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Postpartum Septik Pelvik Tromboflebit,
İlaç Ateşi ve Yara Yeri Enfeksiyonu

ÖÖZZEETT  Operasyon sonrası görülen ateş “febril morbidite” olarak tanımlanır. Febril morbidite, jine-
kolojik ve obstetrik operasyon sonrası sık karşılaşılan bir komplikasyondur. Ateş postoperatif en-
feksiyonun ilk bulgusu olmakla birlikte, her operasyon sonrası ateş febril morbidite ve her febril
morbidite de bir enfeksiyonun varlığını göstermez. Bu çalışmada, postpartum febril morbiditesi olan
ve bu duruma yol açabilecek üç farklı klinik antitenin bir arada görüldüğü bir olgu sunulmuştur.

AAnnaahh  ttaarr  KKee  llii  mmee  lleerr:: Tromboflebit; ateş; yara enfeksiyonu

AABBSS  TTRRAACCTT  Fever occurred after the operation is defined as “febrile morbidity”. Febrile morbidity
is a common complication after gynecological and obstetric operations. Although the first signs of
postoperative infection is fever,  every fever occured after operation is not febrile morbidity and
every febrile morbidity does not indicate the presence of an infection. We reported the case had
postpartum febrile morbidity and three different clinical entities that may cause this condition seen
together.

KKeeyy  WWoorrddss::  Thrombophlebitis; fever; wound infection
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Operasyon sonrası ilk 24 saat hariç, en az 4 saatlik aralıklar ile sapta-
nan iki kez 38°C üzerindeki ateş “febril morbidite” olarak tanım-
lanmıştır.1 Ateş postoperatif enfeksiyonun ilk bulgusu olmakla

birlikte, her operasyon sonrası ateş febril morbidite ve her febril morbidite
de bir enfeksiyonun varlığını göstermez. Ameliyat sonrası ateş gelişen bir
hastada sebebi bulmak bazen güç olabilir.1 Böyle bir hastada öncelikle ate-
şin enfeksiyon dışı bir nedene bağlı inflamatuar bir reaksiyondan mı, yoksa
bir enfeksiyondan mı kaynaklandığını ayırt etmek gerekir. Çünkü bu ayrım
antibiyotik tedavisine başlamaya karar vermek için gereklidir. Eğer buna
dikkat edilmezse başka nedenlerle gelişen inflamatuar yanıttan ileri gelen
yüksek ateşli pek çok hastaya gereksiz yere antibiyotik tedavisi uygulanmış
olur. Postoperatif ateş yükselmesine sebep olan en sık nedenler olarak ate-
lektazi, pnömoni, cerrahi alan enfeksiyonları, üriner enfeksiyonlar, septik
ve nonseptik flebitler ve ilaç ateşi sayılabilir.2

Venöz tromboembolizm, pek çok ülkede gebelik ve doğum sonrası dö-
nemin en önemli mortalite ve morbidite nedenlerindendir. Gebelikle bir-
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likte koagülasyon faktörleri artmakta, doğal anti-
koagülanlar ve fibrinolitik aktivitenin azalmasının
yanı sıra büyüyen uterusun venöz dönüşü engelle-
mesi ve artmış östrojen ve progesteronun venöz
atoni yapan etkisi bir araya gelince tromboz eğilimi
oluşturan yeni bir hemostatik denge oluşmaktadır.
Septik pelvik tromboflebit, herhangi bir nedenle
venöz endotelde oluşan hasar ve bunu takiben olu-
şan trombüs ve bakteriyel kolonizasyon sonucu ge-
lişen bir klinik tablodur.3 Pelvik tromboflebitte
hastaların hemen hemen tamamında 1-2 hafta önce
doğum veya operasyon öyküsü bulunmaktadır.
Operasyon sonrası açıklanamayan ateş, çoğu has-
tada silik pelvik bulgular (vajinal akıntı, lokal ısı ar-
tışı, kasık ağrısı vb.) ve pulmoner emboli pelvik
septik tromboflebiti akla getirmelidir.4

Septik pelvik tromboflebitin iki tipi tarif edil-
miştir: Birincisi ovaryan ven tromboflebiti, ikincisi
ise derin septik pelvik tromboflebitidir. Tipik ola-
rak operasyondan veya doğumdan 1 hafta sonra
oluşan ve antibiyoterapiye yanıt vermeyen yüksek
ateş mevcuttur, tedaviye sistemik antikoagülanla-
rın eklenmesi ile ateşin 48 saat içinde dramatik düş-
mesi şeklinde tipik bir kliniği vardır.

