26). Cilt kan akimi artirilarak 1s1 kaybi saglanir. Soguk
ortamda ise cilt kan akim1 azaltilarak 1s1 kayb1 onlenir. Viicuttaki 1s1 kayb1 viicut
yiizeylerinden veya akcigerlerden suyun radyasyon (%60), konveksiyon (%12) ve

kondiiksiyon (%3) yolu ile buharlagmasi sonucu gerceklesir.

Periferik mekanizmalar ile sempatik zincir uyarilir ve vazokonstriksiyon (isinin
korunmasi), kaslarda kasilma (1s1 iiretimi) ile ates reaksiyonuna katki saglanir. Ek
olarak otonomik (terlemede azalma) ve endokrin (vazopressin salgisinda azalma
ile 1sitilacak viicut sivi miktarinda azalma) yollar ile termoregiilasyona katki
saglanir. Kan periferden gekilir ve 1s1 kayb1 azaltilir. Bu olay 1s1y1 2- 3 derece

yiikseltmek icin yeterlidir. Istenilen 1s1 diizeyine erisilmisse titreme olmaz. Isinin
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korunmas: ve iiretimi, kanin 1s1 derecesi hipotalamik noronlarin yeni ayar noktasi
ile uyumlu olana kadar artmaya devam eder. Bu noktaya gelindiginde hipotalamus
yeni 1s1y1 normotermik diizeydeki gibi siirdiiriir. Sitokin salimimi durdugu zaman
ise hipotalamik ayar noktasi diiser ve vazodilatasyon, terleme gibi 1s1 kaybina yol
acan mekanizmalar devreye girer. Tim bu termoregiilator mekanizmalarin
yaninda serebral korteks bazi davranis modellerini tetikleyerek 1s1 kontroliine
yardim eder. Titreme sirasinda 1s1y1 korumak i¢in kat kat battaniye ile ortiinme ya
da asir1 sicakliga ragmen kiyafetlerin ¢ikarilmasi gibi. Atesli hastada 1s1 artigini
siirlayan ve atesi diisiiren bazi mekanizmalar da vardir. Is1 artisina duyarli bazi
noronlarin salgiladigr somatostatin, arginin vazopressin, a-melanosit uyarici
faktor gibi noropeptidlerin intrensek santral antipiretik rolleri oldugu belir-
lenmistir. Bu durumun bazi enfeksiyonlarda goriilen 6zel ates paternlerinden
sorumlu oldugu disiiniilmektedir. Benzer sekilde kortikosteroidler de pirojen

iiretilmesine engel olarak ates reaksiyonunu sinirlamaktadir (8).

2.2.3.1. Hipertermi

Ates mekanizmalartyla gelisen ates yanitin1 hipertermiden ayirt etmek cok
onemlidir. Hipertermi viicut sicaklifinin kontrolsiiz artisidir. Genellikle sicaklik
41°C’nin lizerindedir. Ekzojen 1s1 rnaruziyeti ya da 1s1 kaybi mekanizmalarin
yoklugunda endojen 1s1 iiretimi sonucunda olusur. Beraberinde hipotalamik ayar
noktas1 sabittir, normal olarak korunmustur. Genellikle enfeksiyonlara baglh
olarak gelismez. Norolojik hastaliklar, sicak carpmasi veya zehirlenme

durumunda goriiliir.

2.2.3.2. Hipotermi

Viicut sicakliginin 35 °C' nun altina inmesidir. Daha ¢ok prematiire bebeklerde
gortliir. Travma, ensefalit, sepsis, metabolik hastaliklar, sok ve ilag reaksiyonu

olarak da gelisebilir.



12

2.3. ATES TIiPLERI

Ates paternleri tek basma tan1 koydurucu olmamakla birlikte klinik
karakteristiklerinin belirlenmesi yararli bilgiler verebilir. Ates paterni baslama
sekli (sinsi, ani), 24 saatteki degisikligi, hastalifin evrelerine gore degisimi, ates

Olclisli ve tedaviye cevabina gore degisebilir.

2.3.1. Siirekli Ates

Giin boyu siirekli yiiksek kalan ve giin icinde 1.1 °C dereceyi asmayacak sekilde
hafif ates dalgalar1 gosteren ates seklidir (sekil 2.2). Lober pndmoni, gram negatif
mikroorganizmalarin neden oldugu pnomoniler, tifo, santral sinir sistemi
hastaliklari, Plasmodium falsiparum’un etken oldugu malign malarya, riketsiyal

hastaliklar ve tularemide genellikle siirekli ates goriiliir (27).

L | I | | | JES T |

LU ORI PPIER TS ST CIT IS PSS PR M DI T

MVAVAVAVAW: VA AVAVAVA'S

Sekil 2.3. Siirekli ates

2.3.2. Remittan Ates (bacakl)

Giin i¢inde hi¢ bir zaman normal degerine gelmez fakat diurnal ritim vardir.

Pediatri pratiginde en ¢ok goriilen ates tipidir (Sekil 2.3). Tiiberkiiloz, Lejyoner
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hastaligi, Mikoplazma enfeksiyonlari, Plazmodium falsiparum malaryasi, iist

solunum yolu enfeksiyonlarinda goriiliir (28).

42
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i e

Sekil 2.4. Remittan (Bacakli) ates

2.3.3 Intermittan ates (arahkl)

Ates giin i¢inde normale doner, 6gleden sonralar1 aniden yiikselirken, bir iki giin
normal seyreder. Ikinci en sik ates tipidir (Sekil 2.4). Lokalize piyojenik
enfeksiyonlarda ve bakteriyel endokarditte bu tipte bir ates paternine sik rastlanir.
Giinde iki kez ates piklerinin olmasi salmonellozis, milier tiiberkiiloz ve
gonokokkal veya meningokokkal endokardit diisiindiiriir. Malarya enfeksiyonlari
l6kopeni ile beraber ve giinliik, 3 veya 4 giinde bir goriilen ates pikleri ile seyreder

7).
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39 4

Sekil 2.5. Intermittan (Aralikli) ates

2.3.4. Ondiilan Ates (dalgah)

Hergiin bir 6nceki giinden biraz fazla olmak iizere, yavas yavas remittan olarak

yiikselir (Sekil 2.5). Brusellozda ates bu sekilde goriiliir. Birkag giin bu sekilde

kaldiktan sonra, tekrar yavas yavas diiser. Dort-bes giin atessiz bir donemden

sonra tekrar ayni sekilde ates yiikselir (29). Borrelia infeksiyonundan (Relapsing

ates) farki, burada atesin yavas yavas yiikselmesi ve yavas yavas diismesidir.

Borrelia infeksiyonunda ates birdenbire yiikselir ve kriz seklinde birdenbire diiger.

Hodgkin hastaliginda goriilen Pel-Ebstein ates seklide bazan ondiilan karakter

gosterebilir.
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41°C

40°C

39°C

38°C

37°C

36°C | T

35°C

Sekil 2.6. Ondiilan (Dalgal1) ates

2.3.5. Tekrarlayan ates (Relapsing)

Karakteristik olarak Borrelia enfeksiyonlarinda goriiliir. Ates birdenbire yiikselir,
birka¢ giin yiiksek olarak devam eder. Sonrasinda birdenbire kriz seklinde diiser.
3-5 giinliik atessiz donemden sonra, ates ayni sekilde birdenbire yiikselir ve ayni

sekilde seyredip tekrar diiser (30) (Sekil 2.6).
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Sekil 2.7. Relapsing (Tekrarlayan) ates

Ates faz1 antibiyotik sonrasi Jorish herxheimer (JHR) reaksiyonu ile ortaya ¢ikar.
JHR reaksiyonu, antibiyotiklerle yok edilen bakterilerden aciga c¢ikan fazla
miktarda toksinin viicutta gelistirdigi yamttir. Ozellikle gram negatif bakterilerle
olan enfeksiyonlarin tedavisinde ortaya cikar, ancak genel olarak her tiirlii

bakteriyel enfeksiyonun tedavisinde goriilebilir. Antibiyotik atesi olarak bilinir

31).

2.3.6. Periyodik Ates

Periyodik ates sendromlari; giinlerce ya da haftalarca siiren, tekrarlayan ates
yiikseklikleri ile birlikte dnceden ongoriilebilen ve benzer klinik semptomlar ile
giden hastaliklar grubudur. Her atak arasinda semptomsuz bir donem
bulunmaktadir. Enfeksiyonla agiklanamayan tekrarlamalar yaninda, ailede benzer

olgularin olmast durumunda, periyodik ates sendromlar1 akla gelmelidir (32, 33).
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2.3.6.1. Ailevi akdeniz atesi

Hastalik tipik olarak tekrarlayan ates ve peritonit, artrit, plorit gibi poliserdzit
ataklar ile karakterizedir (34). Daha seyrek olarak perikardit, orsidoepididimit,
miyozit, menenjit gibi ataklar da goriilebilir. Ataklarin siiresi ve ailevi akdeniz
ates (AAA) i¢in tan1 koydurucu fizik muayene bulgular1 ve 6zgiin bir laboratuvar
bulgusu yoktur. Hastalik geninin tanimlanmasi taniya yardimci olmakla birlikte;
esas olarak Oykii, karakteristik klinik gidis ve bu amagla hazirlanmig Tel-
Hashomer kriterleri ile tani1 konur. Ataklar genellikle bir 6n bulgu vermeden
baslar ve tedavi edilmedikge belirsiz araliklarla tekrarlar. Hastalarin % 90’inda
belirtiler 20 yasindan, % 60’mnda ise 10 yasindan Once baslar ve ortalama

baslangi¢ yas1 dorttiir. Yagla birlikte siklig1 giderek azalir (35).

2.3.6.2. Hiperimmunoglobulinemi D ve periyodik ates sendromu

Hiperimmunoglobulin D ve periyodik ates sendromu (HIDS) ilk olarak 1984
yilinda tanimlanmis olup, otozomal resesif gecis gostermektedir ve 12.
kromozomun uzun kolunda mevalonat kinazi kodlayan Mevalonat kinaz (MVK)
geninde mutasyon gosterilmistir (36). Tekrarlayan ates sikayetleri genellikle bir
yasindan Once baslamaktadir. Periyodisitede degisiklik gostermekle beraber
genellikle 4-8 haftada bir goriilmektedir. Baz1 ataklar asilama, stres ya da travma
ile tetiklenmektedir. Titreme ile ani yiikselen atesle beraber bas agrisi, karin
agrisi, kusma, ishal, servikal lenfadenopati, poliatralji ya da poliartrit ve
makiilopapiiler dokiintii goriilebilir. Ataklar arasinda ¢ocuklarda yakinma olmaz
ve gelisimleri normaldir. Yas ile beraber ataklarin sikligi ve siddeti azalma
egilimindedir. Ataklar arasinda akut faz yanitlarinda artis saptanabilir. Bu
hastalarda serum Ig D diizeyi (>100 IU/dl) ve Ig A diizeyi (normalin 5 katindan
fazla) ataklardan bagimsiz olarak artmistir. MVK geninde mutasyonun

gosterilmesi taniy1 dogrulamaktadir (37).
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2.3.6.3. PFAPA (periyodik ates, aftoz stomatit, farenjit ve servikal
adenopati) sendromu

