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Ateş	sistemik	bir	
hastalık	

M.S.	2.	yy	Galen		
16.	yy’da	Gerolamo	Fracastoro	

Küçük	parçacıkların	bir	
kişiden	diğerine	geçişi	

sonucu	



“Ateş,	çok	hücreli	organizmaların,	kendileri	için	patojen	ya	da	
yabancı,	canlı	ya	da	cansız	maddelerin	işgallerine	karşı	

geliştirdikleri,	kısmen	savunmayla	ilişkili	yanıtlarının	bir	parçası	
olarak	vücutlarının	öz	ısılarının	yükselmesi	durumudur”	

Febril	yanıt	hastalık	durumuna	karşılık	organizmanın	verdiği	
karmaşık	bir	tepkime	olup	vucut	ısısında	sitokin	kaynaklı	bir	

artış,	akut	faz	reaktanlarının	ortaya	cıkışı	ve	ceşitli	fizyolojik,	
endokrinolojik	ve	immunolojik	sistemlerin	aktivasyonu	

İnternational	Union	of	Physiological	Sciences	Commision	for	Thermal	Physiology	





Hipertermi 

• Hipotalamus	ısı	ayarı	normal	ısı	sınırları	icindeyken	vucut	ısısında	artış	
olması	durumudur.	

Ø Sıcak	çarpması	

Ø Malign	hipertermi	

Ø Noroleptik	malign	sendrom	

Ø Serotonin	sendromu	



Sıcak çarpması 

• Vucut	ısısında	40oC	veya	uzerine	artış	

• Mental	statusta	değişmeler		

• Akciğerler,	kalb,	karaciğer,	bobrekler,	beyin	ve	barsaklarda	kanamalar	
ve	nekrozla	giden	coğul	organ	hasarına	yol	acabilir.		

• Mortalite	%10-20		



Malign hipertermi  

• Otozomal	dominant	geçişli	kalıtsal	bir	hastalık	

•  İnhalasyon	yoluyla	verilen	anesteziklere	ya	da	depolarize	edici	kas	
gevşeticilere	yanıt	olarak	vucut	ısısında	hızlı	bir	yukselmenin	ortaya	
cıkışı	

•  Isı	46oC’ye	kadar	yukselebilir	

•  En	sık	ve	en	erken	belirtisi	beklenmedik	ve	açıklanamaz	bir	şekilde	
end-tidal	karbondioksit	düzeylerinde	hızlı	bir	artış	(dakikalar	ya	da	
saatler	icerisinde)	ve	bunu	izleyen	taşikardi	ve	masseter	kası	
spazmıdır.		

• Vucut	ısısında	artış	genellikle	gec	bir	bulgudur.	

Mortalite	
%28-70	



Noroleptik malign sendrom 
(NMS) 

•  Tedavi	edici	dozlarda	da	olsa	noroleptiklerin	(haloperidol,	
tiotiksen	ya	da	piperazin	fenotiazinler)	kullanımından	sonra	
gelişen	bir	klinik	tablo	

•  Sıklıkla	bir	noroleptik	ilacın	dozunda	hızlı	bir	(5	gun	icinde)	
yukseltmeden	sonra	ortaya	cıkar.	

• Otonomik	disfonksiyon		

•  Ekstra	piramidal	disfonksiyon	(katotoni,	genel	kas	kasılmaları)	

• Bilinc	değişiklikleri	ve	hipertermi	(vucut	ısısı	41oC’ye	kadar	
cıkabilir)		

• Kreatin	fosfokinaz	duzeyi	belirgin	şekilde	yukselmiştir.		



Serotonin sendromu  

•  Secici	serotonin	geri	alınım	
inhibitorleri,	monoaminoksidaz	
inhibitorleri	ya	da	diğer	serotonerjik	
ilaclara	bağlı	olarak	serotonin	
reseptorlerinin	aşırı	uyarılması	
sonucunda	ortaya	cıkan	bir	tablo	



Nedeni Bilinmeyen Ateş 

•  1955	Keefer	ilk	kez	detaylandırmış		

•  1961	NBA	(Petersdorf	ve	Beeson)		

•  1991	Durack	ve	Street’in	tanımlamaları	
•  Klasik	NBA		

•  Nozokomiyal	NBA		

•  Nötropenik	NBA		

•  HIV’la	ilişkili	NBA	





Evaluation	of	Fever	of	Unknown	Origin:	Our	Clinical	Experience.Haykır	Solay	A,	
Uslu	M,	Tütüncü	EE,	Yüce	D,	Şencan	İ.	FLORA	2013;18(4):161-168	



