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enfeksiydz bir nedenin diigiiniilmesi ve aragunimas: gerek-

mesine ragmen, gdz dniinde bulundurulmas: gereken be-
litli nonenfeksiyéz nedenlerde mevcutrur. infeksiyoz olmayan
eryolojilerin bazilan: infeksiyonlar gibi yagam: tehdit edici olabi-
lir. Bunlar adrenal yetersizligl, tiroid firtinasi, malign hipertermi,
malign néroleprik sendrom veya sicak carpmast gibidir (Tablo T).
Lokal travma, hemoraji, tiimér veya intrensek hipotalamus islev
bozuklugu da yitksek atesin nedenleri olabilir. Bu olaylarda ates
cok yiiksek >41°C fizerine ulasabilir. Yukanda sayilan sebebler-
den &tiirtl, infeksiyon, atesi yitkselten acil miidahale gerektiren
tel neden degildic

Ategin altea yatan nedenini araguirmak igin su sorular sorul-
malidur:

Hangi 1st yitksekligi aragticilmal? Bazi kaynaklarda aveg
380C iizeri olarak tammlanmig iken diger kaynaklar bunun
>38.3°C olarak kabul ermigti. Normal viicut sist genellikle
37°C olarak kabut edilir. Saglikly bireylerde bu 1s1 0.5-1°C de-
rece arasinda degigir, sirkadian ritm, menstriiel siklus gibi. Agr
ekzersizle 151 2-3 derece yiikselebilir. Birgok aktivitenin etkiledi-
gi gibi YBU'nde geviesel kaynaklar, sicak sginlar, havalandirma,
kardiyopulmoner bypas, petitoneal lavaj, dializ, kontinu hemo-
filerasyon: da 1siy1 eckileyebilir. Termoregiilatuvar mekanizma an-
tpirerik ya da immunosupresifler gibi ilaglarla, SSS hasart veya
otonom sinir sistemi ile edkilenebilir. Bu nedenle anormal ssinin
fizyolojik bir olugum, ilag etkisi yada gevresel fakrérlerin edkisi ile
olup olmadigint belirlemek giigtiir.

Alksine YBU'nde yatan, cerrahiye giden hastalar, bazi néro-
lojik patolojileri olanlar, baz altta yaran hastaligt olan hastalar
igin, atesin infeksiyon belirti ve bulgulart olmaksizin baz: yiiksel-
meleri icin laboratuvar teckikleri istenmesi gerekmeyecekrir. Bu
durum hasmmn dikkatli degerlendirilmesi, hekimin klinik de-
neyimi, hasta populasyonu ile ilgilidir. Ote yandan infekre has-
talarin &nemli Jusminda ates normal ya da diigiik olabilic. Bu
durumlarda diger semptomlar ve bulgular diger sekilde agiklana-
mayan hipotansiyon, tagikardi, konfiizyon, tirreme, deri lezyon-
lars, solunum bulgular, oligiiri, lakrik asidoz, [5kositoz, 16kope-
ni, rombositopeni infeksiyon arasurilmast icin ve agressif, hizh
tedavi igin gerekge olabilir. YBU'nde yatan >38.3 °C atesi olan
hastalar i¢in infeksiyon varhg aragtirdmalidir. Yeni baslayan bir
aresin izleminde otomatize testler yerine hastanin klinii arastirs-
larak bulgular esliginde laboratuvar ve radyolojik arastirmaya gi-
dilmesi mualiyet agisindan daha uygun olacakur. Bununla birlikte
atesin olmadsgs, Klinigi infeksiyonu telkin eden olgularda labo-
ratuvar aragtirmalar uygun olabilir.

Her bir yogun balum finitesinde ategin nedenlerini ortaya
koymale iin spesifik politikalat olugturulmalidir. Bu politikalar

Yogun bakim hastalaninda gérilen yeni ates igin mutlaka

olugturulur iken yogun bakim iinitesinin tipi (cerrahi, medikal,
yanik v.s); spesifik hasta populasyonu (immunosupreseye karst
immun sistemi normal, ya da yagliya kargi cocukdar gibi); son za-
manlarda sapranan epidemiler (6tnegin Clostridium difficile di-
yaresi ya da vankomisine direngli enterokok gibi); veya endemik
parojenler (metisiline direngli S aureus gibi) durumlar géz dnit-
ne alinmalidir.

