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Ozet

Daha 6nceden saglikli 0-36 ay arasi ¢cocuklarda, hafif
viral enfeksiyonlardan hayati tehdit eden ciddi bak-
teriyel hastaliklara kadar degisen genis bir yelpazede
enfeksiyonlar goérulebilmektedir. Akut ates varliginda
odak saptanamiyorsa; degerlendirme, gizli bakteremi
veya ciddi bakteriyel enfeksiyon olasiigi bulunan
cocuklar belirlemeye; durumun, menenjit veya sep-
sis gibi yasami tehdit eden bir sirece ilerlemesini
Onlemeye yoneliktir. Bu yazida, akut odagi olmayan
atesli olgularin ydnetimi gdézden gegcirilmigtir.

(Cocuk Enf Derg 2008; 2: 162-6)

Anahtar kelimeler: Ates, gizli bakteremi

Summary

Various infectious diseases ranging from minor to life-
threatening infections can be seen in previously
healthy infants and children from birth to 36 months of
age. In acute fever without source, when present,
evaluation is done for determining children with prob-
able occult bacteremia and serious bacterial infec-
tions and for preventing the condition from progress-
ing to a life-threatening process such as meningitis or
sepsis. Management of cases with acute fever without
source was reviewed in this article.

(J Pediatr Inf 2008; 2: 162-6)

Key words: Fever, occult bacteremia

Ates, cocuklarin hekime basvurularinin en sik
nedenlerinden biridir. Atesle basvuran cocuklarin
onemli bir kismi ¢ yas altindadir (1). Bu yas gru-
bunda viral enfeksiyonlar sik olmakla beraber; me-
nenjit, gizli bakteremi ve pnémoni gibi hayati tehdit
eden enfeksiyonlar da gorllebilir. Atesli cocuklarin
cogunda 6yki ve fizik inceleme ile bir enfeksiyon
odagi saptanir, ancak %20’sinde ates nedeni bulu-
namaz (2). Nedenin saptanamadidi olgularin bu ka-
dar fazla olmasina ragmen bu hastalarin yénetimin-
de hala bir gorus birligi olusmamistir. Atesli cocu-
gun ydnetimindeki esas tartisma; hastaligin riskini,
tetkik ve tedavi maliyetini ve hastaya gereksiz teda-
vi veriime ihtimalini en aza indirmektir (3).

Rektal termometre ile viicut sicakliginin 38.0°C
(100.4 F) ve izerinde olmasi ates olarak kabul edi-
lir (1,3). Akut odagi olmayan atesli hasta yonetimi
ates yuksekligine gére planlanacagindan éncelikle
atesin dogru o6l¢ildiginden emin olunmaldir (3).
Gavenilir bir ebeveyn tarafindan evde ol¢ilip do-
kiimante edilmis ates hastanede &lctlmis gibi de-

gerlendirilmelidir (1). Ancak ates fobisi olan ebe-
veynlerin gereksiz endisesi ile bebekler ‘yalanci
ates ylksekligi’ ile getirilebilirler. Bakteriyel me-
nenjit veya bakteremi tanisi alan 63 atesli kiiglk
bebekte yapilan bir calismada bunlarin altisinin ev-
de atesli iken hastanede ateglerinin olmadigi tespit
edilmistir (4). Ates, kiiclk bebeklerin fazla sarimig
olmasindan kaynaklanabilir. Bu nedenle; stphe
duyuldugunda bebek soyulur ve 15-30 dakika
sonra ates tekrar degerlendirilir. Antipiretik veril-
meden tekrar dl¢llen ates normal bulunursa, be-
bek atessiz olarak degerlendirilebilir. Bebegdi asir
sarmak cilt sicakligini ylkseltebilir ama rektal si-
cakligi etkilemez (3).

Kiglk bebeklerde Haemophilus influenzae tip
b (Hib) 6nemli bir morbidite ve mortalite nedeniy-
ken 1991 yiinda Amerika Birlesik Devletleri’'nde
Hib asisinin yaygin kullanima girmesinden itibaren
invazif bakteriyel hastaliklarin epidemiyolojisinde
belirgin degisiklik olmus ve Hib hemen hemen eli-
mine edilmistir (5). Yine ayni tlkede 1990’ Ii yillarin
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ortalarinda yapilan ¢ok merkezli 15366 hasta sayisi ile genis
bir calisma sonuclarina gére acil pediatri poliklinigine basvu-
ran atesli bebeklerden kan kiiltiriinde Hib Ureyen olguya
rastlanmamigtir (6). Ulkemizde Saglik Bakanligin'ca yiriti-
len “Genisletiimis Bagisiklama Programi” kapsaminda Hib
asisi 1 Ocak 2007 tarihinden itibaren ulusal asi takvimine
alinmistir (7). Ulkemizde agi sonrasi Hib insidansini gésteren
bir calisma hentiz mevcut degildir.

