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Yoğun Bakım Bilim Dalı 



Ateş 

 Normal oral ısı: 36.8 0C 

 0.5 0C değişim (gün içinde) 

 

 



Ateş 

Alternative Med Rev. 11(4) 2006 



Ateş 

Alternative Med Rev. 11(4) 2006 



 Yoğun bakımda yatan hastaların % 30 

ateş 

 Enfelsiyon 

 Enfeksiyon dışı 

 Karışık 



Insidans 

% 30 - 50 
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Intensive Care Med (1999) 25: 668±673 



Kritik Hastada Ateş 

Crit Care Med 2008; 36:1531–1535 

Risk 

faktörleri: 

•Travma 

•Nöro 

•Erkek 

•Genç 

 > 39.5 0C 

mortalite 

yüksek 



Akalkülöz 

Kolesistit 

Transfüzyon 

reaksiyonu 

Post  

operatif 

İlaçlar 

Pankreatit 

Hipertiroidi 

ARDS 

YANIK 

Çekilme 

sendromları 

GUT 
Sıcak 

çarpması 
İntrakranial 

kanama 

İskemik  

İnme 
Pulmoner 

emboli 

DVT 

İskemik 

kolit 

Maliğnite 

Akut koroner 

sendromlar 

NMS 

Fekroma- 

sitoma 

Konvülziyon 

Vaskülitler 

Serotonin 

sendromu 

Adrenal 

yetmezlik 



POSTOPERATİF VE KRİTİK 

HASTA 

 Titreme  

 Vücut sıcaklığında ani yükselme 

 Oksijen tüketiminde artma 

 Laktik asidoz  

 Opiodler. 



İlaç Ateşi 

 Hipersensitive reaksiyonu 

 Termoregülasyon merkezi etkilenmesi 

 İlacın verilmesine bağlı 

 İlacın farmakolojik etkileri ile  

 İdiosenkratik 

Zamanı belli değildir: Yıllar sonra dahi çıkabilir. 

Düzelme: 3 – 4 gün. 7 güne kadar uzayabilir 

% 3 – 7  



 Makülo papüler  döküntü 

 % 5 – 10 

 Lab 

 Nadiren lökositoz ve sola kayma 

 Eozinofli 

 AST ve ALT yüksekliği 

 SED > 100 mm/saat 

 Rölatif bradikardi 

İlaç Ateşi 



 Tipik hasta 

 Enfeksiyon nedeni antibiyotik alan 

 Sonra ateşi düzelen 

 Anatibiyotik tedavisi sürerken yeniden ateşi 

çıkan 

İlaç Ateşi 

 Yeni enfeksiyon odağı yok ise zamanı 

gelince antibiyotiği kes 

 



İlaç Ateşi 

 Hipersensitive reaksiyonu 

 Metotreksat, azotiopürin (RA de kombine 

kullanım) 

 Antikonvüzanlar 

 Karbamazepin, fenitoin ve fenobarbital 

 Antibiyotikler 

 Beta laktam, sulfonamidler ve nitrofrantoin 

 Allpurinol  

 Heparin (DMH yapmaz) 

 

 



İlaç Ateşi 

 Termoregülasyon merkezi etkilenmesi 

 Tiroid hormon replasmanı 

 Antikolinerjik etkili ilaçlar 

 Trisklik antideprasanlar, antihistaminikler 

 Atropin 

 İlacın verilmesine bağlı 

 Amfoterisin B, Bleomisin 

 Vankomisin ?? (pürifiye preperatlar) 

 



İlaç Ateşi 

 İlacın farmakolojik etkileri ile 

 Kemoterapi sonucu tümör lizis sendrom 

 İdiosenkratik 

 Maliğn hipertermi 

 Nöroleptik maliğn sendrom 

 Serotonin sendromu 



Maliğn Hipertermi 

   İnhalasyon anetestezikleri ve süksinikolin 

tarafından uyarılan iskelet kasının 

farmakogenetik, hiperkatabolik durumudur. 

Egzersiz ve stres 



Patojenez 

 

 Heterojen özellik 

 Değişken derecede geçişkenlik gösteren 

genetik bir durumdur.  