PFAPA sendromu, periyodik ates, aftdz stomatit, farenjit ve servikal adenopati ile
karakterize bir klinik tablodur. PFAPA sendromu ilk olarak 1987 yilinda Marshall
ve arkadaslar1 tarafindan 12 c¢ocuk hastada tanimlanmistir (38). Hastalik
cogunlukla 5 yasindan kiiciik ¢cocuklarda goriilmektedir. Bu giine dek bildirilen en
biiyliik seride hastalarin yas ortalamasi 2.8 yil olarak bulunmustur. Sendrom
genellikle erkeklerde kizlardan daha sik goriilmektedir. PFAPA sendromunun en
onemli bulgusu 21-28 giin arasinda siirelerde diizenli araliklarla tekrarlayan ve
genellikle 40.0-40.6 °C’ye yiikselen atestir. Ates ortalama 4 giin siirmekte ve
spontan olarak gerilemektedir. Hastalarin atesinin antibiyotik ve non-steroidal
antiinflamatuvar ilaglara yanit vermemesi dikkat cekicidir. Atesle birlikte aftoz
stomatit % 70, farenjit % 72 ve servikal adenit % 88 oraninda goriilmektedir.
Aftoz stomatit genellikle grup yapmayan 5 mm’den kiiciik, yiizeyel iilserler
seklindedir. Bunlar skar birakmadan 5-10 giin icinde iyilesirler. Tonsillerde
genellikle non-eksudatif eritem goriilebildigi gibi kript ve membranlar da
gortlebilir. Ataklar1 sirasinda alinan bogaz kiiltiirii normal bogaz floras1 olarak
saptanir. Servikal lenfadenit genellikle bilateral, ¢aplart 5 cm’yi gegmeyen,
agrisiz, hareketli lenfadenopatilerdir. Servikal bolge disindaki lenf bezlerinde
bliyime goriilmez. PFAPA sendromuna 0zgii bir laboratuvar bulgusu
bulunmamaktadir. Ataklar sirasinda 16kositoz ve ESH’da artis goriilmektedir.
Atak aralarinda ise klinik ve laboratuvar bulgular1 tamamen normale donmektedir.
Glinimiize dek ayrintili arastirmalar yapilmasina karsin, hicbir hastada
immiinolojik  bozukluk  saptanmamistir. PFAPA  sendromunun nedeni
bilinmemekle birlikte, viral ve otoimmiin mekanizmalar iizerinde durulmaktadir

(39).
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2.3.6.4. Tiimor nekrosis faktor reseptorii ile iliskili periyodik sendrom

Timor nekrosis faktor reseptorii ile iligkili periyodik sendrom (TRAPS) otozomal
kalilitim ile olsa da sporadik olgular da bildirilmektedir. Sorumlu tutulan gen, 12.
kromozomun kisa kolunda bulunmakta, TNFRSFI1A geninde mutasyona neden
olmaktadir. Hastaligin baslama yas1 birka¢ haftalik ile 40 yas gibi genis zaman
araliginda olabilmekle birlikte, ¢ogu zaman semptomlar okul ¢aginda
baslamaktadir. Ates yiiksekligi ile birlikte steril peritonite bagli karin agrisi,
plorezi, miyalji ile birlikte gezici eritematdz deri dokiintiisii, atralji ya da skrotal
agr1 gorilebilir. Agrili konjunktivit ve periorbital 6dem, diger periyodik ates
sendromlarindan farkli olarak TRAPS’da gozlenebilmektedir. Hastalarda

mutasyon gosterilmesi tani i¢in yeterlidir (40).

2.3.6.6. Kriyoprin ile iliskili periyodik sendromlar

Kriyoprin ile iligkili periyodik sendromlar (CAPS), otozomal dominant kalitilan
tic ayr klinik tabloyu ifade etmektedir. Muckle-Wells sendromu (WMS), ailesel
soguk iirtiker (FCAS), yenidogan doneminde baslayan multisistem inflamatuvar
hastalik (NOMID). Aslinda bu hastalarda esas klinik tabloyu iirtiker benzeri
dokiintiileri olusturmaktadir. Ancak tekrarlayan ates yiiksekliklerinin olmasi

nedeniyle ayirici tanida diistiniilmelidir (41).

2.3.6.7. Siklik notropeni

Diizenli araliklar ile noétrofil sayisinin  azaldigi ve ndtropeni sirasinda
semptomlarin gelistigi bir tablodur. Siklik ndtropeni otozomal dominant olarak
kalitilmaktadir. Genetik anormallik 19p13.3 kromozomunda lokalizedir. Sonug
olarak ELA2 geninde mutasyon (nétrofil elastaz) goriilmektedir. Klinik 6zellikleri
arasinda, belli araliklar ile tekrar eden ates ylikseklikleri, farenjit,

28 agiz i¢i ilserler ve lenfadenopati bulunmaktadir. PFAPA sendromunda
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gozlenen agiz ici iilserleri daha ilimli klinik ile karsimiza ¢ikarken, siklik
notropenideki iilserler daha siddetli, derin yerlesimli ve agrili olmakta, genellikle
1 haftadan uzun siirmektedir. Tedavide, rekombinant graniilosit koloni-stimule

edici faktorlin glinliik ya da giin asir1 uygulanmasi etkilidir (42).

Periyodik ates sendromlarinda ates esas bulgudur, eslik eden eklemlerde sislik ve
agri, dokiintli, agizda iilserler, karin ve gogiis agrisi, miyalji gibi semptom ve
bulgular giinlerce, haftalarca siirebilir. Ataklar herhangi bir mevsimde goriilebilir.
Atesin baslangici ve sonlanigt anidir. Ataklar arasinda semptom goriillmeyen
haftalar veya aylar olabilir. Bu donemlerde hasta tamamen saglikli goriinlimdedir.
Ailevi Akdeniz atesi ve hiperimmiinglobiilin D sendromu otozomal resesif, siklik

notropeni ve TRAPS otozomal dominant gecis gosterir.

2.3.7. Odag Olmayan Ates

Yeni ortaya ¢ikan veya 1 haftadan kisa siiredir atesi olup, dikkatli bir oykii ve
ayrintili fizik inceleme ile nedeni belirlenemeyen, bir odakla iligkili belirti ve
bulgu saptanmayan durumlara denir. Amag ciddi bakteriyal enfeksiyon riski olan
cocugu belirlemek ve tedaviye en kisa siirede baglamaktir. Toksik goriiniim varsa

ciddi enfeksiyon olasilig1 ¢ok yiiksektir. Yenidoganlar ciddi bakteriyel enfeksiyon
acisindan daha yiiksek risk altindadirlar. Invaziv enfeksiyon varligini
degerlendirmek zordur. Laboratuvar testlerine ihtiya¢ vardir. En sik goriilen

bakteriyel enfeksiyonlar gizli bakteriyemi ve iiriner sistem enfeksiyonlardir (43).

2.3.7. Nedeni Bilinmeyen Ates (NBA)

Atesin 38,30 °C' nin iizerinde ii¢ haftadan uzun siirmesi, ii¢ giin hastanede
yatirilarak yapilan tetkiklerden veya li¢ ayr1 giinde hastaneye yatirilmadan yapilan
tetkiklerden sonra ates nedeninin saptanamamasi seklinde tanimlanmistir (44).

Klasik NBA tanimlamast c¢ocuklar icin gegerli olsa da literatiirde farkli
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tanimlamalara rastlanilmaktadir. Bourrillion, uzamis atesi 5 giinden uzun siiren
aciklanamayan ates olarak tanimlamistir (45). Akpede ve Akenzua ise iki haftadan
uzun siiren ve sebebi aciklanamayan ates olarak tanimlamistir (46). Cogulu ve
ark. caligmalarinda benzer sekilde NBA tanimini, iki haftanin {izerinde siiren,
hastanedeki yatig siiresi igerisinde ilk yapilan klinik ve laboratuvar tetkiklerle
atesin aciklanamamasi seklinde kullanmiglardir (47). Ancak cocuklarda en sik
kullanilan tanimlama erigkinlerde oldugu gibi; ii¢ haftadan uzun siiren, haftada en
az iki kez oral veya rektal lgiimle 38 °C ve iizerinde bulunan ve hastaneye
yatirilmadan bir haftalik tetkikten sonra NBA olarak tanimlanmaktadir. Pratik bir
kriter olarak bir ¢ocuk 10 giinden fazla atesli olup sebep bulunamadiginda
hastaligin NBA oldugunun diisiiniilmesi ve gerekli tetkiklerin yapilmasi

Onerilmektedir.

2.4. ATESIN VUCUT UZERINE ETKILERI

Atese kars1 viicudun cevabi yasa, viicut agirligina, ates siiresine ve altta yatan
hastaliga bagli degisir. Hiicre bazinda enerji ihtiyaci ¢ogunlukla glukoz, az
miktarda da yag asitlerinden karsilanir. Kaslarda yikim sonrasi ortaya ¢ikan
aminoasitler glukoza doniistliriilmek iizere karacigere gelir. Amino asit miktari
artsada albumin azalir. Nitrojen dengesi ates siiresince negatif tarafa kayar.
Mikroorganizmalarin kullanimi ile kanda demir ve ¢inko diiser, fakat bakir
yiikselir. Bakteriyal enfeksiyonlarda kortizol seviyesi artar. Arginin vazopressin
(AVP) (Antiditiretik Hormon ADH) vyiikselerek ates sirasinda bozulan sivi
dengesini yeniden saglamaya ¢alisir. Pndmoni, menenjit gibi atesi yiikselten
durumlarda nadiren hiponatremi goriilebilir. Bunun sebebi uygunsuz ADH
salgilanmasia bagli gelisir. Biitiin bu etkiler korkutucu goziikse de ates atagi

sonrasi bu etkiler hizla diizelir (8).

Ates oksijen tiiketimini, karbondioksit {iretimini ve kardiyak yiikii artirir. Her 1
derecelik ates ile bazal metabolizma hizt %10 giinlik sivi gereksinimi 7.5

ml/kg/gliin kalp atim hizi 10-25 / dakika ve solunum sayis1 2.5 / dakika
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artmaktadir (48). Ates ile kan basinci artmakta, glomeruler filtrasyon hiz1 (GFR)

azalmaktadir. Proteiniiri bobrek hastaligi olmadan goriilebilmektedir (Tablo 2.2).

2.4.1. Ates nabiz iliskisi

e Normalde atesle tasikardi beklenir.

e Relatif tasikardi, atesten beklenenden daha fazla nabiz artis1 olmasidir.

e Enfeksiyon disi nedenlerde goriiliir. Toksinler de sebep olabilir.

e Rolatif bradikardi, her sicaklik artis1 icin beklenen kalp hizi artisinin

olmamasi seklinde tanimlanir. Tifoid ates, ila¢ atesi, santral sinir sistemi

(SSS) lezyonlari, brusellozis, leptesiprozis ve sahte ates de goriilebilir.

Tablo 2.2. Atesin neden oldugu metabolik Etkilerin Ozeti

Ates ile artan

Ates ile azalan

Enerji tiiketimi (her 1°C i¢in % 10 1)
Oksijen tiiketimi (her 1°C i¢in % 10 1)
Insensible su kaybi (her 1°C i¢in
%10 1)

Glukoz tiretimi 1

Serbest amino asit tiretimi 1

C- reaktif protein (CRP) 1
haptoglobulin 1

seruloplazmin 1

fibrinojen 1

trigliserit T

bakir 1

Hormon:Kortizol, ACTH 1

Arginin Vasopressin |

Alblimin |
Nitrojen dengesi |
Na |

Demir |

Cinko |
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2.5. ATESIN ISTENMEYEN ETKILERI

Direk ates ile komplikasyonlarin goriilmesi nadirdir. Atesin derecesinden daha

cok altta yatan hastaligin derecesine bagli mortalite ve morbidite ile iliskilidir.

