
Öz
Ateş çocuklarda yaygın bir semptom olup, hastaneye en sık başvuru nedeni ol-

maktadır. Aileler için oldukça endişe verici bir durum olmasına rağmen, enfeksiyöz
ve nonenfeksiyöz birçok patolojiye yönelik faydalı sağlıklı fizyolojik bir yanıttır.

Abstract
Fever is a common symptom in children, and most common cause for hospital

admission. Though, it really concerns families, fever is a beneficial physiological and
healthy response to many infectious and noninfectious pathological conditions.

Ateş, çoğunlukla sitokinlerin ortaya çıkardığı kompleks fizyolojik bir reaksiyon
olup, vücut ısısının normalden fazla olmasıdır. Günlük tıp pratiğinde özellikle sağlık
çalışanları arasında ‘Çocuğun ateşini kaç ölçtünüz?’ ‘Ateşi yükselmiş mi?’ gibi so-
rularda alışılagelmiş olarak ateş, vücut ısısı ile sanki aynı anlamda kullanılmaktadır.
Oysaki ateş, en önemli çocukluk çağı semptomlarından olup, rektal ölçümde ≥38°C
(100.4 F) olmasıdır (1). Normal vücut ısısı (36.6-37.9°C) arasında değişmektedir. Sa-
bah en düşük akşam en yüksek değerdedir. Ateş derecesine göre gruplandırılabilir;
<39°C genelde hafif orta ateş, ≥39°C yüksek ateş, ≥ 40°C çok yüksek ateş (hiperpi-
reksi) olarak kabul edilir (1,2). Hipotermi sınırı <36°C’dir. Vücut ısısının aşırı arttı-
ğı hipertermi (sıcak çarpması) ateş olarak kabul edilmez. Ateş ve hiperterminin fiz-
yopatogenezi ve tedavi yaklaşımları birbirinden farklıdır. Hipertermide, hipotalamik
set point normal fonksiyon göstermektedir. Hipertermide bazı çevresel faktörler (sı-
cak çarpması, aşısı sıcakta egzersiz gibi) ya da bazı ilaçlar ve anestezikler bağlı ma-
lign hipertermi, hipertiroidi gibi faktörlerin etkisiyle ateş kontrolsüz yükselmektedir.
Hipertermide üşüme titreme gibi davranışsal değişiklikler genellikle beklenmez. Te-
davide normal ateş düşürücülerin yeri ve yararı yoktur. Tedavi esas olarak nedeni or-
tadan kaldırılması ve ateşin soğuk uygulama ile düzeltilmeye çalışılmasıdır (1-3).