Non Spesifik Klinik Bulgular 

 Hiperkapni 

 ETCO2 yükselmesi en erken bulgu 

 Taşikardi 

 Ateş  

 Hiperventilasyon 

 Metabolik ve respiratuar asidoz 

 Kardiyovasküler kollaps 

 Rabdomiyoliz 

 

 



MH ile ilişkili hastalıklar 

 

 Santral kor hastalığı 

 İzole CK yüksekliği 

 King Denborough sendromu 



Ayrıcı Tanı 

+ - +++ Asidoz 

- +/- ++ Rijidite 

+++ ++ +  KB 

+++ +++ +++  Kalp hızı 

++ ++ +++  ETCO2  

Feokromasitoma Tirotoksikoz MH 



TEDAVİ 

 Uyaranı kes 

 %100 oksijen 10L/dk 

 Dantrolen 3 - 10 mg/kg 

 Metabolik asidoz tedavisi, HCO3 

 Soğuk uygulama, Soğuk SF infüzyonu 

 Distritmi ve hiperkalemi tedavisi 

 ETCO2, AKG, potasyum, idrar hacmi, pıhtılaşma testleri 



Nöroleptik Maliğn Sendrom 

 Dopamin yetersizliği tablosu 

 Dopamin reseptör blokerleri 

 Yetersiz dopamin üretimi 



Klinik 

 En önemli 

 Dopamin blokeri bir ilaç ile yakın zamanda 

veya şu anda tedavi 

 Nöroleptikler 

 Diğer ilaçlar. Ör: metoklopramide 

 Yeni durdurulmuş dopamin agonisti bir ilaç: 

Ör: L-dopa 



Klinik 

 Major bulgular (ilk 24 saat içinde) 

 ateş > 37.5 0C (başka nedeni yok) 

 Otonomik disfonksiyon 

 Ekstrapiramidal bulgular 



Otonomik Disfonksiyon 

 2 veya daha fazlası 

 Hipertansiyon veya labil KB 

 sistolik > 30 mmHg bazale göre veya 

 diyastolik > 20 mmHg bazale göre 

 değikenlik> 30 mmHg sistolik veya >20 mmHg 

ölçümler arasında 

 Taşikardi (nabız > 30 atım bazale göre artış) 

 Diyaforez (çok ciddi) 

 İnkontinans 

 Takipne (> 25 nefes/dk) 



Ekstrapiramidal Bulgular 

 2 veya daha fazlası 

 bradisknezi 

 rijidite 

 istirahat tremoru 

 siyalore 

 disfaji 

 Dizartri/mutizm 



Tedavi 

 Bromokriptin 

 2.5 mg 8 saatte bir, 5 mg 4 saatte bire kadar 

artırılabilir 

 Düzelmeden sonra 7–10 gün devam et. 1–2 

hafta içinde azaltarak kes 

 Dantrolene 

 2–3 mg/kg 

 Aşırı rijidite, çok yüksek ateş (> 40 0C), oral 

tedaviyi tolere edememe 



 Hem NMS hemde MH hipotalamik 
termoregülasyonu bozar. 

 

 Her ikisinde de rijidite ve CK artışı 

 

 NMS santral etkiyle rijidite 

 

 MH periferal etki ile rijidite  



Serotonin sendromu 

 Aşırı seratonin reseptör (5-HTIA) uyarımı 

 Seratonerjik ilaçlar 

 NMS benzer 

 Birlikte linezolid alımı var ise risk artar 



Seratonin sendromu 

 Artmış seratonerjik ativite 

 Mental durum değişikliği 

 Otonomik Hiperreaktivite 

 Nöromusküler anomaliler 



Klinik 

 Hipertermi 

 Ajitasyon 

 Yavaş, sürekli, horizontal göz hareketleri (oküler klonus) 

 Dilate pupiller 

 Tremor 

 Akatizi 

 Derin tendon hiperrefleksisi (sık) 

 Uyarılmış veya spontan miyoklonus (sık) 

