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Atesli hastaliklar gelismis iilkelerde acil polikliniklere bas-
vurularin ortalama %10-20'sini, cocuk poliklinik basvurulari-
nin da 6nemli bir béliimiind olusturur (1). Ates birgok hastali-
ga bagh olarak gelisebilir ve enfeksiyon hastaliklari, kollagen
vaskiiler hastaliklar, malignansiler ve diger hastaliklar ana
nedenleri olusturur. Bunlar arasinda enfeksiyon hastaliklari
en sik goriilen grubu olusturur. Viral, bakteriyel, fungal ve pro-
tozoonal hastaliklar atese yol agabilir. Ates; akut veya kro-
nik/uzun siireli olabilir, siklkla da akut ates olarak karsimiza
cikar. Cocuklarda ve ¢ogu olguda ates, kendiliginden gegme-
si beklenen viral enfeksiyonlara baglidir. Toplum kaynakl vi-
ral enfeksiyonlarda, hastalik seyrini etkileyen antiviral ilag te-
davisi kullanimi kisithdir, antibiyotik tedavisinin etkisi yoktur,
hatta sakincali olabilir. Atesli cocukta antibiyotik verilmesi
ozellikle risk olusturmasi muhtemel bakteriyel enfeksiyonlar
icin s6z konusudur. Bu yazida atesli cocugun bakteriyel en-
feksiyon agisindan risk faktdrleri ve bu cercevede antibiyotik
tedavisi acisindan degerlendirilmesi (izerinde durulacaktir.
Klinik acidan kesin tanisi konan ve antibiyotik endikasyonu
olan GAS tonsillo farenjit, akut otitis medya, sinusit, pndmoni,
deri ve yumusak doku enfeksiyonlari gibi hastaliklardan bah-
sedilmeyecektir.

Hekimler ayaktan bagvuran atesli cocuklara genellikle an-
tibiyotik yazma edgilimi tagirlar. Antibiyotiklerin uygunsuz ve
asir kullanimi hastanin iyilesmesine katkida bulunmayacagi
gibi, sik kullanilan ampirik antibiyotiklere karsi bakteriyel di-
renc gelisimine yol acar. Bu direng, s6z konusu hasta veya
baska hastalarda daha sonra gelisebilecek enfeksiyonlarin
rutin antibiyotiklerle tedavisinde basarisizliklara yol agma ris-
ki tagir. Ayrica aile ve iilke ekonomisine hatiri sayilir bir yiik
getirir.

Atesli bir hastada bazi durumlarda gizli bakteriyemi soz ko-
nusu olahilir. Bu durum beklenmeyen ve hayati tehdit edebi-
len sorunlara yol acabilir. Baglangigtaki klinik tablo her za-
man bu komplikasyonlarin gelisip gelismeyecegi hakkinda bil-
gi vermeyebilir. Bu nedenle atesli gocugun bakteriyel ciddi
enfeksiyon acgisindan titiz bir sekilde (klinik ve laboratuvar
acisindan) degerlendirilmesi gerekir. Bu degerlendirmeye
girmeden once gizli bakteriyemi, lokalize bulgusu olmayan
ates gibi bazi kavramlardan sz etmekte yarar vardir.

Bakteriyemi; pozitif kan kiiltirii olarak tanimlanir. Gizli bak-
teriyemi; genel durumu ayaktan izlenebilecek derecede iyi
olan bir ¢ocukta kan kiiltlirii pozitifligi olarak tanimlanir. Bu
durumda kan kiiltiiri alinmasinin nedeni siklikla ates olup;
hastada lokal odak yoktur (2,3).