- Dehidratasyon bazal metabolizma hiz1 artmasi ve insensible siv1 kayb1
artmasina bagl

- Febril nobet 5 yastan kiiciik cocuklarda konviizyon riskini artirir. Idiyopatik
epilepsisi olan ¢ocuklarda da nobet riskini artirir.

- Hiperpreksi rektal 6lgtimiin 41.1 °C ve tizerinde olmasidir. Dubois 1761
yilinda ciddi bakteriyal enfeksiyonu olan hastalarin %5 inde bu sekilde viicut

1s1s1 yiiksekligi oldugunu tariflemis (49).

2.6. VOCUT SICAKLIGI OLCUMU

Termometre tarihi, Heron’un 1. yiizyilda termoskop’u bulmasiyla baslar. Galileo
16. ylizyilda benzer diizenegi kullanmistir. 18. ylizyilda Polonyali fizik¢i olan
Gabriel Fahrenherit tarafindan cilali termometre bulundu. 1742 yilinda Anders
Celsius santigrad skalasini tarifledi. Carl Wunderlich 1851 yilinda bir milyon
Olclim gerceklestirdi. Sonug olarak yetiskinlerde ve ¢ocuklarda enfeksiyona cevap
olarak viicut 1sisinin yiikseldigini gosterdi. 1867 yilinda All Bult civali cam

termometreyi yapti (50).

Viicut sicaklig1 6l¢limii atesin var olup olmadigini anlamak i¢in uygulanir. Viicut

sicaklig 6l¢timii i¢in 2 yol vardir.

e Kor 1s1: Viicutta tek tip kor 1s1 yoktur. Hipotalamusta viicut 1sis1 ayarlanir.
Viicut 1sismin  en yiiksek oldugu yer hipotalamustur. Hipotalamusa
erisilemediginden pulmoner arter 1sis1 kor 1sist olarak kabul edilmistir (51).

Diger kabul edilen alanlar distal 6zefagus, mesane ve nazofarinkstir. Klinik
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olarak bu bolgeler kullanisli olmadigindan rektal 6l¢iim kor 1s1s1 olarak kabul

edilir (15).

e Yiizeyel 1s1: Cilt yiizeyinin 1sisidir. Cevre etkilerden ¢abuk etkilendigi igin,
daha az giivenilir kabul edilir ve kor 1s1 6l¢giilemedigi durumlarda bu 6lgiim

yolu tercih edilir.

2.6.1. Viicut sicakhig ol¢iim araclari

Viicut 1si1s1 Ol¢limiinde zamanla degisik yontemler gelistirilmistir. Farkli
termometreler ile farkli 6l¢ciim bolgelerinden 1s1 6l¢iilebilmektedir. Oral, aksiller,
rektal, 6zofagiyal, deri, timpanik membran, intratorasik, inguinal, pulmoner arter
gibi bir¢ok viicut bolgesinden civali — cam, elektronik, dijital, transtimpanik, tek
kullanimlik termometrelerle veya termal kamera ile dl¢tim yapilabilir. Teknolojik
gelismelere paralel olarak termometreler gelisse de hala standardizasyon ile

sikintilar mevcuttur (1, 3, 5).

Klinikte viicut 1sisinin Olgiilmesinde kullanilacak termometrelerde Amerika
Olgiiler ve Ayarlar Standardizasyonu’na (ASTM) uygunluk aranmaktadir. Buna
gore klinik termometrelerin 6lgiimlerindeki olas1 hata degerleri belirlenmistir ve
viicut 1s1 degerleri olan 37-39 °C arasinda izin verilen en yiiksek hata degerleri 0.1
°C olabilir. Eger aym kiside ayni termometre ile yapilan iki 6l¢iim arasindaki fark

bu degerlerin {lizerinde ise bu dereceler klinik kullanima uygun degildir.

Ideal termometre su dzelliklere sahip olmalidir:

- Viicut 1s1s1n1 tiim yas gruplarinda dogru bir kesinlikle dlgebilmelidir.
- Hizli sonug verebilmelidir.

- Capraz enfeksiyona neden olmamalidir.

- Cevre 1sisindan etkilenmemelidir.

- Giivenli olmalidir.

- Ucuz olmalidir.
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2.6.2. Ates Olciim Teknikleri ve Viicut Bolgeleri

Viicut 1s1sinin 6l¢timiinde 6l¢lim yapilan bolge ¢ok onemlidir. Rektal, oral, aksiler
ve timpanik bdélgeler viicut 1sisinin 6lgiimiinde en sik kullanilan bélgelerdir. Kabul
edilen viicut kor 1sis1, pulmoner arter 1sisidir. Bu 1s1 oral 6l¢iime gore 0.4 °C
yiiksek, rektal dl¢iime gore 0.2 °C diisiik, aksiller ol¢iime gore ise 1 °C daha
yiiksektir. Bu bolgeler i¢cinde kor 1s1ya en yakin 1s1 rektal yolla alinan 1sidir (15).

2.6.2.1. Taktil Degerlendirme ile Ates Olciimii

Binlerce yildir insanlar atesinin olup olmadigina dokunarak karar vermektedirler.
Geleneksel ve en eski viicut 1s1s1 dl¢glim yontemidir (52). Modern yontemler artsa
da taktil degerlendirme hala kullanilmaktadir. Bazi doktorlar modern
termometrelerin  taktil degerlendirmeye gore iistlinliiglinlin  olmadigim
savunuyorlar. Ancak, bazi ¢calisma sonuglarina gore saglik personelinin bu yontem
ile atesli bir ¢ocugu tespit edebilme oran1 % 42, annelerin ise % 80’in {izerinde
oldugu belirlenmistir; bu nedenle saglik personeli agisindan uygun bir Sl¢lim

yontemi degildir (53).

2.6.2.2. Aksiller Ates Ol¢iimii

Klinik kullanimda en sik tercih edilen 6lgiim noktasidir ve yeterli bilgi verir.
Civali cam termometre kullanilacaksa civa seviyesinin en alt seviyede oldugundan
emin olunmali ve en kisa 6l¢iim siiresi 6 dakika olmalidir (54). Elektronik
termometrelerde ise bu siire 40-80 saniye arasindadir. Ayni taraftan 6l¢iim takipte
dogrulugu artiracaktir. Aksiller dl¢limiin avantajlari; glivenli, komplikasyonsuz,
kolay, hastaya ¢ok rahatsizlik vermeden uygulanabilen bir yontem olmasidir.
Ayrica, aksilla yenidoganlarda viicut kor 1sisin1 en iyi gosteren, invazif olmayan
Ol¢tim bolgesidir (55). Dezavantajlart uzun ol¢lim siiresi gerektirdiginden ¢ocuk
hastalarda termometrenin yerinden oynamadiginin veya diismediginin yakin

izlemi gerekmektedir. Hastalar biiyiidiikge aksiller oOl¢limlerde hata orani
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artmaktadir.  Ozellikle atesin  yiikselmeye  baglamasi ile  periferik
vazokonstriksiyon gelistiginden, aksiller 6l¢iimlerde hata oram1 daha da yiliksek
olmaktadir. Ayrica terleme ve evaporasyon ile 1s1 kayb1 da aksiller 1sinin kor 1s1s1
ile olan koreldsyonunu azaltmaktadir. Aksiller 1s1 l¢iimlerinin atesi saptamadaki
duyarliligt % 27.8-33 arasinda degismektedir (56). Sonug¢ olarak aksiller 1s1
Olctimii diisiik duyarliliga sahip oldugundan, yenidogan tiniteleri disinda rutin ates

taramasinda onerilen bir yontem degildir.

2.6.2.3. Ciltten Ates Ol¢iimii

Kimyasal termometreler, termokromik likit kristaller iceren termometrelerdir.
Uzerindeki termokromik madde sicakliga gore renk degistirmektedir. Ev
kullanim1 i¢in uygundur. Konvensiyonel termometrelere gore daha kullanigh
kullanimi kolay, giivenli ve hizli sonug verir. Temassiz infrared termometre umut
verici alternatif bir yontem olarak gelistirilmistir. Hizli sonu¢ vermesi, invaziv
olmayan bir yontem olmasi, kullanim kolaylig1 ve tasinabilir olmas1 nedeniyle
ebeveynler tarafindan da tercih edilmektedir. Cihazin farkli bireylerde kullanimi
Oncesi sterilizasyonuna ihtiya¢ duyulmamasi veya tek kullanimlik eklerinin
olmamasi1 avantajlaridir. Temporal arter termometresi kizilotesi yontem ile
alindan Ol¢iim yaparak temporal arter trasesinde en yiiksek sicakligi tespit
etmektedir. Kullanim kolayligt 6n plana ¢iksada ol¢lim dogrulugu agisindan
sorunlar bulunmaktadir (57). Ciltten ates Olclimii atesin ilk fazinda
vazokonstriksiyona bagl yiikselmediginden smirhdir. Birgok c¢alisma ciltten
Olclim yapan cihazlarin ates oldugu halde normal 6l¢giim yaptigin1 soylemektedir.
Ayni degerlendirme termokromik termometreler i¢inde gecerlidir. Cilt ve kor 1s1

korelasyonun zayif oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur (58).
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2.6.2.4. Oral veya Sublingual Ates Olciimii

Ates Ol¢timiinde yaygin kullanilan ve kolay ulasilan bir 6l¢giim bolgesidir. Bes yas
tizerindeki ¢ocuklarda kullanilmaktadir. Termometre, viicut kor 1s1sin1 1yi yansitan
eksternal  karotid arterin  dallarindan  kanlanan  sublingual  bosluga
yerlestirildiginden teorik olarak ates 6l¢iimii i¢cin en uygun bdlgelerden birisidir.
Di1s ortam 1sisindan az etkilenir ve aksiller 6l¢iime gore dogrulugu daha yiiksektir.
Bu bolgeden olgiilen 1s1 genellikle kor 1sisindan 0.4 °C daha diisiiktiir. Ancak,
Ol¢iim sirasinda hastanin tam kooperasyonu gerekmektedir. Bu nedenle kiiglik
cocuklarda, suuru kapali hastalarda, zeka geriligi olanlarda, agiz/burun ameliyati
sonrasinda, agizdan solunum yapanlarda, oksijen tedavisi alanlarda, agzinda yara
olanlarda konviilziyon gecirenlerde ve entiibe hastalarda uygun bir vontem
degildir. Bes yas ve iizerindeki c¢ocuklarda uygulanabilir. Ayrica, sicak veya
soguk gida veya sivi alimlari Olglim sonuglarint  etkiler. Civali cam
termometrelerin dogru Ol¢lim i¢in 5-7 dakika agiz i¢inde ve agiz kapali olarak
tutulmas1 gerekmektedir. Bu durum hastalar agisindan sikinti yaratir. Olgiim
sirasinda cam termometrelerin kirilmasi sonucu gelisebilecek agiz yaralanmalari,

civa yutulmasi ve enfeksiyon bulasma riskleri de vardir.

