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Yogun Bakimda Atesin Yonetilmesi

Managing Fever in Critical Care
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ABSTRACT

Fever, is one of the most common abnormal symptoms in patients admitted to adult intensive care units (ICUs)
and is associated with increased mortality in critically ill populations. Fever in the ICUs affects important di-
agnosis and treatment decisions. It usually occurs early, is often non-infective, and is usually benign. Fever in
the ICUs can be caused by infectious and non-infectious reason.. The cornerstone of treatment is to treat the
underlying cause of the fever. There is a need for the clinician to determine the best evidence-based approach for
the identification and treatment of fever by paying attention to appropriate body temperature measurement, diag-
nostic evaluation, replacement of indwelling catheters, administration of antipyretic drugs, antibiotic therapy in
critical patient follow-up in the ICUs, through literature analysis.

OZET

Ates, yetiskin yogun bakim iinitelerine (YBU) kabul edilen hastalarda en sik saptanan anormal belirtilerden
biridir ve kritik hasta popiilasyonlarinda artan mortalite ve morbidite ile iliskilidir. YBU’ de

ates, onemli tani ve tedavi kararlarini etkilemektedir. Genellikle erken doneminde ortaya ¢ikar, siklikla enfektif
degildir ve genellikle iyi huyludur. YBU’ deki ates enfeksiyiz ve enfeksiyoz olmayan nedenlerden kaynakli ola-
bilir. Tedavinin temel tasi, atesin altinda yatan nedeni tedavi etmektir. Klinisyenin yogun bakimda kritik hasta
takibinde uygun viicut isist dlgiimiine, tanmisal degerlendirmeye, kalici kateterlerin degistirilmesine, ates diisiiriicii
ilaglarin uygulanmasina, antibiyotik tedavisine, dikkat edierek atesi tanimlanmasi ve tedavisine yonelik en iyi
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kanita dayali yaklagimin literatiir analizi yoluyla belirlenmesine ihtiyag vardir.

GIRIS

Ates, organizmalarin siklikla  enfeksiy6z ajanlar
kargisinda kendilerini gegici olarak termal strese maruz
biraktig1 bir yanittir (1). Yiiksek viicut 1sis1, pireksi veya
hipertermi olarak siniflandirilir. Bu iki terim siklikla
birbirinin yerine kullanilsa da, biyolojik mekanizmalar1 ve
tedaviye yanitlari farklidir bu nedenle ayrimlari 6nemlidir.
Amerikan Yogun Bakim ve Enfeksiyon Hastaliklari
Dernekleri yogun bakim hastalar1 icin olusturduklar
ortak rehberde 38.3°C ve {iizerindeki viicut sicakliginin
ates olarak degerlendirilmesini 6nermektedir (2). Ulusal
Febril Notropeni Dernegi Calisma Gurubu’nun hazirladig:
kilavuzda ates oral veya aksiller olarak bir kez 38.3 C°’den
yiksek veya 1 saat siire ile 38-38.2 C°’olmas1 olarak
tanimlanir. Mackowiak ve ark ates >41.1 °C {izerinde
ise hiperpreksi olarak tanimlanmaktadir (3). Ates >41.1
°C ise ilag atesi, santral ates, kanama, travma, malignite,
sicak carpmasi ve malign hipertermi diisiiniilmelidir.
Diisiik diizeyde ve 5 giinden kisa siireli yiikselmelerde
genellikle enfeksiyon dist nedenler disiiniilmelidir.
Bunlar; Akut Respiratuar Disstres Sendromu (ARDS),
pankreatit, miyokard enfarktiisii, hematom, pulmoner
emboli, dekiibit tlserleri ve derin ven trombozu
diistintilmelidir. Diistik diizeyde ve 5 glinden uzun siireli
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atesde nozokomiyal enfeksiyon, nedeni bilinmeyen
ates, ila¢ atesi, kateter iliskili bakteriiiri, trakeabronsgit
akla gelmelidir. Ates; endojen pirojenik ve antipiretik
yollarla siki bir sekilde diizenlenen fizyolojik strese
adaptif bir yanittir ve hipotalamik ayar noktasindaki bir
artigla iligkilidir(4). Bu nedenle, atesi olan hastalarda
yiiksek viicut 1s1s1, asetaminofen gibi ates diisiiriiciilere
yanit verir. Aksine, hipertermi sendromlarinda meydana
gelen yiiksek viicut 1s1s1 siklikla 41.0 °C’yi asar ve viicut
sicakligindaki artis, hipotalamik ayar noktasi ile iligkili
olmayan patolojik bir artig1 yansitir. Hipertermideki bu
yiiksek sicaklik ates diisiiriiciilere yanit vermez. Pireksi
ve ates birbirinin yerine kullanilabilirken, hipertermi yada
hiperpireksi, spesifik gevresel, farmakolojik veya endokrin
uyaranlara eslik eden sendromu ifade edecektir (Sekil
1) (5). Noropatik malign sendrom, malign hipertermi
ve serotonin sendromu en ¢ok bilinen ilag¢ reaksiyonu
sonrasinda geligen hipertermi durumlaridir. Ceviker ve
ark esitalopram tedavisi alan hastada linezolide bagh
gelisen serotonin sendromu bir olgunun takip ve tedavisini
yapmuslardir (6).

