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ÖZET 

3 Ay – 3 Ya� Arası Ate�li Çocuklarda Gizli Bakteriyemi ve Ciddi Bakteriyel Enfeksiyon 
Sıklı�ı 

 
Amaç: Bu çalı�mada amaç, Çukurova Bölgesi’nde 3-36 ay arasındaki oda�ı belirsiz ate�i olan Türk 

çocuklarında gizli bakteriyemi ve ciddi bakteriyel enfeksiyon sıklı�ını ve neden olan etkenleri saptamak, 
ortaya çıkan komplikasyonların sıklı�ını belirlemektir. 

Gereç ve Yöntem: Çalı�maya 1 Kasım 2006 ile 1 Kasım 2007 tarihleri arasında Çocuk Acil 
Poliklini�ine �38,0°C timpanik ate�le getirilen, ate� oda�ı bulunamayan 3–36 ay arası çocuklar dahil 
edildi. Tüm hastalar ba�tan tırna�a muayene edildikten sonra çalı�ma ölçütlerini kar�ılayan hastalardan 
tam kan sayımı, periferik yayma, CRP ve kan kültürü alındı.  

Bulgular: Çalı�maya alınan 318 olgunun 4 (% 1,3)’ünde gizli bakteriyemi, 2      (% 0,6)’sinde 
pnomoni, 2 (% 0,6)’sinde idrar yolu enfeksiyonu, 1 (% 0,3) ’inde menenjit ve 1 (% 0,3)’inde de 
bakteriyel enterit olmak üzere 10 (% 3,1)’unda ciddi bakteriyel enfeksiyon geli�ti.   

Gizli bakteriyemi saptanan olguların kan kültürlerinden S.aureus,  S. pneumoniae,  ve grup B 
streptokok izole edildi. Sadece bakteriyemi saptanan olguların ortalama absolü nötrofil sayısı 
11.646±1.405/ mm3,    ortalama CRP de�eri 82,1±31,7 mg/lt, ortalama parçalı yüzdesi 75±5,8 ve ortalama 
çomak yüzdesi 8,7±3,0 olarak anlamlı �ekilde yüksekti. 

 Ciddi bakteriyel enfeksiyon geli�en olguların ortalama lökosit sayısı 15.731±2.690/ mm3, ortalama 
absolü nötrofil sayısı 12.305±2.578/ mm3, ortalama parçalı yüzdesi 78,2±7,7 ve ortalama çomak yüzdesi 
5,1±4,7 olarak anlamlı �ekilde yüksekti. 

Toksik granülasyon ve 3-7 gün arası süren ate� gizli bakteriyemi ve ciddi bakteriyel enfeksiyon 
tehlikesi için anlamlı iken; cinsiyet, ya�, ate� yüksekli�i anlamsızdı. 

Ciddi bakteriyel enfeksiyon geli�en 10 hastadan sadece 4’ünün ate�i �39 oC ve lökosit sayısı 
�15.000/mm3 idi.  

Sonuç: 3-36 ay arasında oda�ı belirsiz ate�i olan çocuklarda gizli bakteriyemi ve  ciddi bakteriyel 
enfeksiyon geli�ebilece�i göz önünde bulundurulmalıdır. Lökosit sayısı 15.000/mm3 ve üzerinde, 
ortalama absolü nötrofil sayısı 10.000/mm3 ve üzerinde veya parçalı oranı % 70 ve üzerinde olan 
olgularda ciddi bakteriyel enfeksiyon olasılı�ı yüksektir. 

  
     Anahtar Sözcükler: Ate�, ciddi bakteriyel enfeksiyon, çocuk, gizli bakteriyemi  
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ABSTRACT 
 

The Frequency Of Occult Bacteremia and Serious Bacterial Infection Among Children Aged 3 
Months-3 Years with Fever  

 
 

Aim: The aim of the study was to determine the frequency and causes of occult bacteremia and 
serious bacterial infection, and the frequency of complications of theses among Turkish children aged 3 
months to 3 years  in the Cukurova region. 

Materials and Methods: The patients 3 months-3 years of age admitted to pediatric emergency 
department between November 2006-November 2007 with the complaint of tympanic fever �38,0°C, of 
whom origin of fever could not been found included in the study. Blood samples of the patients who met 
the study conditions were obtained for complete blood counts, peripheral blood smears, C-RP levels and 
blood cultures.  

Results: Among 318 cases included in the study, 10 (3.1%) were diagnosed as serious bacterial 
infection: 4 (1.3%) had occult bacteremia, 2 (0.6%) had pneumonia, 2 (0.6%) had urinary tracy infection, 
1 (0.3%) had menengitis and 1 (0.3%) had bacterial enteritis. 

The bacteria S.aureus,  S. Pneumoniae and group B streptococci were isolated occult 
bacteremia cases. In cases with bacteremia only, mean absolute neutrophil count was 11.646 ± 1.405/ 
mm3,  mean C-RP level was 82,1 ± 31,7 mg/L, mean PMNL percentage was 75 ± 5,8, and mean band 
form percentage was 8,7 ± 3,0, all were elevated and statistically significant. 

Toxic granulation and fever lasting 3-7 days were statistically significant for occult bacteremia 
and risk for serious bacterial infection, where sex, age and degree of fever were not. Only 4 of the 10 
patients with serious bacterial infection had fever �39 oC and leucocyte count �15.000/mm3.   

Conclusions: Occult bacteremia and serious bacterial infection have to be considered as 
causes of fever in chidren 3 months-3 years of age with fever of unknown origin. The cases with 
leucocyte count�15.000/mm3, mean absolute neutrophil count�10.000/mm3, and segmented 
percentage�70% have high risk for serious bacterial infection. 

 
Key words: Fever, serious bacterial infection, child, occult bacteremia  
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                                                       1. G�R��  

Ate� çocuk sa�lı�ı ve hastalıkları polikliniklerine yapılan ziyaretlerin % 15’ini, 

acil polikliniklerine yapılan ziyaretlerin ise % 10’unu olu�turur. Bu çocukların ço�u 3 

ya�ından küçüktür. Ço�u olguda, öykü ve fizik bakıdan sonra ate� için olası bir neden 

tanımlanır. Ate�li çocukların ço�unda kendi kendini sınırlayan viral enfeksiyonlar 

bulunur. Ancak geriye açık ya da gizli bakteriyel enfeksiyonlar kalır ki bu küçük 

gruptaki hastalıklar ciddi bakteriyel enfeksiyonlara (CBE) ilerleyebilir.1 Gizli 

bakteriyemi deyimi ilk kez 1970 yılında Torphy ve Ray'in 12 olguyu bildirdikleri 

makalelerinde tanımlanmı�tır.2 Bu tanım bugün de sık kar�ıla�tı�ımız bir klinik sorunu 

ifade etmektedir. Mevcut teknoloji ve kanıtlarla olası tüm gizli bakteriyemi olgularını 

saptamak için mükemmel bir test yoktur. Çocuklarda gizli bakteriyemiyi hafif, kendini 

sınırlayan viral enfeksiyonlardan ayırt etmek güç olabilir. Her ne kadar gizli bakteriyemi 

genellikle kendili�inden düzelirse de sepsis, pnömoni, osteomiyelit, septik artrit, pürülan 

perikardit ve menenjit gibi pek çok önemli bakteriyel hastalı�a da neden olabilir.  

  Konjuge H. influenzae tip b (Hib) a�ılanması alı�ılageldik olarak uygulanmaya 

ba�ladıktan itibaren gizli bakteriyemi olgularının % 90’ından Streptococcus pneumoniae 

sorumludur.1,3 Haemopilus influenzae, Neisseria meningitidis, Salmonella ve 

Staphylococcııs aureus di�er sık görülen etkenlerdir.4  Nadiren B grubu streptokoklar da 

gizli bakteriyemiye neden olabilir.5-7  
Ate�li ve belirgin bir enfeksiyon oda�ı olmayan bir çocu�u de�erlendiren hekim ne 

tür laboratuvar testleri isteyece�i, antibiyotik tedavisine ba�layıp ba�lanmayaca�ı, 

ba�larsa seçimin ne olaca�ı konusunda ikilemlere dü�er. Bu durumun 

çözümlenmesi için çocuklarda ate�in en sık ve önemli nedenlerinin bilinmesi, belirgin 

bir enfeksiyon oda�ı saptanamayan çocukların bakteriyemi tehlikesi ta�ıyıp 

ta�ımadıklarının belirlenmesi gerekir. Bundan sonraki a�ama izleme seçeneklerinden 

birine karar vermek olmalıdır. 
Bu çalı�mada amaç, Çukurova Bölgesi’nde 3–36 ay arasındaki oda�ı belirsiz ate�i 

olan Türk çocuklarında gizli bakteriyemi sıklı�ını ve gizli bakteriyemiye neden olan 

etkenleri saptamak, ayrıca geli�ecek ciddi bakteriyel enfeksiyonların ve 

komplikasyonların sıklı�ını belirlemektir. 
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                           2. GENEL B�LG�LER 
 
 
Hipotalamik termostatın yeniden ayarlanmasına ba�lı olarak vücut sıcaklı�ının � 38,0˚C 

ye yükselmesi olan ate�, acil poliklinik ba�vurularının % 10-20’sini ve çocuk sa�lı�ı ve 

hastalıkları poliklinik ba�vurularının önemli bir bölümünü olu�turur.1,8 Çe�itli 

enfeksiyöz ve nonenfeksiyöz süreçlerin konak savunma düzenekleriyle etkile�imi 

sonucu olu�ur. Çocuklar hayatın ilk 3 yılında her yıl 3 veya daha fazla hafif ate�li hastalık 

geçirirler.9 Bunlar genellikle antibiyotiksiz iyile�ebilen viral enfeksiyonlardır ve rinit, 

otit gibi belirlenebilen bir enfeksiyon oda�ı vardır. Ancak kimi zaman 1 haftadan kısa bir 

süredir var olan ate�e ra�men dikkatli bir öykü,  ayrıntılı fizik bakı ve alı�ılageldik 

laboratuvar tetkikleri ile ate�in nedeni açıklanamayabilir. Bu durumda oda�ı belli 

olmayan ate�ten söz edilir.10 Ate� yakınması olan çocukların % 5-10’unda hiçbir 

yerel bulgu saptanmadı�ı dü�ünülür, bu oran 2 ya� civarında % 22’ ye kadar çıkabilir.11,12 