2.6.2.5. Rektal Ates Ol¢iimii

Viicut sicakligr 6l¢iimiinde geleneksel olarak kullanilan ve altin standart olarak
kabul edilen 6l¢iim bolgesidir (59). Normal sartlarda rektum, viicut 1sisinin en
yiiksek olarak olcilildiigli bolgedir. Bu boélgeden 1s1 dlgiimiinde civali ve cam
termometreler kullanilabilir. Civali cam termometrelerde Olgiim siiresi en az 3
dakika olmalidir (60). Ancak bu Ozelliklerine ragmen rektal yolla 1s1 6l¢timii,
rahatsizlik duygusu vermesinin yani sira, Ozellikle yenidogan ve cok kiiciik
cocuklarda rektum perforasyonu riski olmasi, termometrenin kirilarak
yaralanmaya neden olmasi ve nozokomiyal enfeksiyon kaynagi olmasi gibi riskler
tasimaktadir (61). Biiyiik ¢cocuk ve eriskinlerde ise Ol¢lim sirasinda gereken fiziki

sartlar ve hastalarin psikososyal rahatsizliklar1 nedeniyle tercih edilen bir 1s1
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Olciim yeri degildir. Notropenik hastalarda, rektal cerrahi girisimi sonrasi, ishal
varliginda ve immiin yetersizlik durumlarinda bu yontem uygulanmamalidir.
Civali cam termometrelerin kullaniminin azalmasi ile pediatri pratiginde giderek

daha az tercih edilen bir 6l¢tim bolgesidir.

2.6.2.6. Timpanik Ates Ol¢iimii

Bu yontemde cisimlerden yayilan elektromanyetik dalgalarin Sl¢timi ile 1s1
belirlenmektedir. Infrared 1smlarin dalga boyu 750 nm ile 1 mm arasindadir ve bu
1511 Olgen aletler lazer termometre olarak da adlandirilir. Bu yontemin en onemli
avantaji hastayla temasa gerek kalmadan, uzaktan isinin Olgiilmesine olanak
tanimasidir. Klinik uygulamada, genellikle kulaktan viicut 1sisinin 6l¢iilmesi igin
kullanilan infrared termometrelerde kulak zarindan yansiyan isinlarin 6l¢iimi
yapilmaktadir. Timpanik zar, termoregiilator merkez olan hipotalamusla karotid
arterin ayn1 dalindan kanlandigi i¢in viicut 6z 1sisin1 en iyi gdsteren alanlardan

birisidir. Viicut 1s1sin1 ¢ok cabuk ve kolaylikla 6lgmeleri en 6nemli avantajlaridir.

Timpanik termometrelerde karsilagilan en 6nemli sorun ise dis kulak yoluna
termometrenin uygun olmayan yerlesimine bagli olarak hatali 6l¢iimlerdir. 3 yas
altinda kulak kepcesi asagi ve arkaya, 3 yas lstiinde yukar1 ve arkaya dogru
cekilerek yapilmalidir bu nedenle deneyimsiz kullanicilara bagli hatali 6lglim
sonuglar1 elde edilebilir. Ayrica, kiigiik c¢ocuklarda, oOzellikle ilk bir yasta,
anatomik farkliliktan dolayr Ol¢timlerin giivenilirligi diisiiktiir ve yenidogan
doneminde de kullanilmasi Onerilmemektedir. Dig kulak yolunda buson varligi
veya lokal enfeksiyon durumlarinda da etkilenebilir. Bir diger dezavantaji ise
probu orten tek kullanimlik kulak kiliflarinin goreceli olarak maliyetli oluglar
sonucu kullanim masraflarinin yiiksek olmasidir. Son yillarda yapilan ¢alismalar
altin standart olarak kabul edilen rektal Ol¢limle kiyaslandiginda timpanik
dlciimiin 1s1y1 daha diisiik dlgtiigiinii gdstermektedir (62). Ozellikle viicut 1s1s1n1n

kesin degerinin bilinmesinin gerektigi durumlarda kullanilmasi1 6nerilmemektedir.
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2.7 Ates Faydalh mm Zararh mi?

Atesin faydali mi, yoksa zararli m1 oldugu heniiz tam agikliga kavugsmamustir.
Evrimsel siire¢ igerisinde adaptasyon mekanizmasi oldugu sogukkanli canlilarda
bakteri, bakteri iiriinleri veya pirojen maddeler ile karsilastiginda viicut
sicakliginin artti@1 bilgisi ile desteklenmistir (63). Atesin metabolik yiiki
adaptasyon mekanizmasi oldugunun bir baska delilidir. Sicakkanli hayvanlarda
viicut 1sism 2° C artmasi enerji harcamasmi % 20 artirmaktadir. Buna gore
atesin organizma igin faydali olmadig: diisiiniilirse bu kadar gereksiz harcanan
enerji ile yasamanin bagdagmamasi gerekirdi. Yapilan deneysel calismalarda,
pnomokok menenjitinde 1sinin artirlldigi ortam da ¢ogalma hizinin ciddi manada
azaldig1 gosterilmistir (64). Aynm sekilde viriislerinde ortam 1sisindan etkilendigi

gosterilmistir (65).

Eski zamanlarda Hipokrat bazi hastaliklarin tedavisi i¢in atesi kullanmistir.
Yillarca sifilizin tedavisinde ates kullanilmistir (66). Menenjit geciren hastalarda
atesin 40 °C nin iizerine ¢ikmasi iyi prognoz gostergesidir. Finlandiya’da yapilan
bir calismada salmonella gastroenteriti olmus 102 ¢ocukta ates ile digkida bakteri
atilmas1 arasinda negatif korelasyon oldugu gosterilmistir (67). Bu caligmalara
ragmen atesin bakteriler iizerine nasil etki ettii agiklanamamuistir. Fagositoz ve
bakteri 6ldiiriiciiliigiiniin 40 °C iizerindeki ateste daha iyi oldugu gdsterilmistir
(68). Atesin lenfosit transformasyonu, B hiicre aktivitesi ve immunglobulin
sentezine pozitif etkisi vardir. IL-1 atesli kisilerde atesi olmayanlara gore daha
aktif oldugu gosterilmis. IFN ayni sekilde daha aktif olarak etki ediyor (69).

Antibiyotiklerin ates ile sinerjestik etkisi oldugu biliniyor.

Kertenkeleler ile yapilan bir deneyde bakteriyal enfeksiyon sonrasi inkiibasyon
alman viicut 1s1s1 40 °C ye ¢ikarilan hayvanlarda mortalitenin % 75’ten % 25’¢
distiigli goriilmiis. Ayn1 zamanda antipiretik verilen kertenkelelerin viicut
1silarmin diistiigiinde mortalitenin tekrar arttig1 goriilmiis.(70) Insanlarda yapilan

bir ¢calismada rhino virus ile enfeksiyon sonrasi antipiretik kullanildiginda serum
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antikor cevabinin azaldigi, viral enfeksiyon semptomlarmin siiresinin uzadig
gosterilmistir (71). Cocuklarda yapilan bir g¢alismada ise sucgicedi geciren
cocuklara, parasetomol verilen ve plasebo verilenler seklinde karsilastirildiginda,
plasebo grubunda semptomalarin daha kisa siirede geriledigi goriilmiis (72). Cogu
calismada hipoterminin savunma mekanizmlar1 {izerinde olumsuz etkisi oldugu
gosterilmis. Hayvan deneylerinde pnémokok ile enfekte edilip viicut 1sis1
diisiiriildiiginde hepsinin 6ldiigii goriilmiis (73). Bir ¢ok seride ciddi bakteriyal
enfeksiyon ile gelen ¢ocuklarda hipoterminin yiiksek mortalite gdstergesi oldugu

belirtilmis (8).

Faydali oldugu durumlarin yaninda, bir ¢alismada akut iskemi gegiren hastalarda
yiiksek atesin tek basina kotli prognoz oldugu belirtilmis (74). Agir sepsiste
kaslarda glutaminin azaldig1 ve bunun koétii prognoz oldugu gosterilmis. Bagka bir
caligmada monosit kiiltiirtinde yiliksek sicaklik diisiik glutaminli ortamda (agir
sepsis  bulgusu) olusturuldugunda monositlerin yasayabilirliginin  azaldigi
goriilmiis (8). Baska bir ¢caligmada bronsiolit olan ¢ocuklarda ates olmasi hastane
yatisini azaltmadigr gosterilmis (75). Enerji deposu azalmis ya da metabolizma
hiz1 artmis hastalarda (yanik, kardiyovaskiiler hastaliklar, uzamis ates, bebekler,
postoperatif hastalar) atesin olmasi metabolizma hizim1 daha da artirarak zarar
verebilir. Atesin zararli oldugu bir durum da febril nébet ancak tipik febril ndbetin
beyin hasar1 yapmadigi antipiretiklerin ndbetin tekrarlamasini engellemedigini
gosteren ¢aligsmalar vardir (76). Hatta bazi ¢alismalarda 40 OC iizerinde olan atesi
olanlarda febril nobetin daha az tekrarladigi gosterilmistir (77). Sonu¢ olarak
atesin bir savunma mekanizmasi oldugu ancak zararlimi faydalimi oldugu hala

tartismalidir.
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2.8 Viicut Sicakligimin Dogru Olgiilmesi Neden Onemlidir

Ates veya hipotermi varligi ve derecesi bunlara yol acan hastalik durumlarini

gostermesi acisindan ¢ok Onemlidir ve hemen uygun tedavinin baglatilmasini

saglayabilirler. Baz1 6zel durumlarda viicut sicakliginin dogru 6l¢iilmesi yasamsal

Onem tagimaktadir (8).

Kanserli notropenik c¢ocuklarda atesin nedeni siklikla bir bakteriyel
enfeksiyondur ve bu enfeksiyonlar hastalarin kaybedilmelerine yol agabilir. Bu
vakalarda sadece atesin varlig1 dahi hastaneye yatis ve intravendz antibiyotik
baslama endikasyonudur. Orak hiicreli anemisi olan ¢ocuklar da hizla ilerleyen
ve fatal seyredebilen bakteriyel enfeksiyonlara meyillidir. Bu hastalarda da ates
varlig febril nétropeni de oldugu gibi degerlendirilmelidir.

Bogulma veya bogulayazma durumlar1 hipotermi nedenleri arasindadir. Viicut
1s1s1 <30 °C oldugunda kardiyak aritmi ve 6liim olabilir.

Epilepsi atessiz konviilziyon ataklar1 olarak tanimlansa da, febril konviilziyon
ile epilepsi arasindaki tek fark febril konviilziyonda olayin baslangicinda atesin
olmasidir. Epilepsi ile febril konviilziyonlarin tani, tedavi ve prognozlari ¢ok
farkli oldugundan viicut 1s1sinin dogru 6l¢iimii kritik bir onem tasimaktadir.
Pediatrik yogun bakim iinitesinde izlenen agir hasta ¢ocuklarda viicut 1sisinin
dogru Sl¢iimii yagamsal 6nem gostermektedir.

Hipotermi (viicut 1sis1 <35 °C) yenidogan mortalitesini belirleyen 6nemli
faktorlerden biri olarak kabul edilmektedir. Yenidoganin yogun bakim
tinitesine giris 1sisinin diisiik olmasi ile mortalite artis1 arasinda paralellik
vardir. Akut perinatal asfiksi sonrast ensefalopati tablosu gelisen
yenidoganlarda ise tiim viicut sogutmasi veya sadece beyin sogutma yontemi
ile hipotermi gelistirilmesi noronlar1 koruyucu bir mekanizma olarak
kullanilmaktadir.

Dogru 1s1 6l¢iimii 3 ay altindaki bebeklerde de 6nemlidir. Bu yas grubundaki
siit ¢ocuklarinda 38 °C ve tizerindeki viicut 1silarinin % 3-15 oraninda ciddi
bakteriyel enfeksiyon ile birlikte oldugu bilinmektedir.

