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CERRAHIDE ATESLI HASTAYA YAKLASIM KURALLARI*

R. Haldun GUNDOGDU

Viicudun termoregiilasyonu én hipotalamus tarafindan
kontrol edilir. Normal viicut 1s1s1 36.5°C-37°C civarindadir.
38°C iizerindeki viicut 1sis1 ateg olarak kabul edilir. Ates inf-
lamasyonun bir gostergesidir, her zaman infeksiyon belirtisi
degildir. Cerrahi kliniklerinde goriilme orant % 27-58 arasin-
dadir.

Beraberinde baska belirti olmaksizin gériilen ve 24 saat
stiren ateg Gnemli bir bulgu degildir. Ornegin postoperatif er-
ken donemde goriilen bdyle bir ates, sofuk hastanin over-
kompensazyonu nedeniyle olabilir. Ancak, birden baslayip
48 saat siiren ateg mutlaka arastirilmalidir, Erken postopera-
tif dénemde goriilen ates olgularinin 1/3’{inde neden infeksi-
yondur,

Ales saptandiginda yapilacak ilk is, nedenin infeksiyoz
veya infeksiyon digt mi oldugunu belirlemektir (Tablo 1). In-
feksiyon disi nedenlerle olugan postoperatif ates cogunlukla
bir kez olur. 1lk epizotda dikkatli bir fizik muayene yeterli
olur. Bagka bir belirti veya bulgu yoksa herhangi bir labora-
tuvar incelemesine gerek olmaz.

Girisim sonrasi ates

Endoskopik girisimleri takiben ates goriilebilir. Bron-
koskopi sonras: ates % 5 oraninda goriilebilir. TNF salinimi-
na baglidur, infeksiyon enderdir. Mental degisiklikler, hipo-
tansiyon gibi ilerleyen sepsis bulgular: olmadikea kiiltiir ve
tedavi gerekmez. ERCP sonrast % 2-3 olguda ates goriiliir,
Semptomatik tedavi ile kaybolur. Infeksiyon oran1 % 1 dola-
yindadir. Gastrointestinal endoskopi sonrasinda ates cok na-
dirdir.

Hemodiyalizi takiben olan atesin nedeni genellikle di-
yaliz ekipmaninin endotoksin kontaminasyonudur. Bazen
bakteremi de goriilebilir. Kan kiiltiirii alinmali, toksisite di-
stiniiliiyorsa diyaliz kesilmeli, genig spektrumlu (Gram nega-
tif ve pozitif bakterilere etkili) antibiyotikler ampirik olarak
baslanmalidir.

Kan transfiizyonlan sirasinda noninfektif immiin yanit
reaksiyonu olarak ates goriilebilir. Cogunlukla transfiizyona
ara vermek yeterli olur. Nadiren kesmek serekebilir,

Malign hipertermi

Ik kez 1960 yilinda tanimlanan nadir bir genel anestezi
komplikasyonudur. Gériilme siklig1 1/100,000 olarak tahmin
edilmektedir. Siiksinilkolin veya halotan gibi bir anestezik
ajanin verilmesinden sonra viicut 1sistnin aniden ve hizla
yikselmesiyle kendini gosterir. Hizla metabolik asidoz ve
elektrolit dengesizligi (hiperkalsemiye baggh) gelisir. Sonucta
42°C civannda ateg, oksijen desaturasyonu, hiperkapni ve

kardiyak disritminin hakim oldugu bir tablo goriliir,

Riskli hastalarin saptanmas: korunmada en gilivenilir
yoldur. Ancak, gériildiigiinde yapilmas: gereken IV olarak 1
mg/kg dantrolen verilmesidir. Gerekirse, total doz 10 mg/kg
kadar tekrarlanabilir, Asidozun diizeltilmesi, % 100 oksijen-
le pozitif basingli ventilasyon, elektrolit balansmin saglan-
mast ve sofutucu blanketlerin uygulanmasi hemen yapilma-
s1 gerekenler arasindadir.

Infeksiyon digi nedenlerle olusan ateg aragtirihirken en
kolay gézden kagan ilag atesidir (Tablo 2). Hastanin kullan-
digi ilaglar gozden gegirilerek rahatlikla saptanabilir.