 Rijidite 

 Bialteral babinski 

 Kuru mukoz membranlar 

 Kızarmış cilt ve diyafores 

 Barsak eslerinde artış  



İlaçlar 

 En sık SSRI 

 Amfetamin 

 Ektazi 

 Kokain 

 TSA 

 St John’s worth 

 Metaklorpromid 

 Valporik asit 

 Karbamazepin 

 Lityum 

 LSD 

 Fentanil 

 



Tedavi 

 Kliniğin ağırlığına bağlı 

 Çoğunluğu tedaviye gereksinim gsötermez 



Tedavi 

Tüm seratonerjik ajanlar kesilir 

 

●Vital buğulara yönelik destek tedavisi 

●Benzodiyazepinlerle sedasyon 

●Seratonin antagonisti verilmesi 



 Antidot 

 Siproheptadin 

 Siproheptadin:histamin-1 reseptör antagonisti, 

nonspesifik 5-HT1A ve 5-HT2A antagonisti  

 Sikpraktin şurup 

 Prakten şurup 

Tedavi 



Biyomarkerler 

J Korean Med Sci 2010; 25: 1633-1637 



PCT ICU 

J Korean Med Sci 2010; 25: 1633-1637 



PCT YBÜ 

J Korean Med Sci 2010; 25: 1633-1637 



Sistemik Otoimmün Hastalıklarda 

Biyomarkerlar 

Intensive Care Med (2000) 26: S199±S201 



PCT Tümör vs. Enfeksiöz ateş 
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ATELEKTAZİ – ATEŞ  

 Atelektazi ateşe yol açmaz 

 

 Pnömoni gelişimine sebep olabilir 



Atelektazi ve Ateş 

Chest. 2011;140(2):418-424. doi:10.1378/chest.11-0127 



Postoperatif Ateş 

 Ateş inflamatuar 

sitokinlerin varlığı ile 

ilişkilidir 

 Sitokinler 

enfeksiyonda 

olduğu gibi 

travmada da oluşur 

IL-6 seviyesi ve ateş 

Ateş var 

Ateş 

yok 



CERRAHİ YOĞUN BAKIM HASTASI 

 

 Cerrahi……sitokin salınımı 

 

 38.5 °C geçmez 

 

 2 günden uzun sürmez 



Postoperatif Ateş 
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Intensive Care Med (2004) 30:811–816 



Travmanın derecesi ateşli belirler 
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J R Coll Surg Edinb. 1995 Apr;40(2):116-8. 



Nörolojik Hastalar 

 Posterior fossa sendromu 
 Ateş 

 Ense sertliği 

 SSS da lökosit ve eritrosit artışı 

 Negatif kültür, giderek azalan eritrosit sayısı ile 
düzelen klinik bulgular 

 Santral ateş 
 39 0C yi geçebilir 

 Antipiretiklere direnç 

 Antikonvüzanlar, yağ embolisi 

 Kafa travması 



Nörolojik Hastalar – Risk faktörleri 

 Hasarın ciddiyeti 

 Diifüz aksonal hasar 

 Spontan SAK 

 Frontal beyin hasarı ? 

 Gelişte > 36 0C ateş 

 Gelişte lökositoz > 14.000 mm3 

Intensive Care Med (2004) 30:785–790 



Nörolojik Hastalar 
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Kan transfüzyonu 

Bakteriyel kontaminasyon ve hemoliz 
olmadan da ateş 
 

Hemolitik reaksiyonlarda ateş 
 

Alıcı plazmasındaki antikorlar 
 

Hem donör hemde kandan kültür 



Alkol çekilmesi 

İlk 48 – 72 saatte 

Hepatit ? 

Pankreatit ? 

Otonomik bozukluk 

Aşırı terleme 

Benzodiyazepinler  

 



SONUÇ 

 Kritik hastada ateş var ise 1/3 -1/2 

arasında enfeksiyon dışı 

 İlaç ateşi düşün 

 Cilt döküntüsü bekleme 

 MH, NMS ve SS tanınmalı 

 Atelektazi ateş yapmaz 

 Post op ateş vardır 

 Nöro/travma yüksek risk  