Bunların ço�u akut bir enfeksiyon hastalı�ının prodrom dönemindedirler ve kısa bir süre 

sonra klinik bulgular ortaya çıkar.  Özel klinik bulguların belirmesi Kayalık Da�lar 

benekli humması, leptospiroz ve roseolada 3 gün kadar, viral hepatit, enfeksiyöz 

mononükleoz, tifo, tifüs ve Kawasaki hastalı�ında daha uzun sürebilir 
Oda�ı belli olmayan ate� saptanan bir çocukta akılda tutulması gereken 

olasılıklardan biri gizli bakteriyemidir. Gizli bakteriyemi orak hücreli anemi, aspleni, 

lösemi gibi altta yatan bir hastalı�ı olmayan, önceden sa�lıklı bir çocukta 7 gün veya 

daha kısa süren ate�e ra�men dikkatli alınmı� bir öyküde herhangi bir ipucu 

yakalanmadı�ı ve fizik bakıda genel durumu hastaneye yatmasını gerektirmeyecek kadar 

iyi olup, herhangi bir enfeksiyon oda�ı bulunamadı�ı halde kan kültüründe 

bakteriyeminin saptanmasıdır. Burada hastanın genel durumu iyi olmalı ve ayaktan 

izlenmesi mümkün görünmelidir. Bakteriyemi beklenmedi�i halde kan kültüründe 

patojen bir bakteri üreyebilir.10 

 Kimi otoriteler bakteriyeminin e�lik etmesi beklenmeyen bazı yerel 

enfeksiyonları gizli bakteriyemi tanımı içine alırlar. Bu nedenle bazı gizli 

bakteriyemi serilerinde üst solunum yolu enfeksiyonu ve otitis mediası olan çocuklar 

da yer alır.13-16  

  Oda�ı belli olmayan ate�i olan çocuklarda önemli bir sorun da CBE olasılı�ıdır.  

Bakteriyel gastroenterit, sellülit, bakteriyemi, menenjit, osteomiyelit, pnömoni, 
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septik artrit ve üriner sistem enfeksiyonu bu grubu olu�turur.17  

Doktorlar için zor olan, CBE tehlikesi dü�ük olan ate�li çocukları ve daha az 

yaygın CBE olgularını atlamadan kimin daha az ara�tırmaya gereksinimi oldu�unu ve 

olası tedaviye gereksinimi olmadı�ını tanımlamaktır.17 Bir dizi geni� ileriye yönelik 

çalı�ma sonucunda çocuklarda dü�ük olasılıklı a�ır enfeksiyonu tanımlayan ölçekler 

geli�tirildi (ör. Boston, Rochester, ve Philadelphia ölçek ve rehberleri).18-20 Tüm bu 

rehberler ate�in olası nedenini tanımlamak için tam bir öykü ve fizik muayene ile 

ba�lamayı önermektedir.17 3-36 ay arası çocuklarda gizli bakteriyemi ve ciddi 

bakteriyel enfeksiyon için tehlike olu�turan etmenler Tablo 1’de görülmektedir. 

 

Tablo 1. Gizli bakteriyemi ve bakteriyel enfeksiyon için tehlike olu�turan etmenler; 3–36 ay çocuk 10     

   
 
  

  2. 1. Etyoloji 

Gizli bakteriyeminin nedeni pek çok mikroorganizma olabilir, ancak en sık görülen 

etkenler Streptococcus pneumoniea, Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, 

Salmonella ve Staphylococcııs aureus’tur.4 Nadiren B grubu streptokoklar da gizli 

bakteriyemiye neden olabilir.5-7 S. Pneumoniae ılıman iklimlerde ana patojen olarak 

Klinik özellik Yüksek tehlike Dü�ük tehlike 

Ya� <24ay >25ay 

Klinik görünüm 
Toksik görünüm, huzursuz, 
beslenme sorunlu, etrafa ilgi az 

Genel durum iyi, beslenme 
normal, etrafa ilgisi iyi 

Altta yatan ba�ka hastalık 
Orak hücreli anemi, immun 
yetmezlik, malnutrisyon - 

Bakteriyel hastalı�ı olan ki�iyle 
temas öyküsü N. meningitidis, H. influenzae - 

Ate� derecesi >40°C <38,4 °C 

Beyaz Küre >15.000 <15.000 

Absolü Nötrofil Sayısı >10.000 <10.000 

Periferik Yayma 
Trombositopeni, toksik granül, 
toksik vakuol, Döhle pozitifli�i - 
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tüm olguların % 60-87’sinden sorumlu iken  S. aureus, Salmonella su�ları ve di�er 

gram negatif enterik basiller geli�mekte olan ülkelerdeki majör patojenlerdir.13,21-29 

De�i�ik çalı�malarda izole edilen patojen mikroorganizmalar Tablo 2’de 

görülmektedir. Rutin Hib a�ılanması ile 1990'lardan itibaren Hib bakteriyemisi görülme 

sıklı�ı azalmı�tır.30,31 

2. 2. �nsidans 

3-36 ay arası rektumdan ölçülen ate�i 39°C ve üzerinde olan, belirgin bir 

enfeksiyon oda�ı saptanmayan çocuklarda gizli bakteriyemi sıklı�ı % 1,1-11,6 arasında 

bildirilmi�tir.25,32-46 (Tablo 3) Son dönemlerde % 1,6-1,8 oranında gizli bakteriyemi 

sıklı�ı ile birlikte, birçok yeni çalı�ma Hib ve Streptococcus pneumoniae a�ılarının 

kullanımından itibaren ate�li çocuklarda gizli bakteriyemi ve CBE’lerin sayısında 

anlamlı bir dü�me oldu�unu göstermi�tir.17 

 Epidemiyolojik veriler ayrıca pnömokokkal konjugat a�ısının sunumundan 

itibaren S. pneumoniae enfeksiyonlarının oranında bir dü�me oldu�unu göstermi�tir.17 

2. 3. Patogenez 

Gizli bakteriyemi patogenezinde ilk a�ama bakteriyel patojenle 

kar�ıla�madır; bunu mukozal kolonizasyon izler. Gündüz bakım 

merkezlerindeki çocuklar, pnömokoklar ve H. influenzae ile kolonize olabilirler. Bu 

çocukların bir kısmı organizmayı ta�ımaya devam eder; bir kısmı eradike eder. Bazı 

çocuklarda ise bilinmeyen nedenlerle, olasılıkla e�zamanlı bir viral enfeksiyonun 

katkısıyla bakteriyemi geli�ir. Bakteriyemi kendili�inden düzelebilir, böyle bir 

enfeksiyon genellikle 2-3 günde kendini sınırlar. Ancak bakteriyeminin sepsise yol 

çması veya herhangi bir yerde enfeksiyon oda�ı olu�turması da olasıdır.47 

a 
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                     Tablo 2. De�i�ik gizli bakteriyemi çalı�malarında izole edilen mikroorganizmalar (Yüzde olarak) 

Yazar (Yıl) S.pneumoniae H. infiuenzae N.meningitidis Salmonella A Grubu 
Streptokok 

B Grubu 
Streptokok 

Di�er 

Carstairs32 (2007) 87      13 

Berezin33 (2006) 64 6 6 12   12 

Haddon36 (1999) 83 11     6 

Lee30 (1998) 92  1 5 1 1  

Harper62 (1995) 84 6 2 6 2   

Bass22 (1993) 85 10 3.3   1.7  

Joffe14 (1992) 76 9 5 10    

Fleisher38  (1992) 87 5 1 2   5 

Fleisher38 (I991) 70 20 5 5    

Jaffe25  (1987) 86  7 7    

Shapiro13  (1986) 73 22 5     

Dershewitz39  (1983) 84 12     4 

Carrol40 (1983) 90 10      

Teele41  (1975) 80 20      

 

 
5 
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       Tablo 3. Önceki çalı�malarda bildirilen gizli bakteriyemi sıklıkları 

 

 

 

 

 

Yazar Yıl Çalı�ma �ekli 
Ya� 

grubu (ay) 
Sıklık 

Carstairs32 2007 �leriye yönelik 0–36 1,1 

Berezin33         2006 Geriye dönük 1–120 1,4 

Haddon36 1999 �leriye yönelik 3–36 3,4 

Lee30 1998 �leriye yönelik 3–36 1,6 

Teach42 1995 �leriye yönelik, çok merkezli 3–36 2,9 

Fleisher43 1994 �leriye yönelik, rastgele, kontrollü, çok 

merkezli 
3–36 3,0 

Bass37 1993 
�leriye yönelik, rastgele, kontrollü, çok 

merkezli 
3–36 11,6 

Baraff35 1993 Meta-analiz 0–36 6,8 

Baraff35 1993 Meta-analiz 3–36 4,3 

Fleisher38 1993 
�leriye yönelik, rastgele, kontrollü, çok 

merkezli 
3–36 2,9 

Jaffe25 1987 �leriye yönelik, rastgele, kontrollü 3–36 2,8 

Jaffe25 1987 �leriye yönelik 3–36 6,6 

Dershewitz39 1983 �leriye yönelik, çok merkezli, 3–24 3,5 

Carroll40 1983 �leriye yönelik, rastgele, kontrollü 6–24 10,4 

Schwartz44 1982 �leriye yönelik 2–36 11,1 

Murray45 1981 �leriye yönelik 3–24 5,2 

McCarthy34 1976 �leriye yönelik >3 9,2 

Teele41 1975 �leriye yönelik 1–24 2,9 

McGowan34 1973 �leriye yönelik  4,0 
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2. 4. Klinik De�erlendirme 

Ate� yakınması ile getirilen çocukta birincil olarak yapılması gereken i�lem 

uygun öykü alınması ve sistematik tam bir fizik bakı yapılmasıdır.48 Gizli 

bakteriyemili hastanın ilk görü�te tanınması çok istenen ama mümkün olmayan 

bir durumdur. Bu nedenle gizli bakteriyemi tehlikesi yüksek olan çocukların 

kendine özgü özelliklerinin belirlenmesi ilgi oda�ı olmu�tur. Ya�, ate�, 

antipiretiklere verilen yanıt, klinik görünüm (günlük etkinlik, beslenme, etrafa ilgi 

v b . )  üzerinde çalı�ılan belirleyicilerdir. 

