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Postoperatif Ateş
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Ateş tanımı değişkenlik gösterse de birçok kay-
nağa göre 38°C ve üzeri vücut sıcaklığı ateş olarak 
kabul edilmektedir. (Harrison G Weed, 2019) Pos-
toperatif ateş tanımı ise operasyon sonrası birbirini 
takip eden 2 günde 38°C üzerinde veya operasyon 
sonrası herhangi bir günde 39°C üzerinde olan vü-
cut sıcaklığıdır.(Tony A. Abdelmaseeh, 2019) İn-
sidans literatürde değişkenlik göstermekle birlikte; 
postoperatif ateş yaklaşık %13-14 oranında görül-
mektedir. (Jeff House, 2018) Jinekolojik cerrahi ge-
çirenlerde bu oran %39 olarak bildirilmiş, bununla 
birlikte ateş gözlenen hastaların %92’sinde herhangi 
bir enfeksiyon saptanmamıştır.(Pile, 2006) Posto-
peratif ateş sıklıkla majör cerrahi sonrası ilk birkaç 
günde gözlenmektedir. Birçok vakada kendini sınır-
layıcı bir tablo ile karşılaşılır, bu olgularda gözlem 
genellikle yeterlidir. Postoperatif ateş gözlenen has-
taların daha az bir kısmında altta yatan ciddi prob-
lemler olabilmektedir. Bu nedenle postoperatif ateş 
gözlenen hastalarda ayırıcı tanı dikkatle yapılmalı, 
gerek görülen hastalarda ileri tetkiklerden yardım 
alınarak tedavileri gerçekleştirilmelidir.

Ayrıcı tanıda ateşin başlama zamanı önemli bir 
yol göstericidir. Örneğin ilk 48 saatte gelişen ateş 
büyük olasılıkla doku hasarıyla ortaya çıkan infla-
masyon sonucu gelişen cerrahiye piretik cevap ola-
rak düşünülür ve fizyolojik ateş olarak da nitelendi-
rilen bu durum kendini sınırlayıcıdır. 48 saat sonra 
gelişen ateşte enfeksiyöz etyoloji insidansı artış gös-
termektedir.(Jeff House, 2018) ilk 24 saatte çıkan 
ateşin % 80’i enfeksiyon dışı nedenlere bağlı iken, 
bu oran ilk 48 saatte % 72’ye, ilk 72 saatte % 55’e 

düşmektedir. Postoperatif 5.günde görülen ateşten 
ise %90 oranında enfeksiyon sorumludur. (Ayşe 
Willke, 2009) Postoperatif ateşe yol açan non-en-
feksiyöz nedenlerin başlıcaları; ilaç ateşi (ciltte raş 
veya eozinofili ile birlikte olabilir), hematom (ateş 
ile birlikte lökositoz), gut (eklemde ağrı ile birlikte), 
transfüzyon reaksiyonları, venöz tromboembolizm, 
pankreatit (komplike intraabdominal prosedürler-
de), alkol yoksunluğudur. (sıklıkla zihinsel durum 
değişiklikleri ve adrenerjik hiperaktivite ile birlikte 
düşük dereceli ateş).(Pile, 2006)

Ateşi tanımlarken ani gelişen, akut-subakut, er-
ken-geç, gecikmiş olarak ifade edilen belirli zaman 
gruplarına göre ayrım yapılabilir. Bu gruplandırma 
ayırıcı tanıda yardımcı olmaktadır.

Ani gelişen postoperatif ateş: Ameliyathane ya 
da operasyon sonrası saatler içinde oluşan periopera-
tif ateş olarak tanımlanmaktadır. Ayırıcı tanıda; infla-
masyon sonucu gelişen cerrahiye piretik cevap, trav-
ma veya yanığın indüklediği inflamasyon, uygulanan 
medikal tedavilere veya kan ürünlerine karşı gelişen 
immün aracılı reaksiyon, malign hipertermi, cerrahi 
öncesinde var olan enfeksiyonlar yer almaktadır.

Postoperatif ateşin nedeni ilaçlar olabilmektedir. 
Ateş yapabildiği bilinen ilaçların bir kaçı grup olarak 
aşağıda sınıflandırılmıştır (Alfallaj et al., 2017; Ayşe 
Willke, 2009).