Ameliyat sonrası ateş yükselmesine sebep olan
diğer bir neden kullanılan ilaçlardır. Antibiyotikler,
kardiyovasküler ilaçlar, nonsteroidal antiinflamatu-
arlar, diüretikler, heparin, immünglobulinler vb. ilaç-
lar farklı birkaç mekanizmayla ateşe yol açabilirler
(Tablo 1).5

Bu çalışmada, postoperatif 10. günde hafif cer-
rahi alan enfeksiyon bulguları ile başvuran, sonra-
sında antibiyotik ateşi ile komplike olan septik
pelvik tromboflebitli bir olgu yazılı ve sözel olarak

bilgilendirilip yazılı onamı alındıktan sonra sunul-
muştur. 

OLGU SUNUMU

Otuz dört yaşındaki multigravid gebe, doğum san-
cılarının başlaması üzerine kadın-doğum kliniği-
mize başvurdu. Son âdet tarihine göre 39 haftalık
gebeliği mevcut olup sistemik muayenesinde her-
hangi bir patoloji izlenmedi. Obstetrik muayene-
sinde fetal biyometri 39-40 hafta ile uyumluydu,
Servikal açıklık tama yakın ve efasman %100 idi.
Transvers prezantasyonu olan ve fetal üst ekstre-
mitenin vajende olduğu tespit edilen olgu acil se-
zaryene alındı. 3.600 g erkek bebek 8 apgarla canlı
olarak doğurtuldu. Postoperatif dönemde anne ve
yenidoğanda herhangi bir komplikasyon gözlen-
medi. Olgu ve yenidoğan postoperatif 2. günde ta-
burcu edildi.

Postoperatif 10. günde insizyon yerinde akın-
tısı olan olgu tekrar başvurdu. Yapılan incelemede
olgunun insizyon hattında seröz vasıfta akıntı iz-
lenmiş olup, genitoüriner ve sistemik muayenesi
normal olarak değerlendirildi. Ateş: 37,5°C, TA:
110/70 mmHg, Nb:80/dk idi. Biyokimyasal para-
metreleri: WBC: 22,600, HB: 9,7, PLT: 291.000, se-
dimentasyon: 7, CRP: 204, Brusella rose bengal
negatif, TİT: Normal idi. 

Olgu cerrahi alan enfeksiyonu şüphesi ve CRP
yüksekliği nedeni ile hospitalize edilip insizyon ala-
nından kültür alındı. Yüzeyel doku ultrasonografi
(USG) ile cilt altı, abdominal USG ile tüm batın de-
ğerlendirildi. Postoperatif normal bulgular sap-
tandı, cilt altında ve batın içinde koleksiyon veya
apse izlenmedi. Kültür sonucu çıkana kadar olguya
seftriakson 1 g 2x1, metronidazol 500 mg 2x1 baş-
landı. Cerrahi alana rifamisin ile günde 2 defa pan-
suman yapıldı. 

