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OZET

Yogun bakim iinitelerinde en stk karsilagilan bulgu olan ates infeksiyonun degil bir inflamasyonun igaretidir. Birgok
hekim tarafindan dncelikle bir infeksiyon sebebi olarak diigiiniilmesi, hastanin kiiltiirlerinin alinmasi, kateterlerinin ve infiiz-
yon sistemlerinin degistirilmesi ve hatta empirik antibiyotik tedavisinin de baglanmast gibi gereksiz biiyiik bir masraf, is giicii
kaybr ile kaynaklarin gereksiz kaybina neden olmaktadir. Oysa yogun bakimlarda ates, adrenal yetmezlik, pankreatit, trombo-
emboli, kan transfiizyonu, kullanilan ilaglarla iliskili olabildigi gibi sadece postoperatif ates gibi infeksiyon digi pek cok sebep-
le olusabilir. Atesin gercek nedeninin anlasilmast i¢in hastanin tiim viicut sistemik muayenesinin dikkatlice yapilip kullandi-
Srilaglarin da gozden gegirilmesi ile dogru taniya kolaylikla ulagilabilir. Tiim bunlarla hasta gereksiz tedavi ve miidahalelerden
korunurken gereksiz is giicii ve kaynak sarfiyat: da onlenebilir.

Anahtar sozciikler: ates, infeksiyon, non-infeksiyoz
SUMMARY
Non-infectious Fever in Intensive Care

Fever is the most frequently found sing of intensive care patients. Although it is treated as an infection by many physi-
cians, fever is a result of an inflammation. When it assed as an infection, it causes an unnecessary process which could be
started with sampling for cultures, changing the catheters and infusion lines and even starting to an empirical antibiotic
therapy. All these causes to unnecessary work load and wasting of sources. But fever has many other reasons out of infection
like postoperative fever, tromboembolism, acalculous cholesistitis, adrenal insufficiency, pancreatitis, blood transfusion or drug
related. Therefore, investigating of main source of fever such an important issue in intensive care units and should be started
with a whole body systemic investigation and review of prescription of patient to reach correct diagnose.

Keywords: fever, infection, non-infection

Yogun bakim (YB) {initelerinde ates sik
rastlanir bir problem olmakla birlikte bu semp-
toma kars1 yaklasimlar ¢cogu direkt bir infeksi-
yon gostergesi olarak kabul edilmesi sonucu
hasta yeterince degerlendirilmeden gereginden
fazla tetkikler ve tedavi {izerine yogunlasilarak
YB giderlerinin artmasina, kaynaklarin gereksiz
sarf edilmesine ve hastaya da bir katki saglan-
mamas1 sonucunu dogurabilmektedir. Ates
aslinda bir infeksiyon belirtisi degil, inflamas-
yon belirtisidir. Ates, infeksiyondan ziyade,
daha ¢ok inflamatuar cevap baslatma yetisi olan
herhangi bir doku hasarina kars: olusan cevap-
tir. Bu da aslinda YB tinitelerindeki hastalarin
% 50’sinde herhangi bir infeksiyon olmadig:
halde atesinin goriilmesini agiklayabilir.

inﬂamasyon ve infeksiyon arasindaki fark, sade-
ce atesin degerlendirilmesi agisindan degil, atesi
tedavi etmek icin antibiyotik kullanimin azalt-
mak acisindan da Onemlidir. Bu sebeple YB
tinitelerindeki atesin nedeninin ve kaynaginin
dogru belirlenmesi maddi kayiplarin 6nlenmesi,
gereksiz tedaviden kaginilmas: ve zaten is yiikii
fazla olan YB calisanlarinin eforunun daha
dogru sebepler igin kullanilmas1 adima Snemli-
dir. Bu yazida YB’larda rastlanan infeksiyon dis1
atesin sebepleri ve bunlara karsi gosterilmesi
gereken yaklasimlari 6zetlemeye calisacagiz.

Postoperatif ates
Cerrahi girisim sonras: ilk 48 saat iginde
ates goriilmesi sik karsilasilan bir fenomendir.
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Cerrahide her zaman, az ya da ¢ok doku hasar1
olur. Inflamasyon ve ates de bu doku hasarma
verilen normal cevaptir ve unutulmamasi gere-
ken de erken postoperatif dénemde hastalarin %
15-40’inde goriilen bu atesin infeksiyon dist
sebepli oldugudur. Bu atesler kisa stirelidir ve
genelde 24-48 saat i¢cinde kaybolur. Cogunlukla
96 saatten sonraki atesler infeksiyon kaynakli
olarak distiniliir.

