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gismekre olup, hafif diiimal varyasyon (0.5-1°C) gster-

mekredir. 38.3°C iizerindeki atesin klinik olarak anlamls
kabul edilip arasurilmas: gerekmekeedir. Yogun bakim iinitesin-
de (YBU) yatan hastalarda ategin ortaya gikmast, gesitli canisal
restlerin kullanimy, gereksiz invaziv tekniklerin uygulanim: ve
uygunsuz antibiyotik kullammuyla giden ciddi maliyet arugiyla
sonuglanan bir siiregtir.Ates, hasranede yatan hastalarda siklikla
ortaya gikan bir bulgudur. Tibbi tedavi alan hasralarin yaldagik
1/3’iinde atey bulgusu gdrillmekeedir.(1)

N ormal viicue 1sist genellikle 35.6 ile 38.2°C arasinda de-

YOGUN BAKIM UNITESINDE ATES
NEDENLERI

Yogun balum {initesinde (YBU) yatan hastalarda atey, has-
ta popiilasyonuna, hastanin zemindeld hastaliina ve yatug) iini-
teye gore cesitli nedenlere bagli olabilmekeedir. Atesin nedeni
her zaman bir infeksiyon olmaytp, infeksiyon dist pek gok nede-
ne bagl olarak da atey yitkselebilmekredir (Tablo 1).{2) Medikal
YBUPlerinde atesin en énemli nedenleri miyokard infarkeiisd,
pulmoner emboli, akut pankreatic, adrenal yetmezlik, gastroin-
testinal sistem kanamasi, kateter infeksiyonu, hastane kaynaldi
pnoémoni veya kullanilan ilaglardir. Cerrahi YBU lerinde de ayn:
nedenlerle ateg olabilmekeedir. Bunlara ek olarak uygulanan cer-
rahi girisimle ilgili infeksiyonlar — yara ve yumugak doku infek-

Tablo 1. YB{'de AtegYapan Infeksiyan Digt Nedenter

Alkol/itag etkilesiri
Post-operatif ateg (itk 48 saat}
Post-transfazyon atest
llagategi
Serebraf infarkttis/kanama
Adrenal yetmezlik

- Miyakard infarktasi
Pankreatit
Tags1z kolesistit
Barsak iskemis!
Asplrasyon pnBmonisi
ARDS
Subaraknoid kanama

Transplant rejekstyonu

Derin ven trombozu
Pulmoner-emboliGut/psadogut
Hematom

Siroz

Flebit/tromboflebit

Adrenal yetmezlik

1¥ kontrast madde reaksiyonu
Neoplazm ategi

Dekibitus Glseri

Ya§ embolist
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siyonlar, peritonir veya abseler- atesin nedeni olabilir.(3) [nfel-
siyon dis1 nedenlere baglt olan ategre antibiyotik kullanilmast
gereksiz oldugu gibi, infeksiyona bagli ateslerde anribiyorik kul-
lanilmamas: yagamsal 6nem tagiyabilmekredir. Bu nedenle hem
medikal hem de cerrahi YBU’lerinde ares nedenleri infeksiydz ve
non infeksiyéz nedenler olarak aragnnlmalidir.(Tablo1 ve 2)(4)

YBU'de bulunan hastada avesin nedeninin arasurilma-
sinda ategin diizeyi, paterni, nabiz-ares iliskisi, lokalize bulgu-
larmn olup olmamasi degerlendirilmelidir. 41.1°C iizetindeki
ares gopunlukla infeksiyonla iliskili olmayip, malign hiperter-
mi, hipotalamik termoregiilatuvar disfonksiyon yapan nedenler
— hipotalamusu etkileyen olaylar, glines arpmasy, ilag atest vb.-
diisiiniilmelidir. Aces 38.9 ile 41.1°C arasinda oldugunda infek-
siyonla iligkili bir acey olabilecegi gibi, infeksiyon dit nedenlere
de bagh olabilir. YBU'de yatan bir hastada atese neden olan en
dnemli ve stk gdrillen infeksiyonlar hastane kaynakh pndmoni-
ler, kateter infeksiyonlar, sekonder bakeeremiler ve antibiyotige
baglt (C.difficile) ishallerdir. Bu degerlerde ates yapabilen infek-
siyon digt en sik rastlanilan nedenler ise akue miyokard infarkeii-
sii, akuc pulmoner embolism/infarkris, akut pankreadt ve gast-
ro intestinal (GI) kanamalardir. (5)