Türkiye’den	13	çalışma	
857	hasta	



Sipahi OR et al – Fever of unknown origin In Turkey. Med	Sci	Monit,	2007;	13(7):	CR318-322	



1/3	vakada	
ateş	

%20	ateş	



•  2004-2010	arasında	NBA	nedeniyle	takip	edilip	tanı	konmadan	ve	ateş	
yüksekliği	devam	etmekte	iken	taburcu	edilen	hastaların	uzun	dönem	
sonuçları	

• Ortalama	takip	süresi:	518	hafta	

• Ortalama	ateş	süresi:	26	hafta	

•  11	hasta	(%19)	sonrasında	tanı	almış	(klinik	tanı,	genetik	test	ve	
biyopsi)	



Tan et al. BMC Infectious Diseases (2019) 19:198	

6	hasta	taburculuktan	
sonraki	6	ay	içerisinde	

5	hasta	46-450	
hafta	arasında	



Devam	eden	ve	
kötüleşen	ateşli	
hastalık	nedeniyle	



•  39	yaş	kadın	hasta	

•  4	aydır	ateş	yüksekliği	

• Diz,	el	bileği	ve	dirseklerde	
ağrı	

• Myalji		

• Boğaz	ağrısı	



• WBC:	32200	(%89	PNL)	

•  ESR	92,	CRP	normalin	5	katı	

• AST	ve	ALT	normalin	3	katı	

•  Ferritin	3600	ng/ml	(40-200)	

• PAAG	normal	

• Otoimmün	panel	negatif	

• Kan	kültüründe	üreme	yok,	boğaz	kültürü	NBF	









•  	FMF	

• Muckle-Wells	sendromu	(MWS)	

•  TNF-ilişkili	periyodik	sendrom	(TRAPS)	

• Hyperimmunoglobulinemia	D	with	periodic	fever	syndrome	(HIDS)	

• Majeed	syndrome	





ATEŞ 
TANISAL YAKLAŞIM 

•  Tekrarlanan	klinik	
değerlendirmenin	%90	
olguda	olası	tanısal	
ipuclarının	saptanmasını	
sağladığını	gostermiştir.	

• Bu	şekilde	saptanan	
bulguların	bir	ya	da	daha	
fazlası	2/3	hastada	doğru	
tanıya	ulaşılmasını	sağlayan	
bulgulardır.	

LABORATUVAR	

FİZİK	MUAYENE	

ÖYKÜ	



ÖYKÜ TEKRARI!!!! 









•  34	yaşında	kadın	hasta	

•  Tip	1	DM	

•  5	aydır	süren,	her	gün	40	dereceyi	bulan	ateş	

• Halsizlik,	yorgunluk,	kilo	kaybı	

• Özgeçmiş	ve	soygeçmişte	özellik	yok	

•  Lökositoz	yok.	

•  ESR:	140	mm/saat	ve	Hb:	8.3	g/dl	

• Amprik	antibiyoterapiye	yanıtsız.		

• Romatolojik	ve	enfeksiyöz	nedenlere	yönelik	yapılan	tüm	testler	
negatif.	



• Akciğer	BT	normal	

• Batın	ve	pelvis	BT’de	hepatomegali,	retroperitoneal	ve	inguinal	LAP	

•  LN	biyopsi	sonucu:	reaktif	hiperplazi	

• KC	ve	kemik	iliği	biyopsileri:	normal	

•  Taburcu	ediliyor	



•  Taburculuktan	2	hafta	sonra	

• Ateş	40	derece	

• Her	iki	uyluk	bölgesinde	
hiperpigmente,	endure,	ısı	artışı	ve	
hassasiyetin	olduğu	lezyonlar	



Silikon	granülomlarına	karşı	
sistemik	reaksiyon	



HAYALLER	 HAYATLAR	

Odağı	da	yok	
aslında	ama	
bilemedim	ki	

HASTAYA	PULSE	STEROİD	VERECEĞİZ.	
OLASI	ENFEKSİYON,	

KONTRENDİKASYON	AÇISINDAN	
DEĞERLENDİRİLMESİ…..	