Atesli hastalik sirasinda ortaya ¢ikan hipertermiye maruz
kalmanin; gen ekspresyonu, hiicre sinyali ve lokosit
ve makrofaj alimini, endotelyal paraseliiler yollarin
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Ates>38.3 °C

Nonenfeksiyoz
Pireksi <
Enfeksiy6z

Hipertermi
\- flag Reaksiyonu (Néropatik maling sendrom, Malign hipertermi,

Serotonin sendromu)
* Endokrin (Tirotoksikoz, Feokromasitoma, Adrenal kriz)
* Cevre (Sicak soku)

Sekil 1: Ates nedenleri

makromolekiillere agilmasimni ve epitelde dis apoptozu
arttirmay1 igeren hiicre davranigi lizerinde bir¢ok etkiye
sahip oldugunu gostermektedir. Bu etkiler hem faydali
hem de zararli olabilir ve konak¢imin hayatta kalmasi ve
iyilesmesi patolojik siirecin dogasina baglidir (7).
VUCUT ISISININ DUZENLENMESI
Termoregiilasyon, viicut sicakligini siki bir sekilde
diizenlenmis bir aralikta tutan temel bir homeostatik
mekanizmadir. Viicut 1sisinin dahili olarak diizenleme
yetenegi endotermi olarak bilinir ve tim memelilerin
ve kuslarin bir 6zelligidir. Termoregiilatuar sistem, bir
afferent duyusal organ, bir islem merkezi ve bir efferent
yamt organindan olusur. Insanlarda termoregiilatuar ayar
noktasini kontrol eden iglem merkezi hipotalamustur. Hem
sicaga duyarli hem de soguga duyarli termoreseptorler,
afferent organda yer alir. Soguga duyarli reseptorlerin
uyarilmasi, hipotalamus aracilifiyla iletilen, 1s1 kaybim
azaltan ve 1s1 Uiretimini artiran efferent yanitlar1 harekete
gecirir. Bu tepkiler, periferlere kan akisini azaltmay1 ve
titremeyi iceren mekanizmalarla 1s1 iiretimini artirmayi
icerir. Is1 merkezi enfeksiyona, yaralanmaya, inflamasyona
ve antijenik degisikliklere karsi konak yaniti olarak
iiretilen “endojen pirojenler (EP)” tarafindan uyarilir. Bu
pirojenler hipotalamustaki biyokimyasal degisiklikleri
tetikleyerek atese neden olurlar (Sekil 2).

Ates patogenezinde rol alan bu sitokinler (EP) (8).

e IL-1 (a,p); bilinen en giiclii EP’dirler.

* Timor Nekroz Faktor (a,pB),

+ IL-6, Interferon (IFN); En giiclii pirojenik IFN, IFN-
o’dir.

