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Vicut sicakhidinin 38°C ve lzerinde saptanmasi ates olarak tanimlanmaktadir. Cesitli enfeksiyonlarin
veya enfeksiyon digi nedenlerin konagin immin sistemi ile etkilesmesi sonucunda ates ortaya
ctkmaktadir. Cocuk acil servislerine basvurularin yaklasik %10-20’sini ates olusturmaktadir. Ates ile
ilgili bazi genel tanimlar mevcuttur:

Odagi saptanamayan ates: Ayrintili dyku ve fizik baki ile ates nedeninin anlasilamadigi 7 ginden
kisa suredir var olan akut atesli hastalik tablosudur.

Ciddi bakteriyel enfeksiyon: Menenijit, sepsis, kemik ve eklem enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonu,
pndémoni ve enteritlerdir.

Toksik goriinim: Letarji (gdz temasinin olmayisi, gevreye ilgisizlik, anne ve babayi taniyamama),
dolasim bozuklugu bulgularinin varhgi, siyanoz, hipoventilasyon veya hiperventilasyon ile karakterize
klinik durum.

Gizli (occult) bakteriyemi (GB): Altta yatan bir hastaligi olmayan dnceden saglikli bir hastada 7
gunden kisa suren atesi olmasi, genel gérinimuindn iyi olmasi, éyki ve fizik bakida hastaneye yatis

kosullarinin saptanmamasi fakat kan kiltirinde bakteriyeminin gdsterilmesidir.

Odagi saptanamayan atesi olan gocuklarda GB gelisebilmektedir. Daha da 6nemlisi bu hastalarda
ciddi bakteriyel enfeksiyon gelisme riski mevcuttur. Dolayisiyla hekim “hangi hastalarda GB olabilir’,
“hangi laboratuvar testlerine ne zaman basvurulmall”, “kimler hastanede izlenmeli” ve “hangi hastalara
ampirik antibiyotik tedavisi baslanmali” gibi bazi anahtar sorulara cevap bulmalidir. Yapilan
aragtirmalar sonucunda c¢ocuklarda bakteriyemi varligini éngdérmeye vyarayan bazi O&lgekler

gelistirilmigtir (Tablo 1 ve 2).

Tablo 1. Yale izlem skalasi

Degerlendirme

‘ Normal Hafif bozulma Ciddi bozulma

Aglama Gugla, normal veya Sizlaniyor veya katiliyor, Zayif veya yuksek
aglamiyor hickiryor tonda veya inlemeli

Anne ve baba Hafif kisa sireli Aglama ve sakinlesme Devamli aglama,

uyarisina cevap aglama veya uyumlu sakinlesmiyor

cevap ve aglamiyor

Durum degisikligi Uyaniksa uyanikligin Gozler hafif kapali, kendi Uyanip uykuya daliyor
devami, uyuyorsa kendine uyaniyor veya ve uyandirilamiyor
uyari ile hizla uyanma  tekrarlayan uyari ile

uyaniyor

Renk Pembe Kol ve bacaklar soduk veya  Soluk, siyanotik

akrosiyanoz




Hidrasyon Normal Cilt normal, gézler normal, Goz kureleri ¢okuk,

mukozalar hafif kuru mukozalar kuru, deri
hamur gibi
Sosyal cevap Gulumser, Hafif, minimal gllimseme,  Gilmduyor, endiseli ve
ilgili (<2 ay) uyaniklik (<2 ay) ifadesiz

Tablo 2. Rochester Kriterleri (modifiye)

Tanimlanan kriterleri saglayan ¢ocuklari saptayarak ciddi bakteriyel enfeksiyon

riski diisiik olan atesli cocuklari belirlemek

Oykii Term bebek, normal perinatal donem, antibiyotik kullanma 6ykusu yok, hastaneye

yatis dykusu yok, altta yatan tibbi problem yok

Fizik baki Saglikl gériinuyor, lokalize bakteriyel enfeksiyon bulgusu yok

Laboratuvar  Beyaz kan hiicresi sayisi: 5000-15000 hiicre /mm”
Band (immatiir nétrofil) sayisi <1500 hiicre/mm?®
idrar tetkiki <10 Idkosit (biiyiik biyiitmede)

Diskida I6kosit (ishal varsa) <5 Iokosit

GB’li gocuklar tanim geregi yuksek atesleri olmalarina ragmen genel durumlari iyi olan hastalardir.
Siklikla 3-36 ay arasinda gorulmektedir. Yasi 3 ayin altindaki gocuklarda invaziv enfeksiyon riski

yuksek oldugundan bu gruptaki hastalar daha farkl tetkik ve tedavi edilmelidir.

Haemophilus influenzae tip B (HiB) asisi diinyada rutin agilama programlarina girmeden énce yiiksek
atesi olan cocuklarda GB sikhdi %3-10 arasinda seyretmekteydi. HIB asisindan sonra (konjuge
pnémokok asisindan dnce) GB sikhdi %1,6-1,8 olarak bildiriimekteydi. Konjuge pndmokok asisi (KPA)
sonrasinda aslili gocuklarda GB sikhgi %1’in altina inmistir.