Pet BT 

• Maliyet	etkin	

• Geleneksel	tanı	yöntemleriyle	tanı	konulamadığında	

• Duyarlığı:	Kanserler	>	Enfeksiyonlar,	İnflamasyonlar	>	otoimmün	
hastalıklar		

Dong	MJ	et	al.	Eur	J	Radiol	2011;	80:	834-44	



• PET/BT’nin	değerlendirildiği	23	çalışmayı	içeren	bir	metaanaliz	

•  Toplam	1927	hasta	

• Non	spesifik	semptomların	eşlik	ettiği	NBA’da	odağı	erken	saptamak	
ve	gereksiz	tetkiklerden	kaçınmak	için	ilk	basamak	testler	arasında	
değerlendirilebilir	



• PET/CT	negatif	NBA’da	spontan	regresyon	%20-78	

• pozitif	hastalarda	0%	to	48%	

• PET/CT	negatif	hastalarda	spontan	regresyon	ihtimali	daha	yüksek	





Akut faz reaktanları 

•  ESR	>	100	mm/h	olan	263	hastanın	%58’inde	malignite	(genellikle	
lenfoma,	myeloma),	%25’inde	enfeksiyon	(endokardit	genellikle)	ve	
romatizmal	hastalıkları	(RA	veya	dev	hücreli	arterit)		

• Normal	ESR	ve	CRP	belirgin	bir	inflamatuvar	hastalık	olmadığının	
göstergesi	(enfeksiyon/romatolojik).	Fakat	her	zaman	İSTİSNAlar	
mevcut.		

• Normal	ESR	ile	bildirilen	vaskülit	vakaları	mevcut	

• PCT	NBA’da	yeri	yok		

A prospective study of 287 patients with polymyalgia rheumatica and temporal arteritis: clinical and laboratory 
manifestations at onset of disease and at the time of diagnosis. Myklebust G et al.Br J Rheumatol. 1996;35(11):

116




Naproksen Testi 

•  Enfeksiyon	vs	Malignite	

• Naproksen	2x375	mg	veya	başka	bir	NSAİD	3	gün	süre	ile	verildiğinde	
maligniteye	bağlı	ateşin	hızlı	ve	kalıcı	bir	şekilde	düşmesi	beklenir.	

•  Enfeksiyöz	etiyolojilerde	ise	bu	düşüş	gözlenmez.	

• Malignite	vs	Diğer	nonenfeksiyöz	etiyolojilerde	yeri	yok	



Lenf Nodu Biyopsisi 

Generalize	lenfadenopati	varlığında	yapılan	lenf	bezi	
biyopsisi	olguların	%70’inde	tanı	konmasını	sağlarken,	
izole	servikal	lenfadenopati	de	biyopsi	ile	tanı	konması	

olasılığı	cok	daha	duşuktur.	

Spesifik	olmayan	inflamatuar	değişiklikler,	
enfeksiyon	/	malignite	ekarte	olamaz	

Posterior	servikal,	supraklavikular	veya	epitroklear	bölge	
tercih	edilmelidir.	



Lenf Nodu Biyopsi  

•  7.	LN	biyopsisinde	tanı	alan	Hodgkin	lenfoma	bildirilmiş.	

• NBA	ile	izlenip		lenfoma	tanısı	alan	53	hastanın	retrospektif	
incelemesinde		

•  154	biyopsi	(kemik	iliği,	lenf	nodu,	nazofarenks,	karaciğer,	dalak	ve	subkutan	
nodüller)	yapıldığı	

•  hastaların	sadece	9’unun	tekrarlayan	kemik	iliği	biyopsisi	ile	tanı	aldığı	



•  26	yaş	kadın	hasta	

•  15	gündür	olan	ateş,	boyunda	hassasiyet,	servikal	LAP	

• Boğaz	ağrısı	yok,	diş	problemi	yok	

•  Lökopeni,	atipik	lenfositoz	

• Monospot	negatif,	tüm	serolojik	testler	negatif	

•  LN	biyopsisi:	histiyositik	infiltratların	eşlik	ettiği	nekrotizan	lenfadenit	

• ARB	ve	fungus	negatif	

KİKUCHİ	FUJİMOTO	



NBA’da amprik tedavi 

•  Steroid	veya	antimikrobiyal	tedaviler	

•  Yeri	tartışmalı	olmakla	birlikte	genel	olarak	önerilmiyor.	

• Bir	şey	yapmış	olma	çabası	daha	çok	

https://www.uptodate.com/contents/approach-to-the-adult-with-fever-of-unknown-origin	







İlaç ateşi 

•  Termoregülasyonu	etkileyerek,	alerjik	veya	idiosenkratik	bir	
reaksiyonu	stimule	ederek	ateşe	yol	açarlar	

https://www.uptodate.com/contents/etiologies-of-fever-of-unknown-origin-in-adults	

Eozinofili	ve	döküntü	vakaların	%25’inde	
mevcut.		