 

2. 4. 1. Ya� 

Gizli bakteriyemi eri�kinler dahil her ya� grubunda bildirilmi� ancak en iyi 

küçük çocuklarda irdelenmi�tir.49 Oda�ı belli olmayan ate�li çocuklarda gizli 

bakteriyemi tehlikesi ya�la ili�kilidir. 6–24 ay arasında zirve yapmakla birlikte 

olguların bir ço�u 3–36 ay arasında yer alır.4,21,34,50 Bu ya� grubunda artmı� 

tehlikenin nedeninin, kısmen etyolojide en sık yer alan kapsüllü bakterilerin polisakkarit 

antijenlerine kar�ı opsonik IgG antikorların üretiminde maturasyonel yetersizlik 

olabilece�i belirtilmektedir.50 Yapılan çalı�malarda genellikle ya� aralı�ı 3–36 ay 

olarak ele alınmı�tır.25,30,35,37,38,42,43  

 

2. 4. 2. Ate� 

Gizli bakteriyemi tanımının ön ko�ullarından biri ate�tir. Genel olarak rektumdan 

ölçülen 38°C ve üzerindeki ısı ate� olarak kabul edilir.35 Bakteriyemi prevalansı ve ate�in 

derecesi arasında güçlü bir ili�ki vardır. McGowan ve arkada�ları34 ile Teele ve 

arkada�ları22  39,4°C üzerinde rektal ate�li olgularda bakteriyemi oranının belirgin bir 

�ekilde arttı�ını bildirmi�lerdir (Tablo 4). 

Yüksek ate� ve pozitif kan kültürü sıklı�ı arasındaki ili�ki pnömokoksik ve 

meningokoksik bakteriyemilerde H. influenzae ve Salmonella türlerinde olandan daha 

fazla belirgindir.46 Ate�in antipiretiklere yanıtı da bakteriyeminin belirleyicisi olarak 

de�erlendirilmi� ancak bir çalı�ma dı�ında böyle bir ili�ki saptanmamı�tır.51-56 
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  Tablo 4.  Ate� ve gizli bakteriyemi sıklı�ı 57 

Bakteriyemili hasta oranı (%) 
Ate� (°C) 

Teele22  McGowan34  

<38,9 0,9 1,3 

38,9–39,4 4,1 4,0 

39,4–39,9 8,7 8,1 

>40 8,0 6,2 
 

 

2. 4. 3. Klinik Görünüm 

Ate�li süt çocuklarında toksisite veya hasta görünüm ile ciddi hastalık arasındaki 

ili�ki iyi bilinmektedir. Ate�li bir çocuk ne kadar hasta görünürse, ate�in CBE ile ili�kili 

olma olasılı�ı o kadar yüksektir.58 (Tablo5) McCarthy ve arkada�ları bu durumu 

gözlemi�ler ve Yale Gözlem Ölçe�ini (YGÖ) geli�tirmi�lerdir.59 (Tablo 6)  

Gizli bakteriyemide de dikkatli klinik gözlemle risk de�erlendirilmesi yapılıp 

yapılamayaca�ı ara�tırılmı�tır. Ancak toksik görünümlü çocuklar gizli bakteriyemi 

tanısı dı�ında tutuldu�unda, her ne kadar bakteriyemili hastaların YGÖ puanları daha 

yüksek bulunsa da, bu yöntemin duyarlılı�ı ve pozitif prediktif de�erinin dü�ük oldu�u 

görülmü�tür.42 

 

      Tablo 5. Klinik görünüm ve CBE arasındaki ili�ki 58  
                

 

 

 

               

�yi Görünümlü   CBE olma olasılı�ı < % 3 

Hasta Görünümlü   CBE olma olasılı�ı < % 26 

Toksik   CBE olma olasılı�ı < % 92 
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Tablo 6. Yale gözlem ölçe�i 59 
Puan de�eri  

1 2 3 

A�lamanın niteli�i Normal tonda güçlü 
a�lıyor veya mutlu ve 
a�lamıyor 

Sızlanarak veya içini 
çekerek a�lıyor 

Zayıf, inler tarzda veya 
yüksek frekanslı a�lıyor 
 

Kuca�a alınmaya 

tepki 

Kısa süreli a�lıyor ve 
susuyor veya mutlu ve 
a�lamıyor 

Aralıklı a�lıyor Sürekli a�lıyor veya 
tepkisiz 
 
 

Uyanıklık durumu Uyanıksa uyanık kalıyor 
uyuyorsa uyarı ile 
hemen uyanıyor 

Uyanıksa gözler kısa süre 
sonra kapanıyor veya uzun 
süre uyarıdan sonra 
uyanıyor 
 

Uyarıdan sonra hemen 
uyuyor veya 
uyandırılamıyor 

Renk Pembe  Soluk ekstremiteler veya 
akrosiyanoz 

Soluk, siyanotik, benekli 
veya kül rengi 
 

Hidrasyon Deri ve gözler normal ve 
mukoz membranlar ıslak 

Deri ve gözler normal ve 
a�ız hafif kuru 

Deri hamur gibi ve mukoz 
membranlar kuru veya 
gözler çokmü� 
 

Çevreyle ili�kiler Gülüyor veya uyanık  
(�2 ay) 

Kısa süreli gülümseme ve 
uyanık kalma (�2 ay) 

Gülümseme yok; donuk 
bakıyor veya 
uyandırılamıyor (�2 ay) 
 

*Hastanın toplam puanı her bir maddeden aldı�ı puanın toplanması ile belirlenir. Skoru �10 olan 
hastaların yalnızca %2,7’inde, skoru �16 olanların ise %92,3’ünde ciddi hastalık oldu�u saptanmı�tır. 

 
 

         2. 4. 4. Klinik Gidi� 

Gizli bakteriyemi antibiyotik tedavisi verilmeden düzelebilir. 24–72 saat sonra 

alınan kan kültüründe üreme olmadı�ı gibi klinik iyile�me de fark edilebilir. 

Bakteriyeminin bu �ekilde kendili�inden iyile�me olasılı�ı ortalama 

%70'dir.25,34,40,41,46,60 Bazı hastalarda ise inatçı bakteriyemi ve/veya menenjit, pnömoni, 

osteomiyelit, septik artrit gibi bölgesel veya a�ır hastalık geli�ir.23,40,61-63 Hastalı�ın 

klinik gidi�i ve komplikasyonları konak etmenlerine, sorumlu olan mikroorganizmanın 

cinsine göre de�i�ebilir. 

 

  2. 5. Laboratuvar De�erlendirmesi  

Ate�li bir çocu�un de�erlendirilmesinde ve tehlike olasılı�ının belirlenmesinde en 

önemli adım dikkatli alınmı� bir öykü ve ayrıntılı fizik bakıdır. Laboratuvar 

de�erlendirmesi ikincil öneme sahiptir.64 Herhangi bir odak saptanamayan ve gizli 

bakteriyemi yönünden tehlikeli oldu�u kabul edilen çocuklarda yapılması önerilen bazı 
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laboratuvar incelemeleri vardır: 

2. 5. 1. Lökosit Sayısı 

Gizli bakteriyemi tanısında kullanılan bütün laboratuvar testleri içinde üzerinde en 

çok çalı�ılan ve tartı�ılan lökosit sayısıdır. Total lökosit sayısı ile bakteriyemi arasında 

ili�ki vardır. Bakteriyemili çocukların olmayanlara oranla daha yüksek lökosit sayısına 

sahip oldukları de�i�ik çalı�malarda gösterilmi�tir.25,34 Lökosit sayısı arttıkça bakteriyemi 

prevalansı da artar (Tablo 7). Bir çalı�mada 15.000’in üzerinde beyaz küre sayısı 

pnömokokal bakteriyemi için % 75,6 duyarlı iken, H. influenza için % 4,9, di�er 

bakterilere ba�lı bakteriyemi için ise % 29,1 duyarlı bulunmu�tur.46 Genel olarak beyaz 

küre sayısının yüksekli�i gizli bakteriyemi açısından % 30-79 arası bir duyarlılı�a ve % 

55-77 arası bir özgüllü�e sahiptir.60 

 

Tablo 7. Lökosit sayılarına göre gizli bakteriyemi sıklı�ı57 

   Bakteriyemili hasta oranı (%)  

Lökosit sayısı (mm3'te) 

 
McGowan34      Teele22 McCarthy46 

< 10.000      1,2       0,5      1,1 

10.000-20.000      6,7                  6,3      6,1 

>20.000      1 1,5       9,8                   1 1,6 

 

 

2. 5. 2. Polimorfonükleer Lökosit  ve Çomak Sayısı 

Gizli bakteriyeminin saptanması için absolü nötrofil sayısı(ANS), beyaz küre ya 

da mutlak bant sayılarından daha duyarlı ve daha özgüldür. ANS’nın 10.000/mm3’ün 

üzerinde olma olasılı�ı % 8-10’a yükseltir.30,65 

 2. 5. 3. Vakuolizasyon ve Toksik Granülasyon  

 Polimorfonükleer Lökosit (PNL) vakuolizasyonu ve toksik granülasyonun 

birlikte saptanmasının bakteriyemi için yüksek oranda belirleyici oldukları 

gösterilmi�tir.66 Ancak bu çalı�manın yapıldı�ı hastalık grubunda gizli bakteriyemi ve 

invaziv bakteriyel hastalık ayırımı yapılmamı�tır. Kaldı ki bunun tersini ileri süren 

bir makale de vardır.67  
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 2. 5. 4. C-Reaktif Protein  

 Bakteriyel enfeksiyonların viral olanlardan ayırımında serum C-reaktif protein 

(CRP) konsantrasyonunun belirlenmesi güvenilir bir yöntemdir.68,69 Az miktarda kan 

yeterlidir. Bakteriyel enfeksiyonlardan sonra hızla artar ve ba�arılı tedaviden sonra 

hızla normal seviyeye geriler. Israrla yüksek seyretmesi komplikasyon göstergesi 

olabilir.  Bir çalı�maya göre CRP bakteriyemi açısından % 89 duyarlılı�a ve % 88 

negatif prediktif de�ere sahiptir.70 Ancak gizli bakteriyemili hastalardaki rolü tam olarak 

ortaya konulmamı�tır. 