Lokalize bulgusu olmayan ates (LBOA); Atesli cocukta ate-
si izah edebilecek bir odak olmamasi durumudur. Burada ye-
ni baslayan (<7giin) atesle birlikte, semptom, fizik muayene ve
rutin laboratuvar tetkikleri ile atesin kaynaginin bulunamama-
sindan soz edilir. LBOA, nedeni bilinmeyen atesten ayriimali-
dir. Nedeni bilinmeyen ateste en az 8 giin siiren ates ve bu es-
nada ayrintili oykii, FM ve hastanede veya ayaktan yapilan
ayrintili tetkiklere ragmen ates nedeninin bulunamamasi s6z
konusudur. LBOA ve nedeni bilinmeyen ates arasinda etyolo-
ji, degerlendirme, tedavi ve prognoz agisindan farkliliklar var-
dir. Bu yazida nedeni bilinmeyen atesten bahsedilmeyecektir.

Atesi olan gocuklarin %5-10'unda LBOA oldugu diistiniilir,
bu oran %22'ye kadar ¢ikabilir ve pik insidans 2 yas civarin-
dadir (18,21). Bircok LBOA'li cocuk, bazi atesle seyreden en-
feksiyon hastaliklarinin prodrom déneminde goriiliir. Birkag
gilin sonra spesifik lokal enfeksiyon bulgular (farenjit, akut
otitis medya, sinusit, pndmoni, triner sistem enfeksiyonu gibi)
gelisir ve tani netlegir.

Gizli bakteriyemi; LBOA'li gocuklarda bakteriyemi saptan-
ma orani ortalama %3-5 olup, %10'lara yaklasabilir
(4,5,6,7,8,3,9,10). LBOA'da bakteriyemi; atesi olup da farenijit,
akut otitis medya, (st solunum yolu enfeksiyonlari gibi lokal
enfeksiyon odagi saptanan gocuklara (%1.5-3.3) gore daha
yiiksek bulunmustur (9,10).

LBOA'te gizli bakteriyemi yasla iligkilidir, cogu olguda da
yas <2'dir. Bu yas grubunda kapsiillii bakterilere karsi daha
diisiik 1g G antikor yaniti, ek olarak dzellikle ilk birkac ayda
azalmig opsonin aktivitesi, makrofaj ve polimorf niiveli I5kosit
fonksiyonlari bakteriyel enfeksiyon riskini arttirir. Ozellikle
<3ay atesli cocuklarda hem bakteriyemi, hem de ciddi bakte-
riyel enfeksiyon riski daha yiiksektir (11,4,5,1,12,10). Bir ¢alis-
mada atesli kiiclik bebeklerde bakteriyemi orani <1ay bebek-
lerde %12, 1-2ay bebeklerde %6 bulunmustur (13). Bir baska
calismada ise atesli bebeklerde bakteriyel enfeksiyon insi-
dansi <1ay bebeklerde %12, 1-2ay bebeklerde %6 bulunmus-
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tur (14). Degisik calismalarda <2 ay atesli bebeklerde bakteri-
yel enfeksiyon insidansi genellikle %6-10 arasinda saptan-
mistir (15,16,10).

Bakteriyemi ve diger ciddi bakteriyel enfeksiyon riski ate-
sin yiiksekligi ile de iligkilidir. Bir calismada LBOA'li cocuklar-
da rektal ates <38.9 °C iken kan kiiltiirli pozitifligi %0, >38.9 °C
iken %3.9 saptanmistir (10). Bunu destekler baska calismalar
da vardir (6,8). 41 °C ve daha yiiksek atesi olan gocuklarda
bakteriyemi ve diger ciddi bakteriyel enfeksiyon (pnémoni ve
menenijit gibi) daha yiiksek bulunmustur (14,17). Kan l6kosit
sayisi atesli cocuklarda degisik ¢alismalarda degerlendiril-
mistir. Degisik calismalarda 15 000 veya 20 000 kriter alinmis-
tir. Beyaz kiirenin (BK) 15 000 {izerinde olusu LBOA'te yiiksek
risk grubunda olusunu destekler bulunmustur (3). Bakteriye-
mi ve bakteriyel enfeksiyon ile viral enfeksiyon ayriminda se-
dimantasyon vyiiksekligi ve CRP pozitifligi onemlidir, ancak
LBOA'teki rolleri kesin belirlenmemistir. Bakteriyemiyi des-
tekler nitelikte olup bakteriyel enfeksiyonlarda pozitif olmasi
beklenen toksik granulasyon, déhle cisimcigi pozitifligi, toksik
vakuolizasyon, trombositopeni aranmasi uygun olur (3).