Intrapantum ates neonatal sepsis agisindan risktir ve yakin ates takibi gerektirir.
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- Anestezi sirasinda hipotermi veya malign hipetermi agisindan moniterizasyon

gereklidir.

Cogu zaman dogru 6l¢iim miimkiin olmayabilir veya genelde dogru dlgiimden
ziyade ates olup olmadigini anlamak yeterli goriiliir. Aslinda farkli yer ve

tekniklerin ufak farklar1 klinigi de ¢ok etkilememektedir.
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3. GEREC VE YONTEM

Gazi Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Anabilim Dali biiyiik
cocuk servisi, siit cocugu servisi, hematoloji- onkoloji servisi ve enfeksiyon
servisinde 01 Kasim 2014 ile 28 Subat 2015 tarihleri arasinda yatarak izlenen ve
acil servise ayaktan bagvuran hastalarin viicut sicakligi dlgtimleri yapildi. Calisma
Gazi Universitesi Etik Kurul’u tarafindan onaylandi. Ailelere ve ¢ocuklara
bilgilendirme yapildi. Olgiimlerin tamami arastirmaci tarafindan yapildi. Yas ve

cinsiyet bilgileri kayit edildi, ayrintili fizik muayene yapildi.

3.1. CALISMAYA DAHIL EDILME KRiTERLERIi
e Gazi Universitesi Hastanesi Cocuk Sagligi ve Hastaliklar1 Boéliimii

servislerinde yatarak izlenen veya acil servise ayaktan basvuran 2 yas ve iizeri

hastalar

3.2 CALISMAYA DAHIL EDILMEME KRiTERLERIi
e 2 yas alt1 cocuklar

e Kulak veya viicutta ekstremite anomalisi olan ¢ocuklar
e Otit veya dis kulak yolunda busonu olan ¢ocuklar

e  Termoregulatuar bozuklugu olan ¢ocuklar

e  Sok bulgusu veya dolagim bozuklugu olan ¢ocuklar

e Ailesinde malign hipertermi dykiisii olan ¢ocuklar

e  Agir malniitrisyonu olan ¢ocuklar

e Koopere olamayan veya asir1 aglayan ¢ocuklar
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3.3. HASTALARIN ATES OLCUMLERI NASIL YAPILDI?

Olgiim 6ncesi her termometre kalibrasyon icin kontrol edildi. Civali termometre
38° C isitilmis suda bekletildi uygun sicakligi gosterenler kullanildi. Diger
termometreler iretici firma tarafindan kalibre edildi. Kalibrasyonu uygun
olmayanlar ¢alismada kullanilmadi. Hastalarin viicut sicakligi 6l¢iimleri, oda 1s1s1
24 °C olarak ayarlanan odalarda, en az 10 dakika bekletildikten sonra yapildu.
Olgiim 6ncesinde aksiller bolge ve alin kurulandi. Civali termometre seviyesinin
en altta oldugu saglandi. Timpanik 6l¢lim i¢in, timpanik termometre dis kulagin
iicte birlik kismina yerlestirildi. 3 yas altinda kulak kepgesi asag1 ve arkaya, 3 yas
iistiinde yukar1 ve arkaya dogru gekilerek sinyal sesi duyulana kadar bekletildi.
Temassiz alin termometresi ile iireticinin yonergelerine uygun mesafeden alindan
Olciim yapildi. Temporal arter termometresi ile iireticinin talimatlarina uygun
olarak alin orta hattan temporal arter trasesini takip ederek kulak oniinde sacli

deriye kadar ve kulak arkasindan 6l¢iim yapildi (Tablo 3.1).

Tablo 3.1 Calismada Kullanilan Termometreler

Aksiller ol¢iim icin

Civali termometre

Dijital termometre (Pulsemed MT1027,

Hamburg, Germany)




Alindan 6l¢iim icin
Temassiz  termometre  (VeraTemp
AmericanScientific  Resource inc,

Washington USA)

35

Temporal arter termometresi
(TATS000-IR, Exergen Co,
Watertown,USA)

Timpanik 6l¢iim i¢cin
Timpanik termometre (AccuSystem
Geninus 2, Covidien, Mechelen,

Belgium) kullanildi.
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Her hasta i¢in civali ve dijital termometre aksillaya yerlestirilerek 8 dakika
bekletildi. 3., 5. ve 8. dakikalarda deger okunarak kayit edildi. Diger
termometreler ile de licer dl¢iim yapildi. Toplamda her hasta i¢in 15 6l¢lim yapildi

(Sekil 3.1).

Her hastaya once civali termometre sag aksiller bolgeye uygun sekilde
yerlestirildi
Sol aksiller bolgeye dijital termometre yerlestirildi

i

3 dakika bekletildikten sonra viicut sicaklig1 degerleri kayit edilirken
temassiz termometre, temporal arter termometresi ve timpanik
termometre ile 6l¢iim yapildi ve kayit edildi

§

Ayni islem 5. ve 8. dakikalarda tekrarlandi

Sekil 3.1. Hastalarin Viicut Sicakligi Ol¢iimleri
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3.3. ISTATISTIKSEL ANALIZ

Tiim veriler bilgisayar ortamma Windows igin hazirlanan Sosyal Bilimler I¢in
istatistik Paketi (SPSS) 15 versiyonu ile aktarildi (SPSS Inc. Chicago IL, USA).
Tanimlayici bilgilere ait istatistikler SPSS araciliiyla olusturularak degiskenlerin
dagilimi incelendi. Ki kare testi ile verilerin homojen dagilimi kontrol edildi.
Parametrik varsayimlar saglanmadigi i¢in (dagilim normal sinirlarin disinda),
nonparametrik yontemler kullanildi. Yontemlerin karsilagtirmasi i¢in Spearman

korelasyon testi ve Bland-Altman testi uygulandu.
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4. BULGULAR

Gazi Universitesi Hastanesi Cocuk Saghg1 ve Hastaliklar1 Boliimii servislerinde
01 Kasim 2014 ile 28 Subat 2015 tarihleri arasinda yatarak izlenen ve acil servise
ayaktan bagvuran 151 hasta ¢alismaya alinarak viicut sicakligir Ol¢iimii yapildi.
Her hasta i¢in 15 6l¢lim olmak tizere toplamda 2265 6l¢tim yapildi. 151 hastanin
81°1 (% 54) erkek, 70’1 (% 46) kiz olup; erkek/kiz oran1 1.15 seklindeydi (Sekil

4.1). Gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan fark bulunmadi (p>0.05).

O Klz
B ERKEK

Sekil 4.1. Hastalarin cinsiyet dagilimi

Calismaya dahil edilen hastalarin yaslar1 2 ile 18 yil arasinda degismekteydi.
Ortalama yas 7.95 + 4.48 yil; ortanca yas 7 olarak bulundu. Yas gruplarina gore
hastalarin % 26,5’1 4 yas altinda, % 22,5’1 5-6 yas arasinda, % 29,8’si 7-12 yas
arasinda ve % 21,2 ’s1 da 12 yas tlizerindeydi (Sekil 4.2).
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2-4yas 5-6 yas 7-12yas 12-18
yas

Sekil 4.2. Hastalarin yas gruplarina gére dagilimi

Hastanin 83’11 serviste yatan hastalar iken, 68’1 acil servise basvuran hastalar idi.
Tanilarma gore gruplandirildiginda, 83 (% 55) hastada {ist solunum yolu
enfeksiyonu, 18 (% 11.9) hastada alt solunum yolu enfeksiyonu (pndmoni-
bronsiolit), 12 (% 7.9) hastada gastrointestinal sistem hastaliklari, 9 (% 6) hastada
hematolojik hastaliklar, 7 hastada (% 4.6) idrar yolu enfeksiyonu, 6 hastada (% 4)
onkolojik hastaliklar, 6 hastada (% 4) seliilit, 5 hastada (% 3.3) lenfadenit ve 5
hastada (% 3.3) nefrolojik-romatolojik hastaliklar vard1 (Tablo 4.1).



Tablo 4.1. Hastalarin aldig tanilar
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Tam Say1 %
Ust solunum yolu enfeksiyonu 83 55
Pnémoni, Bronsiolit 18 11.9
Gastrointestinal hastaliklar

(inflamatuar bagirsak hastaligi, kronik ishal vb) 12 79
Hematolojik hastaliklar

(16semi, febril ndtropeni) ? 6
Idrar yolu enfeksiyonu 7 4.6
Onkolojik hastaliklar

(solid tiimor, metastatik hastaliklar) 6 !
Seliilit 6 4
Lenfadenit 5 33
Nefrolojik-Romatolojik hastaliklar

(Kollojen doku hastaliklari, periodik ates sendromlari vb) ° >3
Toplam 151 100

Hastalarin yas gruplarina ve cinsiyetlere goére dagilimi homojen bulundu. Siirekli

degisken verisi (viicut sicakligr Olglimii) karsilastirmasinda Oncelikle normal

dagilima uygunlugu Kolmogorov —Smirnov testi, histogram ve P-P grafikleri ile

degerlendirilmistir. Olgiim verileri normal dagilima uymadigindan her yéntemde

gergeklestirilen 3 Olglimiin birbirinden farkli olup olmadigi Friedman testiyle

karsilastirildi. Test sonucu anlamli olmasi durumunda Post Hoc test olarak

Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi kullanilmistir.

Civali termometre Sl¢iimleri Friedman testiyle karsilastirildi. 8. dakika 6l¢iimiiniin

3. ve 5. dakika oOl¢iimlerine gore ortalamasinin daha yiiksek oldugu istatistiksel

olarak anlamli oldugu gortildii (Tablo 4.2).



Tablo 4.2. Civali termometre 6l¢iim sonuglari

Ortalama 37,5258 37,6768 37,8139
Ortanca 37,80 37,80 38
Standart sapma 1,1606 1,1776 1,2068
En diistik 35,2 35,1 35,5

Dijital aksiller termometre 6l¢iimleri Friedman testiyle karsilastirildi. 8. dakika
Ol¢limiiniin 3. ve 5. dakika 6l¢ilimlerine gore ortalamasinin daha yiiksek oldugu

istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (Tablo 4.3).

Tablo 4.3. Dijital aksiller termometre dl¢iim sonuglari

Ortalama 37,5086 37,6159 37,7159
Ortanca 37,80 37,80 37,8
Standart sapma 1,2464 1,2639 1,3070
En diisiik 35,5 34,5 34,3

Temporal arter termometresi Slglimleri Friedman testiyle karsilastirildi. Yapilan

Olctimlerin istatistiksel olarak farkli olmadig: goriildii (Tablo 4.4).