 

 2. 5. 5. Eritrosit Sedimantasyon Hızı  

Bir akut faz reaktanı olarak eritrosit sedimantasyon hızını (ESH) artıran pek çok 

durum vardır. Bakteriyel enfeksiyonlarda 30 mm/saat üzerindeki ESH duyarlı bir test 

olarak bildirilmi�tir.71 Ancak gizli bakteriyemide belirleyici olarak kabul gören bir 

yöntem de�ildir. 

 
 2. 5. 6. Antijen Tayini 

 Lateks aglutinasyon (LA) yöntemi ile kan, idrar ve beyin omurilik 

sıvısında (BOS) S. pneumoniae, N. meningitidis, H. influenzae tip b, B grubu  

streptokoklar ve Escherichia coli antijenleri saptanabilir. Hızlı sonuç vermesi ve 

inceleme öncesi antibiyotik kullanan çocuklarda bile etkenin saptanmasına olanak 

vermesi bakımından klinik tanıya yardımcı olaca�ı öne sürülmü�tür.72 Ancak 

örnekteki bakteri miktarı az oldu�unda testin pozitif sonuç verme olasılı�ı dü�er. 

 

 2. 5. 7. Kan Kültürü 

 Gizli bakteriyemi tanısı pozitif kan kültürüyle konur. Hızlı sonuç 

veren otomatik yöntemlerin kullanılması tedavi yakla�ımının yeniden 

de�erlendirilmesini mümkün kılar. Ancak kontaminasyonu en aza indiren uygun 

tekni�in kullanılması �arttır. Buna ra�men yalancı pozitif sonuç elde edilebilir. Bu 

durumda sonucun, klinik bulgular da göz önüne alınarak akılcı yorumu gerekir.73 Gizli 

bakteriyemi de 1 ml kandaki bakteri sayısının az olması, çocuklardan kan alma güçlü�ü 



 12

yalancı negatif sonuç alınmasına neden olabilir.47,74 Kan kültürlerinin yakla�ık % 4–12 

kadarı kontaminedir.75 Bakteriyemi tanısında tek bir kan kültürünün duyarlılı�ı yalnızca 

% 45–70 kadardır.76 Kendi kendine antibiyotik kullanımının yaygın oldu�u toplumlarda 

özellikle kemik ili�i kültürü kullanımı yararlı olabilir.77 

           

2. 6. Tedavi Yakla�ımı 

Gizili bakteriyemi tedavi edilmedi�i takdirde sekelsiz iyile�ebilir, devam edebilir 

veya menenjit, pnömoni, sellülit, septik artrit gibi yerel bir enfeksiyona neden olabilir.78 

Sekel olu�ması hem vücut direnci hem de bakteri cinsine ba�lıdır.78 Tedavi verilmeyen 

bakteriyemik olgularda komplikasyon oranı etkene göre de�i�mektedir. S. pneumonia’da 

%6, H. influenza tip b’de %31, N.meningitidis’te %60 olarak bildirilmi�tir.10 Ciddi yerel 

enfeksiyonla sonuçlanma olasılı�ı az olsa da tamamen görmezlikten gelinemez. 

Son 25 yıldır gizli bakteriyemi tehlikesi olan 3-36 aylık, ate�li ancak toksik görünümlü 

olmayan, herhangi bir enfeksiyon oda�ı saptanmamı� çocukların nasıl izlenece�i 

tartı�ma konusu olmu�tur.  

1993’te yayınlanan bir rehberde 3-36 aylık çocuklardaki ate�li durumlar için 

a�a�ıdaki yakla�ım yöntemleri önerilmektedir.78 

1. Toksik görünümlü olmayıp 39°C’nin altında ate�i olan çocukların herhangi 

bir test yapılmadan ve antibiyotik verilmeden yalnız antipiretik tedavi ile eve 

gönderilmesi, e�er klinik durumu bozulur veya ate�i 48 saatten uzun sürerse aileye 

çocu�u geri getirmelerinin söylenmesi önerilmektedir. 

2. Rektal ate�in 39°C’ye e�it veya daha yüksek oldu�u toksik görünmeyen 

çocuklar için iki seçenek sunulmaktadır: 

 A. Kan kültürü alınıp, ampirik antibiyotik tedavisi ba�lanır. 

 B.Beyaz küre sayısı 15.000/mm3 üzerinde ise kan kültürü alınıp 

antibiyotik tedavisi ba�lanır         

Bu rehberde belirtilmemekle beraber kimi merkezlerde kabul gören bir uygulama 

da her hastadan kan kültürü alındıktan sonra hiç antibiyotik tedavisi vermeden 

gözlemektir. Ancak aileye ate� devam eder veya çocu�un durumunda bozulma olursa 24 

saat içinde klini�e dönmeleri söylenmelidir. Ayrıca kan kültüründe üreme meydana 
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geldi�inde, aileye ula�ılacak sabit bir telefonun bilinmesi �arttır.78  

Tedavi verilmeden gözlenen hastalardan alınan kültürde üreme olursa hastanede 

yeniden de�erlendirilmeleri gerekir. Bu durumda ne yapılaca�ına karar verirken izole 

edilen mikroorganizmanın cinsi de önemlidir. E�er ilk kan kültüründe pnömokok 

ürediyse ve yeniden de�erlendirilen hastanın genel durumu iyi, ate�i yok, fizik 

incelemesi normal ise ikinci bir kan kültürü alınıp aynı gözlem �artlarında eve 

gönderilebilir. E�er genel durumu iyi de�il, ate�li ancak hala belirlenebilen bir enfeksiyon 

oda�ı yoksa ya da ilk kan kültüründe H. influenzae veya N. meningitidis üremi�se, 

menenjit yönünden de�erlendirilmeli, yeni kan kültürü alınarak uygun antibiyotik ile 

hastanede tedaviye devam edilmelidir. Çocukta yerel bir enfeksiyon geli�irse tedavi ona 

yönelik özgül antibiyotiklerle yapılmalıdır.78 

Gizli bakteriyemi tehlikesi olan çocuklara verilecek ampirik antibiyotik tedavisinin 

ne olaca�ı ayrı bir tartı�ma konusudur. Verilecek antibiyotik olası patojenlere etkili 

olmalıdır.  

Ampisiline dirençli H. influenzae’nin sık görüldü�ü ve yaygın Hib a�ılaması 

yapılmayan bölgelerde amoksisilin-klavulonik asit (20-40mg/kg/gün, amoksisilin 

üzerinden 8 saatte bir) tercih edilebilir. Seftriakson gizli bakteriyemiye neden oldu�u 

gösterilmi� bütün mikroorganizmaları da içeren geni� etki alanı ve uzun yarı ömrünün 

getirdi�i günde tek doz kullanım avantajı ile iyi bir tedavi seçene�idir.23,37,43 Penisilin 

alerjisi öyküsü nedeniyle sefalosporinlerin uygun görülmedi�i durumda 

trimetoprim-sulfometoksazol kullanımı dü�ünülebilir. Ancak seçim bu olduysa kan 

kültüründe üreme olan hastalar ate�siz bile olsalar yeniden de�erlendirilmelidir.4 
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 3. GEREÇ ve YÖNTEM 

Çalı�ma 1 Kasım 2006 ile 1 Kasım 2007 tarihleri arasında Çukurova Üniversitesi 

Tıp Fakültesi Çocuk Acil Tıp Ünitesi ve Adana Numune E�itim ve Ara�tırma Hastanesi 

Çocuk Acil Poliklini�inde ileriye yönelik ve gözleme dayalı olarak yürütüldü. Olgu 

seçimini gösteren akı� �eması �ekil 1’de gösterilmi�tir. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

       

 

 
 

    

          �ekil 1. Olgu seçimini gösteren akı� �eması 

72.600 
Toplam Hasta 

14.400 
Yüksek Ate�le Ba�vuran Hasta 

3.980 
3 Ay - 36 Ay arasında 38°C ve Üzerinde Ate� 

361 
Ate� �çin Tanımlanan Odak Yok 

27 
Hasta Yakını �zin Vermedi 

318 
Hasta Çalı�maya alındı. 

16 
   Hasta Çalı�madan Çıkarıldı.  (9 
Hastadan Kan Örne�i Alınamadı 
ve 7 Hastanın Kan Örnekleri 
Yetersizdi.) 
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 3. 1. Hedef Grup 

 

3. 1. 1. Dahil Edilenler 

Çalı�ma grubunu Çocuk Acil Poliklini�ine �38,0°C timpanik ate�le getirilen, ate� 

oda�ı bulunamayan ve kan kültürü alınmı� 3–36 ay arası çocuklar olu�turdu. Ayrıca 

otitis media saptananlar ve belirgin viral enfeksiyon bulgusu olmayan (bron�iyolit, 

gastroenterit v.b.) hastalar da çalı�maya alındı. 