Parasetamol ile atesin diismesiyle bakteriyemi varliginin
iligkisi arastinlmig ancak anlamh bir iliski bulunamamgtir
(18,3,19).

Atesli bir cocugun degerlendirilmesinde ve risk belirlen-
mesinde en dnemli husus dikkatli bir ykii ve fizik muayene
degerlendirmesidir. Laboratuvar degerlendirmesi ikincil dne-
me haizdir (3). Cocugun genel durumunun iyi olmasi, normal
giinliik aktivite, normal beslenme diizeni, normal uyku diizeni,
huzursuzlugunun olmamasi, etrafa ilgisi veya oyun aktivitele-
rinin normal olmasi, bizi ciddi bakteriyel enfeksiyon ve bakte-
riyemiden uzaklagtiran 6nemli parametrelerdir.

LBOA'te Antibiyotik? Ne Zaman?

3-36 aylik atesli cocuklarin degerlendirilmesi:

Genellikle LBOA'te %3-5 oraninda bakteriyemi gelisir. Bu
bakteriyemik ¢ocuklar uygun tedavi edilmedigi takdirde yak-
lasik %5-10'unda bakteriyel menenijit, %10'unda lokalize bak-
teriyel enfeksiyon gelisir, %30 kadarinda ise ates ve persisten
bakteriyemi devam eder (4,6,3,9). Haemophilus influenzae tip
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b asisinin rutin uygulanmadigi zamanlarda yapilan ancak ¢o-
gu random olmayan caligsmalarda antibiyotik verilen gruplar-
da klinik gidisin daha iyi oldugu belirlenmistir. Bir calismada
LBOA atesli bakteriyemik cocuklarin %12'sinde ciddi enfeksi-
yon (menenjit dahil) saptanmis olup, bunlarin %45'i daha kan
kiiltlir sonuclari ¢ikmadan kétiilestikleri icin aileleri tarafin-
dan basvurmuslardir (11). Prospektif ve randomize bir galis-
mada (7), >40 °C atesi olan 6-24 ay LBOA'li 96 ¢ocugun yakla-
stk %10'unda bakteriyemi saptanmistir. Tedavi verilen grupta
klinik diizelme %80 (4/5) iken tedavi almayan grupta highir ol-
guda kontrolde klinik diizelme saptanmamis ve %40 (2/5) bak-
teriyel menenijit gelismistir (7). Bir bagka prospektif, randomi-
ze, plasebo kontrollu calismada gizli bakteriyemi igin risk fak-
torleri tasiyan ¢ocuklara ampirik amoksisilin (normal doz, 20-
40mg/kg/g, po) verilmesi ve verilmemesi arasinda klinik gidis
acisindan fark bulunmamistir (20). Yiiksek doz amoksisilin
(150mg/kg/g) verilen LBOA'li gocuklarda ise antibiyotik veril-
meyen grupta komplikasyonlar daha fazla goriilmiistiir (21).
ilk degerlendirmede alinan kiiltiirde Streptococcus pneumo-
niae iireyen ve kontrolde de atesi devam eden cocuklarda
persistan bakteriyemi riski daha fazla bulunmustur (22).
LBOA'li bir cocuga yaklagimda, bakteriyemi, bakteriyel en-
feksiyon olasilifi ve antibiyotik kararinda risk faktdrlerinin
dikkate alinmasinda yarar vardir. 3-36 ay arasinda ve >39 °C
atesli LBOA'li cocuklarin degerlendirildigi 6579 olguluk bir ¢a-
lismada gizli pndmokok bakteriyemisi orani %2.5 (164/6579)
saptanmistir (H. influenzae tip b asisi rutin uygulanan olgular).
Bu galismada, absolii nétrofil sayisi (ANS) >10 000 ise %7.8,
<10 000 ise %0,08 bakteriyemi; BK> 15 000 ise %6, <15 000 ise
%0.7 bakteriyemi saptanmustir (12). Yazarlar 6zetle su sonug-
lara varmigtir; 1) 2-3 yas arasinda ates >39.5 °C ise gizli bak-
teriyemi riski %1.1 cikmistir, 2) 2-3 yasta; ates >39.5 °C ise ve-
ya 3-24 ayda; ates >39 °C ise %2.6 oraninda gizli bakteriyemi
saptanmistir, 3) Ikinci grupta atese ek olarak ANS >10 000 ise
bakteriyemi riski %8.3 saptanmistir. Degisik calismalara gore
3-36 ay arasinda gizli bakteriyemi veya ciddi bakteriyel enfek-
siyon risk faktdrleri degisebilir, bunlar Tablo 1'de 6zetlenmis-
tir. 3-36 ay arasinda diisiik risk grubunda laboratuvar tetkiki
yapmaya gerek kalmadan hasta izleme alinabilir. Yiiksek risk
grubunda laboratuvar tetkikleri (tam kan sayimi, periferik yay-