Dolayısyla	olmaması	ilaç	ateşini	dışlamaz.		



İlaç Ateşi 

•  Antimikrobiyaller	

•  Antikonvülzanlar	

•  H1-	and	H2-blokajı	yapan	antihistaminikler	

•  Antiepileptikler	

•  NSAİD	

•  Antihipertansifler		

•  Antiaritmikler		

•  Antittiroid	ilaçlar	

•  Kokain	veya	eroin	

•  Digoksin,	aminoglikoziitler	

Peki	en	sık	hangi	
grupta	

gözleniyor?	

ANTİMİKROBİYAL	İLAÇLAR	



İlaç ateşi 

•  Süre	değişken,	tanıyı	destekler	bir	bulgu	değil	

•  İlaç	başlandıktan	kısa	süre	sonra,	haftalar	aylar	hatta	bazen	
yıllar	sonra		

•  Tanı:	şüpheli	ilacın	kesilmesi	sonrası	genellikle	72	saat	içinde	
ateş	düşer.	Bazı	vakalarda	haftaları	bulabilir.		

• Birlikte	alınan	ilaç	sayısı	arttıkça	risk	artar	



İlaç Ateşi 

•  İleri	yaşta	risk	daha	yüksek	

• HIV	+	hastalarda	daha	sık	görülüyor	

• Kistik	fibrozis	hastaların	ilaç	ateşi	daha	sık	bildirilmiş.	

• Özellikle	parenteral	beta	laktam	antibiyotikler	(piperasilin,	imipenem	
silastatin	)	

Allergic reactions to parenteral beta-lactam antibiotics in patients with cystic fibrosis 

Pleasants RA, Walker TR, Samuelson WM Chest. 1994;106(4):1124.


 



Antikonvülzanlar  

• Karbamazepin	

•  Fenitoin	

•  Fenobarbital	

• Primidon	

•  İnsidans	5000	hastada	1	

• Ateş	genellikle	tedavinin	5-6.	gününden	sonra	başlar.		

•  Lenfoma,	mononükleoz	benzeri	tablo	ile	seyir		

•  İlaç	kesildikten	sonra	2-6	haftada	gerileme	



Ateş ve döküntü 

•  DRESS	sendromu	(eozinofili	ve	sistemik	semptomlarla	seyreden	ilaç	rxn)	

•  Stevens	Johnson	sendromu	

•  TEN	

•  GVHD	

•  Sweet	sendromu	(akut	febril	nötrofilik	dermatoz)	

•  Vaskülitler		

•  Lösemi	kutis	

•  Kutanöz	lenfoma	

•  Engraftman	sendromu	(HSCT	sonrası	ateş	döküntü	ve	multiple	organ	yetm	



Dress sendromu  
(Drug reaction with eosinophilia and systemic 

symptoms) 
• Nadir	fakat	mortalitesi	yüksek	(ilaca	ve	immun	duruma	göre	
değişmekle	birlikte	1-5/10000	hasta)	(en	sık	karbamazepin,	fenitoin)	

•  Lamotrijinde	erişkinde	1/300,	çocuklarda	1/100	

• Ciltte	erupsiyon,	hematolojik	bozukluk,	LAP	

• Organ	yetmezliği		

•  Latent	herpes	virüs	reaktivasyonu	

DRESS syndrome: Part I. Clinical perspectives. Husain Z, Reddy BY, Schwartz RA 

J Am Acad Dermatol. 2013;68(5):693.e1




• Yeni	bir	ilaca	başlamış	

• Döküntüsü	olan	

•  38-40	derece	ateşi	olan	

• Yüzde	ödem	

•  LAP	



Postoperatif ateş   

• Dokuda	gelişen	travmaya	bağlı	salınan	sitokinlere	bağlı	inflamatuar	
yanıt	

•  IL-6	ile	ilişkili	

• Genellikle	kendiliğinden	geriler	fakat	ciddi	bir	komplikasyonun	
habericisi	de	olabileceğini	unutmamalıyız.	Sadece	enfeksiyon	değil,	
enfeksiyon	dışı	ciddi	komplikasyonlar	da	benzer	tabloya	sebep	
olabilir.		