Amerika Birlesik Devletleri’nde Hib asi uygulamasiyla bu
mikroorganizmanin etken oldugu invazif hastaliklar azalir-
ken, Streptococcus pneumonia€’ya bagl invazif hastaliklar-
da artis olmustur. Bin dokuz ylz doksanlarin ortalarinda ya-
pilan ¢alismalarda kan kiltird pozitifliginden %83-92 oran-
la S. pneumoniae sorumlu olmaya baglamistir. Gizli baktere-
mi vakalarinda S. pneumoniae prevalansi %1.6-1.9 arasin-
da degismektedir (6). Bin dokuz yiiz doksan sekizde yapilan
bir calismada iki yas altindaki cocuklarda invazif pnémo-
kok’a bagl hastaliklarin mortalitesi %1.4 olarak saptanmis
ve invazif hastaliklarn %75’ini pnédmokoklar olusturdugu
icin baktereminin sonuglarinin genellikle iyi olabilecegi dusu-
ndlmustir (8). Ancak S. pneumoniae iligkili menenijitlerde
mortalitenin Neisseria meningitidis, grup B Streptokok, Lis-
teria monocytogenes veya Hib’e gbre daha yiksek oldugu
da bilinmelidir (9). Ek olarak S. pneumonia€’ya karsi giderek
coklu antibiyotik direnci gelismektedir (10).

Rutin uygulanan Ulkelerde yedi degerli konjuge pnémo-
kok asisi (PCV7) kigiik cocuklardaki invazif bakteriyel en-
feksiyon epidemiyolojisini degistirmistir. Doksandan fazla
pndémokok serotipi tanimlanmistir. Asida sadece yedi sero-
tip mevcuttur (4, 6B, 9V, 14, 18C, 19F, 23F). Ancak bu se-
rotipler farkh Ulkelerde farkli oranlarda olmakla beraber
Amerika Birlesik Devletleri’'nde pnémokok enfeksiyonlarinin
%382’sinden sorumludur (8).

Akut baslayan ve bir haftadan kisa siredir var olan, dik-
katli bir 6ykl ve ayrintili fizik inceleme ile nedeni belirlene-
meyen ve bir odakla iligkili belirti veya bulgu saptanamayan
ates “akut oda@i olmayan ates” olarak tanimlanir (1,11). An-
cak bunu sdyleyebilmek igin; hastanin orak hicreli anemisi,
uzun slre antibiyotik kullanimi veya malignite gibi bir bilinen
immun yetmezligi olmamali, tanim esnasinda ventriklloperi-
toneal sant veya vendz katateri bulunmamali, antibiyotik
kullanmiyor olmali veya bes giinii gegen yani uzamis atesi
olmamalidir (3).

Gizli bakteremi; iyi goriinen, dyku ve fizik inceleme ile
ates nedeni ya da herhangi bir enfeksiyon odagi saptana-
mayan bir cocukta kanda bakteri bulunmasidir (11,12).

Ciddi bakteriyel enfeksiyon (CBE) ise; menenijit, sepsis,
kemik ve eklem enfeksiyonlari, idrar yolu enfeksiyonlari,
pnémoni ve ishali iceren bakteriyel enfeksiyonlara denir (1).

Yasi 36 ay altinda toksik ve hasta gériinen bebekler ile
yenidogan, immin yetmezligi olanlar ile kemoterapi alan
hastalar tartismasiz hastaneye yatirilir ve sepsis tedavi pro-
tokoll uygulanir (13). Toksik gérinim; sepsis sendromu ile
uyumlu, letariji, kétl perfizyon bulgulari, belirgin hipoventi-
lasyon, hiperventilasyon veya siyanozun eslik ettigi klinik

tablodur (1). Baraff ve arkadaslar G¢ ayin altindaki toksik
gOrunen atesli bebeklerde %11 bakteremi ve %4 menenijiti
iceren %17 oraninda CBE olasiligini saptarken, ayni yas
grubunda toksik gdrinmeyen atesli bebeklerde ise; %2
bakteremi ve %1 menenijiti iceren %8.6 oraninda CBE ola-
siigini ortaya koymuslardir (14). Bununla birlikte pek ¢ok ya-
zar; kiglk bebeklerde yapilan klinik degerlendirmenin CBE
olasiigini diglamak igin yetersiz oldugunu savunmustur.
Toksik gérinmeyen atesli bebeklerin ydnetiminde, dusik
risk kriterleri kullanilabilir (Tablo 1).