Atesi aragurmada odaga yonelik olarak yapilan istemler su
sorulart akla geriric;

Kan kiiltiirleri ne zaman alinmals? Intravaskiiler katetetlerin

ne zaman kiileiir{i yapilmali veya gikariimals? Solunum sek-

resyonlari, idrar, gaica, veya BOS kiildirleri ne zaman alin-
mali? Ne zaman radyografik tetkilder yapilmali?

YBU'nde klinik bulgular kuvvete infeksiyoz bir nedeni 6n-
gordiigiinde kan kiltirleri alinmalidic. Kiltir almadan Snce
alan ya %10 povidon iyodin yada %1-2 iyodin ile wemizlenme-
1i, kan almadan Snce kuruyana kadar sirast ile 2 dakika ve 30 sn
beklenmelidir. Kiiltiir sigesinin agz: konraminasyonu azaltmak
i¢in sadece %70 alkolle silinmelidir. Cogu durumda 2 adet kan
kileiirdi yererlidir, her bir &rnek farklt venden erigkin hasta igin
10-15ml 10 dakika ara ile alinmalidir. 24 saat sonunda ilave kan
kiiletirii klinik yargtya gore sadece bakreremi ve fungemi stiphe-
si yitksek olan durumlar igindir.

Tammlar ve mekanizmalar

Ates “konak tarafindan patojen veya yabanci olarak algila-
nan canli (mikroorganizma) yada cansiz maddenin invazyonu-
na,genellikle (fakat mutlak degil) multiselliiler organizmanin
(konagin) savunma mekanizmastin bir pargas: olarak viicut isi-
stnin yitkseldigi bir durum® olarak tanimlanmugur. Febril cevap,
sitokinin araciltk ettifi viicut 1sistnda yitkselme, aku faz reak-
tanlarinin olugumu ve gesidi fizyolojik, endokrinolojik ve immi-
nolojik sistemlerin aktivasyonu ile karekuerize, hastaliga kargin
olugan kompleks bir fizyolojik reaksiyondur. Ares sirasinda 1sida-
ki regiile arus, hipertermi epizodlarindan ayic edilmelidir.Atesin
tersine hiperrermide pirojenik sitokinlerin direke olarak rol al-
madig: ve standart antipiretiklere cevap vermeyen, regiile ol-
mayan vilcut sisinda bir yitkselme s6z konusudur, Hipertermi,
kontrol edilemeyen 1st éiretimi, uygunsuz 1st dagrlimi veya defek-
tif hipotalamik termoregiilasyonu igeren termoregiilatér heme-
ostazin bozuklugudur.

Atesi kontrol eden fizyolojik yol, miktootganizmalar yada
toksinler gibi exojen pirojenlerin konak hiicrelerini (6zellilkle
makrofajlar) uyararak agirt mikrarda endojen pirojen yani pito-
jenik sitokin iiretimine yol agmastyla aktive olan kompleks bir
kaskatur. Febril cevaba aracilik eden en 8nemli pirojenik sito-
kinler, IL-1,TNF @, IL-6 ve interferon gammadir. Bunlar, hipo-
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talamusun preoprik bélgesindeki reseprétlere baglanarak fosfo-
lipaz A2 %i akrive ederler ve plazma membran aragidonik asidi
serbestlegririp, siklooksijenaz yolunu acarlar. Nihayetinde bu et-
kilegim,termosensitif ndronlann akrivarl oldugu varsayilan
prostaglandin E2 ‘nin olusumuyla sonuglanir.