• Cerrahi	büyüdükçe	ateş	yanıtı	artar		

•  Laparoskopik	kolesistektomi	<	açık	kolesistektomi	

• Kardiyak	bypass	cerrahisinde	pompaya	alınan	>	alınmayan	hastalar	Open versus laparoscopic cholecystectomy: a comparison of postoperative temperature. Dauleh MI et al J R Coll Surg Edinb. 1995;40(2):116.


Cytokine secretion after cardiac surgery and its relationship to postoperative fever Mitchell JD et al. Cytokine. 2007; 39:37


Postoperative	hyperthermia	following	off-pump	versus	on-pump	coronary	artery	bypass	surgery.	Clark	JA	et	al.	Cardiothorac	Vasc	Anesth.	2005;19(4):426 



Postoperatif ateş 

• Doku	travmasına	bağlı	gelişen	sitokin	yanıtını	etkileyen	genetik	
faktörler	gösterilmiş.	

• Osteogenesis	imperfekta	nedeniyle	yapılan	ortopedik	cerrahi	sonrası	
artmış	ve	uzun	süren	ateş	yanıtı	(kontrol	grubu	ile	karşılaştırmalı)	

Increased	postoperative	febrile	response	in	children	with	osteogenesis	imperfecta.	Ghert	M	et	al.	
J	Pediatr	Orthop.	2003;23(2):261.		







Postoperatif ateş 

Hızlı	gelişen	 Akut	 Subakut	 Gecikmiş	

Saatler	içinde	 <	1	hafta	 1-4	hafta	 >4	hafta	

•  İlaçlar	
•  Anestezikler	
•  Kan	ürünleri	
•  M.hipertermi	
•  Travma		

•  Pankreatit		
•  MI	
•  P.	emboli	
•  Tromboflebit	
•  Alkol	çekilme	
•  Gut		

•  İlaç	ateşi	
•  P.	emboli	
•  Tromboflebit	

•  Enfeksiyonlar	

•  Enfeksiyonlar	

•  Enfeksiyonlar	



•  37	yaşında	erkek	hasta	

•  3	gün	önce	ADTK	nedeniyle	gelişen	tibia	kırığı	nedeniyle	açık	
redüksiyon	ve	fiksasyon	uygulanmış.		

• Operasyondan	sonraki	gün	gelişen	ateş	nedeniyle	geniş	spektrum	
antibiyotik	başlanmış.	

•  Ertesi	gün	hipotansif	olması	üzerinde	konsülte	edilmiş.	

•  3	aydır	milier	tbc	tanısı	ile	antitbc	tedavisi	almakta	

• Halsizlik,	güçsüzlük	



•  İnotrop	başlanmış.	

•  FM’de	ateş	39,	TA:	85/60	mmHg	(inotrop	altında)	HR:	112/dk	

• Batında	yaygın	hassasiyet	+	defans	rebound	yok	

• WBC:	11500	(%70	PNL)		

• CRP:	89	Na:	129	K:	5.6	Cre:	1.8	

• PAAG	normal.	Batın	USG	normal	



İpuçları  

• Hipotansiyon	

• Ateş	

• Hiponatremi	

• Hiperkalemi	

•  Travma/stres	sonrası	gelişen	septik	şok	tablosu	

•  Steroid	tedavisi/	adrenal	bezleri	tutabilecek	granülamatöz	enfeksiyon	

ADRENAL	KRİZ	



Postoperatif ateş vs Atelektazi  

• Postop	ateşi	yorumlamak	için	sık	kullandığımız	bir	durum	

• Ateşin	atelektazi	ile	bir	ilişkisi	olmadığı	gösterilmiş.		

•  Fakat	her	iki	durum	da	sık	karşılaşıldığı	için	muhtemelen	koinsidental.	

• Maalesef	klinisyenleri	ateş	etyolojisini	açıklamak	için	yanlış	
yönlendiren	bir	durum,	gerçek	sebebini	araştırmıyoruz.		



52 yaşında erkek hasta 

•  5	gün	önce	TEVAR	ile	torasik	aorta	greft	konmuş	

• Postop	38.5	derece	ateşi	mevcut	

• WBC:22000	

• CRP:180	(0-5)	

• Görüntülemede	greft	çevresinde	gaz	

GEL	DE	
ANTİBİYOTİK	

VERME	



Postimplantasyon sendromu 

•  Endovasküler	anevrizma	onarımı	(EVAR)	sonrası	%13-60	sıklıkta	

• Ateş	(bazı	serilerde	vakaların	2/3’ünde	38.6	üzerinde	bildirilmiş)	

•  TEVAR	sonrası	da	gözlenebiliyor	

• Postop	ilk	10	günde	

•  Lökositoz	

• Akut	faz	reaktanlarında	artış	

• Kültürler	negatif	



Postimplantasyon sendromu 

• Antimikrobiyal	tedavisiz	ateşte	gerileme	

•  Sebebi	net	ortaya	konmuş	olmasa	da	vasküler	müdahale	ile	IL-6’daki	
artış	olabilir	

•  farklı	greft	tiplerinde	sıklığı	benzer	

•  Tedavi:	aspirin	

•  Steroid,	danazol	denenmiş.	Tartışmalı	

• Antibiotik	endikasyonu	yok!!!!!	