Her bir derece ateş, bazal metabolizma hızında, günlük sıvı ihtiyacında, kalp atım
hızında, solunum hızında artışa yol açar. Yaşamsal fonksiyonlardaki bu değişiklikler özel-
likle yüksek ateş varlığında kardiyopulmoner veya metabolik hastalığı olan hastalarda
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yetersizlik veya dekompansasyona yol açabilir (3). O ne-
denle bu olgular hariç diğer hastalarda çok yüksek olma-
yan hastaların ateşini düşürme çabasında olmak şart değil-
dir. Vücut ısısı ölçümü vücudun değişik bölgelerinden ya-
pılabilir (rektal, aksiller, kulak, alından) ve dış sıcaklık ve
iç (kor) sıcaklık olarak incelenir. İdeal ölçüm güvenilir, ko-
lay uygulanabilir ve iç (kor) vücut sıcaklığını doğru bir şe-
kilde gösterebilmelidir. Rektal ölçüm, diğer yöntemlere göre
kor ısısına en yakın değerleri gösterebildiğinden ve dış or-
tam koşullarından daha az etkilendiği için ateş ölçümünde
altın standart olarak kabul edilmektedir (2). Fakat rektal per-
forasyon riski taşıması nedeniyle yenidoğanlarda, anorek-
tal bölgede yeni geçirilmiş bir operasyon ya da lezyonu olan-
larda, kemoterapi alan, nötropenik, trombositopenik olgu-
larda ve aktif gastroenterit geçirenlerde önerilmez (3). Süt
çocuklarında rahatla ve güvenle kullanılabilir. Genellikle
rektal ateş, oral ateşten 0.5°C, aksiller ateşten 1°C (Oral ateş
ise aksillerden 0.5°C daha yüksek) daha fazla bulunmuş-
tur. Oral ateş, özellikle sublingual bölgeden ölçülür ancak
çocukla iş birliği gerektirdiğinden 5 yaş altı çocuklarda ge-
nellikle pratik bir yöntem değildir. Sıcak, soğuk gıda-sıvı
alımı ve takipne hatalı sonuçlara neden olabilir. Aksiller öl-
çüm yenidoğanlar dahil birçok yaş grubunda, pratik, güven-
li ve tercih edilen bir yöntemdir. Timpanik yol hızlı pratik
ve ideal bir yöntem olup, kulak yolunda buşon olması veya
ateş ölçerin kulak zarını görecek şekilde ayarlanamaması
durumunda hatalı sonuç vermesi gibi bazı sakıncaları olmak-
la birlikte ateşin hipotalamusa yakın bir alandan ölçümü-
nü sağladığı için alternatif bir yöntemdir. Alından yani te-
massız olarak ciltten ateş ölçümü yüzeyel temporal arter ara-
cılığı ile yapılır. Rahatsız etmeden hızlı ve kullanımı kolay
olan bir yöntemdir. Ancak tutarlılığına ve doğruluğuna iliş-
kin yapılan bilimsel çalışmalar sınırlıdır (2,3). Teller ve
ark.’ları (4) yaptıkları bir çalışmada alın, timpanik ve rek-
tal ateş ölçerler karşılaştırılmış, alından ve kulaktan ölçer
termometrelerin, rektal bölgeden ölçüm yapan termomet-
reye göre daha düşük ölçüm bildirmişlerdir.

Ateş, ailelerin çocukları ile ilgili olarak sağlık kuru-
luşlarına en fazla başvuru nedeni olup, çocuk hekimliği
pratiğinde de en fazla karşılaşılan sorunların başında gel-
mektedir (2). Aileler için oldukça endişe verici bir durum
olup, Schmitt (5), ailelerin abartılı kaygı ve korkularını
açıklamak için ‘Ateş Korkusu’ nu tanımlamıştır. Bu kor-
ku genellikle ateşin beyne zarar vermesi, öğrenme bozuk-
lukları, körlük, işitme kaybı ve hatta ölümle ilgili olabil-
mektedir. Maalesef ki ateş korkusu ailelerde artarak de-
vam etmekte, bu durum sağlık çalışanlarını da stres altı-
na sokmaktadır. Oysaki ateş, artan oranlarda ki veriler ger-

çekliğinde çoğunlukla tehlikeli olmayıp, enfeksiyona kar-
şı verilen yararlı bir cevaptır (6). Farklı ülkelerde ateş de-
ğerlendirilmesi Celcius (santigrat; C) veya Fahrenhayt (F)
derecesi ile ölçülerek belirlenir. Ülkemizde Celcius
(santigrat; C) kullanılmaktadır.

Termoregülasyon ve Ateş Patogenezi
Vücut ısısı, anterior hipotalamus preoptik bölgede lo-

kalize termosensitif nöronlar tarafından düzenlenmek-
tedir. Kandaki ısı değişiklikleri ya da cilt ve kaslarda-
ki sıcak ve soğuk reseptörlerinden gelen uyarılarla ter-
mosensitif nöronlar aracılığıyla termoregülatuvar yanıt-
lar (azalmış ya da artmış terleme, arginin vazopressin
aracılığı ile hücre dışı sıvı volümünün ayarlanması, ılık
ya da serin bir yer arayışı gibi davranışsal değişiklikler)
oluşmaktadır (1,7).