Klinik termometre

Is1 8lgiimiinde kullanilan metod, viicudun rermal durumu-
nu belirlemede 6nemlidir. En iyi yontem pulmoner arter kare-
teri igindeki termistdr yoluyla pulmoner arter kan 1sistnin &1
¢lilmesidir.bazi merkezlerde mesene 1sis1, bir mesane kateter
termistoru yoluyla monitorizasyonu yapilmaktadir ve Slciim-
ler pulmoner karerer termisroru yoluyla yapdanlara cok ben-
zer olmakradir. Timpanik membran (TM) sisiin 6lgiimil, bir-
gok yogun bakunda rercih edilen meroddur, ¢iinkis TM, viicuc
termoregulasyon merkezini olugturan arterin bir daliyla beslen-
mekeedir ve bu yiizden diger anaromik blgelerden viicut 1sisina
daha yakin sonug verecegi inasugy meveuteur. Ne yazik, degisik
TM rermomestreleri ile yapilan ¢esitli galigmalar, bu alederin kul-
lanigh fakac oral ve rekral 8lciimlerle uyumsuz sonuglar verdigini
gostermigrir. Yetigkinlerde, axiller 1s1 8l¢timleri, gesitli caligmalar-
da, viicut 1s1styla uyumsuz ve diizensiz sonuglar vermigtir.

Yogun Bakim Atesi

Hastanede yaran hastalann %29-36 ‘sinda ates bulun-
maktadie.YB hastalatinda atey sikligiminda en az bu kadar ol
masi beklenmekredir,fakat bu spesifik olarak yayinlanmamig-
ur.Gergekee ates genellikle hastalarin YB’ a cransferini ve YB
‘dan aburcu olmasint geciktirmekeedir. Yogun bakim hastala-
11 bozulmus savunma sistemi, disfonksiyonel organ sistemleri ve
gegicli altra yatan hastaliidarn olan hastalardir.fnvaziv kartecerler
ve diger yabancr aletler yiiziinden cilt ve mukozal yiizeylerdeki
mikroorganizmalarin kana invazyonu riski alundadular. Multip-
le antibiyorik uygulamast nedeniyle bu mikrocrganizmalar has-
tane gevresindeki en direnglisi olma egilimindedir. Ayrica, has-
talar arasindaki youn trafik nedeniyle,yogun bakimlar patcjen
mikroorganizmalatin insandan insana yayhim yoniinden hasta-
ne gevresinin en iletken yerini olustururlar.

Aytrict Tami

Yogun bakim hastalarnin bu &zel karekreristikleri nedeniyle
atesin enfeksiydz ve nonenfeksiydz sebepleri uzun bir liste olug-
wurur . Onemli nonenfeksiy6z sebepler arasinda derin ven trom-
bozu, myokard enfarku, ilaca baglt hipersensitivite, idiyoparik
enflamatuar progesler, endokrinopatiler ve ilag- alkol gekilme-
si yer alir Tablo-1.

Tablo . Non Enfeksiybz Ateg Nedenleri

Post cenahi Hlag gekitme sendromims

Subareknold kanama ve stroke

Dissekant aort anevrizmast, Myokard infarktusy, Perikardit,  Neoplazm
Mezenterik isker, Vaskulit, Kollogen doku hastaligi

Atelektazi, Pulmoner ambolizm, Kimyasal pnomoni Is1 arpmast

Panleeatit, Infiamatuar barsak hastaliklan Naroleptik Malign Sendrom

Hipertiroidizm,Adrenal yetmezlik Malign Hiperterml

llag ates Transplant rejeksiyonu

Yamik Derin ven trombozu,sickle cell
anemi
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flagla ilgili Ates

Hipersensitiviteye baglt herhangt bir ilag atege neden olabi-
lic. Ayrica baz ilaglar verilig yerlerinde lokal enflamasyon olus-
turarak arese neden olabilirler,(Orn. Flebit, steril abseler, veya
yumusak doku reaksiyonu) en énemli drnekler Amforerisin B,
eritromisin, potasyum klorit ve sitotoksik kemoterapik ajanlar-
dix. Tlaglar veya onlarin sunu sistemleri (gozelri, i.v. stvi, veya int-
ravaskuler aledler) de pirojen veya daha seyrek olarak mikrobik
konraminasyon icerebilirler. Baz1 ilaglar ayrica sst diretimini sri-
miile edebilir (6rn, tiroksin), 151 dagilumini sinirlayabilir (rn, ac-
ropin veya epineftin), veya termoregulasyonu degistizebilir (6m
buriroferonlar,fenotiyazinler, antihiscaminikler veya antiparkin-
son ilaglar ).