Antibiyoterapi başladıktan 24 saat sonra olgu-
nun 39°C’ye ulaşan ve genelde akşam saatlerinde
olan diurnal paternde bir ateşi olmaya başladı. Ate-
şin cerrahi alan enfeksiyonuna sekonder olduğu
düşünülerek ikili antibiyoterapiye devam edildi.
Tedaviden 72 saat sonra olgunun cerrahi alandaki
akıntısı azalırken, ateşinde herhangi bir düzelme

Antibiyotikler Kardiyovasküler ilaçlar Diğerleri

Penisilinler Tiyazid grubu diüretikler Heparin

Sefalosporinler Furosemid Salisilatlar

Florokinolonlar Spironolakton Nonsteroidal 

Vankomisin Hidralazin antiinflamatuarlar

Sülfonamidler Kinidin Allopurinol

Nitrofurantoin Prokainamid İmmünglobulinler

Rifampin

Amfoterisin-B

TABLO 1: Ameliyat sonrası ateşe yol açabilen ilaçlar.
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olmadı, CRP değeri gerilemeye sedimentasyon ise
artmaya başladı. (CRP: 183, sedimentasyon: 69). 

Olgunun kan, idrar, boğaz kültürlerinde
üreme olmadı. Yara yeri kültürü nonspesifik deri
florası ile uyumlu idi. Akciğer filmi normaldi. Ateş
etiyolojisi açısından kulak burun boğaz, enfeksiyon
hastalıkları, göğüs hastalıkları konsültasyonu is-
tendi, herhangi bir patoloji saptanmadı. Enfektif
endokardit açısından ekokardiyografi yapıldı,
normal saptandı. Enfeksiyon hastalıkları tarafın-
dan seftriakson ve metronidazol kesilerek pipe-
rasilin sodyum/tazobaktam sodyum 2x1 başlandı,
tedaviden 48 saat sonra CRP’deki düşüş, sedi-
mentasyondaki artış devam etti; CRP: 120 sedi-
mentasyon: 72 olarak saptandı. 

Cerrahi alandaki enfeksiyon bulgularının ta-
mamen gerilemesine rağmen geceleri olan diurnal
ateş yüksekliğinin devam etmesi üzerine olguda
septik pelvik tromboflebit düşünülerek kontrastlı
tüm batın bilgisayarlı tomografi (BT) çekildi. BT’de
sağ ovaryan ven boyunca vena kava inferiora kadar
uzanan infrarenal seviyede trombüs izlendi. Septik
pelvik tromboflebit tanısı konulan olguya kalp-
damar cerrahisi konsültasyonu istenerek enoksa-
parin sodyum 0,6 2x1 başlandı.

Beş gün boyunca enoksaparin sodyum 0,6 2x1
ve piperasilin sodyum/tazobaktam sodyum 2x1 te-
davisi alan olgunun hâlen ateşinde düzelme olma-
yınca enfeksiyon hastalıkları bölümüne rekonsülte
edildi. Piperasilin sodyum/tazobaktam sodyum
stoplanarak vankomisin başlandı, 4 gün de vanko-
misin tedavisi alan olgunun ateşinde yine bir deği-
şiklik olmadı. 

Malign hipertermi açısından dâhiliye konsül-
tasyonu istendi. Bu sırada bakılan biyokimyasal pa-
rametreler WBC: 5.000 HB: 8, PLT: 541.000, CRP:
41 sedimentasyon: 137 olarak saptandı. Dâhiliye ta-
rafından periferik yayması normal rapor edilen ol-
guda malign hipertermi ekarte edildi. 

Bütün incelemelere rağmen ateş etiyolojisi
saptanamayan olguda ilaç ateşi olabileceği düşünü-
lerek enoksaparin sodyum hariç bütün medikas-
yonu kesildi. Yaklaşık 24 saat sonra ateşi ortadan
kalkan olgu 7 gün boyunca hastanede gözetim al-
tında tutuldu; bu esnada yükselme eğiliminde olan

sedimentasyon azalmaya başladı (CRP: 34, sedi-
mentasyon: 96). Olguya enoksaparin sodyum teda-
visi devam edildi. Bu süre zarfında herhangi bir
şikâyeti olmayan olgu enoksaparin sodyum tedavisi
6 hafta devam edilmek koşulu ile taburcu edildi.