Üç farklı mekanizma ile ateş meydana gelmektedir:
1- Hipotalamik eşik değeri (hipotalamik set point) yük-

selten endojen ve ekzojen pirojenler ise ateşin yükselme-
si: Endojen pirojenler; İnterlökin (IL)-1 ve IL-6, Tümör
Nekroz Faktör (TNF)-α, interferon (IFN)-β ve IFN-δ gibi
sitokinler. Pirojenik sitokinler, mononükleer fagositer hüc-
reler başta olmak üzere, değişik hücrelerden salgılanır-
lar ve lipid mediyatör prostaglandin E2 aracılığı ile hipo-
talamusta yeni eşik değer (hipotalamik set point) oluştu-
rurlar. Eşik değerin yukarı çekilmesiyle, termostat ben-
zeri etkiyle ateş yükselir (8). Enfeksiyon hastalıkları, ilaç-
lar, malign ve inflamatuvar hastalıklar endojen pirojen-
ler yoluyla ateşe neden olurlar.

Ekzojen pirojenler vücuda dışardan girerler, sıklık-
la enfeksiyöz patojenlerdir ve ilaçlardır. Dışardan giren
mikroorganizmalar ya da toksinleri (sıklıkla gram-ne-
gatif bakterilerin endotoksinleri) makrofajları uyararak
endojen projen üretimine neden olurlar. Endotoksinler,
endojen pirojen uyarımı yanında direk olarak da hipo-
talamusdaki termoregülasyon merkezini uyararak ate-
şe neden olan az sayıdaki maddedirler. Ateşe neden olan
ilaçlar arasında vankomisin, amfoterisin B ve allopüri-
nol en çok bilinenlerdir.

2- Isı üretiminin ısı kaybından fazla olduğu durumlar:
Salisilat zehirlenmesi ve malign hipertermi gibi

3- Defektif ısı kaybı: Ektodermal displazi gibi.
Ateş nedenleri 4 kategoride incelenebilir:
Enfeksiyonlar, İnflamatuvar Patolojiler, Neoplaziler

ve diğerleri.
Kendini sınırlayan viral enfeksiyonlar (nezle, grip, gas-

troenterit) ve komplike olmayan bakteriyel enfeksiyon-
lar (otitis media, farenjit, sinüzit) akut ateşin en sık ne-
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denleridir (1,3,9). Nörolojik olarak intakt çocuklarda vü-
cut ısısı nadiren potansiyel letal (42°C) düzeylere çıkar.
Çok yüksek ateş > 41°C genellikle santral ateş (spinal kord
ve hipotalamus hasarı sonucu santral sistemi disfonksi-
yonu), malign hipertermi, malign nöroleptik sendrom ve
ilaç ateşi sonucu görülmektedir. Normalden düşük vücut
ısısı <36°C genellikle sepsis ya da sıklıkla soğuk maru-
ziyeti, hipotiroidi veya antipiretiklerin yüksek doz kul-
lanımı ile ilgili olabilmektedir (6,8).

Ateşli Çocukta Yaşa Göre Genel Yaklaşım ve Te-
davi İlkeleri

Klinik olarak ateşin etiyolojik ayırıcı tanısı zor olabi-
lir. Benign viral bir hastalık, ciddi bir bakteriyel enfek-
siyon ya da nonenfeksiyöz nedenli olabilir. Çoğunlukla
viral bir etiyoloji olmakla birlikte, bakteriyel enfeksiyon-
lar da az değildir. Ateşin önemi multipl faktörlere bağlı
olmasıdır. Fizik incelemede enfeksiyon kaynağı belirle-
nirse laboratuvar incelemeler ve tedavi öngörülen tanı doğ-
rultusunda olacaktır. Ancak fizik incelemede ateş kayna-
ğı belirlenemezse, ateşin yönetimi hastanın yaşı üzerin-
den yapılmalıdır. Bebeklerde ve çocuklarda tedavi stra-
tejileri yaş grubuna göre değişmektedir.

Bu değerlendirme doğrultusunda;
A- <3 ay altında
B- 3-36 ay
C- >36 ay olarak dönemlere ayrılmaktadır.