Ilag kategorileri arasinda, ares icin en sik olarak antimikro-
biyaller (ézellikle B-laktam ilaglar), antiepileprik ilaclar (6zellik-
le fenitoin), antiaritmikler (Szellikle kinidin ve prokainamid) ve
antihipersansifier (mecil dopa) suglanir. Bu ilaglanin yol agng
acegin karakreristik bir yan: yoktur. Bu ilaglar verilince ate he-
men aniden ortaya gtkmaz; geligmesi glinler alabilir ve digme-
si de giinler stirebilir. Bir seride belitli ilaglarin baglanmasindan
sonra atesin gikumass orralama 21 giin olarak (ore.8 giin ) saptan-
mugrt. Hastanin ssisinin normale dénmesi 1-3 giin (genellikle)
stirmekredir. Bazt ajanlarin kesilmesinden sonra 7 giinden faz-
Ia siiren atege rastlanmakradir. Dkiintii sadece kiigiik bir kisrm
hasrada gériiliir, eozinofili de sik degildir.

Ilag atesinin ransst, ilacin baglanmasi ve kesilmesi ile ate-
sin iligkisi esasina dayanur, Taniy1 dogrulamak igin hascalar ilag-
la tekrar kargilagunilabilir, fakar bu sadece ilag gerekli ve alterna-
tifleri yoksa yapilir.

Malign Hipertermi ve Noroleptik Malign
Sendrom

Iki nemli sendrom, eger tedavi edilmezse sonuclan karii
olacaf icin, &zellikde atey ok yitksek oldugundan dilkar gek-
mekredit. Mailgn hipertermi, yogun bakindan ¢ok operosyon
odasinda raninmakradis, fakar bu durumun baglangicr 24 saat
kadar uzayabilir. Siiksinilkolin ve inhalasyon anestezikler (en sik
nedeni halotandir) neden olur. Bu hipertermik sendromun, is-
kelet kasinda sitoplazmik kalsiyum konuolunu disregiilasyonu-
nun aracihik eteigi genetik olarak tayin edilmig bir cevap oldugu-
na inamlmakeadir. Bu kalsiyum disregiilasyonunun sonucu aregi
olugturan ve kreatinin fosfokinaz konsantrasyonunu arruran yo-
gun kas konrraksiyonudur.

Seyrek olmasina ragmen, ikinci bir hipertermik sendrom
olan néroleptik malign sendrom, malign hipertermiye gére yo-
gun bakimda daha siklikla tani alir. Antipsikotik noroleprik
medikasyonlarla-fenotiyazinler, tiyoksantinler ve burirofenon-
lar- giiglii bir iligki icerisindedir Haloperidol muhremelen yo-
gun bakim hastalarinda bu sendromla ilgili en sik rapor edilen
ilaguir. Noroleptik malign sendrom, atesi olugturan ve kreatinin
fosfokinaz konsantrasyonunu arturan kas sijidiresi geklinde agr-
ga ¢ikar. Fakar malign hiperrermiden farkly olarak kas kentrak-
siyonu santraldir.

llag Cekilmeleri

Ares, alkol gekilmesi ve sedasif-hipnotik ilaglarla, opioidle-
rin gekilmesi ile iligkili sendromun belirrisi olabilic, Bu durum-
lala iligkili oronomik hiperakrivire tagikardi, rakipne diaforez ve
hiperrefleksi gibi geitli derecelerde hipertermi ile de sonuglana-



bilir. Bu ilag kullanumi ykiisit alinmayabileceginden, yogun ba-
kim hastalarinda tani atlanabilir.