Ates; YBU’ne kabul edilen hastalarda en sik
Sepsis
bakterisit
etki h
TLR4
—— ‘ ' Hsp70
= TLRA
bakteri / Sitokin
) salinimi
LPS
Ates Q
Sekil 2: Ates yanitt
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saptanan anormal belirtilerden biridir ve kritik hasta
popiilasyonlarinda artan mortalite  ve morbidite ile
iliskilidir. YBU’de ates, onemli tan1 ve tedavi kararlarimi
etkilemektedir. Atesin siddeti, paterni ve nabizla olan
iligkisi dnemlidir. Her 1°C ates artis1 icin oksijen tiiketimi
ve kardiyak output % 10 artar. Normal sartlarda ates
1.3 ° C arttiginda kalp hizinin dakikada 10 vuru artmasi
beklenir (9). Yetiskin yogun bakim {initelerine kabul
edilen hastalarin yaklasik %50°sinde yiiksek viicut 1sis1
tespit edilir (1). Yogun bakim iinitesinde atesin tanimu,
epidemiyolojisi, etiyolojileri, tanisal degerlendirmesi
onemlidir. Ates Olgiimleri intravaskiiler, intravezikiiler
ve rektal dl¢timlerin yaninda; oral, aksiler, temporal arter
ve timpanik bolgelerden de yapilabilir. Deri yilizeyinden
181 Ol¢timi hizli, glivenilir ve noninvazivdir. Bunun icin
objelerden yayilan elektromanyetik dalgalarin Slctimii
ile sicakligin belirlenmesi prensibiyle c¢alisan infrared
termometreler kullanilir. Pulmoner arter kateteri ile
ates Olciilmesi, her zaman pratik olmayabilir. Kateter
intravendz sivi verilmek i¢in de kullanildig icin bazen
giivenilir olmayan sicaklik degerleri verebilir (10).
YBU’ne yattig1 sirada atesi olmayan bir hastada yattiktan
sonra eger ates yiikselirse, dogal olarak dnce nozokomiyal
bir infeksiyon akla gelir.

Yogun bakimda ates %26 ile %70 arasinda goriliir
(11). Yogun bakim {nitesindeki ates enfeksiydoz ve
enfoksiydz olmayan nedenlerden kaynakli olabilir
(Sekil 3,4). Ancak atesli vakalarin yaris1 enfektedir.
Enfeksiyoz ve enfeksiydz olmayan ateslerin sikligi,
calisilan popiilasyona ve kullanilan enfeksiyon tanimina
gore degisir.  Degerlendirme sirasinda yogun bakim
hekimleri, kritik durumdaki hastalarin siklikla birden fazla
enfeksiyonu olabilecegini unutmamalidirlar. Ek olarak,
hasta bagisiklik sistemi baskilanmissa enfeksiyon ve
inflamasyon yanitt degisebilir. T1bbi teknolojiler ( stirekli
renal replasman tedavisi ve ekstrakorporeal membran
oksijenasyonu (ECMO)) atesi degistirebilir. Karasu ve ark
yogun bakimda saghik bakimi ile iliskili enfeksiyonlar
degerlendirdigi bir calismasinda en sik kan dolasimi
enfeksiyonu (%48) ve ventilatorle iliskili pndmoni (VIP)
(%33) gelistigini saptamislardir (12).

Ates, yogun bakim {initesinde sik goriilen bir olaydir.
Genellikle erken doneminde ortaya cikar, siklikla enfektif
degildir ve genellikle iyi huyludur. Uzun siireli ates,
kot bir sonugla iligkilidir (13). Cesitli yogun bakim
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Enfeksiyoz

Hastane kaynakli

Toplum kaynakli

» Kan dolasimi (bakteriyel
endokardit)

¢ Cilt ve yumusak doku
(selliilit, nekrotizan
faciit)

* Santral Sinir Sistemi
(ensefalit, menenjit)

 Diger( Septik artrit)

> Alt solunum yolu
(pnémoni, ampiyem

* Abdominal (kolanjit,
intestinal perforasyon)

o Uriner yol (piyollonefrit)

 Alt solunum yolu (enfeksiyon ve ventilatorle iliskili
komplikasyonlar)

* Abdominal (colistridium difficile kolit)

» Uriner yol, kan dolagimi (kateterle iliskili enfeksiyon)

* Cilt ve yumusak doku(basing tilseri ve yara yeri
enfeksiyonu)

* SSS (Cerrahi komplikasyonu)

 Diger (Siniizit)

Sekil 3: Atesin enfeksiyoz nedenleri

Nonenfeksiyoz

Toplum kaynakli

Abdominal (Pankreatit)
Otoimmun (Sistemik
Lupus Eritematozus)

o Ilag reaksiyonu (Stewan *
Janson Sendromu)
* Vendz tromboembolizm

(pulmoner emboli) * Neoplastik (Lenfoma,
* SSS (Subaraknoid Losemi, Solid Organ
hemoraji) TUmori)
» Abdominal (Pankteatit) * Diger (Ilagla iliskili
> Otoimmun (Sistemil sendrom)

Lupus Eritematozus)
* Neoplastik (Lenfoma,
Losemi, Solid organ
timortii)
» Diger (lagla iliskili
sendrom)

Hastane kaynakli

+ Ilag reaksiyonu (Anti bakteriyel ajanlar)