11k 24 saat atesi

Bu donemde goriilen ategin en sik nedenleri atelektazi
ve pulmoner sekresyonlarin iyi temizlenmemesidir. Pirojenik
serumlar ve hidrasyondaki dengesizlikler de atese neden
olur. Akcigerleri dinlemek ve pulmoner sekresyonlar temiz-
lemek ilk yapilmasi gerekenlerdir. Akciger grafisinin rutin
olarak gekilmesine gerek yoktur. Atelektazi bulgulari varsa
¢ekmek gerekir. Laboratuvar testlerine gerek olmaz. BK pos-
toperatif donemde yiiksek olacagindan ek bilgi vermez. Sis-
temik semptomlar yoksa kan, idrar, balgam, kateter kiiltiirle-
1i gereksizdir. Eski takilmis kateterlerin girig yerlerinin goz-
lenmesi dogru olur.

24-48 saat atesi

Bu donemde goriilen ates copgunlukla akciger kompli-
kasyonlanyla ilgilidir. Kateterle iliskili problemler, genellik-
le preoperatif veya intraoperatif yerlestirilen kateterlere bag-
It olur. Kateterlerin septik komplikasyonu sonucu goriilen
ates higbir zaman normal diizeye inmez. Seliilit, nekrotizan
fasiit veya klostridyal miyozitin ayirici tanist icin yara yeri
dikkatle muayene edilmelidir,

48-72 saat atesi

Hig atesi olmamig bir hastanin bu dénemde atesinin
yikselmesi 6nemli bir komplikasyonun belirtisidir, Akciger-
leri dinlemek ve siiphe varsa grafi gektirmek gerekir. BK, pe-
riferik kan 6rneginden yayma, idrar tahlili hemen yapilmali-
dir. Kan, idrar ve balgam kiiltiirleri i¢in érnek gonderilmeli,
yara yeri, Uriner sistem ve kateter giris yerleri kontrol edil-
melidir. Tromboflebit olasiligini ayirtetmek icin dikkatli bir
muayeneye gerek vardir. Bu arada ates diisiiriilmeli ve tekrar
ytikselmesi halinde tercihen 2. kusak sefalosporin ile antibi-
yotik baglanmalidir.

72 saatten sonraki ateg
Ugiincii giinden sonra goriilen ategin en sik nedeni yara
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Tablo 1. Cerrahi hastada ates nedenleri.

Infeksiyoz

Infeksiyon digi

° Abse

o Akut kolesistit

o Akut siniizit

e Bakteremi
Endokardit

= Farenjit

Greft infeksiyonu
Herpes infeksiyonlar
Infeksiydz diyare
Parotit

» Pndmoni

= Tromboflebit
Uriner infeksiyon
Yara infeksiyonu

e Akut gut

« Adrenal yetersizligi
» Atelektazi

» Dehidratasyon

= Girigimler sonrasi

= llag atesi

Kafa travmasi

o Malignite
Miyokard infarktiisti
Pankreatit

» Pulmoner emboli

o SIRS

Tirotoksikoz
Transfiizyon reaksiyonu

e

Tablo 2. Ates yapabilen ilaglar.

Sik olarak:

Seyrek olarak:

Amfoterisin
Sefalosporinler
Penisilinler
Fenitoin
Prokainamid
Klinidin
Simetidin
Hidralazin
Streptokinaz
Vankomisin

infeksiyonudur. Beraberinde klinik bulgular, dzellikle agr
vardir, Idrar kateteri olan hastalarda daha gok goriilebilen tiri-
ner sistem infeksiyonlar1 yoniinden aragtinlmalidir. Dikkatli
bir sistemik muayene ile birlikte akciger grafisi gekilmeli, ru-
tin kan biyokimyas: ile BK, CRP, sedimentasyon bakilmali-
dir. Muayene bulgular: yonlendirmiyorsa ve yapilan ameli-
yat karn ile ilgiliyse ultrasonografiye gerek vardir. Ates dii-
siiriilmeli ve tekrarlayan veya uzayan ates igin ampirik olarak
2. kusak sefalosporin baglanmalidir. Tromboflebit icin en
riskli donem oldugundan 6zellikle risk faktori yiiksek hasta-
larda dikkatli olunmalidir.

Daha az goriilen nedenlerden pnomoni, akut kolesistit
(6zellikle immobil veya fazla miktarda kan transfiizyonu ya-
pilan hastalarda akalkiiloz kolesistit), idiopatik postoperatif
pankreatit, ilag allerjileri gozden kagirlmamalidir.

{mmiinsiiprese hastalarda nozokomiyal infeksiyonlarin
cok kolay geligebilecegi unutulmamalidir.

Bir hafta sonra goriilen ateg eger ilag allerjisine bagh de-
gilse daima ¢ok ciddi bir komplikasyonun habercisidir. Bu
dénemdeki infeksiyonlar derin bir yara infeksiyonu, karin i¢i
abse veya anastamoz kagagina bagh olabilir.
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