 

 3. 1. 2. Dı�ında Kalanlar: 

• Öykü veya fizik bakı ile ate� için bir odak bulunan çocuklar             

(A.Otitis media hariç) 

• 2–72 saat içinde a�ılananlar 

• Son 7 gün içinde antibiyotik alanlar 

• �mmün yetmezli�i ve kronik hastalı�ı olanlar 

• �mmünsüpresif ilaç alanlar 

• �drar kateteri olanlar 

• Ailesi izin vermeyenler 

• Belirgin viral hastalık bulguları olanlar (özgül cilt döküntüsüne 

yol açan viral enfeksiyonlar, burun akıntısı, hap�ırık, aksırık gibi grip-

nezle bulguları) 

• Hasta ve toksik görünümlü çocuklar  

 Bölgesel etik kurulundan izin alındı. Ailelere gizli bakteriyemi hakkında bilgi 

verilip çalı�manın amacı ve yöntemleri anlatılarak izin istendi.  
Tüm olguların adı, soyadı, do�um tarihi, ya�ı, cinsiyeti, a�ılama durumu (özellikle 

Hib a�ılaması), adresi ve telefon numaraları kaydedildi. Evlerinde telefon yoksa mutlaka 

kendilerine kolayca ula�abilecek bir kom�u veya yakınlarının telefon numarası alındı. 

Hastanın hekime getirili� nedeni, yakınmalarının süresi, öz ve soy geçmi�i sorgulandı. 
 

3. 2. Fizik Bakı 

Olguların vücut ısıları timpanik yoldan ölçülerek de�erlendirildi. Hastaların 

tümüne Yale Gözlem Ölçe�i uygulandı. Her olgu tamamen soyularak ayrıntılı fizik 

inceleme yapıldı. Herhangi bir enfeksiyon oda�ı açısından döküntü, eklemlerde �i�lik, 
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kızarıklık, ekstremitelerde palpasyonla hassasiyet, meningeal irritasyon bulgusu, sellülit 

ve apse olup olmadı�ı ara�tırıldı.  

  

         3. 3. Laboratuvar �ncelemeleri 

Tüm hastalardan tam kan sayımı, periferik yayma, C-reaktif protein (CRP) ve kan 

kültürü alındı.  

 

3. 3. 1. Tam Kan Sayımı 

Elektronik hücre sayıcılar (ABBOTT-cell Dyn 1700-Cortland/New York) ile 

belirlendi. 

 

3. 3. 2. Periferik Yayma 

Hastanın klinik ve laboratuvar durumunu bilmeyen bir çocuk sa�lı�ı ve 

hastalıkları uzmanı tarafından May-Grünwald ve Giemsa ile standart olarak 

boyandıktan sonra 100 hücre sayılarak de�erlendirildi. 

  

3. 3. 3. Tam �drar Tahlili 

Standart idrar tahlili combi-screen 11 kullanılarak (Combi-Screen, Analyticon 

Biotechnologies AG, Germany) ve idrar sedimenti ise tüpe konan idrarın 2000 devirde 5 

dakika çevrilmesi sonucu üstteki kısmın dı�a atılması ve dipteki kısmın lama alınarak 

mikroskopta incelenmesi ile yapıldı. Her mikroskop alanında 5’ten fazla eritrosit ve 

lökosit bulunması patolojik kabul edilerek idrar kültürü gönderildi. Tam idrar tahlili ve 

idrar sedimenti için gerekli idrar torba ile alındı. 

 

3. 3. 4. Gaita Direkt Bakısı 

Lam lamel arasına yayılan distile su ile e�it oranda sulandırılmı� dı�kının 

incelenmesi ile gerçekle�tirildi. Direkt bakıda bir mikroskop sahasında 5’ten fazla 

lökosit görülmesi dı�kıda lökosit varlı�ı açısından, bir mikroskop sahasında 5’ten fazla 

eritrosit görülmesi dı�kıda eritrosit varlı�ı açısından pozitif olarak kabul edildi. 

 

3. 3. 5. C-Reaktif Protein 

Nefelometrik yöntemle (BECKMAN, C-reactive protein reagent-�rlanda) 
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kantitatif olarak ölçüldü. Sonuçlar mg/lt olarak verildi. 

 

3. 3. 6. Kan Kültürü  

Bac-T-Alert aerobik hemokültür tüpüne steril olarak alınan 2-3 ml kanın tam 

otomatik sürekli kanda üreme olup olmadı�ını saptayan kültür sisteminde [Bactec 9240 

(Becton Dickinson, ABD)] 7 gün 35˚C’de izlendikten sonra pozitif veya negatif olarak 

de�erlendirildi. Pozitif olan kültürler ayrıca Mac Concey ve çukulata agar sisteminde 

tekrar ekildi. Kan kültüründe belirgin üreme olanlarda ek olarak gram boyama 

hazırlandı ve hastanın klinik durumunu bilmeyen bir mikrobiyoloji uzmanı tarafından 

de�erlendirildi. Kontaminasyon oldu�unu dü�ündü�ümüz koagulaz-negatif 

Staphylococcus spp., nonpathogenic Streptococcus spp.ve difteroid türleri gibi deri flora 

elemanlarını birlikte içeren saf olmayan üremeler; ayrıca �- hemolytic Streptococcus,  

Micrococcus, Clostridium spp.,  patojenik olmayan Neisseria spp.ve Bacillus türleri gibi 

farklı türde üremeler için hastanemiz mikrobiyoloji bölümünden bilgi alındı.79,80 

  

3. 3. 7. �drar Kültürü  

Steril olarak suprapubik veya kateterle alınan idrar hızla, bekletilmeden % 5 

koyun kanlı agar ve EMB besiyerlerine NCCLS (National Committee for Clinical 

Laboratory Standarts) önerilerine göre ekilip degerlendirildi. 

 

3. 3. 8. Gaita Kültürü  

Dı�kı örnekleri kanlı agar, EMB agar, Selent F, Campy-BAP besiyerine ve % 3 

NaCl’li alkalen peptonlu besiyerine ekildi. Kültürler 37˚C’de 18-24 saat inkübe 

edildikten sonra üreyen bakterilerin koloni özellikleri ve/veya pigment olu�turup 

olu�turmadıklarına bakılarak bakteriyolojik de�erlendirilmeleri yapıldı. �üpheli 

kolonilerden uygun yöntemlerle bakteri identifikasyonu yapıldı.  

 

3. 4. Tedavi 

�yi görünümlü(toksik görünmeyen) rektal ate�i 39°C ve üzerinde beraberinde 

beyaz küre 15.000/mm3 üzerinde ise kan kültürü alındıktan sonra ampirik antibiyotik 

tedavisi verildi. Antibiyotik olarak amoksisilin-klavulanat BID 40 mg/kg/gün iki doz 
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a�ızdan verildi. Bazı olgular için kan kültürü sonucuna göre antibiyotik tedavisi yeniden 

düzenlendi. Antipiretik uygulaması hastayı izleyen hekimin kararına bırakıldı. 

 

3.5. Klinik �zlem 

Çalı�maya ate�li ama iyi görünümlü çocuklar (güler, beslenmesi iyi, güçlü a�lar 

ancak kolayca yatı�ır, dehidratasyon bulgusu yok, periferal perfüzyonu iyi, YGÖ = 6) 

alındı�ından evden telefon ile izlendiler. Evebeynler 1-ciltte yeni döküntülerin çıkması, 

2-ciltte siyanoz, beneklenme gibi renk de�i�ikliklerinin gözlenmesi, 3-el ve ayakların 

so�uması, 4-beslenmenin bozulması veya aile bireyleri ile ili�kisinin, ilgisinin azalması, 

5-nöbet (konvülziyon, kasılma vb.) geçirmesi, 6-fontanelin kabarması, 7-devamlı 

huzursuzluk, a�lama veya devamlı uyuklama, 8- ailenin, bebe�in durumu ile ilgili 

huzursuzluk hissetmesi durumunda acil servise hızla getirmeleri konusunda 

bilgilendirildi. 3 gün boyunca günde 1 kez telefon ile kontrol edildikten sonra 7, 14, 21. 

günde yine telefon ile izlendiler. Hastanın sorunu devam ediyorsa veya kan kültürü 

pozitif saptanmı�sa hastaneye ça�rıldı. 