Atesli cocugun degerlendirilmesinde iyi bir anamnez ve
ayrintili bir fizik muayene gereklidir. Atesin siresi ve siddeti
dnemlidir. Ozellikle kiiglik bebeklerde ates ne kadar yiiksek-
se pnémokok iligkili bakteremi riski o kadar artar (15). Ug
ayin altinda atesi 40°C ve Uzerinde olan bebeklerin %38’in-
de ciddi bakteriyel enfeksiyon saptanmistir (16).

Yasi 36 ayin altindaki akut odagi olmayan atesli bebek ve
cocuklar, 28 gin alti, 1-3 ay ve 3-36 ay olmak Uzere farkli
gruplar halinde degerlendirilir. Bdyle bir ayrim, her bir grup-
ta en olasi etkenler ve ates degerine goére CBE riski agisin-
dan énemlidir. Ancak yas ne olursa olsun, hi¢bir sinir kesin
degildir ve hastanin yasi, blylime ve olgunlasma stirecinde
bir nokta oldugundan atesli hastanin yénetiminde her olgu
kendi dzellikleriyle degerlendirilmelidir.

Yasi 28 giin altindaki atesli bebekler:

Yasl 28 gUnin altindaki dusuk riskli ategli bebeklerde
CBE olasilgi cok azdir (1). Bu yas grubunda dustik risk kri-
terlerinin negatif prediktif degeri %99.3’tlr (17). Atesli yeni-
doganlarin genellikle non-spesifik viral enfeksiyon gecirdigi
dustnulir. Ancak acil servise bagvuran tim atesli yenido-
ganlarin yaklasik %12’sinde CBE vardir. Yenidoganda en
sik gorilen bakteriyel invazif patojenler; grup B Streptokok-
lar, Escherichia coli ve L. monocytogenes’ dir. Bu yas gru-
bunda en sik gorilen bakteriyel enfeksiyonlar, gizli baktere-
mi ve idrar yolu enfeksiyonudur (3). Yenidogan yas grubun-
da anamnez ve fizik muayene bulgular ile hastanin enfeksi-
yonunun ciddiyeti ¢cok iyi anlasilamayacagindan atesli bas-
vuran her hastadan beyaz kire sayisi, periferik yayma, kan

Tablo 1. DUsUK risk kriterleri

A- Klinik kriterler:
e Daha 6nceden saglikli, miyadinda dogan bebek
e Klinik gérinima iyi
e Fizik inceleme ile bakteriyel enfeksiyon odaginin olmamasi
(cilt, yumusak doku, kemik, eklem ve kulak enfeksiyonlari)

B-Laboratuvar kriterleri:
e Beyaz kire sayisi: 5000-15000/mm?
e Comak < 1500/mm3 veya comak/nétrofil orani <0.2 olmasi

e Tam idrar incelemesinin normal olmasi (idrarda I6kosit esteraz
ve ya nitritin negatif olasi santrifuj edilmis idrarda her alanda
10’un altinda I6kosit gériimesi

« ishal varsa; diskida I6kosit sayisinin her alanda 5/mm%’in
altinda olmasi




Tuygun ve ark.
1 64 Akut Odagi Olmayan Ates

Cocuk Enf Derg 2008; 2: 162-6
J Pediatr Inf 2008; 2: 162-6

kUltdrt ve sonda ile veya suprapubik aspirasyonla alinan id-
rar klltdrt, beyin omurilik sivisi (BOS) kultlr ve incelemesi
yapiimalidir. Beyaz kiire sayisi ile, hastanin viral veya CBE
olup olmadigi ayirt edilemez. Akcider grafisi, sadece solu-
num semptomlari olan hastalarda ¢ekilmelidir. Digki kiltirG
ise ishal varliginda alinmalidir (1).

28 gln altindaki dusuk riskli atesli bebeklerde CBE ola-
siiginin distk oldugu bilinmesine ragmen, bu yas grubun-
da bebeklerin timu hastaneye yatirilip ayrintili sepsis deger-
lendirilmesi yapilmali ve kulttr sonuclari ¢ikana kadar paren-
teral antibiyotik verilmelidir (1). Sefotaksim+ampisillin veya
ampisillin+gentamisin seklinde tedavi baslanir (18). Sepsis
degerlendirmesi; kan, idrar ve BOS kultUrleri, tam kan sayi-
mi, periferik yayma ile comak orani, BOS hiicre sayisi, glu-
koz ve protein ve tam idrar incelemesini icerir (1).