flag atesi ve akut adrenal yermezlik disinda YBU'de 38.9°C
fizerindeki ateslerin gogu infeksiyonla iligkilidir. Ateg-nabiz
uyumsuzlugunun olmast, yani atese karsin relacif bradikardi-
nin olmast dncelikli olarak ilag atesini diigiindiirmelidir. ABD'de
hastanede yatan hastalarin %10’unda ilag atesinin oldugu sap-
ranmugtir. Tek nokra atesin olmast (38.9-41.1) ve 24 saat iginde
kendiliginden diizelmesi ise infeksiyon dis: nedenleri ala gerir-
melidir. Kan-kan iiriinleri transfizyonu, invaziv arag yerlegtiri-
mi-uzaklagtiumy, kolonize yada infekte mukoza maniplasyonu
gibi nedenlerle de ateg ortaya gikabilmekredir. (6,7)

Bazi otd1ler ategli hastalan erken ve uzamug tipte ates olmak
{izere iki gruba ayirmakeadudar. YBU'de ilk 3-4 giinde ortaya g1-
kan ateg erken tipte ates olarak tanumlanmakradir. Bu arey ge-
nellikle anestezi yada cerrahi girigimle iligkili ategtir. Cogunluk-
la genel anestetiklerin anterior hipotalamusta termoreglilatuvar
merkezde disfonksiyon olusturmasina bagli olarak ortaya gik-
makeadir. 8 Uzamug ateg ise cogunlukla infeksiyonla iligkili ola-

Tabfo 2. Yelde Ates Yapan Infeksiyoni ligkili Nedenler

Ventilatdr iligkili pndmont
Siniizitler

Kateter iligkili sepsis

Primer Gram negatif septisemi
Cdifficile ishali

Abdominal sepsls

Komplike yara infeksiyontan
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rak ortaya gtkan viicue 1sisinda arnglardir. Abse yada infekre vii-
cur i¢i araglar uzamg atesten sorumlu olabilir. Kullanilan ilaglara
bagh olarak uzamus aces orraya ¢ikabilmekredir. Bu hastalarda
kellandan antibiyotikler, doz ve kullanim siireleri ile ancipiretik
kullanihp kullanilmads dikkarle aragtinimalidir. (5)
Vencilatore bagh olan hasralarda uzamis arey sikir. Ares
38.9°C izerindedir. Periferal 15kositoz ile sola kayma olabilir
yada olmayabilir. Tanida gok yardimer olmayan pulmoner infilt-
rasyon olabilir. Bu hastalarda yanliglikla nosokomiyal yada venti-
latsr iliskili pnémoni tans: konulabilir. Dogru ranunin konula-
bilmesi i¢in derin trakeal sekresyonlarin alinarak semi-kantiratif
kiiltiiriin yaptlmas: gerekmekredir. YBU hastalaninda 38.9 °C al-
tindaki ategler ise genellikle 6zgiil bir eciyoloji gosrermezler.(3)

TANI

YBU'de bulunan atesli hasranin degerlendirilmesinde hasta-
nin ategiuin derecesi, paterni ve klinik bulgularin birlikee deger-
lendirilmesi gerekmekredir. Bu hastalar ii¢ grupra incelenebilir;

Birinci grupta YBU'ne yeni kabul edilen, atesli ve zemin-
de kririk hasraliy olan kisiler yer almakradir. Bu hastalarin aregi
38.9°C {izerinde olup, 41.1°C iizerinde ateg nadirdir. Bu grupra-
ki hasralarin hrzla ve iyi bir gekilde deperlendirilmesi gerekmek-
tedir. Dogru tan: testleri uygulanmal ve rutulan sisteme yonelik
ampirik antibiyotik tedavisi hizla baglanilmalidir. Bazen vaskii-
lir, SLE ve lenfomali hastalatda da daha az ciddi olmakla berabet
benzer tablo goriilebilmesi hatirlanmalidir. (3)

Ikinci grupra daha énceden baska bir klinikie yaran ve
YBU’ne transfer olan hastalar yer almakeadir. Bu grupraki has-
talarn da zeminde kritik hastaligi bulunmakradir. Bu hastalarda
hastane kaynakli pnoémoni, kateter infeksiyonu, C.difficile ko-
lixi, abse formasyonu vb. infeksiyonlar YBU’ne geis nedeni ola-
bildigi gibi, miyokard infarkriisii, pulmoner emboli, internal he-
moraji, akue pankreatic ve gastrointestinal hemoraji de olabilic
Urosepsis YBU’ne gecise nadiren —zeminde renal hastalik, SLE,
diabet veya sreroid kullanimi- neden olabilmektedic. (9)