 

3. 6. �statiksel Analiz  

Verilerin istatistiksel analizi için SPSS for Windows, sürüm 15.0 kullanıldı.81 

Kesikli de�i�kenlerin grup kar�ıla�tırılmasında Ki-Kare testi, normal da�ılımlı sürekli 

de�i�kenlerin grup kar�ıla�tırmaları için t-testi ve normal da�ılımlı olmayan 

de�i�kenlerin grup kar�ıla�tırmaları için Mann-Whitney testi kullanıldı. Tanı testlerinin 

etkinli�inin de�erlendirilmesi için ROC analizi uygulandı.   p<0,05 de�eri anlamlı 

kabul edildi. 
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3.7. Tanımlar 

 

3. 7. 1. Gizli Bakteriyemi 

Genel durumu ayaktan izlenebilecek derecede iyi olan bir çocukta kanda patojen 

bakteri varlı�ı olarak tanımlanır. Bu durumda kan kültürü alınmasının nedeni sıklıkla 

ate� olup hastada yerel bir odak yoktur.64,82 

 

3. 7. 2. Bakteriyemi  

Her hangi bir ki�ide pozitif kan kültürü ile belirlenen klinik bir tablodur.83 

 

3. 7. 3. Ciddi Bakteiyel Enfeksiyon 

Ate�li çocuklarda geli�en ya�amı tehdit eden veya sekel bırakabilen 

enfeksiyonlardır. Ciddi bakteriyel enfeksiyonların kesin tanısı mikrobiyal kültürde 

saldırgan ajanın izolasyonu ile konur.48 Bu tanım içine bakteriyemi, sepsis, menenjit, 

pnömoni, �YE, bakteriyel enterit, sellülit, kemik ve eklem enfeksiyonları girer.84  

 

3. 7. 4. Kültür Negatif Menenjit  

Beyin omurilik sıvısında kültürde üreme olmaması ancak beyin omurilik sıvısında 

lökosit sayısının >500/mm3 ve eritrosit sayısının <10.000/mm3 veya glukozun <30mg/dl 

ve lökosit sayısının >10/mm3 fakat eritrosit sayısının <10.000/mm3veya proteinin >200 

mg/ld ve lökosit sayısının >10/mm3 fakat eritrosit sayısının <10.000/mm3 olmasıdır.43,85  

 

3. 7. 5. Kültür Pozitif Menenjit  

Beyin omurilik sıvısında kültürde üreme olması ve beyin omurilik sıvısında 

pleositoz (lökosit sayısının >10/mm3, eritrosit sayısının <10.000/mm3) ve beraberinde 

kan kültürü pozitifli�i olmasıdır.43  

 

3. 7. 6. Pnömoni  

Akci�er grafisinde infiltrasyonların varlı�ı ya da klinik belirti ve bulgularla 

tanımlanabilir. Ate� ve/veya akut solunumsal belirtilerle birlikte parankimal tutulum, 

pnömoni tablosunun en tipik özellikleridir.86,87 

 



 20

3. 7. 7. Septik Artrit 

Eklem sıvısında lökosit sayısının >10.000/mm3 veya lateks aglütinasyonunun 

pozitif olması ve pleositoz veya eklem sıvı kültürünün pozitif olması veya eklemde sıvı 

varlı�ı ile birlikte kan kültürü pozitifli�i septik artrit tanı kriterleridir.43 

   

3. 7. 8. �drar Yolu Enfeksiyonu 

�drar yolu enfeksiyonu (�YE) klinik görünümü (süt çocuklarında bulgular ço�u 

zaman özgün olmamakla birlikte süt çocuklu�u döneminde i�tahsızlık, huzursuzluk, kilo 

alamama, ate�, sık sık idrar yapma, kötü kokulu idrar yapma, idrar yaparken a�lama, 

bulantı, kusma; daha büyük çocuklarda ate�, huzursuzluk,  idrar yaparken yanma-sızı 

yakınması, sık idrar yapma, idrar yaparken a�lama, kötü kokulu idrar yapma,  tuvalet 

alı�kanlı�ı kazanmı� bir çocukta altına idrar kaçırma, bulantı, kusma klinik bulgular 

olarak kar�ımıza çıkabilir) dü�ünülen bir hastada pozitif idrar kültürü olması �eklinde 

tanımlandı.88 

 

3. 7. 9. Otitis Media  

En az iki bulgu-belirtinin (kulak a�rısı, kulak akıntısı, huzursuzluk, ate�, 

beslenememe, ishal) ve iki timpanik bulgunun (membranda kızarıklık, opak görünüm, 

membran mobilitesinde azalma veya kaybolma) varlı�ında otitis media tanısı konuldu.89 
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                                    4. BULGULAR 

 
         4. 1. Gizli Bakteriyemi �çin Bulgular  

Çalı�maya, oda�ı belirsiz 318 ate�li çocuk alındı, bunların 127 (% 39,9)’si kız, 

191 (% 60,1)’i erkekti. 307 (% 96,5) hastanın rutin a�ıları tam, 11 (% 3,5) hastanın 

a�ıları eksik veya hiç yapılmamı�tı. 98 (% 30,8) hastaya daha öncesinde Hib a�ısı 

yapılmı�, 220 (% 69,2) hastaya Hib a�ısı yapılmamı�tı. Bakteriyemi saptanan ve 

saptanmayan olgular arasında cinsiyet, rutin a�ılama ve Hib a�ılaması açısından fark 

gözlenmedi. Olguların klinik ve demografik özellikleri toplu halde Tablo 8’de 

gösterilmektedir. 

 
 
   Tablo 8.  Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların klinik ve demografik açıdan kar�ıla�tırılması. 

BAKTER�YEM� 

    YOK   
 Sayı (%) 

1n  = 314 

VAR   
Sayı (%) 

2n  = 4 

P 

KIZ  126 (% 99,2) 1 (% 0,8) C�NS�YET 
ERKEK  188 (% 98,4) 3 (% 1,6) 

0,999 

EKS�K    10 (% 90,9) 1 (% 9,1) A�I 
TAM    304 (% 99,0)         3 (% 1) 

0,132 

YOK  217 (% 98,6) 3 (% 1,4) H�B 
VAR     97 (% 99,0) 1 (% 1,0) 

0,999 

YOK      1 (% 100)         0 ( 0) GÜN 1 ATE� A   
VAR   303 (% 98,7) 4 (% 1,3) 

0,999 

YOK    40 (% 100)         0 (0) GÜN 2 ATE� A   
VAR   264 (% 98,5) 4 (% 1,5) 

0,999 

YOK  210 (% 100)         0 (0) GÜN 3 ATE� A   
VAR     94 (% 95,9) 4 (% 4,1) 

0,01 

YOK   295 (% 99,3) 2 (% 0,7) GÜN 7 ATE� A   
VAR       9 (% 81,8)    2 (% 18,2) 

0,007 

YOK    303 (% 98,7) 4 (% 1,3) GÜN 14 ATE� A   
VAR       1 (% 100)         0 (0) 

0,999 

YOK    304 (% 98,7) 4 (% 1,3) GÜN 21 ATE� A   
*  ----- -----  

       ---- 

*  21. Günde Ate�li olgu saptanmadı. 
 A    1n  = 304   

 
 
 
4. 1. 1. Ate� Süresi 

318 olgunun 308’ine telefonla ula�ılarak evlerinden hasta izlemi yapıldı. 

Birinci Gün: Yalnızca 1 olgunun ate�i 24 saatten az sürdü ve bu olguda 

bakteriyemi saptanmadı. Ate�i devam eden 307 olgunun 4 (% 1,3)’ünde bakteriyemi 
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saptandı. Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır                 

(p=0,999). 

 

�kinci Gün: Ate�i olmayan 40 olgunun hiç birinde bakteriyemi saptanmadı. Ate�i 

devam eden 268 olgudan 4 (% 1,5)’ünde bakteriyemi saptandı. Her iki grubun 

kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır (p=0,999). 

 

Üçüncü Gün: Ate�i olmayan 210 olgunun hiç birinde bakteriyemi saptanmadı. 

Ate�i devam eden 98 olgunun 4 (% 4,1)’ ünde bakteriyemi saptandı. Her iki grup 

kar�ıla�tırıldı�ında aradaki fark anlamlı bulundu (p=0,01).  

 

Yedinci Gün: Ate�i olmayan 297 olgunun 2 (% 0,7)’sinde bakteriyemi saptandı. 

Ate�i devam eden 11 olgunun 2 (% 18,2)’sinde bakteriyemi saptandı. Her iki grup 

kar�ıla�tırıldı�ında aradaki fark ileri derecede anlamlı bulundu (p=0,007).  

 

Ondördüncü Gün: Ate�i olmayan 307 olgunun 4 (% 1,3)’ünde bakteriyemi 

saptandı. Ate�i devam eden yalnızca 1 olgu vardı ve bu olguda bakteriyemi saptanmadı. 

Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır (p=0,999). 

 

Yirmibirinci Gün: Evlerinden telefonla hasta izlemi yapılan 308 hastanın 

hiçbirinde ate� gözlenmedi. 

 

Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olgular ya�, ate�, lökosit sayısı, ANS, CRP, 

parçalı ve çomak yüzdesi açısından kar�ıla�tırıldı; ya�, ate� ve lökosit sayısı anlamlı 

bulunmazken, ANS, CRP, parçalı ve çomak yüzdesi anlamlı bulundu (Tablo 9). 
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Tablo 9.  Bakteriyemili ve Bakteriyemi saptanmayan olguların ara�tırılan de�i�kenler yönünden kar�ıla�tırılması             
BAKTER�YEM� 

DE���KEN 
                YOK 

Ort ± SD                   
medyan (En küçük-En 

büyük de�er) 
             n = 31 4  

 
VAR 

Ort ± SD  
medyan (En küçük-En 

büyük de�er) 
n = 4 

 P  

YA� (ay) 21,2±10,3 
22 (3–36) 

17,0±5,3 
16 (12–24) 0,466 

ATE� (°C) 38,7±0,5 
38,7 (38–40) 

38,6±0,3 
38,6 (38,4–39) 0,719 

LÖKOS�T SAYISI 
(mm3'te) 

13.275±5160 
12.750 (3500–40310) 

15.552±1.656 
  15.905 (13.300–17.100) 0,219 

ABSÖLÜ NÖTROF�L 
SAYISI (mm3'te) 

7.628±4.339 
7.140 (420–28.210) 

11.646±1.405 
11.133 (10.640–13.680) 0,028 

PARÇALI YÜZDES� 
(%) 

56,3±20,1                 
 60 (5–90) 

75±5,8                   
  75 (70–80) 0,032 

ÇOMAK YÜZDES� 
(%) 

2,5 ± 4,0 
0,0 (0–20) 

8,7 ± 3                       
9,0 (5–12) 0,002 

CRP (mg/L) 30,4 ± 33 
19,8 (3,0–299) 

82,1±31,7 
81,4 (44,0–121,4) 0,006 

YOK 211 (% 100) 0 (% 0) TOKS�K 
GRANÜLASYON* 

VAR 103 (% 96,3) 4 (% 3,7) 
0,012 

* Sayısal bir de�er olmadı�ından ortalama de�er, da�ılım aralı�ı ve medyan de�er belirtilmemi�tir. 
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var yok 

40 
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4. 1. 2. Ya� 

Bakteriyemi saptanmayan olgularda ya� ortalaması 21,2±10,3 ay ve da�ılım 

aralı�ı 3–36 ay idi. Bakteriyemi saptanan olguların ya� ortalaması 17,0±5,3 ve da�ılım 

aralı�ı 12–24 ay idi. Her iki grup kar�ıla�tırıldı�ında ya� açısından anlamlı fark 

gözlemlenmemi�tir (p=0,466) (�ekil 2 ). 