+ Kan Uriinleri (Transfiizyon reaksiyonu)

* Venoz tromboemboli (Pulmoner Embolizm)
* SSS (Subaraknoid Hemoraji)

* Abdominal (Akalkiiloz kolesistit)

* Diger (Ilagla iliskili sendrom)

Sekil 4: Atesin nonenfeksiyoz nedenleri

uygulamalarinda goézlemlenen ve enfeksiyon kaynakli
ates siklig1 % 8 - 37 araliginda oldugu belirtilmistir (14).
Yogun bakim hekimi, ates odagini aramak i¢in balgam
veya endotrakeal sekresyonlarin kalitesini (renk, koku,
miktar ve kivam) degerlendirmelidir. Ayrica, 6zellikle
intravaskiiler kateterler, triner kateterler veya gogiis
ve karin drenleri gibi ek uygulamalarm varligini
degerlendirmelidir. Kateter ile iligkili enfeksiyon; en az 2
giindiir santral vendz kateter takili olan bir hastada gelisen
primer kan dolagimi enfeksiyonudur. Santral vendz kateter
kullanimi artmasina ragmen kateter kullanim siiresinin ve
kateter degisiminin ne zaman ve nasil yapilacagi ile ilgili
net bilgiler yoktur (15).

Yogun bakimda yatisi sirasinda enfeksiyon gelisen
hastada; apse, akalkiiloz kolesistit, pankreatit veya
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mezenterik iskemi olup olmadigmi belirlemek igin
ayrmtili bir gégiis ve karin muayenesi yapmalidir. Atesin
piki artiyorsa infektif endokardit ve septik tromboflebitler
gibi  komplikasyonlar diisiiniilmelidir. ~ Ufiiriimlerin,
endokarditi diisiindiirmesi i¢in kalp sesleri dikkatle
dinlenmelidir. Agiz, cilt, eklemler ve alt ekstremiteler,
koti agiz  hijyeni, yara enfeksiyonlar1 ve seliilit,
lenfadenit, septik artrit veya osteomiyelit varligi da
aranarak incelenmelidir. Derin ven trombozu diisiindiiren
ekstremitelerde sislik, eritem veya hassasiyet varligi
incelenmelidir. Kullanilan ilaglarin asepsi kurallarina
uygun yapilip yapilmadigi, total parenteral beslenme,
kan iriinii transfiizyonu ve dnceki mikrobiyolojik oykii
de degerlendirilmelidir. Tiim kapali yaralardan pansuman
veya al¢t cikarilmali ve yaralar incelenmelidir (16).
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Yara bakimi yapilirken yara degerlendirip uygun tedavi
secilmelidir (17).

YBU’ne yattig1 sirada atesi olmayan bir hastada yattiktan
sonra eger ates yiikselirse, dogal olarak dnce nozokomiyal
bir infeksiyon akla gelir. Nozokomiyal enfeksiyonlar
(NE); hastaneye yatistan 48-72 saat sonra hastanede
ya da taburcu olduktan sonra 10 giin i¢inde gelisen
enfeksiyonlardir (Tablo 1).

Atesin altinda yatan nedeni belirlemek zordur. Bir
hastanin atesinin bir¢ok nedenle olabilir. Ancak organize
bir yaklasimin kullanilmasi1 yogun bakim hekiminin dogru
taniya ulagsmasina yardimct olacaktir. Bu siiregteki ilk
adim, kapsamli bir fiziksel ve mevcut hastalik gegmisinin
bir degerlendirmesinin yant sira hastanin tiim ilaglarinin
ayrintili bir incelemesini igeren eksiksiz biranamnezdir. .
Enfeksiyon atesin nedeni igin her zaman birincil diisiince

Tablo 1: Enfeksiyonlu yogun bakim hastalarinda ates yonetimi (8).

Calisma

Epidemiyoloji

Sonug¢

Laupland ve ark. 2008 (11)

2000 ve 2006

Calgary*’de 4 YBU
Retrospektif kohort ¢aligmast;
n=24.204

*YBU yatislarin %44’iinde > 38.3 °C ates ve
basvurularin %8’inde > 39.3 °C yiiksek ates
gelisti

« Ates, YBU mortalitesinde artisla iliskili de-
gildi, ancak yliksek ates, onemli 6l¢iide artmis
olim riskiyle iliskilendirildi.