Tablo 1. Gizli bakteriyemi ve bakteriyel enfeksiyon igin risk faktérleri; 3-36 ay gocuk (2,4,3)

Klinik 6zellik Yiiksek risk

Diisiik risk

Yas <24 ay

>25 ay

Klinik gériiniim

Toksik goriiniim, huzursuz, beslenme
sorunlu, etrafa ilgi az

Genel durum iyi, beslenme
normal, etrafa ilgisi iyi

Altta yatan bagka hastalik

Orak hiicreli anemi, immun yetmezlik, malnutrisyon

Bakteriyel hastaligi olan kigiyle temas dykilsii

N. meningitidis, H. influenzae

Ates derecesi >40 °C

<384°C

Klinik goriiniim

Toksik gériiniim, huzursuz, beslenme sorunlu,

Genel durum iyi, beslenme

etrafa ilgi az normal, etrafa ilgisi iyi
Beyaz Kiire >15000 <15000
Absolii Nétrofil Sayisi >10000 <10000
Periferik Yayma Trombositopeni, toksik graniil, toksik vakuol, Ddhle pozitifligi
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ma, kan kiiltiiri, CRP, tam idrar tetkiki, gereken olgularda ay-
rica idrar kiiltlirii, akciger grafisi, lumbal ponksiyon) yapilma-
si ve bunlarin sonucuna gdre ampirik antibiyotik tedavisi ve-
rilmesi uygundur. Laboratuvar tetkiklerinin pozitif olmasi her
zaman bakteriyel enfeksiyon varligini gdstermez, ama bir ¢ok
yazar bu kriterleri bakteriyel enfeksiyon olasihgini arttiran kri-
terler olarak degerlendirir. 3-36 ay cocuklarda ates >39 °C
olan ve BK =15 000 olan biitiin cocuklarda kan kiltiirii alip an-
tibiyotik tedavisi verilebilir, bazi yazarlara gére atesi 239 °C
olan biitiin bu yas ¢ocuklara antibiyotik verilebilir (23).

Eger antibiyotik verilmesi diigiiniiliiyorsa verilecek antibi-
yotik bakteriemiye en fazla yol agan etkenler olan S. pneumo-
niae, H. influenzae tip b, Neisseria meningitidis'e yonelik ol-
malidir. Tedavi verilmeyen bakteriyemik olgularda komplikas-
yon orani etkene gore degisebilir. S. pneumoniae da %6, H.
influenzae tip b de %31, N. Meningitidis'te %60 olarak bildiril-
mistir (11,2). Endemik bdlgelerde gizli bakteriyemi etkeni ola-
rak salmonellalar da dikkate alinmalidir. Konjuge H. influen-
zae tip b ve konjuge pnémokok asilarinin yaygin kullaniima-
siyla bu etkenlerin yol actigi gizli bakteriemilerde anlamli
azalma olacag belirtilmektedir.