A- Üç Aydan Küçük Bebeklerde Ateş Yönetimi
Yenidoğan (0-28 gün) dönemini de içine alan bu dö-

nemde detaylı olarak doğum öyküsü, gestasyon süresi, pe-
ripartum kullanılan antibiyotikler, ateş, takipne ya da sa-
rılık gibi neonatal komplikasyonların varlığı anamnezde
alınmalıdır. Bu dönemde ateşi değerlendirilirken, henüz
immün sistemi tam gelişmemiş küçük bebeklerde ve ye-
nidoğanlarda ciddi bakteriyel enfeksiyonların ve viral en-
feksiyonların bulgu ve belirtilerinin nonspesifik olması
nedeniyle hangi hastada antibiyotik tedavisinin başlan-
ması hangi hastada izlem gerektiği ile ilgili ipuçlarının de-
ğerlendirilmesi hedeflenmelidir. Örneğin, kusma ve is-
hal, gastroenterit, otitis media, üriner sistem enfeksiyo-
nu ve menenjit gibi birçok hastalığa eşlik edebilir. Ay-
rıca bir türlü susturulamayan ağlama ciddi bir bakteriyel
enfeksiyona eşlik edebileceği gibi kolik ya da açlık gibi
benign bir durumun da habercisi olabilir. Üç aylıktan kü-
çük bebeklerde ateş genellikle viral enfeksiyonlar nede-
niyle yükselmiş olsa da üriner sistem enfeksiyonları, pnö-

moni, cilt yumuşak doku enfeksiyonları, menenjit gibi en-
feksiyonlar da unutulmamalıdır. Ateşli bebeğin üzerin-
deki kıyafetler tamamen çıkarılmalıdır. Vital bulgular de-
ğerlendirilmelidir. Takipne veya hipoksemi, alt solunum
yolu enfeksiyonu sürekli ağlama ve huzursuzluk menen-
jit bulgusu olabilir. Bombe fontanel, menenjitli vakalar-
da görülebilir ancak ense sertliği gibi meningeal irritas-
yon bulguları bu yaş grubunda genellikle yoktur. Bebek
baştan aşağı soyularak muayene edilmelidir.

Klinik olarak yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde has-
talığın şiddetini değerlendirmek güçtür. Bu amaçla iyi gö-
rünen yenidoğanlarda ve küçük bebeklerde ateş yöneti-
mi ile ilgili olarak en yaygın olarak uygulanan 3 kriter ge-
liştirilmiştir: Rochester Kriterleri, Philadelphia Protoko-
lü ve Boston Kriterleri (1,10). Bu kriterlerden amaç has-
taneye yatış oranını azaltmak, ayaktan takip ve tedavi edi-
len hasta oranını artırmak ve düşük riskli olanları belir-
lemektir. Her üçünün de kısıtlayıcı tarafları bulunmakta-
dır. Öte yandan bu kriterlerin karşılaştırılması (farklı la-
boratuvar testleri, karar vermede klinik etkileri değerlen-
dirildiğinde) oldukça güçtür. Ateş, yaş, geçmiş medikal
öykü, fizik muayene, laboratuvar (kan sayımı, CRP, Pro-
kalsitonin, idrar analizi, gaita analizi, BOS incelemesi)
gibi parametreler doğrultusunda ciddi bakteriyel enfek-
siyonlar açısından düşük risk kriterleri değerlendirilme-
si yapılmaktadır. Her üçü arasında Rochester kriterleri en
az duyarlı olandır. Üç aydan küçük bebeklerin hastane-
ye yatırılarak tedavi edilmesi ile ilgili henüz standardi-
ze edilmiş bir yaklaşım bulunmamaktadır. Genel durumu
iyi olmayan halsiz görünümlü, düşük risk kriterlerini ta-
şımayan bebekler parenteral antibiyotikle çoğunlukla has-
tanede tedavi edilmelidir. Genel durumu iyi olsa da 28 gün-
lükten küçük ve ateşi olan bebek mutlaka hastane orta-
mında izlenmeli lomber ponksiyon ve suprapubik aspi-
rasyonla idrar analizi dahil olmak üzere sepsis değerlen-
dirilmesi yapılmalı ve ampirik olarak tedaviye başlanıp
ampisilin ve sefotaksim ya da ampisilin ve gentamisin
kombinasyonu tercih edilmelidir (11). Yenidoğanlarda
hiperbilirubinemi riski nedeniyle seftriakson kullanılma-
sından kaçınılmalıdır. Tedavi sonrası taburcu edilirken Roc-
hester Kriterleri, Philadelphia Protokolü veya Boston Kri-
terleri kullanılabilir ve bu durumda yüksek sensivitesi ne-
deniyle Philadelphia Protokolü tercih edilebilir.