Geng ve ark. 2011 (18)

2010 yilinda

Avustralya ve Yeni Zelanda’daki ii¢ 3.

basamak YBU 6 hafta boyunca atesi
> 38 °C olan ve enfeksiyonlu oldugu
bilinen veya siiphelenilen hastalar
kohort ¢aligmast;

n=>565

YBU kabul edilen hastalarin % 9’unda ates
ve bilinen veya siiphelenilen enfeksiyon vardi
veya gelisti

Selladurai ve ark. 2011 (19)

Aralik 2009 - Agustos 2010
Avustralya’da sepsis tanist ile 3.
basamak YBU kabul edilen hastalar
retrospektif kohort ¢alismas;
n=106

» Septik hastalarin %69°u YBU deki ilk 7
giiniinde en az bir kez parasetamol almistir

* Atesi > 38 °C olan septik hastalarin %88’1
YBU’deki ilk 7 giiniinde parasetamol almistir
* Atesi > 38 °C olan septik hastalar atesli ol-
mayan septik hastalara gore parasetamol alma
olasilig1 6.8 kat daha fazlaydi

Lee ve ark. 2012 (20).

2009

3 ay boyunca Japonya ve Kore’de 25
YBU 48 saatten fazla kabul edilen
hastalar

kohort ¢aligmast;

n= 1425

* NSAII kullanimu, sepsisli hastalarda 28
giinliik mortalite artis1 ile bagimsiz olarak
iligkilidir ancak sepsis olmayan hastalarda
28 giinliik mortalitede azalmaya yonelik bir
egilim vardir.

* Parasetamol kullanimi sepsisli hastalarda
28 giinliik mortalite artisi ile bagimsiz olarak
iligkilidir ancak azalma egilimi vardir.

Sepsis olmayan hastalarda giinlik

Laupland ve ark. 2012 (21)

Nisan 2000 -Kasim 2010
Fransiz YBU kabul edilen hastalar
kohort ¢aligmast;

* Hastalarin %25.7’sinde YBU basvuruda >
38.3 °C ates vardu.
*Ates mortalite artist ile iligkili degildi, ancak

n=10962 hipotermi tibbi hastalarda liimiin bagimsiz
bir 6ngordiiriiciisiiydii.
Geng ve ark. 2012 (22) 2005-2009 + YBU’de ilk 24 saatte yiikselen ates, enfek-

Avustralya, Yeni Zelanda ve
Ingiltere’de YBU kabul hastalar
retrospektif kohort ¢alismasi
n=636.051

siyonu olmayan hastalarda 6liim riskinin art-
mast ve enfeksiyonlu hastalarda 6liim riskinin
azalmasiyla iliskilendirildi.

Niven ve ark. 2012 (14)

2004-2009

Calgary*’deki YBU

kiimiilatif ates insidansinin kesintiye
ugramis analizi

n=17.153 hastada 18.989 YBU vyatis

+ YBU kabul sirasinda > 38.3 atesin kiimiila-
tif insidans1**, ¢aligmanin 5.5 yili boyunca
%350,1’den %25,5’e diigmiistiir.

GA: giiven araligl; YBU: Yogun bakim tnitesi; NSAII'[er: steroid olmayan antienflamatuar ilaglar.

*Kanada’nin 4. ve Alberta eyaletinin en biiyiik kentidir. Sehir, diinyanin en zengin bolgelerinden biridir.

**Kiimiilatif ates insidanst: Belli bir zaman periyodu i¢inde hastaliga veya bir olaya maruz kalan kisi sayisinin ayni1 zaman periyodunun basinda risk
altinda olup hastalik veya olay1 gostermeyen kisilerin sayisina bolimudiir (23).
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olmalidir. Atesin bulasict olmayan nedenlerinin ayirici
tan1 siirecine dahil edilmesi gerekir (24).

Tedavinin temel tasi, atesin altinda yatan nedeni tedavi
etmektir. Klinisyenin antibiyotik tedavisine, kateterin
¢ikarilmasina ve/veya ates tedavisinin endike olup
olmadigina karar vermesi gerekebilir.

Postoperatif atesi degerlendirirken, yardime1 bir animsatict
“dort W” dir:

* Wind (rlizgar) pulmoner nedenler: pnémoni, aspirasyon
ve pulmoner emboli, ancak atelektazi degil,

* Water (su) idrar yolu enfeksiyonu,

* Wound (yara) ameliyat yeri enfeksiyonu,

* What did we do? (ne yaptik? iyatrojenik nedenler:
ilag atesi, kan triinii reaksiyonu, intravendz hatlarla ilgili
enfeksiyonlar) (25).