Ukglincii grupta ise hastanede yatmakea olan, cegitli infeksi-
¥z ve non infeksiydz olaylann bitlikte yagandig hascalar yer al-
maktadit. Bu hasralarda sub-febril ve genellikle 38.9°C alunda
siireklilik gdsteren ares bulunabilir. Bu hastalarda tan: yaklagim-
lanint ve olasiliklart daha da genis turmak gerekmekredir. Gur,
rromboflebie, dekiibitus iilserleri, flebider, antibiyorik iliskili is-
hal, deri-yumugak doku ve kemik infeksiyonlan, kollajen doku
hastaliklari, plevral efiizyon, atelekrazi/dehidratasyon, ARDS,
akcigerlerin noninfeksiydz inflamatuvar hasealikdan ve ilag are-
si dilstiniilmelidir.{3,9)

YBU'de yauan ve atesi olan hastalarda kullanulan ilaglata
bagl ategin olabilecei de mudaka disiiniilmelidir. llag atesinin
agiklanmasinda relatif bradikardinin olmas: yol gostericidir. Be-
yaz kiire sayisi genellikle yiiksekrir ve sola kayma olabilir. Bu da
infelesiyonu raklir edebilir. Trombosit sayisinda azalma, karaciger
enzimlerinde hafif yiikselme olabilir. Periferik yaymada eoznofi-
linin olmast tanisal deger ragtr, ancak hastalanin hepsinde bulun-
mayabilir. (Tablo 3). (6}

Antibiyotik tedavisine baglamadan 8nce kan kiiltiirii ve
diger uygun killdir mekleri alinmahdir. YBU'deki hastalar-
da rutin siirveyans kiiliitlerinin yapilmas: maliyett arceiemak-
ta ve tarusal agidan da ¢ok az defer tagimakeaditlar. Bu nedenle
dnerilmemekredirler.YBU hastalarinda bakteremi ve kandidemi
%10 civarinda goriilebilmekeedir. Ciddi bir morbidize ve mor-
talite nedeni olup, bu nedenle tiim acegli hastalarda kan kiileiirii-

niin alinmasi yararhdir. Kan kiiliirii aregin pik yapugt donem-
de alinmalidir. Kiileiir pozirifligi sansini artirabilmek icin farkh
anatomik bolgelerden en az 2 yada 3 kan kiiltiirii alinmalidir,
Sancral vendz karererler yerlescirildikren kisa siire sonra liimen
i¢i kolonizasyon ortaya cikmakradir. Bu nedenle kan kiiliirii ka-
teter i¢inden alinmamalidir. Erigkin hastalardz en az 10ml, cerci-
hen 20ml kan kiiltiir rneginin alinmas: izolasyon sikdigini art-
urmakradir. Bir kez kan kiiltiir pozitifligi ranimlandiktan sonra
tekrarlayan yada takip kiiltiirlerinin alinmas: gerekmemekredir,
Ancak bazi bakeeremi olgularinda rekrarlayan kiiltiirler {scafila-
kokal bakteremi) alinabilir. (4,10}

YOGUN BAKIM UNITESINDE ATESLI
HASTANIN DEGERLENDIRILMESI

Atesi olan ve YBU'de yatmakta olan hastalara tam fizik in-
celeme yapilmalt ve akeiger grafisi cekilmelidir. Ateg yapan in-
feksiyon dist nedenler ekarte edilmelidir. Infeksiyon odag: bell-
liyse (piiriilan nasal akino, abdominal hassasiyer, bol yegil ishal
vb), spesifik tani yontemleri kullantlmalidir. Mutlaka kan kiilii-
rii alinmahidir.

Aregi olan ve ciddi yada ilerleyici sepsis bulgulan olan tiim
nétropenik hastalarda genis spekerumlu antibiyotik redavisi am-
pirik olarak baglanmalidir. Klinik bulgular: infeksiyonla uyumlu
ancak odak sapranamayan olgularda, 48 saati agan tiim kateter-
ler uzaklagtirdmal, semikantitatif yada kantieatif kitleiir yapil-
maltdir, Ishali olan hastalarda digkida beyaz kiire bakilmali ve C
difficele oksini aragurilmalidir. Nasal riipii olan hastalarda CT
ile siniisler degerlendirilmelidir. Uriner maniplasyonu olan yada
renal sistem anomalisi olan hastalarda idrar kidleiirii alinmaldir.
Hastada abdominal sepsis yada herhangi bir abdominal bulgu (
hassasiyer, distansiyon, enteral beslenmenin rolete edilmemesi)
sdz konusuysa abdominal CT ¢ekilmelidir. Sag tist kadran has-
sasiyeti olan hasralarda abdominal ultrasonografi uygulanmali-

dir.(4) .
TEDAViI YAKLASIMLARI

Ategli hastalatin ¢ogunda asetaminofen ve eksternal soguc-
ma yénremleriyle ateg diigiiriilmeye caliglmakeadir. Ancak atesin
infeksiyona bir yanit ve dnemli bir konak defans siseemi oldugu
unurulmamalidir. Bu nedenle hedef, aregi diigiirmek olmamali-
dit. Bunun yaninda tedaviye yanitin gdzlenmesinde de aregin iyi
bir indikardr oldugu unurulmamalidic. Hiperpireksi (>41.1°C)