Ampirik tedavi yaklagiminda penisilin direngli pndmokok
ve ampisilin direngli H. Influenzae'larin yaygin oldugu bélge-
lerde yiiksek doz amoksisilin (80-90mg/kg/g), amoksisilin/kla-
vulonat (50mg/kg/g) uygun bir segenektir. Yiiksek riskli olgu-
larda kan kiiltiir sonucglarini bekleyene kadar tek doz seftriak-
son hir diger alternatif olabilir (24,25,3).

Gizli bakteriyemi de antibiyotik tedavisi yaklagimi: Kontrol-
de kan kiiltiiri pozitif olan ¢ocuklarda kontrol sirasinda ates
olmasa bile tam bir degerlendirme (klinik ve laboratuvar) ya-
pilmalidir, bu ¢ocuklara antibiyotik verilmesi énerilen bir yak-
lagimdir (2). Kontrolde hasta goriinen ve S. pneumoniae iire-
yen olgulara tam bir klinik ve laboratuvar degerlendirmesinin
(BOS analizi ve kiiltiiri dahil) ardindan yatirilarak antibiyotik
verilmelidir. Antibiyogram sonuglar gikana kadar tedaviye
sefotaksim veya seftriaksonla baglamak uygundur. Antibiyo-
tiklere yanit veren ve odak bulunamayan S. pneumoniae bak-
teriyemisinde tedavi siiresi 7-10 giin kadardir (2).
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N. meningitidis bakteriyemi olan biitiin cocuklar kontrolde
BOS degderlendirmesi dahil tam klinik ve laboratuvar deger-
lendirme yapilmali ve kontrol giiniindeki klinikten bagimsiz
yatirilarak tedavi verilmelidir. Tedavi verilmemis N. meningiti-
dis bakteriyemilerindeki komplikasyon sikligi ve ciddiyeti, bu
olgularda agresif yaklagimi gerekli kilar (2,26). Tedavide peni-
silin G (200 000U/kg/giin, 6 doza hdlerek, iv) verilir ve tedavi
siiresi 7 giin kadardir.

H. influenzae tip b bakteriyemisi olan ¢ocuklarda, kontrol-
de genel durum iyi degilse ayrintili klinik ve laboratuvar tetkik-
lerine (BOS degerlendirmesi ve kiiltiiri dahil) ek olarak yatiri-
larak parenteral antibiyotik verilmesi gereklidir. Tedavi antibi-
yogram sonuglari ¢ikana kadar ampirik olarak sefotaksim ve-
ya seftriakson olabilir ve tedavi antibiyograma gore degistiri-
lebilir. Tedavi siiresi antibiyotiklere yanit veren ve lokal odag!
olmayan ¢ocuklarda 7-10 giin kadardir.

2-3 ayin altindaki ategli kii¢iik bebeklerin degerlendiriime-
si: Uc ayin altindaki bebekler, ciddi bakteriyel enfeksiyon ris-
ki tagimalari nedeniyle dzel bir risk grubunu olusturur. Aslin-
da degisik yazarlara gére bu 6zel risk grubu 2 ay (8 hafta) alti
veya 3 ay alti olarak ele alinabilir. 2-3 ayin altindaki kiigiik be-
beklerde, risk faktdrlerinde de farkhliklar vardir (Tablo 2).

1) Bu yas grubundaki atesli bebeklerde bakteriyemi ve
bakteriyel hastalik riski daha yiiksektir. Febril 1-2 aylik bebek-
lerde bakteriyel hastalik insidansi %10, <1ayda (yenidogan)
%13 bildirilmistir (2,5).

2) Bunlar immunolojik olarak daha immatiir bebeklerdir ve
bunlarda diger yas gruplarina ek olarak bazi spesifik etken
patojenler (Escherichia coli, grup B streptokok, Listeria mo-
nocytogenes gibi) etyolojide diisiiniilmelidir.