Atelektazi erken postoperatif donemde
atesin yaygin bir sebebi oldugu diisiintiilse de bu
dogru degildir. Ciinkii ilk postoperatif giinde
atesi olan hastalarin % 90’a yakininda radyolojik
atelektazi kanit1 olsa da atelektazili hastalarin
biiytiik bir kisminda (% 75) ates bulunmamasi bu
diistinceyi c¢liriitmektedir. Postopoperatif
doénemde atesi olan hastalardaki atelektazi sikli-
gimin yiiksekligi, atelektazinin major cerrahi
sonrasinda oldukga fazla goriilmesiyle agiklan-
magtir.

Malign hipertermi

Postoperatif ¢ok erken dénemdeki viicut
1s1s1 artisinin bir diger sebebi de halojenize inha-
lasyonel anestetikler ve depolarize edici noro-
miiskiiler blokérlere (6rn. suksinilkolin) yanit
olarak gelisen siddetli kas katilasmas1 ve hiper-
termi ile karakterize kalitimsal bir bozukluk
olan malign hipertermidir.

YB’da atesle iliskili islemler

Asagidaki islemler veya girisimler infeksi-
yon dis1 atese yol agabilir.

Hemodiyaliz: Hemodiyaliz esnasindaki
febril reaksiyonlar, diyaliz techizatinin endotok-
sinlerle kontamine olmasina baglanmistir, ancak
bakteremi 6zel durumlarda olusur. Hemodiya-
lizde iken ateslenen hastalarin hepsinden kan
kiiltiirii istenir, fakat hasta sepsis belirtileri gos-
termedikge (6r: mental durum degisimleri, hipo-
tansiyon) hasta diyalizden cikarilmaz. Sadece
sepsis goriilen hastalarda ampirik antibiyotikler
verilir.

Kan transfiizyonu: Kan iirtinleri alan has-
talarin yaklasik % 5 kadarinda febril reaksiyon-
lar gelisir. Kan transfiizyonu sirasinda ya da
hemen sonrasindaki ates genellikle antilkosit
antikorlar1 sebebiyle olusur.

Venoz tromboembolizm: Yatan hastalarin
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bir¢ogu vendz tromboembolizm agisindan risk
tasirlar ama bu risk 6zellikle kalga ve dizden
ortopedik islemlerde bulunulan travma hastala-
r1 ve postoperatif hastalarda en yiiksektir.
Hastanede gelisen bir¢ok derin ven trombozu
asemptomatiktir. Fakat akut pulmoner embo-
lizm 1 haftaya kadar stiren ates yapabilir.

Akalkiiloz kolesistit: Akalkiiloz kolesistit,
kritik hastaligi olan kisilerde % 1.5’e kadar gorii-
len, sik olmayan ancak ciddi seyreden bir hasta-
liktir. Postop hastalar, travma hastalar: ve paren-
teral yolla beslenen hastalarda ¢ok sik goriiliir.
Bu durumun safra kesesinde iskemi ya da staz-
min bir sonucu olarak olustuguna inanilmakta-
dir ve sonucunda safra kesesi drenajina engele
ve kistik kanalda 6deme yol agmaktadir. Klinik
sendrom sonucu ates (olgularin % 70-95%i), sag
tist t kadran hassasiyeti (olgularin % 60-100'i1)
de goriiliir. Tan1 ¢ogu kez sag tist kadran ultra-
sonografisi ile miimkiindiir. Baglangictan 48 saat
sonra safra kesesinde perforasyon olugur. Tedavi
secenekleri; kolesistektomi ya da ¢ok yasli has-
talarda perkiitan kolesistostomidir.

Farmakolojik ajanlar (ilac atesi)

Iaclarin tetikledigi ates hipersensitivite
reaksiyonu, idiosinkrotik reaksiyon ya da infiiz-
yona bagli flebitin bir sonucu olabilir. flag atesi,
YB’larda fark edilen bir durumdur ama
YB'lardaki bu durumun 6nemi ve siklig1 bilin-
memektedir. En sik ilag atesi olusturan ajanlar
tabloda listelenmistir.

Tablo. YB iinitesinde ilagla iligkili ateg etkenleri.