Kan ve Kan Uriinleri

Kan iiriinlerinin (szellikle eritrosir ve plarelet) transfiizyonu
ile iliskili ares, en stk olarak multiple transfiizyon alan hastalarda
orraya gikar. Esitrosit transfiizyonuna kargi bir reaksiyon sade-
ce ates geklinde ortaya cikabilir veya inrravaskuler hemoliz yada
ARDS olugumuyla beraber ortaya ¢ikabilir.

Vazodilatasyon, eritroderma ve bazen hiporansiyonla bera-
ber goriilen ates, mikroorganizmalarin hizli 8ldiiriliisi, organiz-
malarimn lizisi ile biyolojik akeif fragmanlanin salingi ve sonucun-
da sirokinlerin akrivasyonu (Jarish- Herxheimer fenomeni) ile
iligkili bulunmugtur. Bu reaksiyon en iyi sifiliz tedavisi ile ilig-
kili olarak olarak rarif edilir, fakar diger enfeksiyonlatin da akut
tedavisi sirasinda olugabilir. Ateg ayrica, bilyitk mikrarda tiimdr
hiicresinin hizli yikimiyla olugan, rimér lizis sendromunun bir
pargast olabilic.

Sirokine baglt ates, IL-2 granulosit makrofaj stimiile edici
fakedr ve bazen de granulosic koloni stimiile edici fakeér infuz-
yonu ile iligkili olarak orraya cikar.

Enfeksiyon Olmadan Atese Neden Olan
Enflamatuar Durumlar

Kimyasal romboflebiti ven enfeksiyonundan ayirt etmek
giic olabilir. Periferden verilen gegitli ilaclar, venlerin enflamas-
yonu ile yiiksek derecede ilgilidir (6zellikle penisilinler, ecirromi-
sin, vankomisin, amfoterisin B, Potasyum kloric ekleri ve bazi
kemoterapotik ajanlar).

Belitli enflamuruar iglemler arege neden olabilis, &zellik-
le pulmoner enfarke ve ARDS ‘nin fibroproliferarif fazi. Ek ola-
rak, akur veya kronik pankreatit de hemodinamik inseabilire gibi
aregle ilgili olabilir

Myokard Enfatktusu, Ilk kez 1937 yilindaki bir ¢aligma-
da, ates myokard infarktusunun bir belirtisi olarak degerlendiril-
migtir.1974 yilinda myokacd infarkumn bir igareti olarak atesin
snemi 334 hastalik bir prospekuif caligmada degerlendirilmis-
tir. Bu ¢aligmaya gore akue Myokard infarktusu en sik olarak 2.
glinde atese neden olmakta, seyrek olarak 39.5 °C ‘yi agmakra ve
yine seyick olarak 8. glinden sonra devam etmekre ayrica trans-
mural enfarkr olanlarda subendokardiyal enfarke olanlara gbre
daha fazla ates goriilmekredir. Fakat ates bazen myokard enfark-
ti siirecinde geg dSnemde Dressler sendromunun bir ézelligi ola-
rak ortaya ¢ikabilmekredir. Ayrica kardiyotorasik cerrahi sonrast
postperikardiyotomi sendromunu belirdsi olarak da clusabilir.

Endokrin Aciller,Hiperriroidi ve adrenal kriz ara sira yiik-
selmis viicu 1s1s1 ile goriilen iki endokrin acilidir. Fakar 1sidaki
bu yiikselmeler ategten gok hipertermiyi yansiur. Hiperciroidisi
varlcen tani almamig ve cerrahi stresine veya akur hastaliga ma-
ruz kalan hastalar tiroid firunast geligimi riski alundadir. Hiper-
termi, mental durum degisiklikleri tagikardi, hiporansiyon, kus-
ma ve diyare ile karekrerize bir sendromdur. Akur adrenal kriz
ise viicur 1sisinda ani arng, hiporansiyon ve hiperdinamik du-
rumla karekterizedir.