Volume	of	new-onset	thrombus	is	associated	with	the	development	of	postimplantation	syndrome	after	
endovascular	aneurysm	repair.	Kakisis	JD	et	al.	J	Vasc	Surg.	2014	Nov;60(5):1140-5.	

The	impact	of	endograft	type	on	inflammatory	response	after	endovascular	treatment	of	abdominal	
aortic	aneurysm.	Moulakakis	KG	et	al.	J	Vasc	Surg.	2013	Mar;57(3):668-77	



≥41.1ºC	genellikle	
enfeksiyon	dışı	
nedenlere	bağlı	

Sık	görülenler	

ŞOK	TABLOSU	

YBÜ’DE	ATEŞ	



YBÜ’de hasta ateş çıkardı, sevinelim 
mi? 

Enfeksiyonu	varsa	evet		

Çünkü	YBÜ’de	enfeksiyon	gelişen	hastalardan	ateş	yanıtı	olanlarda	
mortalite	daha	düşük	saptanmış	(36.5-36.9	vs	39-39.4)	(OR,	0.56;	95%	
CI	0.48-0.66)	

	

Enfeksiyonu	yoksa	hayır	

Ateşi	olan	hastalarda	mortalite	daha	yüksek	(OR,	2.07;	95%	CI	
1.68-2.55)	

Early peak temperature and mortality in critically ill patients with or without infection. 
Young PJ, et al. Intensive Care Med. 2012




•  25	YBÜ’de	>48	saat	kalan	ve	nörolojik	hasarı	olmayan	1,425	hasta		

•  Septik	hastada	ateş	mortalite	için	risk	faktörü	değil	fakat	NSAID	veya	
acetaminophen	ile	müdahale	28	günlük	mortalite	için	bağımsız	risk	
faktörü	(adjusted	odds	ratio:	NSAIDs:	2.61,	P=0.028,	acetaminophen:	
2.05,	P=0.01),		

•  Septik	olmayan	hastalarda	≥39.5°C	ateş	mortalite	için	bağımsız	risk	
faktörü.	Septik	olmayan	hastada	risk	faktörü	değil.	(adjusted	odds	
ratio:	NSAIDs:	0.22,	P=0.15,	acetaminophen:	0.58,	P=0.63).		



Nöroloji/Nöroşirurji YBÜ 

SAK	

Travmatik	beyin	hasarı	

İntraserebral	kanama	

Rabinstein	AA,	Sandhu	K.	Non-infectious	fever	in	the	neurological	intensive	care	unit:	incidence,	causes	and	
predictors.	J	Neurol	Neurosurg	Psychiatry.	2007;78(11):1278–80.	

SANTRAL	
HİPERTERMİ	

Ateş	insidansı	%	23	ve	bunların	yarısı	enfeksiyon	dışı		



•  İntrakranial	kanaması	olan	ve	ateş	yüksekliği	saptanan	hastalar	

•  Sonuç:	PCT	ile	enfeksiyon	vs	enfeksiyon	dışı	ateş	ayrımı	yapılamaz.	

• Hatta	en	yüksek	PCT	değeri	enfeksiyon	dışı	ateş	grubunda	gözlenmiş.		



•  Enfeksiyon	dışı	ateş	%33	hastada		

•  Travmatik	beyin	hasarı	olan	hastalarda	enfeksiyon	sıklığı	daha	fazla	(52%	vs	36%;	
p	=	0.06)	

•  Subaraknoid	kanaması	olan	hastalarda	ise	enfeksiyon	dışı	ateş	daha	fazla	(48%	vs	
18%;	p	=	0.01)	

•  Enfeksiyon	dışı	ateş	daha	erken	başlıyor		

•  İlk	72	saatte	gelişen	ateş	enfeksiyon	tanısından	uzaklaştırıyor	(p	=	0.01).	



TEŞEKKÜRLER 