Sik etkenler Nadir etkenler

Anfoterisin Simetidin
Sefalosporinler Karbamezapin
Penisilinler Hidralazin
Fenitoin Rifampin
Prokainamid Streptokinaz
Kinidin Vankomisin

Ilag atesinin sebebi tamamen anlagilmis
degildir. Atesin baslamasi ilag tedavisine baslan-
diktan saatler ya da haftalar sonra gelisebilir.
Ates, sadece tek bir bulgu veya diger bulgularla
beraber gozlenebilir. Hastalarin yarisinda bulu-
nan rigor ve % 20’sinde gelisen hipotansiyon
vardir; ilag atesi olan hastalarin bircogunda gok



ciddi hastalik gecirdigini gosteren hipersensiti-
vite reaksiyonu gibi (6r: eozinofili, dokiintii)
bulgular yoktur.

Atesin bir baska olas1 kaynagi olmadigin-
da genellikle ilag atesi stiphesi akla gelmektedir.
Bu durumda yapilacak en iyi sey ilaca (etkene)
devam etmemektir. Ates 2-3 gilinde ge¢melidir
ancak 1 hafta da stirebilir.

Ilaclarin tetikledigi hipertermi sendromlari
Tlaglarin tetikledigi hipertermi sendromu;
malign hipertermi, néroleptik malign sendrom
ve serotonin sendromunu da kapsar.
Noroleptik malign sendrom, sedasyon icin
hallopenidoliin kullanildig1 YBU'leri ile arasin-
da 6nemli bag olabilir.

Endokrin bozukluklar

Bilinen ates yapan endokrin bozukluklar
tirotoksikoz ve adrenal krizdir. Spontan adrenal
kanamaya bagl adrenal krizler, antikoagulan
tedavi ve disemine intravaskiiler koagiilasyo-
nun birer komplikasyonu olarak da goriilebilir.

Enfarktiisler

Herhangi bir organdaki iskemik bir hasar
lokal bir enflamatuar yanit1 tetiklemekte ve bu
da atese neden olmaktadir. Miyokardiyal ve
serebrovaskiiler enfarktiisler, halsizlik ve biling
kayb1 gibi diger semptomlarla beraber goriilebi-
lir ancak barsak enfarktiisii yaghilarda klinik
olarak sessiz olabilir. Barsak enfarktiistiniin de
belirtisi aciklanamayan ates ya da metabolik
(laktik) asidoz olabilir. Ne yazik ki, barsak
enfarktiisii igin giivenilir bir diagnostik test yok-
tur ve tan1 genellikle laparotomi ile konulur.

Diger nedenler

YBU’deki atese neden olan diger nonin-
feksiydz sebepler; toksinlerin neden oldugu
organ hasari (6r: alkoliin sebep oldugu pankrea-
tit ve hepatit), delirium tremens ve trombotik

88

trombositopenik purpura, transplant rejeksiyo-
nu, timor lizis sendromu, heterotopik ossifikas-
yon, gutdur. Bu durumlardan her birinde, ateg
klinik bulgular topluluguna eslik ederek hepsi
bir arada ele alindiginda hastalik siiphesini ¢ok
ytlikseltirler.

Sonug

Nozokomiyal atesi degerlendirmede bir
yanlis ve bir de dogru yol vardir. Yanlis yol her
seyden kiiltiir almak, laboratuvar ¢alismalarini
siralamak ve tereddiit etmeden antibiyotik teda-
visine baslamaktir. Dogru yol ise hastay incele-
mekle baglayarak adim adim durumun ciddiye-
tini degerlendirmektir. Sonrasinda gecen 24-48
saat iginde hastaya herhangi bir girisim yapilmig
m1 degerlendirilmelidir (bir girisim veya ilag
tedavisinde degisiklik). Bu belirgin degilse son-
rasinda atesin olasi sebeplerini belirlemek icin
hastanin klinik durumu degerlendirilmelidir
(6rnek olarak ventilatdrdeki hastada pnomoni
diisiiniilmelidir). Hatirlayin ki infeksiyon bula-
bilmek i¢in sansiniz yar1 yartyadir (¢linkii nozo-
komiyal atesi olan hastalarin % 50’sinde infeksi-
yon bulunmaktadir). Bu ytizden infeksiyon
goriilmedigi veya siiphe olmadig: taktirde veya
immiin yetmezligi olan hasta disinda antibiyo-
tik tedavisine baglamayiniz.
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