Herpes simpleks virlis (HSV) enfeksiyonlu yenidoganlar
genellikle hayatin ilk iki haftasi icinde basvururlar ve ates siklik-
la gérulmez. Asiklovir tedavisi, atesli yenidoganlarda standart
antibiyotik tedavisine rutin olarak eklenmez. Ancak HSV igin
risk faktorl olusturan hastalarda diisinilmelidir (Tablo 2) (19).

Yasi 1-3 ay arasi akut odagi olmayan atesli bebekler:

Yasl 1-3 ay arasi atesli bebeklerde klinik degerlendirme
tek bagsina yeterli degildir. Beyaz kire sayisi, periferik yay-
ma, idrar incelemesi ve idrar kiltlr( tim hastalardan alin-
mali, digki kultirG ve akciger grafisi gerekli olursa istenmeli-
dir (1,13). Uc ayin altindaki ategli bebeklerde bakteriyel me-
nenjit %0.41 oraninda goérilmekte; bu nedenle de lomber
ponksiyon mutlaka onerilmektedir (19). Bazi yazarlar; lom-
ber ponksiyon yapilan bakteremik hastalara, daha sonra ge-
lisebilecek iyatrojenik menenijit olasiligi nedeniyle antibiyotik
baslanmasini énermektedir (1). Bu yas grubunda hastalarda
dUsuk risk kriterleri ayaktan glivenle tedavi verebilecek be-
bekleri ayirt edebilmek amaciyla kullanilir. Ebeveynler tama-
men guvenilir ise ve bebekler yakin takibe alinabilecekse
kan ve idrar kultirleri alinarak ayaktan seftriakson tedavisi
(50 mg/kg, kas ici) alternatif kabul géren yaklasimdir. Bu be-
bekler, tim klinik ve laboratuvar diisik risk kriterlerini kargi-
lamalidir. Yagi 1-3 ay arasi atesli bebeklerin ayaktan antibi-
yotik tedavisi ancak lomber ponksiyon yapip kan Kkultlri
alarak mimkdan olabilir. Ayni yas grubunda disuk risk kriter-
lerini karsilamayan bebeklerin hepsi hastaneye yatiriimali,
kan, BOS ve idrar kiltUrleri alinmall ve parenteral antibiyotik
baslanmalidir (Sekil 1).

Yasi 3-36 ay arasi akut odagi olmayan atesli bebekler:

Yasi 3 ayin altindaki bebeklerde 38°C ve Uizerindeki ates,
tanisal incelemelerin yapilmasini gerektiren ates olarak ta-

Tablo 2. HSV igin risk faktorleri.

Ozellikle vajinal yolla dogan bebeklerde annede primer enfeksiyon varligi
Erken membran riptdri

Fetal skalp elektrod kullanimi

Yenidoganda cilt, g6z veya agiz lezyonlar

Konviilziyon

BOS’da pleositoz varligi

1-3 aylik toksit gérnmeyen,
dusuk risk kriterleri olan bebek

/

Hayir|

Hastaneye yatir

Kan kdiltdrd al

drar kiiltirGi al

Lomber ponksiyon yap
Parenteral antibiyotik bagla

Ayaktan izle

y / \

1. secenek 2. secenek 3. secenek

Sepsis degerlendirmesi Laboratuvar incelemesi Idrar kdlturd al

(Kan, idrar, ve BOS (Kan kdlttrd, tam idrar 24 saat iginde tekrar
incelemesi ve klturd) tetkiki ve idrar kaltrd al degerlendir

Seftriakson basla
24 saat icinde tekrar
degerlendir

24 saat icinde tekrar
degerlendir

Sekil 1. 1-3 ay arasi akut odagdi olmayan atesli bebeklerde akis semasi
(1.3).

nimlanirken, 3-36 ay arasindaki bebeklerde, 39°C ve Uzerin-
deki ates genellikle dikkate deger kabul edilir. Bu esik dege-
rin kullaniimasi 39°C ve (zerindeki ates varliginda gizli bak-
teremi olasiliginin belirgin artis gostermesi nedeniyledir. Giz-
li bakteremi ile iligkili tim genis ¢alismalarda ates bazal de-
geri 39°C kabul edilmistir (15).