 

 

 
    �ekil 2.  Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların ya� açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 3. Ate� 

Bakteriyemi saptanmayan olgularda ortalama ate� 38,7±0,5°C ve da�ılım aralı�ı 

38,0–40,0°C idi. Bakteriyemi saptanan olgularda ortalama ate� 38,6±0,3°C ve da�ılım 

aralı�ı 38,4–39,0°C idi. Her iki grup arasında vücut ısısı bakımından anlamlı fark 

bulunamadı (p=0,719) (�ekil 3). 

 

 

 
�ekil 3.  Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların vücut ısı açısından 

kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 4. Lökosit Sayısı 

Bakteriyemi geli�meyen hastalarda ortalama lökosit sayısı mm3’te 13.275±5.160 

ve da�ılım aralı�ı mm3’te 3.500–40.310 idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama 

lökosit sayısı mm3’te 15.552±1.656 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 13.300–17.100 idi. �ki 

grubun lökosit sayısı açısından kar�ıla�tırılmasında anlamlı fark saptanmadı                        

(p=0,219) (�ekil 4).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

�ekil 4. Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların lökosit sayısı açısından 

kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 5. Absolü Nötrofil Sayısı  

 Bakteriyemi geli�meyen olguların ortalama ANS mm3’te 7.628±4.339 ve da�ılım 

aralı�ı mm3’te 420–28.210 idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama ANS mm3’te 

11.646±1.405 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 10.640–13.680 idi. �ki grup kar�ıla�tırıldı�ında 

ANS açısından anlamlı fark saptandı (p=0,028) (�ekil 5). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

      

                          

 

                        �ekil 5.  Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların ANS açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 6. Parçalı Yüzdesi 

Bakteriyemi saptanmayan olguların ortalama parçalı yüzdesi 56,3±20,1 ve da�ılım 

aralı�ı  % 5–90 idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama parçalı yüzdesi 75±5,8 ve 

da�ılım aralı�ı % 70–80 arasında idi. Her iki grup arasında parçalı yüzdesi açısından 

anlamlı fark saptanmı�tır (p=0,032) (�ekil 6). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 6.  Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların parçalı yüzdesi açısından 

kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 7. Çomak Yüzdesi 

Bakteriyemi saptanmayan olguların ortalama çomak yüzdesi 2,5±4,0 ve da�ılım 

aralı�ı  % 0–20 arasında idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama çomak yüzdesi 

8,7±3,0 ve da�ılım aralı�ı % 5–12 idi. Her iki grup arasında çomak yüzdesi açısından 

anlamlı fark saptanmı�tır (p =  0,002) (�ekil 7). 

 

 

 

 

 

 

 

                 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

    

 

�ekil 7. Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların çomak yüzdesi açısından 

kar�ıla�tırılması 
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4. 1. 8. C-Reaktif Protein   

Bakteriyemi saptanmayan olguların ortalama CRP düzeyi 30,4±33,0 mg/lt ve 

da�ılım aralı�ı 3,0–299 mg/lt idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama CRP de�eri 

82,1 ± 31,7 mg/lt ve da�ılım aralı�ı 44,0–121,4 mg/lt idi. Her iki grup arasında CRP 

açısından anlamlı bir fark saptanmı�tır (p=0,006) (�ekil 8). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

�ekil 8. Bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların CRP düzeyi açısından 

kar�ıla�tırılması 

 

 

4. 1. 9. Toksik Granülasyon 

Periferik kan yaymalarında toksik granülasyon görülmeyen 211 olgunun hiç birinde 

bakteriyemi saptanmadı. Periferik kan yaymalarında toksik granülasyon görülen 107 

olgunun 4 (%3,4)’ünde bakteriyemi saptandı. �ki grup kar�ıla�tırıldı�ında toksik 

granülasyon açısından anlamlı fark saptandı (p=0,012).   
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4. 1. 10. Kan Kültürü 

Çalı�maya alınan 318 olgunun 4 (% 1,3)’ünde gizli bakteriyemi saptandı. 34                  

(% 10,7)’ünde kontaminan bakteri üredi ve 280 (% 88) kan kültürü sterildi. �zole edilen 

patojen mikroorganizmaların dökümü Tablo 10’da görülmektedir. 

  

 

Tablo 10.  Kan kültüründe üreyen patojen mikroorganizmalar  

Mikroorganizma adı Sayı % 

S.Aureus 2 50 

S. pneumoniae 1 25 

Grup B Streptokok 1 25 

  

 

 

4. 2. Ciddi Bakteriyel Enfeksiyonlar �çin Bulgular  

Çalı�maya alınan 318 olgunun 10 (% 3,1)’unda CBE geli�ti. Bu olguların 4’ünde 

bakteriyemi, 2’sinde pnomoni, 2’sinde idrar yolu enfeksiyonu (�YE), 1’inde menenjit ve 

1’inde de bakteriyel enterit geli�ti (Tablo 11). Olguların klinik izlemini gösteren akı� 

�eması �ekil 9’da gösterilmi�tir. 

 

 

Tablo 11.  Geli�en CBE çe�itleri. 

CBE adı Sayı % 

Bakteriyemi 4 40 

Pnomoni 2 20 

�YE 2 20 

Menenjit 1 10 

Bakteriyel Enterit 1 10 
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�ekil 9. Olguların klinik izlemi  

 

Gizli bakteriyemi dı�ındaki di�er CBE geli�en olguları ayrıntılı inceledi�imizde: 

1. Olgu: 36 aylık kız çocu�u ilk de�erlendirmede CBE olasılı�ı yüksek görüldü. 

Kan kültürü alındıktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi verildi. Antibiyotik olarak 

amoksisilin-klavulanat BID 40 mg/kg/gün iki doz verildi. 3. günde ate�inin devam 

etmesi ve kusma nedeniyle hasta tekrar de�erlendirildi. Lumbal ponksiyon yapılarak 

BOS biyokimyası ve kültürü için örnek alındı. Yapılan tetkikler sonucunda menenjit ön 

tanısıyla hastaneye yatırıldı. 100 mg/kg/gün seftriakson damar yolundan verildi. Kan ve 

BOS kültürlerinde üreme olmadı. Yatı�ının 11.gününde ikinci kez yapılan BOS 

kültüründe az miktarda S. viridans üremesi saptandı. Yatı�ının 3. gününde yakınmaları 

318 
Hasta Çalı�maya alındı. 

10 
Hastaya Telefon 

Takibi Yapılamadı 

10 
Hastada  

CBE Geli�ti. 
 

2 
�drar Yolu 

Enfeksiyonu 

1 
Bakteriyel 

Enterit 

298 
Hastanın Problemi 

olmadı 

2 
Pnömoni 

1 
Menenjit 

4 
Gizli 

bakteriyemi 

Ayaktan Tedavi 
ile �yile�me  
Sa�landı. 

Hastaneye 
Yatırıldı. Sekelsiz 
�yile�me Sa�landı 
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gerileyen hasta tedavisinin 14. gününde sekelsiz taburcu edildi. 

2. Olgu: 18 aylık erkek çocuk ilk de�erlendirmede CBE olasılı�ı yüksek görüldü. 

Kan kültürü alındıktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi verildi. Ate�siz 5 gün geçiren 

hastanın kan kültüründe üreme olmadı. 6.gün ate� nedeniyle bir çocuk sa�lı�ı ve 

hastalıkları uzmanı tarafından ikinci kez de�erlendirildi. Pnömoni ön tanısıyla 

hastaneye yatırıldı. Amoksisilin-klavulanat BID 40 mg/kg/gün damar yolundan ve 

klarimitrosin 15 mg/kg/gün a�ızdan verildi. Yatı�ının 4.gününde tedavisi düzenlenerek 

taburcu edildi. 

3. Olgu: 24 aylık erkek çocuk ilk de�erlendirmede CBE olasılı�ı yüksek görüldü. 

Kan kültürü alındıktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi verildi. Ate�i devam eden 

hasta 3.gün ikinci kez de�erlendirildi. Pnömoni ön tanısıyla hastaneye yatırılan hastanın 

kan kültüründe üreme olmadı. Amoksisilin-klavulanat BID 40 mg/kg/gün damar 

yolundan ve klarimitrosin 15mg/kg/gün a�ızdan verildi. Yatı�ının 5.gününde tedavisi 

düzenlenerek taburcu edildi  

4.Olgu: 30 aylık erkek çocuk yapılan ilk de�erlendirmede CBE ve gizli 

bakteriyemi için tehlikeli bulunmadı. Kan kültürü alındı. Ampirik antibiyotik tedavisi 

verilmedi. Ate�i devam eden hastanın 3.gün kusma ve kanlı mukuslu ishali oldu. Hasta 

ikinci kez de�erlendirildi. Tam idrar analizi yapıldı, gayta mikroskopisi incelendi ve 

gayta kültürü alındı. Bakteriyel enterit ön tanısıyla hastaneye yatırıldı. 100 mg/kg/gün 

seftriakson damar yolundan verildi. Kan kültüründe üreme saptanmaz iken gayta 

kültüründe shigela flexneri üredi. Hasta 5.günde tedavisi düzenlenerek taburcu edildi. 