TARTIŞMA 

Ateşin jinekolojik operasyon sonrası görülebilme
insidansı literatürde %5’ten %46’ya kadar değişe-
bilen oranlarda bulunabilmesine karşın, jinekolo-
jik operasyon sonrası febril morbidite görülebilme
insidansı ise %8-30 arasındadır.6-8 Postoperatif en-
feksiyon açısından risk faktörlerine baktığımızda,
literatürde immün yetmezlik, premenopozal yaş,
obezite, radikal cerrahi, bakteriyel vajinoz, uzamış
preoperatif hospitalizasyon, intraoperatif fazla kan
kaybı, cerrahın deneyimsizliği, düşük sosyoeko-
nomik durum, kötü beslenme, uzamış operasyon
süresi, diabetes mellitus, profilaktik antibiyotik
kullanılmaması ve enfekte cerrahi alanda operas-
yon yapılması sayılmıştır.9 Olgumuzda düşük 
sosyoekonomik durum dışında sayılan risk faktör-
lerinden hiçbiri yoktu.

Venöz tromboza eğilim yaratan üç ana neden,
hiperkoagülasyon, venöz staz ve damar duvar trav-
masıdır. Doku travması sonucunda ekstrensek ve
intrensek yollarla koagülasyon aktive edilmekte ve
damar harabiyeti olan bölgede anaerop bakterile-
rin kolonizasyonu oluşmaktadır.10 Pelvik septik
tromboflebit ve ovaryan ven tromboflebiti, sıklıkla
obstetrik operasyonlar (septik abortus, doğum son-
rası görülen puerperal enfeksiyonlar ve preek-
lamptik hastalarda sezaryen operasyonu), pelvik
inflamatuar hastalık ve nadiren de jinekolojik ope-
rasyonlar sonrası görülebilen bir durumdur.11,12 Ol-
gumuzda acil sezaryen dışında risk faktörü yoktu.
Pelvik tromboflebitte başlangıçta uterus ve ad-
nekslerdeki septik olay miyometriyum ve broad li-
gamenti içindeki venlere doğru ilerler ve venin
intimasındaki hasar bölgesinde trombüs oluşur,
bunu takiben bakteriler invaze olur. Septik trom-
büsler pelviste multipl odaklarda gelişir ve hipogas-
trik ven boyunca common iliak venlere ve hatta
vena kava inferiora kadar ilerleyebilir, ovaryan ven-
lerde masif enfekte trombüsler oluşabilir ve renal
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vene kadar uzanabilir. Olgumuzda sağ ovaryan ven
boyunca trombüs izlenmiş olup, trombüsün bir
kısmı infrarenal düzeyde vena kava inferiora uzan-
maktaydı.

Septik pelvik tromboflebitli hastaların
%25’inde kan kültürleri pozitif bulunur. Kültürde
saptanan başlıca mikroorganizmalar; gram-negatif
fakültatif aeroplar (özellikle Escherichia coli),
gram-pozitif aeroplar (streptokoklar, stafilokoklar)
ve anaerop bakterilerdir (peptostreptokoklar, pep-
tokoklar, Bacteroides türleri, Clostridium türleri-
dir.13,14 Olgumuzda kan kültürleri negatif idi.

Klinik olarak iki ayrı septik pelvik trombofle-
bit sendromu vardır; bunlar ovaryan ven trombozu
ve septik pelvik tromboflebittir. Ovaryan ven
trombozu puerperal hastalarda 1/40.000 oranında
görülür ve genellikle postpartum 2 ve 3. günlerde
sağ adneksiyal bölgede lokalize olmuş şiddetli
karın ağrısı ve ateş ortaya çıkar. Hastanın genel
durumu oldukça bozuktur.15 İkinci tip septik pelvik
tromboflebit ise geç gelişir ve ciddi enfeksiyon
belirtilerine rağmen hastanın genel durumu şa-
şırtıcı derecede iyidir. Olgumuzda farklı iki durum
mevcuttu; birincisi 2. Tip septik pelvik trombofle-
bit kliniği olmasına rağmen BT’de sağ ovaryan ven
boyunca vena kava inferiora kadar uzanan trombüs
izlenmiştir; ikincisi ise, pelvik tromboflebit tanısı
konulduğunda ya da bu durumdan şüphelenilip
uygun antibiyoterapinin yanında heparin ile anti-
koagülan tedaviye başlandığında, 12-36 saat içinde
klinik tabloda dramatik bir iyileşme görülür, ateş
kısa sürede normale iner. Olgumuzda ise yaklaşık 5
gün enoksaparin sodyum 0,6 2x1 ve piperasilin sod-
yum/tazobaktam sodyum 2x1 verilmesine rağmen
ateş yüksekliği devam etmiştir. Bu klinik durum
pelvik tromboflebit kliniği ile uyumlu olmadığın-
dan mevcut durumun kullanılan ilaçlardan kay-
naklanabileceği düşünülmüştür.