Yasi 3-36 ay arasi akut odagi olmayan ategli bebeklerde
fizik muayene, Uc ay altindaki bebeklere gére daha degerli-
dir. 39°C ve Uizerinde atesi olup odagi olmayan 3-36 ay ara-
sI gocuklarda gizli bakteremi riski %3 ile %11 (ortalama
%4.3) olarak bildiriimistir. Akut odagi olmayan atesli bebek-
lerin kan kiltUrinde sirasiyla %85 S. pneumoniae, %10 Hib
ve % 3 N. meningitidis izole edilmistir (1,13). Bu yas grubun-
daki diger gizli bakteremi etkenleri Staphylococcus aureus,
S. pyogenes, Salmonella spp. dir (1). Hib asisinin yaygin kul-
lanima girmesiyle bu etken ile enfeksiyonda belirgin azalma
goralmuistir (6).

PCV7 6ncesi yapilan prevalans g¢alismalarinda pnémo-
kok bakteremi prevalansi %1.5 bulundugundan, maliyet-ya-
rar gbzeten strateji olarak, tim hastalardan beyaz kire ve
periferik yayma, idrar tetkiki ve kiltrG yapilmasini, secici
olarak kan Kkultiri alinmasini ve beyaz kire sayisi
15000/mm3 ve Uzerinde olanlarin ampirik antibiyotik ile te-
davi edilmesini dnermiglerdir (20). PCV7 asisi U¢ doz uygu-
lanmig olan olgularda sadece kan kulttr( alinmasi veya tet-
kik yapiimaksizin 24 saat icinde yeniden degerlendiriimesi
dusunulebilir (3).

Hekimin ¢ocudu degerlendirirken, 6yku, klinik gézlem
veya fizik inceleme ile sepsis veya menenijit distinmesi lom-
ber ponksiyon yapmasi i¢in yeterlidir. Diger higbir tetkik me-
nenjit tanisini diglamak igin kullanlamaz. BOS incelemeleri
normal olan ancak semptom ve bulgular menenijiti dtisiin-
dlren cocuklarin bakteremik olma olasiligi yiksek oldugun-
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dan, eger ayaktan tedavi ile eve gdnderilecekse mutlaka kan
kaltara alinmall ve seftriakson baglanmalidir. Ancak kan kil-
turt almadan ayaktan antibiyotik tedavisi baglanmasi kabul
edilemez. ileriki glinlerde genel durumu bozulursa viral veya
bakteriyel menenijiti veya kismen tedavi edilmis bir menenji-
ti ayirt etmede faydasi olacaktir (1,3) (Sekil 2).

Ciddi bakteriyel enfeksiyonlarin ayirici tanisinda ve bak-
teriyel ve viral enfeksiyonlarin ayinmini yaparken C-reaktif
protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH) ve prokal-
sitonon (PCT) gibi pek ¢ok test giiniimizde destekleyici ola-
rak kullanilabilmektedir (15,21). Bir meta-analiz sonuclarina
gbre; hastanede yatan ¢ocuklarda bakteriyel enfeksiyonu
saptamada ve enfeksiyon disi enflamasyondan ayirmada
PCT dizeylerinin CRP’ye oranla duyarliidi (%88’e karsi
%75) ve 6zgulliglu (%81’e karsi %67) daha yiksek bulun-
mugtur. Bakteriyel ve viral enfeksiyon ayirici tanisinda ise;
PCT dlzeylerinin duyarliigi CRP’ye gbre ylksek saptanir-
ken (%92’ye karsi %86), 6zgulligu arasinda belirgin fark
yoktur (%73’e kargl % 70). Ancak PCT heniiz ¢ok yeni bir
test olup glvenirligi igin daha ¢ok calismaya ihtiyag vardir
(21). ESH, akut bakteriyel enfeksiyonlarin pek cogunda art-
masina ragmen enfeksiyona olan yaniti diger yardimci tani
yéntemlerine gére ge¢ oldugundan dncelikle tercih edilme-
mektedir. Akut odagdi olmayan atesli olgularda ise beyaz ki-
re ve mutlak nétrofil sayilar dzellikle Hib ve pnédmokok bak-
teremilerinde tanisal degeri daha yUksektir (15).

Akut odag@i olmayan ates varliginda akciger grafisi, sade-
ce secilmis olgularda 6nerilmektedir. Atesi 40°C veya daha

Ates <39°C

.