Tablo 4.4. Temporal arter termometresi sonuglari

Ortalama 38,2146 38,3007 38,3291
Ortanca 37,9 37,90 38,1
Standart sapma 1,2148 1,2886 1,2790
En diisiik 35,9 35,9 35,9

Temassiz termometre Olclimleri Friedman testiyle karsilagtirildi.  Yapilan

oOl¢timlerin istatistiksel farkli olmadig: goriildii (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Temassiz termometre sonuglari

Ortalama 37,5026 37,5444 37,5603
Ortanca 37,30 37,40 37,40
Standart sapma 1,0075 1,0153 1,0263
En diisiik 36 36,1 35,9

Timpanik termometre Olclimleri Friedman testiyle karsilastirildi. Yapilan
Olclimlerin istatistiksel olarak farkli oldugu goriildii. 12 yas tistiinde bakildiginda
farkin olmadig1 goriildii. 12 yas altindaki hastalarin Ol¢timlerinde olgiimler

arasinda fark oldugu istatistiksel olarak goriildii (Tablo 4.6).
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Tablo 4.6. Timpanik termometre sonuglari

Ortalama 37,6437 37,5675 37,5689
Ortanca 37,70 37,60 37,7
Standart sapma 1,1019 1,0711 1,0799
En diistik 35,2 35,1 35,1

Crvali, dijital, temassiz, temporal arter termometresi ve timpanik termometresi
8.dakika oOl¢iimleri ortalama ve ortanca degerleri karsilastirildiginda temporal

arter termometresinin anlamli olarak yiiksek oldugu goriildii (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Ates 0l¢lim tekniklerinin karsilastirilmasi

Ortalama 37,7159 37,5603 37,5689 37,8139 38,3291
Ortanca 37.8 37,4 37,7 38 38,1
Standart sapma  1,3070 1,0263 1,0799 1,2068 1,2790
En diistik 34,3 35,9 35,1 35,5 35,9
En yiiksek 40,3 40,1 40,3 40,6 42,1

Aksiller sicaklik 38° C fizerini ates olarak kabul ettigimizde, termometrelerin
ozgiillik, duyarlhilik, pozitif ve negatif prediktivite degerleri tabloda gosterildi
(Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Civali termometreye gore diger termometrelerin karsilastiriimasi

Pozitif Negatif
Ozgiillik  Duyarhilik Prediktivite Prediktivite

Dijital Aksiller Termometre % 98 % 85 % 98 % 92
Temporal Arter

) % 94 % 93 % 94 % 88
Termometresi
Temassiz Termometre % 100 % 69 % 100 % 93
Timpanik Termometre % 98 % 87 % 98 % 92

Yapilan oOl¢iimler normal dagilmadigr i¢in sperman korelasyon testi ile
degerlendirildi. Civali 8. dakika ortalamasi ile dijital 8. dakika arasinda pozitif
yonde cok giicli ve anlamli bir korelasyon saptandi (Sperman’s rho: 0.92,

p:0.0001) (Sekil 4.3).

41,00

40,00

35, 00

civaBdk

37,00

36,00

B Sqg Linmear = 0,527

35,00

34,00 26,00 28,00 40,00

dijortalama

Sekil 4.3. Civali termometre ile Dijital termometre karsilastiriimasi
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Civali 8.dakika ortalamasi ile temporal arter termometresi arasinda pozitif yonde

cok gii¢lii ve anlamli bir korelasyon saptanmistir (Sperman’s rho: 0.77, p:0.0001)
(Sekil 4.4).

41,00

40,007

39,00

civaBdk

37,00

26,00

B Sg Linear = 0,778

35,00

3E,00 38,00 40,00 47,00

tempartort

Sekil 4.4. Civali termometre ile temporal arter termometresi karsilastirilmast

Cwvali 8. dakika ortalamasi ile timpanik arasinda pozitif yonde cok giiclii ve

anlamli bir korelasyon saptanmistir (Sperman’s rho: 0.82, p:0.0001)
(Sekil 4.5).



41,00

40,00

39, 00—

38,00

civaBdk

27,00

36, 00

35,007

o B Sq Linear = 0,822

T T T T T T
35,00 36,00 37,00 38,00 39,00 40,00

timport

Sekil 4.5. Civali termometre ile timpanik termometre karsilastirilmasi

41,00
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Ciwvali 8. dakika ortalamasi ile temassiz arasinda pozitif yonde cok giicli ve

anlamli bir korelasyon saptanmistir (Sperman’s rho: 0.71, p:0.0001) (Sekil 4.6).
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41,00

40,

39,

civaBdk
(%]
(2]
N

37,

36,

0 B Sg Linear = 0,718

35,00

T T T T T
36,00 37,00 38,00 35,00 40,00

temassizort

Sekil 4.6. Civali termometre ile temassiz termometre karsilastirilmasi

Yontemler Bland Altman testi ile karsilastirildiginda civali termometre ile diger

yontemlerin % 95 giliven araliginda giiclii korelasyon gosterdigi goriildii (Tablo
4.9).



Tablo 4.9. Bland-Altman testi sonuglari
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Ortalama élciimlerin Bland Altman testi ile karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

Genel anlamda ates, viicut sicakligimin normal degerlerinin iizerine ¢ikmasidir.
Viicut sicakligi, dlgiimiin yapildigr zamana, viicut bolgesine, kisinin yasina ve
diurnal ritmine gore degisiklik gosterir. Sabah saatlerinde en diisiik, aksam
saatlerinde ise en yiiksek seviyeye ulasir. Sabah ile aksam sicakliklari
karsilastirildiginda 1 °C’ lik fark olusur. Bu farktan daha fazla olan artiglar ates
olarak kabul edilir (8).

Modern klinik termometrelerin gelistirilmesine kadar, viicut sicakligi 6l¢timii el
ile cilt tizerindeki degisiklige bakilarak yapiliyordu. Carl Wunderlich 1868 yilinda
25.000 hasta iizerinde, aksilladan 1 milyonun iizerinde Olgiim yaparak, normal
viicut sicakligint 37 OC olarak tanimlamustir (78). Yiiz yili askin siiredir civali
termometreler ile rektal, aksiller ve oral dl¢limler yapilmaktadir. Son yillarda yeni
gelistirilen yontemlerden kulaktan (timpanik) 6l¢ciim ve alindan temassiz 6lglim
civali termometrenin  yerini  almistir. Ancak her yontemin avantaj ve
dezavantajlar1 olmakla birlikte viicut sicakliginin 6l¢iimiinde hangi yontemin en
dogru oldugu ve nereden 6l¢iim yapilacag: giiniimiizde hala tartisilmaktadir. Ideal
termometre tiim yas gruplarinda kor 1s1y1 en iyi sekilde dlgebilmeli, hizli sonug
verebilmeli, ¢apraz enfeksiyona neden olmamali, ¢evre 1sidan etkilenmemeli ve
giivenli olmalidir. Ayn1 zamanda ideal termometrenin maliyeti uygun olmali ve

kalibrasyon sorunu olmamalidir.

Viicut sicakligr 6l¢iimiinde amag, kor 1s1y1 en dogru sekilde tespit edebilmektir.
Pulmoner arter 1s1s1, kor 1sis1 olarak kabul edilmektedir (51). Kor 1siya yakin
kabul edilen alanlar distal 6zefagus, mesane ve nazofarinks dir. Ancak klinik
olarak bu boélgeler kullanishi olmadigindan, rektal 6lgiim kor 1sis1 olarak kabul
edilmektedir (15). Invaziv olmayan yontemlerden, kor 1s1y1 en iyi gosteren rektal

Ol¢iim olarak kabul edilse de; kullanim zorlugu, enfeksiyon ve travma riski
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nedeniyle yerini aksiller 6l¢iime birakmigtir. Yillarca literatiirde civali termometre
ile aksiller 6l¢iim standart yontem olarak belirtilmistir (79) (80, 81).

Literatiir bilgileri degerlendirildiginde, daha spesifik gruplarda ve yogun bakim
hastalarinda genelde ikili karsilagtirmalarin yapildigi goriildii (5, 7, 53, 82-86).
Yapilan bu c¢aligmalarda termometrelerin yas gruplarmna ve hastaliklara baglh
sinirliliklart oldugu belirtilmistir. Bu nedenle c¢alismamizda daha genis yas

gruplarinda daha fazla termometreyi karsilastirmay1 amacladik.

Iki yasin altindaki hastalarda timpanik dl¢iim &nerilmedigi igin, bu yas grubu
calisma disinda tutuldu. Caligmaya toplam 151 hasta dahil edildi. Erkek/kiz orani
1.15 seklindeydi. Yas gruplarina gore hastalarin % 26,5°1 4 yas altinda, % 22,51
5-6 yas arasinda, % 29,8’si 7-12 yas arasinda ve % 21,2 ’s1 da 12 yas lizerindeydi.
Amacladigimiz sekilde 4 grup olusturuldu. Literatiirde az sayida olan homojen
gruplarda ve ¢oklu termometre karsilastirmasi yapilan ¢aligsmalarla benzer sekilde

hasta sayis1 ve yas dagilimi elde edildi (87, 88).

Aksiller termometre ilk kullanilan yontemdir. Aksillanin apeksinde yeralan
aksiller arterin trasesine yerlestirilerek Olclim yapilir. Ancak en biiyilik
dezavantajlarindan biri, aksiller 6l¢limiin periferik sogumadan etkilenerek yanlis
Ol¢iime neden olabilmesidir. Craig ve ark. yaptig1 20 caligmay1 igeren sistematik
derlemede, aksilladan hem civali hem dijital termometre ile degisken sonuglar
elde edildigini ve dogru ol¢iim gereken durumlarda aksiller 6l¢limiin uygun
olmadigmi belirtmistir (89). Kara ve ark. kimyasal ve civali termometreyi
karsilastirmis ve kimyasal termometrenin ates takibi i¢in iyl bir ydntem
olmadigini belirtmistir (58). Ates tespitinde duyarlilik ve 6zgiilliigii diisiik olsa da
Amerikan Pediatri Akademisi yenidoganlarda rektal termometre ile perforasyon

riski olmasi nedeniyle aksiller termometreyi 6nermektedir (60).

Aksiller termometrenin viicut 1sisin1 dogru olarak Olgebilmesi i¢in gerekli
bekletilme siiresi konusunda fikir birligi yoktur. Bir ila 15 dakika arasinda degisen

Oneriler bulunsa da, genelde 4-7 dakika Onerilen siirelerdir (54, 90, 91). Bazi
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caligmalar 12. dakikada kabul edilebilir dogruluk diizeyine ulastigini
soylemektedir (90). Khordish ve ark. 8. dakikadan sonraki yiikselmenin
istatistiksel olarak anlamli olmadigin1 belirtmistir (54). Chaturvedi ve ark.
yaptiklari ¢alismada, hastalarin % 76’1nda 5 dakikadan sonra termometrenin stabil
oldugunu belirtmistir (91). Bu nedenle ¢alismamizda civali ve dijital termometre
icin bekleme siiresi 8 dakika olarak belirlendi. Uciincii ve 5. dakikalarda
termometreler okunarak ve diger yontemler ile de Olglim yapilarak bekleme

stiresine bagli degiskenlerin tespit edilmesi amaglanmastir.

Calismamizdaki aksiller 6l¢lim sonuglar1 incelendiginde, civali termometre ile
yapilan Slgiimlerin 8. dakika ortalamasi 3. ve 5. dakika degerlerinden daha yiiksek
bulundugu tespit edilmisitr (8. dakika 37.8 °C > 5. dakika 37.6° C > 3. dakika
37.5°C). Erdal ve ark. 1991 yilinda civali termometrenin sabitlenme siiresinin en
az 4-6 dakika oldugunu saptamistir (92). Fulbrook 1993 yilinda yaptig1 ¢alismada
invaziv yontemler ile aksiller 6l¢iimii karsilastirdiginda, stabilizasyon siiresinin 10
dakikayr buldugunu belirtmistir (4). Greyling 2000 yilinda aksilladan 3, 6 ve 9.
dakikalarda Olglim yaparak timpanik Ol¢iim ile karsilastirmistir. 9. dakika
Olclimiiniin hassasiyetinin en yiiksek oldugunu belirtmistir (93). Khordish ve ark.
8. dakikadan sonraki yiikselmenin istatistiksel olarak anlamli olmadigin
belirtmistir (54). Biz de literatiir ile uyumlu olarak 8. dakikaya kadar sicakligin
yiikseldigini gézlemledik. Aksiller dijital termometre 6l¢iim sonuglar1 da benzer
sekilde 8. dakikaya kadar yiikselmistir. Uretici firma dijital termometre ile dl¢iim
icin 40-80 sn bekleme siiresi Onerse de bekleme siiresi arttikca 6l¢lim degerinin
yitkselmeye devam ettigi goriildii (8. dakika 37.7° C > 5. dakika 37.6° C > 3.
dakika 37.5°C). Latman ve ark. 2001 yilinda dijital termometrelerin civah
termometre yerine kullanilabilecegini sdylemistir (94). Calismamizda literatiir ile
benzer sonuclar elde edildi. Civali termometre ile 38 °C ateg kabul edildiginde 8.
dakika sonuglarina gore aksiller dijital termometrenin duyarliligi % 98 6zgilligi
% 85 pozitif prediktivitesi % 98 negatif prediktivitesi % 92 olarak hesaplanmustir.