Bugiin de gegerliligini koruyan bu tanima gore ii¢
haftadan uzun siiren, 38,3°C’nin iizerinde seyreden ve bir

Tablo 2: Nedeni Bilinmeyen Ates Etiyolojisi (27).

haftalik hastanede yapilan incelemeler sonucunda nedeni
aciklanamayan ates olarak tanimlanmistir. Aliraver ve ark
yaptiklart bir ¢aligmada enfeksiyon hastaliklarina yatisi
yapilan 230 hastanin 19°u nedeni bilinmeyen ates tanisi
ile yatirilmis. Bu olgularin ¢ogunun enefeksiyon kaynakli
oldugu ve ¢ok az kisminin ger¢ek nedeni bilinmeyen ates
kesin tanisi aldigt belirtilmistir. Atesli hasta grubunda
etiyoloji belli olmadan antibiyotik kullaniminin ¢ok
yaygin oldugu sonucuna varilmistir (26).

Nedeni bilinmeyen atesde (Tablo 2); vakalarin %16 ila
%39’unda tani yoktur. Ates, kafa travmalarindan sonra
iyilesme sirasinda yaygindir. Ates, giiglii bir serebral
vazodilatordiir ve intrakranial basinc1 (IKB) yiikseltebilir.
Deneysel c¢alismalarda, orta derecede hipertermi
(39°C), yaralanmalardan sonra daha ciddi beyin hasari
ile sonuglanmistir. Orta derecede hipoterminin ise
koruyucu oldugu belirtilmistir. Jones ve ark ates ile kotii

Bulasic1 inflamatuar Malignite Cesitli
Bolgesel Genellestirilmis
Apse Bakteriyel
Karm igi Tifo atesi
Pelvik Bartonelloz Still hastalig1 Lenfoma Ilag kaynakl ates
Bobrek Bruselloz
Dis, kafa igi Q atesi
Viral: . .
Dev hiicreli arterit
HIV
Endokardit* CMV Polimiyalji Losemi IBH
EBV .
. Temporal arterit
Castleman hastalig1
Mantar: Diger vaskiilitler:
Histoplazmoz PAN
Enfekte periferik Blastomikoz Takayasu arteriti .
damarlar Kriptokokoz Polianjit MDS Sarkoidoz
Graniilomatozis
Koksidiyomikoz Miks
kriyoglobulinemi
Mikobakteriyel Diger romatolojik Kat1 tiimorler
bozukluklar
_— Pulmoner emboli/
Osteomiyelit } } SLE RCC X
Tiiberkiiloz derin ven trombozu
HCC
(ekstrapulmoner) RA
Metastaz
Parazitik:
Sitma,
IYE Toksoplazmoz Alkolik hepatit
Viseral amip apsesi
Leishmaniosis,
Siniizit FMF
Clostridium difficile Yapay ates
koliti

* Subakut ve kulttr negatif dahil, IYE: Idrar yolu enfeksiyonu, CMV: Sitomegalovirts, EBV: Epstem-Barr viriisti, PAN:Poliarteritis nodosa,
SLE:Sistemik lupus eritematoz, RA:Romatoid artrit, FMF:Ailesel Akdeniz atesi, RCC:Renal hiicreli karsinom, HCC:Hepatoselliiler karsinom,

IBH:Inflamatuar barsak hastaligi, MDS:Miyelodisplastik sendrom



Yildiz

prognostik ndrolojik sonu¢ arasinda anlamli bir iliski degistirilmesine, ates diisiiriicii ilaglarin uygulanmasina
bulmuslardir (28). Sicaklig1 diisiirme yontemleri arasinda ve antibiyotik tedavide degisiklige dikkat edilerek atesin
harici sogutma, intravaskiiler sogutma cihazlar1 ve ates tanimlanmast ve tedavisine yonelik en iyi kanita dayali
diistiriiciiler kullanilabilir. yaklagimin literatiir analizi yoluyla belirlenmesine ihtiyag

Yogun bakimda kritik hasta takibinde uygun viicut 1sis1 vardir (29).
Ol¢limiine, tanisal degerlendirmeye, kalict kateterlerin

Cikar Catismasi: Yazarlar bu ¢aligmada herhangi bir ¢ikara dayali iliski olmadigini beyan etmislerdir.
Finansal Destek: Yazarlar bu ¢alismada finansal destek almadiklarini beyan etmislerdir.
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