Tablo 3. llag Ategi

Stk rastlamion redenfer Nadir nedener

Antiblyotikler Digoksin

{Beta laktamiar, silfonamidler) Steroidler

Uykuilaglan Difenhidmmin(Benadril}

Antikonvilsan ilaglar Aspirin

Siilfa igeren laksatifler Vitaminler

Ditiretikler Aminoglikozidler

Antiiipertansifler Tetrasikiinler

Antidepresanlar/trankilizanlar Eritramisln

Antiaritmikler Klindamisin

Non steroidal anti-inflamatuvar laglar Klaramfenikol
Vankomisin
Aztreonam
Imipenem
Merapenem
Kinelonlar

€7 noTu Xaynaktan alinmagtir)
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armees o

disinda antipirerikler verilmemelidir. Antipiretik kullanimi bir
yandan konagin dnemli bir defans sistemini ortadan kaldiricken,
bir yandan da ares analizinin yapilmasint engellemekeedir. On-
celikli olarak aregin nedeni goziimlenmelidir. Akut beyin hasars,
iskemik kalp hastalifn ve atesi >40°C olan hastalar diginda areg
tedavi edilmemelidir. (4)

Atesli hastada dogru rant yaklagimlarindan sonta tantya y6-
nelik tedavi baglanilmalidir. Infeksiyon dist nedenletde destek-
leyici tedavinin yaninda nedene ozgiil cedavi hizla uygulanma-
Iidir. 1V karteterler mutlaka uzaklagninimalr, kaceter ucu kiileiirii
ile betaber periferal kan kiiltiirii génderilmelidit. Abdominal CT
mutlaka gekririlmeli, abse varsa ditene edilmelidir.

Infeksiyon diisiiniilen hasralarda ampirik antibiyotik tedavi-
si baglanilmalidir. Ampirik redaviye karar verirken, hedef organ,
olast patojenler diisiiniilmelidir. Infeksiyon hastaliklari konsiil-
tasyonu mutlaka istenmelidir. {lag seciminde hastanun ilag aller-
jisinin olup olmadi1, heparik yada renal yermezligin olup ol-
madii ve kullanilmasi diistiniilen ilacin yan etkileri ve hastanin
daha dnceden (son 15 giin iginde) antibiyotik kullaniminin olup
olmadig1 géz éniinde bulundurulmalidir. Bu nedenle de segti-
giniz antibiyotigin tiim kiilcilr sonuglarini kapsamast gerekme-
mekeedir. Burada esas olan etkin, ucuz ve yan etkileri az olan bir
antibiyotigin secilmesidir, Kitltiirde her iireyen mikroorganizma
etken degildir. Kolonizasyon, kontaminasyon ve infeksiyon ay-
riminin iyi yapilmast gerekmekeedir. Bu nokeada YBU'deki he-
kimle infeksiyon hastalifdlari uzmaninin bidlikte ¢aligmast ve ko-
operasyonu dnem tagimakradir.(3)

YBU'de aresi olan her hastada ampirik antibiyorik tedavi-
sine baglanmas: nfeksiyon digt nedenlere bagli ategte ¢oziim de-
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gildir. YBU'de daha sonra olugabilecek infeksiyonlann énleni-
minde de anribiyotik kullanmmsnun bir yarat: bulunmamakeadir.
Gerelesiz kullamm gereksiz medikal yiik getirmekee, ilaga baglh
cesitli istenmeyen sonuglarla karslagma sikhigint artrmakeadi.
Bu nedenle ategin nedeninin infeksiyon olup olmadiginin ayire
edilmesi gerekmektedir. Gereksiz antibiyotik kullantminm geri-
recei bir baska 6nemli sonug, YBU'de antimikrobiyal direng so-
rununu arttirmasidir. Agrklanamayan ategee antibiyotik cedavisi-
ne devam edilmesi veya siirekli antibiyorik degisikligi yapilarak
sorunun ¢éziilmeye ¢aliglmas: de en 8nemli yanliglar arasinda
bulunmakradir. (3)
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