Bu sonugclar literatiir ile uyumlu olup, dijital termometrenin civali termometre
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yerine kullanilabilecegini gostermektedir. Fakat bekleme siiresinin {ireticinin

belirttiginden uzun tutulmasi gerektigi akilda tutulmalidir.

Temporal arter termometresi nispeten daha yeni bir yontemdir. Temporal arter
termometresi kizilotesi yontem ile alindan Ol¢lim yaparak temporal arter
trasesinde en yiiksek sicakligi tespit etmektedir. Al mukhaizeem ve ark. temporal
arter termometresini Ozefagial ve rektal Olgiim ile karsilastirdiginda fark
olmadigini belirtmistir (95). Titus ve ark. temporal arter termometresinin 1-4 yas
arasindaki 42 hastada yaptig1 calisma ile ates takibi i¢in uygun yontem oldugunu
gostermistir (96). Teran ve ark. yaptig1 ¢alismada rektal 6l¢lim ve temporal arter
termometresini karsilagtirmis ve her iki yontemin de rektal olgiim ile giiclii
korelasyon gosterdigini belirtmistir (97). Batra ve ark. temporal arter
termometresi ile diger yontemleri karsilagtirdiginda, rektal Sl¢iim ile benzer
aksilla ve timpanik &l¢iimden daha iyi oldugunu gdstermistir (98). Isler ve ark.
2014 yilinda yaptiklar1 ¢calismada temporal arter termometresini aksiller 6l¢giim
yerine kullanilabilecek yontem oldugunu gostermistir  (99). Literatiir
degerlendirildiginde temporal arter termometresi hakkinda olumlu goriisler
yaninda duyarliliinin diisiik oldugunu belirten calismalar vardir. Siberry ve
Hoffman calismalarinda temporal arter termometresinin duyarliliinin diisiik
oldugunu belirtmektedir (100, 101). Fleisher ve arkadaglari 1 yas altinda 304
cocukta yaptiklari calismada rektal ve aksiller Olglime gore temporal arter
termometresinin daha iyi oldugunu fakat yiliksek ateste duyarlilifinin azaldigim
sOylemistir (102). Schuh ve ark. 2 yas altinda 327 hastada yaptiklar1 ¢aligmada
rektal 6lciim 38°C iizerinde ates kabul edildiginde temporal arter termometresinin
duyarliligimin %95 in altina diistiiglint tespit etmistir (103). Reynolds ve ark.
yiiksek ateste duyarliligin azalmasini alinda terlemeye bagli olabilecegini

belirtmistir (104).

Calismamizda temporal arter termometresi dl¢limleri ile aksiller Sl¢iim arasinda 3.
dakika da 0.7 ° C fark bulunurken iken 8. dakika da 0.5 ° C fark bulunmustur.

Literatiirde temporal arter termometresi rektal Ol¢iim ile benzer iken aksiller
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Slcimden 1 °C daha yiiksek oldugu belirtilmistir. (96, 98, 102) Bizim
caligmamizda 3. dakika sonuclar literatiir ile uyumlu iken 8. dakika ol¢limleri
farkli bulunmustur. Chaturvedi ve ark 2004 yilinda yaptigi calismada, yapilan
caligmalarda uygun olmayan bekleme siiresi ve yanlis yontem nedeni ile aksiller
Ol¢limiin dogru olarak 6l¢iilemediginden bahsetmistir (91). Bizim ¢aligmamizda
da dogru bekleme siiresi ve dogru yontem kullanildiginda yani 8 dakika
bekletildiginde aksiller Slgiimiin temporal arter termometresi ile benzer oldugu
goriilmistir. Civali termometre ile 38 °C ates kabul edildiginde 8. dakika
sonuclarina gore temporal arter termometresinin duyarliligi % 94 6zgilligi % 93
pozitif prediktivitesi % 94 negatif prediktivitesi % 88 olarak hesaplanmistir. Bu

sonuglar literatiir ile uyumlu olarak bulunmustur.

Caligmamizda temassiz termometre ile yapilan tekrarlayan dl¢timlerde farklilik
gorilmedi. Aksiller dl¢iime gore 8. dakika Ol¢limii ile karsilastirildiginda 0.7 °c
daha diigiik bulundu. Civali termometre ile 38 °C ateg kabul edildiginde 8. dakika
sonuclarina gore temassiz termometrenin 0zgilliigi % 100 duyarliligt % 69
pozitif prediktivitesi % 100 negatif prediktivitesi % 93 olarak hesaplandi. Can ve
ark. 179 yenidogan hasta ile yaptiklar1 caligmada, temassiz alin termometresinin,
aksiller cival1 ve dijital termometreye gore sicakligi 0.5 °C daha yiiksek Ol¢tiigiinii
belirtmistir (105). Aymi1 c¢alismada, infrared temassiz alin termometresinin
duyarliligt % 81, 6zgilliigl ise % 50 olarak belirlenmistir. Bizim ¢alismamizda
farkli bulgular elde edilmesinin, referans ¢aligmada sadece yenidogan hastalarin
olmasina bagli olabilecegi diisiiniildii. Batra ve Goyal 2-12 yas arasi acil servise
basvuran c¢ocuklarin rektal, aksiller, timpanik ve infrared temassiz alin
termometresi Ol¢limlerini karsilastirdiklarinda, birbirine en yakin OSlgiimlerin
rektal Ol¢lim ile infrared temassiz alin termometresi 6l¢iimii arasinda oldugunu
belirtmistir (98). Fortuna ve ark. infrared temassiz alin termometresinin rektal
Olctime gore zayif korelasyon gosterdigini ve ¢ocuk kliniklerinde rutin olarak
kullanilmamas1 gerektigini belirtmektedir (106). Paes ve ark. yaptigi calismada
temassiz termometre ile rektal ve timpanik Ol¢limii karsilastirmis. Temassiz

termometrenin ortalama degerini 37.3 °C, rektal termometrenin ortalama degerini
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37.5 °C olarak Slgmiistiir. Rektal 6l¢iim yapilamayan durumlarda ates 6l¢iimii igin
temassiz termometrenin kullanilabilecegini belirtmistir (85). Bizim ¢alismamizda
temassiz termometre ortalamasi 37.5°C olarak ol¢iildii. Bizim dl¢iimlerimize gore
temassiz termometre ile civali termometre spearman korelesyon testi ile
karsilastirildiginda pozitif yonde giicli ve anlamli korelasyon saptanmistir.
Literatiir ile benzer sekilde, temassiz termometrenin duyarliliginin ve negatif
prediktivitesinin diisiik olmas1 sadece ates takibi icin kullanilabilecegini

gostermektedir.

Timpanik zar, termoregiilator merkez olan hipotalamusla karotid arterin ayni
dalindan kanlandigi i¢in viicut 6z 1s1s1n1 en iyi gosteren alanlardan birisidir. Viicut
is1sint ¢ok cabuk ve kolaylikla Slgmeleri en 6nemli avantajlaridir. Timpanik
termometrelerde karsilasilan en 6nemli sorun ise dis kulak yoluna termometrenin
uygun olmayan yerlesimine bagl olarak hatali dlgiimlerdir. En iyi yontem hala
belirlenemese de El Radhi timpanik Sl¢iimiin elbise ¢ikarmaya gerek olmamasi,
capraz enfeksiyon riski daha az olmasi ve c¢evre 1s1 degisikliklerinden
etkilenmemesi nedeniyle daha uygun oldugunu belirtmektedir (107). Barton,
Kocaoglu ve El radhi timpanik ol¢iimiin rektal 6l¢iim ile en iyi korele olan
yontem oldugunu ve hastalar acisindan en ¢ok tercih edilen yontem oldugunu
belirtmistir (107-109). Bu ¢aligmalarin karsisinda Lanham ve ark. 6 yasin altinda
178 hastada yaptig1 calismada rektal 6lgiime gore timpanik termometrenin kabul
edilemeyecek derecede diisiik duyarlilik ve 6zgiilliige sahip oldugunu séylemistir
(110). Jean — Mary ve ark. 3 yasin altinda 198 hasta ile yaptig1 caligsmada atesli
olmayan c¢ocuklarda dogru olgebildigi ama atesli c¢ocuklarda hatali Olglim
yapabildigini sOylemistir (111). Ayn1 zamanda literatiirde timpanik termometre ile
sag ve sol kulak arasinda tekrarlayan Ol¢limlerde fark oldugunu gosteren
caligmalar mevcuttur. Childs ve ark. 62 hasta ile yaptiklar1 caligmada sag ve sol
kulak arasinda 0.6 °C aymi kulakta 0.2 °C fark oldugunu belirtmistir (112). Benzer
sekilde Devrim ve ark 50 hasta ile yaptiklar1 ¢aligmada sag ve sol kulak arasinda

fark bulmustur (7).
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Bizim c¢alismamizda ise timpanik termometre ile yapilan 3. 5. ve 8. dakika
Olctimlerinin istatistiksel olarak farkli oldugu gorildii. Yas gruplarina gore
bakildiginda 12 yas iistiindeki hastalarin 6l¢iimlerinde farkin olmadigi goriildii.
Bu durum 12 yasindan kiigiik hastalarda tekrarlayan Olglimlerde farklilik
oldugunu gostermektedir. Civali termometre ile 38 °C ates kabul edildiginde 8.
dakika sonuclarina gore timpanik termometrenin 6zgilligii % 98, duyarliligi %
87, pozitif prediktivitesi % 98, negatif prediktivitesi % 92 olarak hesaplanmistir.
Bu sonuglarla timpanik termometrenin aksiller 6l¢iim ile gii¢lii korelasyonu
oldugunu, duyarlilik ve 6zgilliigiiniin kabul edilebilir oldugunu gordiik. Ancak
tekrarlanan Olglimlerde 12 yas altindaki hastalarin Ol¢limlerinin arasinda fark
olmasi 6l¢iimiin dogrulugu konusunda siiphe uyandirmaktadir. El Radhi timpanik
Ol¢iimiin bazi caligmalarda yanlis bulunmasini referans yontemin kor 1siy1
gostermede yetersiz kalmasina veya anatomik nedenler yiiziinden dogru Sl¢iim
yapilamamasina baglamaktadir (107). Hasta yas1 kiiciildiik¢e 6l¢iimiin zorlagmasi
timpanik termometrenin dogrulugunu azaltmaktadir. Kullanim kolayligi, hasta
acisindan tercih edilmesi ve rektal dl¢lim ile en iyi korele olmasi nedeniyle tercih

edilebilir fakat 12 yas altindaki hastalarda kullanim zorlugu dikkate alinmalidir.
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6. SONUC

Ates 0l¢timii cocuk hastalarin fizik muayenesinin 6nemli pargasidir.