Tetkik yapma
Antibiyotik verme

Ates 48 saatten uzun
sirerse veya klinik
bozulma olursa yeniden
degerlendir

Ates >39°C

—

‘3—36 ay arasitoksik gériinim yok ‘

i i

Hastanin 6zelliklerine gére gizli bir enfeksiyon odagi arastir

\

Gizli IYE Gizli bakteremi Gizli pnémoni
Kiz: 24 ay alti Ates >40°C Solunum semptomlan
Erkek: 6 ay alti BK >15000/mm3
(stinnetsiz: 12 ay alt)| | ANS > 10000/mm3 5202 <05
Ates 22 giin 6-24 ay arasl BK >20000/mm3
Beyaz irk Meningokok ile
Baska odak yok temas petesi

Uzamis gastroenterit

Kan kulturd al
Seftriakson 50 mg/kg

Sekil 2. Yagl 3-6 ay arasi akut odagi olmayan atesli bebeklerde akis
semasi (1,3)

ylksek olan ya da beyaz kiire sayisinin 15000/ mm?3 veya
Uzerinde oldugu olgularda infiltrasyon gérme olasiligi daha
yuksektir. American College of Emergency Physicians’in
Onerisine gore; Uic ayin Uzerinde atesi 39°C ve (zerinde, be-
yaz kire sayisi 20000/mm? in Uizerinde olan gocuklara ak-
ciger grafisi cekilmesi uygundur; buna karsin semptomu ol-
mayan U¢ ay Uzeri ve ates 39°C altinda olan hastalarda ak-
ciger grafisi ¢ekilmesinin endikasyonu yoktur (22). British
Thoracic Society benzer olarak; bes yas alti, akut odagi ol-
mayan 39°C ve (zerinde atesli cocuklara akciger grafisi ce-
kilmesini 6nermektedir (23).

Amerika Birlesik Devletleri’nde Hib asisi ve PCV7’nin ru-
tin uygulamaya girmesi ile akut odagdi olmayan atesli bebek-
lerde hemogram bakmanin dnemi giderek azalmaya basla-
mistir. CUnk, patojen olabilecek iki temel etken olan menin-
gokok ve salmonella enfeksiyonlarinda beyaz kire sayisinin
artmadigi bilinmektedir (12) .

idrar yolu enfeksiyonlar, bilylik cocuklarda diziri, karin
ve bégur agdrisi, idrara ¢ikma sikliginda artig gibi semptom-
lar verirken kii¢lk bebeklerde sadece atesle kendini goste-
rebilir. Yagi 24 ayin altindaki beyaz kiz bebeklerde, siinnet-
siz ve alti ay alti erkek bebeklerde, atesin baska odaginin ol-
madigdi ve iki glin veya daha uzun strdtugi ve 39°C ve lze-
rinde oldugu olgularda idrar yolu enfeksiyonu riski daha yUk-
sektir (24).

Ulkemizde Hib asisi ulusal asi programina alindiktan
sonra, akut odagl olmayan ates olgularinda Hib sorun ol-
maktan ¢ikmaya baslamistir. Ancak PCV7 asisi henliz prog-
rama dahil edilmediginden, pndmokok enfeksiyonlar iligkili
sorunlar ayni sekilde devam etmektedir. PCV7 asisini ulusal
asl programina alan ulkelerde, PCV7 ile tamamen bagisik-
lanmig cocuklara, agisizlara gére daha az tetkik yapilmasi ve
daha az invazif yaklasim onerilmeye baslanmistir. Bu kila-
vuzlar akut odagdi olmayan atesli bebek ve ¢cocuklarin yéne-
timinde hekimlere destek verir. Tabii ki; akut odagi olmayan
atesli her cocuga bu kurallar kati olarak uygulanamaz. He-
kim farkli klinik bulgularla gelen olgularin yénetiminde yara-
ticilik kullanabilir. GUnku bu kilavuzlar ttm riskleri tamamen
elimine edemez. Beyaz kire sayisi 15000/mm?®in altinda
olan olgularda negatif prediktif deger %97.6 bulunmustur.
Bu kilavuzlarin kullanimi ayni zamanda gereksiz antibiyotik
kullanimina da yol agabilir. Beyaz kiire sayisinin 15000/mm3
ve Uzerinde oldugunda pozitif prediktif deger %13.0’dir (1).
Akut odagi olmayan atesli cocuklarin yénetiminde amag;
hasta igin riski en aza indirirken maliyeti ve gereksiz tedavi-
yi makul bir dlizeyde tutmaktir.
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