Antibiyotikler; makrolidler, izoniazid, ampisil-
lin, amoksisillin, piperasilin, vankomisin, gentami-
sin, streptomisin, amfoterisin, trimethoprim-sulfa-
metazol ve sefalosporinler.
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Hastanın hikayesi cerrahi prosedürün tipini, za-
manını, varsa intraoperatif komplikasyonlarını, ko-
morbiditelerini içerecek şekilde detaylı olarak alın-
malıdır.(Pile, 2006)

Hastanın aldığı çıkardığı takibi yapılmalı, veri-
len ilaçlar kontrol edilmeli, tüm sistemik muayenesi 
yapılmalıdır. Hastada görünen bir enfeksiyon varlı-
ğını tespit etmek için tüm vücut gözlemlenmelidir 
(sellülit, damar içi girişim yapılan alanlar).

Genellikle ilk 2 gün ileri tetkike ihtiyaç duyul-
maz iken ileri tetkik gerekliliği hasta özelinde, has-
tanın semptom ve doktorun bulgularına göre tespit 
edilmelidir. Bilimsel kanıtlar ışığında febril morbi-
ditenin %90’ında non infeksiyöz nedenler varken 
genel bir alışkanlık olarak idrar tetkiki, tam kan 
sayımı, idrar ve kan kültürü, akciğer grafisi gibi tet-
kikler istenmektedir. Bu durum maliyet açısından 
yük getirmekte ve hastanede kalış süresini uzatmak-
ta buna karışılık hasta yararı açısında anlamlı fark 
bulunmamaktadır (Sarah H. de la Torre, 2003).

İstenilecek tetkikler ve ayırıcı tanı için vital bul-
guların takibi yönlendirici olabilir. Hipotansif bir 
hastada venöz kan gazı, serum laktat seviyesinin 
belirlenmesi için gereklidir. Taşikardik hastada sıvı 
resüsitasyonuna rehberlik eder. Yatak başı yapıla-
cak EKG ritmin değerlendirilmesinde, myokardiyal 
enfarktın dışlanmasında kullanılabilir. Oksijen sa-
turasyonunun %96-98 olması ya da karbondioksit 
retansiyonu olan KOAH hastaları gibi hastalarda 
%89-92 olması akciğerlerin sağlıklı olduğunu gös-
terir. Kan glukoz monitörizasyonunda yüksek de-
ğerler septik cevap göstergesi olabilir (Tony A. Ab-
delmaseeh, 2019).

Özellikle malignitesi olan, barsak rezeksiyonu 
yapılan, birkaç gün ateşi devam eden, yüksek ateşi 
olan ve beyaz küre yüksekliği bulunan hastalarda 
ileri inceleme gerekliliği vardır. Postoperatif ateşi 
olan hastalarda ileri tetkik istemi yaparken bu tip 
riskli hastalar belirlenerek tetkik istemlerinin bu 
hastalarla sınırlandırılması, istenilen tetkiklerden 
büyük ölçüde yararlanılması anlamına gelmektedir 
(Sarah H. de la Torre, 2003).

Abdominal cerrahi sonrası ateşin önemli bir ne-
deni de derin abdominal abselerdir. Absenin, hema-

tom veya peritoneal sıvı birikiminden ayrımı çoğu 
zaman zordur. İntraabdomial sepsisten şüphenilen 
hastalarda ayrımın yapılmasında görüntüleme yön-
temleri, iğne aspirasyonu yararlı olabilir. Nadiren 
eksplorasyon gerekebilir. Gram negatif aerob ente-
rik basillere ve anaeroblara karşı ampirik antmikro-
biyal tedavi başlanmalıdır. Postpartum endometrit 
daha önce medikal problemleri olan, erken memb-
ran rüptürü olan, zor doğum hikayesi olan veya 
internal fetal monitorizasyon yapılan hastalarda do-
ğum sonrası ateş, pelvik ağrı, pürülan vajinal akıntı 
ile karşımıza çıkan bir durum olarak akılda tutulma-
lıdır. (Harrison G Weed, 2019).
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