Ates Ol¢iimiiniin yanlis olmasi, ciddi hastaligin atlanmasina veya gereksiz

septik calisma yapilmasina neden olabilir.

Civali termometrelerin  kullanimin yasaklanmasi sonrasi kullanilan
yontemler infrared timpanik termometre, infrared temassiz termometre,

dijital aksiller termometre ve temporal arter termometresidir.

Her yontemin avantaj ve dezavantajlar1 olmakla birlikte, giiniimiizde viicut
sicakliginin lgiimiinde hangi yontemin en dogru oldugu ve nereden 6l¢iim

yapilacagi hala tartisma konusudur.

Calismaya toplam 151 hasta dahil edildi. Hastalarin 81’1 (% 54) erkek,
70’1 (% 46) kiz olup; erkek/kiz orani 1.15 seklindeydi.

Hastalarin yaglar1 2 ile 18 yas arasinda degismekteydi. Ortalama yas 7.95
+ 4.48 yas; ortanca yas 7 olarak bulundu. Yas gruplarina gore hastalarin %
26,5’1 4 yas altinda, % 22,51 5-6 yas arasinda, % 29,8’si 7-12 yas arasinda
ve % 21,2 ’s1 da 12 yas lizerindeydi.

Hastanin 83’1 serviste yatan hastalar iken, 68’1 acil servise basvuran

hastalar idi.

Hastalar tanilarina goére gruplandirildiginda, 83 (% 55) hastada iist
solunum yolu enfeksiyonu, 18 (% 11.9) hastada alt solunum yolu
enfeksiyonu (pnomoni-bronsiolit), 12 (% 7.9) hastada gastrointestinal
sistem hastaliklari, 9 (% 6) hastada hematolojik hastaliklar, 7 hastada (%
4.6) idrar yolu enfeksiyonu, 6 hastada (% 4) onkolojik hastaliklar, 6
hastada (% 4) seliilit, 5 hastada (% 3.3) lenfadenit ve 5 hastada (% 3.3)

nefrolojik-romatolojik hastaliklar varda.
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Civali termometre ile yapilan Ol¢iimlerde 8. dakikaya kadar sicakligin

yiikseldigi gortldii.

Dijital termometre ile yapilan Olclimlerde bekleme siiresi arttikca

sicakligin yiikseldigi goriildii.

Dijital termometreler civali termometre yerine kullanabilir. Fakat bekleme

sliresi iiretici firmanin belirttiginden daha fazla olmalidir. (En az 3 dakika)

Temporal arter termometresi civali termometre kadar iyi Ol¢liim
yapabilmektedir. Yiiksek ateste duyarliligmin diisiik olmasi 6zellikle acil

servislerde atesli hastalarin atlanmasina neden olabilir.

Temassiz alin termometresi civali termometreye gore pozitif yonde giiglii
korelasyon gosterse de daha diisiik duyarliliga sahiptir. Viicut sicakliginin
kesin degerinin bilinmesi gereken durumlarda bagka yontemler ile

kontrolii gerekmektedir. Ates takibi i¢in uygundur.

Timpanik termometre civali termometre kadar iyi 6l¢lim yapabilmektedir.
12 yasindan kiigiik hastalarda 6l¢tim zorlugu mevcuttur. Maliyeti goreceli

olarak daha fazladir.
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8. OZET

ATES OLCUM TEKNIKLERININ KARSILASTIRILMASI

Yeni gelistirilen termometreler son yillarda civali termometrenin yerini
almaktadir. Ancak her yontemin avantaj ve dezavantajlar1 olmakla birlikte viicut
sicakliginin Olgiimiinde hangi yontemin en dogru oldugu ve nereden Olglim
yapilacagi hala tartisilmaktadir. Bu calisma civali termometre yerine kullanilan
termometrelerin  performansimin degerlendirilmesi, dogruluk, ozgiillik ve

duyarhiliginin karsilastirilmasi amaciyla yapildi.

Gazi Universitesi Hastanesi Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Boliimii servislerinde
01 Kasim 2014 ile 28 Subat 2015 tarihleri arasinda yatarak izlenen ve acil servise
ayaktan bagvuran 151 hasta calismaya alindi. Hastalarda koltuk alti civali
termometre, koltuk alt1 dijital termometre, alindan temassiz termometre, timpanik
termometre ve alindan temporal arter termometre ile 3. , 5. ve 8. dakikalarda
viicut sicakligi Sl¢limii yapildi. Her hasta i¢in 15 6l¢im olmak iizere toplamda
2265 ol¢iim yapildi. 151 hastanin 81’1 (% 54) erkek, 70’1 (% 46) kiz olup;
erkek/kiz oran1 1.15 seklindeydi. Caligmaya dahil edilen hastalarin yaslar 2 ile 18
arasinda degismekteydi. Ortalama yas 7.95 + 4.48 yil; ortanca yas 7 olarak
bulundu. Hastalarin 83’ii serviste yatan hastalar iken, 68’1 acil servise bagvuran
hastalar idi. Tanilarima gore gruplandirildiginda 83 (% 55) hastada {ist solunum
yolu enfeksiyonu, 18 (% 11,9) hastada alt solunum yolu enfeksiyonu (pnémoni-
bronsiolit), 12 (% 7,9) hastada gastrointestinal sistem hastaliklari, 9 (% 6) hastada
hematolojik hastaliklar, 7 hastada (% 4,6) idrar yolu enfeksiyonu, 6 hastada (% 4)
onkolojik hastaliklar, 6 hastada (% 4) seliilit, 5 hastada (% 3,3) lenfadenit ve 5
hastada (% 3,3) nefrolojik-romatolojik hastaliklar vardi. Termometrelerin
ortalama, ortanca, standart sapma, en diisiik, en yiiksek Ol¢lim degerleri
hesaplandi. Ortalama degerleri karsilastirildiginda temporal arter termometre
38.2°C, civali aksiller termometre 37.8°C, timpanik termometre 37.5°C, temassiz

alin termometre 37.5°C dijital aksiller termometre 37.6°C oldugu goriildii. Civali
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ve dijital aksiller termometrenin 8. dakikaya kadar yiikselmeye devam ettigi
gorildii. Temporal arter termometresi ve temassiz alin termometresi ile yapilan
tekrarlayan Ol¢limlerde fark goriilmedi. 12 yas altinda timpanik termometre ile
yapilan tekrarlayan 6l¢iimlerde fark oldugu goriildii. Spearman korelasyon testi ile
karsilastirildiginda civali termometre ile diger termometrelerin pozitif yonde ¢ok
giiclii ve anlamh korelasyonu oldugu goriildii. Civali termometre ile 38°C ates
kabul edildiginde aksiller dijital termometrenin duyarlilig1 % 98 6zgiilliigii % 85
pozitif prediktivitesi % 98 negatif prediktivitesi %92, temporal arter
termometresinin duyarliligt % 94 o6zgilligi %93 pozitif prediktivitesi % 94
negatif prediktivitesi %88, temassiz termometrenin 6zgiilliigi % 100 duyarlilig1 %
69 pozitif prediktivitesi % 100 negatif prediktivitesi % 93, timpanik
termometrenin 6zgilligi % 98, duyarliligi % 87, pozitif prediktivitesi % 98,
negatif prediktivitesi % 92 olarak hesaplanmustir.

Sonug olarak dijital termometre civali termometrenin yerine kullanilabilir. Fakat
bekleme siiresi iiretici firmanin belirttiginden daha fazla olmalidir. (En az 3
dakika) Temporal arter termometresi civali termometre kadar iyi Olgiim
yapabilmektedir. Temassiz alin termometresi civali termometreye gore daha
diisiik duyarhiliga sahiptir. Ates takibi i¢in uygundur. Timpanik termometre de
civali termometre kadar iyi 6l¢lim yapabilmektedir. 12 yasindan kii¢lik hastalarda
6l¢iim zorlugu mevcuttur. Maliyeti goreceli olarak daha fazladir.

Anahtar Kelimeler: Viicut sicaklig1 6l¢iimii, Cocuk, Ates, Termometre
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9. SUMMARY

COMPARISON OF FEVER MEASUREMENT TECHNIQUES

In recent years newly developed thermometers replacing mercury thermometers.
Although every measurement technique has its advantages or disadvantages,
which technique and body region is right for measurement of body temperature is
controversial. This study’s aim is evaluate performance of thermometers used
instead of mercury thermometers and compare their accuracy, specificity and

sensitivity.

A total of 151 outpatients and inpatients applied to Gazi University Hospital
Pediatrics Department clinic or emergency service between 01/11/2014 and
28/02/2015 are included in this study. Each patient’s body temperature were
measured by axillary mercury thermometer, axillary digital thermometer, forehead
thermometer, tympanic thermometer and temporal artery thermometer from
forehead in 3, 5, 8 minutes. In a total of 2265 measurement, 15 measurements
were performed for each patient. 81 patients (%54) were male, 70 patients (%46)
were female and male/female ratio was 1.15. Ages of patients included in study
were between 2 and 18 years. The mean age was 7.95 + 4.48 years and median
age was 7 years. 83 of patients were treated as inpatients in pediatrics clinic and
68 of them were applied to emergency service. Classified as diagnosis, 83(%55)
patients have upper respiratory tract infection, 18(%11.9) patients have lower
respiratory tract infection(pneumonia, bronchiolitis), 12(%7.9) patients have
gastrointestinal system diseases, 9(%6) patients have hematological diseases,
7(%4.6) patients have urinary tract infection, 6(%4) patient have oncologic
diseases, 6(%4) patient have cellulite, 5(%3.3) patients have lymphadenitis and
5(%3.3) patients have nephrologic -rheumatologic diseases. Each thermometer’s
mean, median, standard deviation, lowest and highest measurement values were
calculated. Compared averages of temperature measurement values, temporal

artery thermometer’s mean was 38.2 C, axillary mercury thermometer’s mean was
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37.8 C, tympanic thermometer’s was 37.5 C, forehead thermometer’s mean was
37.5 C, axillary digital thermometer’s mean was 37.6 C. Mercury thermometer
and digital axillary thermometer continued to rise up to 8 minute. There isn’t any
difference in repeating measurements performed by temporal artery thermometer
and forehead thermometer. Under age 12, there is difference in repeating
measurements performed by tympanic thermometer. Compared using Spearman
correlation test, it was seen there is a very strong significant positive correlation
between mercury thermometer and others.

When the temperature measured by mercury thermometer was accepted 38 C,
axillary digital thermometers sensitivity was % 98 specificity was %85 positive
predictivity was % 98 negative predictivity %92, temporal artery thermometers
sensitivity % 94 specificity %93 positive predictivity % 94 negative predictivity
%88, forehead thermometers specificity % 100 sensitivity % 69 positive
predictivity % 100 negative predictivity % 93, tympanic thermometers specificity
% 98, sensitivity % 87 positive predictivity % 98 negative predictivity % was 92.
In conclusion, digital thermometers can be used instead of mercury thermometers.
But waiting time must be longer than manufacturer’s proposed. (At least 3
minutes) Temporal artery thermometers can perform measurements as good as
mercury thermometers. Forehead thermometers have less sensitivity than mercury
thermometers. They are suitable for temperature monitoring. Tympanic
thermometers also can perform measurements as good as mercury ones. There is
measurement difficulties in patients under age 12 and it’s cost is relatively higher.

Key Words:|Temperature Measurement, Child, Fever, Thermometer
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