B- Üç – Otuz altı Ay Arası Çocuklarda Ateş Yö-
netimi

Bu yaş döneminde ateşli çocukların iyi bir anamnez
ve fizik muayene ile klinik değerlendirilmesi daha kolay



www.kliniktipdergisi.com 157

Klinik Tıp Pediatri

olmaktadır. Viral solunumsal hastalıklar, gastroenteritler,
idrar yolu enfeksiyonları, bu dönemde ateşli hastalıkla-
rın çoğunluğunu oluşturmaktadır (1,12). Ateşin başlama
zamanı, eşlik eden burun akıntısı, öksürük, hırıltı, hapşır-
ma, kusma, ishal, vücutta döküntü, idrar yaparken yan-
ma, kötü koku gibi yakınmalar, bebeğin genel aktivite-
leri, oral alımının azalması, aşıları, kullandığı ilaçlar de-
taylı olarak öğrenilmelidir. Pnömokok ve Hib aşılama ön-
cesi dönemde yaygın görülen pnömokok ve Hib enfek-
siyonları azalmış ve yerlerini Escherichia coli, Staphy-
lococcus aureus, Neisseria meningitidis, Grup A strep-
tokoklar ve Salmonella türlerine bırakmıştır. Ense sert-
liği, Kernig ve Brudzinski gibi meningeal irritasyon bul-
guları 2 yaşından küçük menenjitli çocuklarda muayene
sırasında görülmeyebilir. Özellikle meningokoksemi du-
rumlarında fizik muayenede peteşi gözlenebilir. Bu-
nunla birlikte, ateş ve peteşili vakaların çoğunluğunda, ör-
neğin adenovirus gibi viral bir neden vardır (12). Bu dö-
nemde malignite, ilaç ateşi, inflamatuvar sorunlar da ateş
nedeni olarak görülebilse de daha az sıklıktadır.

Genel durumu kötü letarjik, huzursuz, halsiz, perife-
rik dolaşımı bozuk, siyanozu olan çocuklar ‘toksik’ ola-
rak tanımlanır ve invazif bakteriyel enfeksiyon olasılığı
açısından değerlendirilir hastaneye yatırılarak, pnömoni,
menenjit, sepsis gibi olası sebepler irdelenmelidir. Aile-
ler bazen ‘diş çıkarma’yı ateş nedeni olarak değerlendir-
se de bu durumun 38.5°C’yi geçen bir ateşe sebep olma-
sı beklenmez (13).

C- Otuz altı Ay Üzeri Çocuklarda Ateş Yönetimi
Bu dönemdeki çocukları değerlendirmek önceki yaş

dönemlerine göre daha rahat olabilmektedir. Çünkü ya-
kınmaları daha spesifik olmaktadır. Ateşli çocuklar üri-
ner sistem enfeksiyonu, pnömoni, menenjit, farenjit gibi
hastalıklara eşlik eden yakınmaları, ebeveynlerden alınan
anamneze ek olarak az ya da çok kendileri biraz tanım-
layabilmektedirler (12). Bu yaş grubunda streptokokla-
ra bağlı farenjit sıklıkla görülebilmektedir. Yine benzer
klinik özelliklerde enfeksiyöz mononükleoz da gözlene-
bilmektedir.

Sağlıklı çocuklarda ateş <39°C ise genellikle ateşi dü-
şürmek çok şart değildir (1). En yaygın kullanılan anti-

piretikler, asetaminofen 10-15 mg/kg/doz 4 saat aralık-
larla ve ibuprofen (>6 aydan büyük çocuklarda) 5-10
mg/kg/doz, 8 saat aralıklarla verilebilir.
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