3) Klinik durum degerlendirmesi ve klinik gézlem skorlari
biiyiik bebeklere gore ¢ok giivenilir degildir (27). Bu bebekler-
de klinik degerlendirme daha zordur, immunolojik yapi tam
gelismediginden risk faktorii olarak degerlendirmeye girecek
I6kositoz gibi yanitlari tam veremezler. Bu yas grubunda iyi
goriinen bir cocukta bakteriyel hastalik olmadigindan emin
olunamaz. Bu yiizden birgok hekim bu yas grubu atesli cocuk-
lari hastaneye yatirma egilimindedir ve bu ¢ocuklara genel-
likle ampirik antibiyotik tedavisi verilir.

Tablo 2. Gizli bakteriyemi ve bakteriyel enfeksiyon igin risk faktdrleri; 1-3 ay gocuk (2,4,3)

Klinik dzellik Yiiksek risk

Diisiik risk

Ates derecesi >38 °C

<38 °C

Klinik gériiniim
(Akut hastalik gozlem skoru)

Toksik gdriiniim, huzursuz,
beslenme sorunlu, etrafa ilgi az

Genel durum iyi,
beslenme normal

etrafa ilgi iyi
BK >15000 <15000
ANS >10000 <10000
Band/nétrofil >0.2 <0.2
PY Trombositopeni, -

TG, TV, Déhle pozitifligi

Idrar tetkiki >10 l6kosit/HPF* <10 I6kosit/HPF*

BOS Bakteri yok (Gram boyama)
<8-10 hiicre/mm?

Akciger grafisi Normal

HPF: High power field (mikroskopta x40'lik biiyiik kuru biiyiitme alani)
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LBOA'li bu grup kii¢iik bebeklerde tam laboratuvar deger-
lendirmesi (tam kan sayimi, periferik yayma, idrar tetkiki, idrar
kiiltiirdi, kan kiiltiirti, CRP) yapildiktan sonra ates diginda hig-
bir risk faktdrii yoksa; beslenmesi normal, iyi ve aktif goriilen
bir bebekse her an goriilebilecek derecede yakin gézlem ile
antibiyotiksiz izleme alinabilir. Bu grup bebeklerde gizli bakte-
riyemi varsa bebek kontrolde ayrintili degerlendirilmeli ve ter-
cihan yatirilarak parenteral antibiyotik verilmelidir. LBOA'li ve
toksik goriilen kiiciik bir bebek risk faktdrlerinden bagimsiz
olarak yatirlarak parenteral antibiyotik tedavisi almalidir. 4
haftanin altindaki tim atesli yenidogan bebekler hastaneye
yatirilarak tedavi edilmelidir (3).

<2-3 aylik ve atesli (>38 °C rektal) bebeklerde ayrintili éykii
ve fizik muayeneye ek olarak laboratuvar tetkikleri (tam kan
sayimi, kan kiiltiirdi, idrar tetkiki, idrar kiiltiirsi, BOS analizi ve
kiiltlirli, akciger bulgular varsa akciger grafisi, ishal varsa
diski mikroskobisi ve kiiltiirli) yapiimalidir. <1ay yenidoganlar
hastaneye yatirilip iv antibiyotik tedavisi almalidir. Antibiyotik
olarak sefotaksim veya seftriakson uygundur. L. monositoge-
nez veya enterokok'dan siipheleniliyorsa ampisilin eklenmesi
uygundur. Bakteriyemisi ve LBOA'i olan yenidoganlarda te-
davi 7-10 giine tamamlanir. Kiiltiiri steril gelen ve kontrolde
klinik ve laboratuvar bulgulari tamamen normal olan olgular-
da antibiyotik tedavisi 48-72. saatte kesilir.

1-2 ay arasindaki bebeklerde, risk faktdrleri yoksa (Tablo
2) klinik goriiniim ve laboratuvar tetkikleri normal ise antibiyo-
tik verilmeden yakin izlenebilir. Risk faktorii tasiyan ve yiiksek
risk grubunda diisiiniilen 1-2 aylik bebekler yenidogan gibi
yatirilarak antibiyotik tedavi ve izlemine alinirlar.
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