Baraff ve arkadaslari tarafindan 1993 yilinda yayinlanan bir meta-analiz sonucunda bir tedavi rehberi
olusturulmustur. Bu rehberde hastalar 6ncelikle genel durumlarina gdre iki gruba ayriimaktaydilar
(hasta  gorinim ve hasta olmayan goOriinim). Hasta gorinime sahip hastalarda yaslarina
bakilmaksizin gerekli laboratuvar tetkiklerinin yapilmasi, hastaneye yatiriimalari ve ampirik antibiyotik
baslanmasi 6nerilmekteydi. Hasta gériinime sahip olmayanlar ise 3 farkli yas grubunda (<30 giin, 30-
90 gun, 3-36 ay) degerlendiriimekteydi. Yaslari 30 glinden kiicik olanlar hastaneye yatirilmalari,
gerekli tum tetkiklerin yapilmasi ve ampirik olarak genis spektrumlu antibiyotik baslanmasi
Onerilmekteydi. 1-3 ay arasindaki hastalar Rochester kriterleri kullanilarak disik ve ylksek riskli
olarak ayrildiktan sonra, disuk risk grubundakilere gunlik dikkatli izlem, ates dusuricu ve ailenin

bilgilendiriimesi sartiyla ayaktan izlenmekteydiler. Yagi 3-36 ay arasinda olup, atesi 38-39°C arasinda




Olculen ve hasta gdérunimui olmayanlara herhangi bir laboratuvar tetkiki ve ampirik tedavi
Onerilmemekte, bu hastalarin ayaktan izlenmeleri tavsiye edilmekteydi. Bu grupta atesi >39°C
Olcllenlerde iki farkh yaklasim sunulmaktaydi: 1. Kan kdltiri al ve sonug ¢ikana kadar ampirik
antibiyotik basla (seftriakson 50 mg/kg/giin i.M. tek doz, en fazla 1 gr). 2. Tam kan sayimi yaptir.

Beyaz kan hucresi sayisi 215000 hiicre/mm? ise kan kiiltiirii al ardindan ampirik antibiyotik bagla.

Diinyada HIB asisi ve KPA sonrasinda GB sikhdi azalmistir. Buna gére 1993 yilinda yayinlanan
rehber degisiklige ugramistir. Yasi <2 ay (kimi uzmanlara gére <3 ay) olan bebeklerde invaziv
enfeksiyon gelisme olasiligi daha ylksek ve enfeksiyonun saptanmasi daha gugtir. Uzmanlar bu
bebeklerde =238°C ates saptandijinda tam kan sayimi, kan kiltlrd, idrar analizi, idrar kaltira ve
lomber ponksiyon dnermektedirler. Antiviral tedavi dngérulen yenidoganlarda Herpes simpleks virls
icin polimeraz zincir reaksiyonu testi diusunilmelidir. Akciger grafisi, solunum sistemine ait bulgularin
varliginda c¢ekilmelidir. Yaslar 1-2 veya 3 ay arasinda olup ylksek ates disinda baska patolojik fizik
baki bulgusuna sahip olmayanlar, laboratuvar tetkiklerinde anormallik saptanmayanlar ve 6nceden
antibiyotik tedavisi almayanlar ampirik antibiyotik tedavisi verilmeden ayaktan izlenebilirler. Evdeyken
aileler gocuklari dikkatle izlemeli, anormal bir durumla karsilastiklarinda en kisa zamanda ¢ocugu
hastaneye getirmelidirler. Yasi 2-36 ay arasinda olup atesi =239°C saptanan hastalardan fizik baki
bulgulari normal olan ve HIB asisi ile KPA yapilanlarda idrar analizi ve kiiltiri disinda baska bir
laboratuvar tetkikine gerek olmadigi rapor edilmektedir. Ozellikle tim kiz gocuklari, <6 ay erkekler, <24
ay sunnetsiz erkek gocuklar ve énceden gegirilmis idrar yolu enfeksiyonu tariflenenlerde idrar yolu
enfeksiyonu saptanma olasihgi daha ylksektir. Bu hastalarda I6kosituri veya tam idrar tetkikinde
I6kosit esteraz ve nitrit pozitifligi varligi idrar kiltiri sonucu olmadan kesin idrar yolu enfeksiyonu
teshisini koydurmaz. Fakat bunlarin varligi ampirik antibiyotik baslanmasi icin gerekge olabilir. Bu
hastalarda oral tedavi ile parenteral tedavilerin etkinlikleri arasinda bir fark gosterilmemistir. Kiltir
sonucu ¢ikmadan ilk tedaviyi garanti altina almak igin tek doz seftriakson (50 mg/kg I.M.)
kullanilabilmektedir.
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