Yogun bakim hastalarinda, altta yatan hasealigi (6rn. Asum,
kollajen doku hastalify) nedeniyle ekzojen kortikosteroid alan-
larda, ek glikokortikoid ve mineralokortikoid hormonlann veril-
memesiyle akut adrenal yetmezlik ortaya gikabilir. Bir gok diger
nonenfeksiyéz durum yogun balumda arege sebep olabilir. Su-
baracnoid hemoraji, Gut, yag embolisi ve transplant rejeksiyo-

nu iyi bilinen nedenlerdendir. Karetere bagli veya spontan derin
ven rrombozuda ategle iliskili olabilir. Ategin nonenfeksiybz ne-
deninin tanimu fizik muayene, tiim ilaglarin ,tedavilerin ve orta-
min gdzden gegirilmesi gibi hastanin dikkatlice degerlendirilme-
sini gerekeirir. (enfeksiyéz nedenler gibi)

Degerlendirme

Arest olan yogun bakim hasras: degetlendirilirken, klinisyen
ilk olarak aresin ileri aragnrma gerektirdiginden emin olmalidir,
Acegin degerlendirilme karart hastadan hascaya fackhlik goseer-
mesine ragmen, Society of Critical Care Medicine ve Infecrio-
us Discase Society of America ‘nin yayinladigy klavuzda baz ge-
nel prensipler yer almisur.Ilk olarak hastanin isisimn normalin
iistlinde oldugu sapranarak aresin varthg: dogrulanmalidir. Fakat
normalin iist siure degiskenlik gosterir; bu da gegitli fakrgrlere
bagldir (Brnein ssinin 8lildigi yerdleiildigii zaman, disar
mn 1sts1). Klinik prarikre, 238.3°C ‘lik bir oral 151 tanisal deger-
lendirmeyi gerekriren yererlikte olarak tanimlanmakeadir. Atesin
deperlendirilmesi tam bir 8ykii ve fizik muayene ile baglar. Ne
yazik ki yogun bakim hasralan dogru éykii almada ve kapsamli
bir fizik muayene uygulamada en zor hastalardir.

Tedavi

Tedavide temel amac, sebebi orradan kaldirmaknr. Aresi
sitprese etmenin gerekip gerckmedigi tarugmalidic. Clinkii viicut
1sisindaki yiikselmenin zararli oldugu kesin degildir ve antipire-
tik redavinin karfzarar orans tarngmalidir. Ayrica ates normal ve
yararh oldugu icin, ikincisi hastanin iyilesip iyilesmedigini gos-
teren dnemli bir fizik muayene bulgusu olmasi nedeniyle rurin
tedavisi énerilmiyor.

Yapilan caligmalarda atesin diigtiriilmesinin surv: © yi uzar-
madig goritlmiistiic, buradan yola gikarak ok az yogun ba-
kim hastasinm areginin diigitciilmesi gerekecegi savunulmakea-
dic.Bunlarin iginde akuc serebral hadisesi, sinutls kardiyovaskuler

. rezervi veya 40 °C’ nin iistiinde ategi olanlar redavi edilmelidir

digerferi igin bekle gor politikas: uygulanmalidir.

Su cigegi gegiren gocuklarda yapilan bir galigmada,atesi dii-
siirmek igin asetaminofen verilen gocuklarda lezyonlardan uza-
mig viral dagthim oldugu respit edilmis. Bir bagka ¢alismada
ise kullanilan antipiretiklerin Rhinoviriis enfeksiyonuna bagli
semptomlarda arema oldugunu gdstermigtir. Ayrica tedavi edil-
meyen ates gergeke yararli olabilis, 8tnegin enfekstyonlu kerten-
kelelerde ve sepsis olusturulan farelerde yapilan galigmalarda sur-
viyi anlamh gekilde arceremugtar.

Retrospekeif insan verileri, spontan bakeeriyel peritonitre
38 oC'nin Gstiinde bir ategin daha iyi bir surviyle ilgili oldugu-
nu gostermigtir.

Ares ayrica antikor iiretimini ve immiin fonksiyonun di-
ger akdivitelerini arcurmakeadirdolayisiyla her ates redavi edil-
memelidir.
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