İlaçlar farklı birkaç mekanizmayla ateşe yol
açabilirler.5

Bu mekanizmalar;

11..  HHiippeerrsseennssiittiivviittee  rreeaakkssiiyyoonnllaarrıı:: En sık ilaç
ateşine yol açan mekanizmadır. Sülfonamid, peni-

silin, fenitoin, barbitürat ve metildopa bu tür re-
aksiyona yol açıp ateşe neden olan ilaçlardır. Has-
talarda genellikle ateşle birlikte döküntü,
lenfadenopati, artrit, nefrit ve ödem görülür.

22..  TTeerrmmoorreeggüüllaassyyoonnuu  ddeeğğiişşttiirreerreekk::  Amfetamin,
kokain, fenotiazin gibi ilaçlar direkt olarak hipota-
lamustaki termoregülasyon merkezine etki ederek
merkezi ısı ayarını yükseltebilirler; atropin gibi
ilaçlar ise vazokonstrüksiyona ve terlemede azal-
maya yol açıp ısı kaybını azaltabilirler.

33..  FFaarrmmaakkoolloojjiikk  eettkkii::  Herxheimer reaksiyonu
bu tür ateşe en iyi örnektir. Spiroket enfeksiyon-
ları için kullanılan penisilinin mikroorganizma-
ları birden destrükte etmesi ve dolaşıma yoğun
miktarda geçen pirojenlerin neden olduğu bir du-
rumdur.

44..  İİddiiyyoosseennkkrraattiikk  dduuyyaarrllııllııkk::  Genetik biyokim-
yasal bir defekt sonucu oluşur. Ateş, taşikardi,
aritmi, rabdomiyoliz, laktik asidoz ile karakterize-
dir. En önemli örneği; anestezi sonrası görülen ma-
lign hipertemidir.

55..  İİllaaçç  uuyygguullaammaa  yyöönneettiimmii  iillee  iilliişşkkiillii::  Konta-
mine  materyallerle yapılan enjeksiyonlar, intrave-
nöz kateterlerin neden olduğu tromboflebitler ya
da aynı yere birden fazla yapılan enjeksiyonlar o
bölgede mikroapselerin oluşmasına ve dolayısıyla
yüksek ateşe yol açabilir.

Olgumuzda bu grup ilaçlardan seftriakson,
vankomisin, rifampin, düşük molekül ağırlıklı he-
parin ve nonsteroidal antiinflamatuar ilaçlar kulla-
nılmıştır. Olgumuzda mevcut ateş yüksekliğinin
ilaç ateşi olabileceği düşünülerek enoksaparin sod-
yum hariç bütün medikasyonu kesilmiştir. Yaklaşık
24 saat sonra olgunun ateşinde dramatik bir düşüş
olmuş ve bir haftalık takiplerinde tekrar ateş yük-
sekliği olmamıştır.

Ateş postoperatif enfeksiyonun ilk bulgusu ol-
makla birlikte, her operasyon sonrası ateş bir en-
feksiyonun varlığını göstermez. Postoperatif ateş
takibinde ateş etiyolojisi araştırılırken enfeksiyon
dışındaki sebepler de değerlendirilmeli, özellikle
ateşin iyatrojenik olarak oluşabileceği unutulma-
malıdır.
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