5. Olgu: 36 aylık kız çocu�u ilk de�erlendirmede CBE olasılı�ı yüksek görüldü. 

Kan kültürü alındıktan sonra ampirik antibiyotik tedavisi verildi. Ate�i yüksek seyreden 

hasta 5.günde tekrar de�erlendirildi. Tam idrar analizi yapıldı, idrar mikroskopisi 

incelendi ve idrar kültürü alındı. �YE ön tanısıyla hastaya trimetoprim-sülfametoksazol 

30mg sülfametoksazol/kg/gün dozunda a�ızdan e�it iki dozda verildi. Hasta ayaktan 

izlendi. Kan kültüründe üreme saptanamazken idrar kültüründe E. coli 

100.000cfu/ml’nin üzerinde üredi. Tedavinin 3.gününde hastanın ate�i dü�tü ve tedavi 

14 güne tamamlanarak poliklinik kontrolu önerildi. 

6. Olgu: 12 aylık erkek çocuk ilk de�erlendirmede CBE ve gizli bakteriyemi için 

tehlikeli bulunmadı. Kan kültürü alındı. Ampirik antibiyotik tedavisi verilmedi. Ate�i 

yüksek seyreden hasta 4. günde tekrar de�erlendirildi. Tam idrar analizi yapıldı, idrar 
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mikroskopisi incelendi ve idrar kültürü alındı. �YE ön tanısıyla hastaya trimetoprim-

sülfametoksazol 30 mg/kg/gün sülfametoksazol e�it iki dozda verildi. Hasta ayaktan 

izlendi. Kan kültüründe üreme saptanmazken idrar kültüründe E. coli 

100.000cfu/ml’nin üzerinde üredi. Tedavinin 3. gününde hastanın ate�i dü�tü ve tedavi 

14 güne tamamlanarak poliklinik kontrolu önerildi. 

 

CBE geli�en ve geli�meyen olguların demografik ve klinik özellikleri ayrıntılı 

olarak Tablo 12’de kar�ıla�tırıldı. �ki grup kar�ıla�tırıldı�ında üçüncü ve yedinci gün 

ate�leri anlamlı bulundu. 
 
 

Tablo 12.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların demografik ve klinik özelliklerinin kar�ıla�tırılması 
 
 

 

 

 

         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4. 2. 1 Cinsiyet 

Çalı�maya alınan 127 kız hastanın 3 (% 2,4)’ünde; 191 erkek hastanın 7                     

(% 3,7)’sinde CBE saptandı. Cinsiyet açısından her iki grup arasında anlamlı fark 

saptanmadı (p=0,745) (Tablo 12). 

 

CBE 
  
  

 YOK                 
Sayı  (%)                

1n  = 308 

 VAR                 
Sayı  (%)                

2n  = 10 

 
P 

KIZ 124 (% 97,6)  3 (% 2,4) C�NS�YET 
ERKEK 184 (% 96,3)  7 (% 3,7) 

0,745 

EKS�K   10 (% 90,9)  1 (% 9,1) A�I 
TAM 298 (% 97,1)   9 (% 2,9) 

0,300 

YOK      212 (% 96,4)          8 (% 3,6)  H�B 
VAR        96 (% 98)          2 (% 2)  

     0,999  

YOK    1 (% 100)         0 (0) GÜN 1 ATE� A 
VAR 297 (% 96,7)       10 (% 3,3) 

0,999 

YOK   39 (% 97,5)   1 (% 2,5) GÜN 2 ATE� A 
VAR 259 (% 96,6)   9 (% 3,4) 

0,999 

YOK      208 (% 99)         2 (% 1) GÜN 3 ATE� A 
VAR   90 (% 91,8)   8 (% 8,2) 

0,002 

YOK      294 (% 99)         3 (% 1) GÜN 7 ATE� A 
VAR     4 (% 36,6)    7 (% 63,4) 

0,00 

YOK  298 (% 97,1)   9 (% 2,9) GÜN 14 ATE� A 
VAR           0 (0)    1 (% 100) 

0,32 

YOK   298 (% 96,8) 10 (% 3,2) GÜN 21 ATE� A 
*     

  

* 21. Günde Ate�li vaka saptanmadı. 
A  

1n = 298   
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4. 2. 2 A�ı Durumu 

Çalı�maya alınan 11 hastanın a�ıları eksik veya hiç yapılmamı�tı. Bunlardan 

sadece 1 (% 9,1)’inde CBE geli�ti. A�ıları tam olan 297 hastanın 9 (% 2,9)’unda CBE 

geli�ti. �ki grup arasında a�ı durumu açısından anlamlı fark saptanmamı�tır (p=0,300) 

(Tablo 12). 

 

4. 2. 3 Haemophilus �nfluenzae A�ısı  

Hib a�ısı olmayan 220 hastanın 8 (% 3,6)’inde CBE geli�ti. Hib a�ısı olan 98 

olgunun 2 (% 2)’sinde CBE geli�ti. �ki grup arasında Hib a�ılama açısından anlamlı fark 

saptanmamı�tır (p= 0,999) (Tablo 12). 

 
         4. 2. 4 Ate� Süresi 

318 olgunun 308’ine telefonla ula�ılarak evlerinde hasta izlemi yapıldı (Tablo 12). 

Birinci Gün: Yalnızca 1 olgunun ate�i 24 saatten az sürdü ve bu olguda CBE 

geli�medi. Birinci günde ate�i devam eden 307 olgunun 10 (% 3,3)’unda CBE geli�ti. 

Her iki grubun kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır (p=0,999). 

 

�kinci Gün: Ate�i olmayan 40 olgudan sadece 1 (% 2,5)’inde CBE geli�ti. Ate�i 

devam eden 268 olgudan 9 (% 3,4)’unda CBE geli�ti. Her iki grubun 

kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır ( p = 0,999). 

 

Üçüncü Gün: Ate�i olmayan 210 olgunun 2 (% 1,0)’sinde CBE geli�ti. Ate�i 

devam eden 98 olgunun 8 (% 8,2)’inde CBE geli�ti. Her iki grup kar�ıla�tırıldı�ında 

aradaki fark ileri derecede anlamlı bulundu (p = 0,002).  

 

Yedinci Gün: Ate�i olmayan 297 olgunun 3 (% 1,0)’ünde CBE geli�ti. Ate�i 

devam eden 11 olgunun 7 (% 63,4)’sinde CBE geli�ti. Her iki grup kar�ıla�tırıldı�ında 

aradaki fark ileri derecede anlamlı bulundu (p=0,000).  

 

Ondördüncü Gün: Ate�i olmayan 307 olgunun 9 (% 2,9)’unda CBE geli�ti. Ate�i 

devam eden 1 (% 100) olgu vardı ve bu olguda da CBE geli�ti.  Her iki grubun 

kar�ıla�tırılmasında anlamlı bir fark saptanmamı�tır ( p=0,320). 
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Yirmibirinci Gün: Telefonla evden izlenen 308 hastanın hiçbirinde ate� 

gözlenmedi. 

 

CBE geli�en ve geli�meyen olgular ya�, ate�, lökosit sayısı, ANS, CRP, parçalı ve 

çomak yüzdesi açısından kar�ıla�tırılmı�; ya�, ate� ve CRP düzeyi anlamlı 

bulunmazken, ANS, lökosit sayısı, parçalı ve çomak yüzdesi anlamlı bulundu                

(Tablo 13). 

 

    Tablo 13. CBE geli�en ve geli�meyen olguların ara�tırılan de�i�kenler yönünden kar�ıla�tırılması 

          * Sayısal bir de�er olmadı�ından ortalama de�er, da�ılım aralı�ı ve medyan de�er belirtilmemi�tir 

 

            

 

 

 

 

 

 

CBE 

DE���KEN 
YOK 

Ort ± SD                   
Medyan (En küçük-En 

büyük de�er) 
n = 308 

VAR 
Ort ± SD 

Medyan (En küçük-En 
büyük de�er) 

n = 10 

 P  

YA� (ay) 21,2±10,3 
22 (3–36) 

22,4±9,2 
21 (12–36) 0,658 

ATE� (°C) 38,7±0,5 
38,7 (38–40) 

38,8±0,5 
38,7 (38–39,5) 0,711 

LÖKOS�T SAYISI 
(mm3'te) 

13.225±5180 
12.650 (3.500–40.310) 

 15.731±2690 
   16.455 (10.300–19.700) 0,044 

ABSOLÜ NÖTROF�L 
SAYISI (mm3'te) 

7.528±4.302 
7.002 (420–28.210) 

12.305±2.578 
11.715 (8240–17.730) 0,000 

PARÇALI YÜZDES� 
(%) 

55,9 ± 20 
60 (5–90) 

78,2±7,7                      
80 (70–90) 0,000 

ÇOMAK YÜZDES� 
(%) 

2,5±4,0 
0 (0–20) 

5,1±4,7 
6,5(0–12) 0,040 

CRP (mg/L) 30,5±33,1 
19,8 (3–299) 

48,8±42,1 
32,9 (6,1–121,4) 0,171 

YOK 210 (% 99,6) 1 (% 0,4) TOKS�K 

GRANÜLASYON* VAR 98 (% 91,6) 9 (% 8,4) 
P<0,001 
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4. 2. 5. Ya� 

CBE geli�meyen olguların ya� ortalaması 21,1±10,3 ay ve da�ılım aralı�ı 3–36 ay 

idi. CBE geli�en olguların ya� ortalaması 22,4±9,1 ay ve da�ılım aralı�ı 12–36 ay idi. 

Her iki grubun ya� açısından kar�ıla�tırılması sonucunda anlamlı fark saptanmamı�tır  

(p=0,658) (�ekil 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

        

      

 

 

                    �ekil 10. CBE geli�en ve geli�meyen olguların ya� açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 2. 6. Ate� 

CBE geli�meyen olguların ate� ortalaması 38,7±0,5°C  ve da�ılım aralı�ı 38–40°C 

idi. CBE geli�en hastaların ortalama ate�i 38,8±0,5°C ve da�ılım aralı�ı 38–39,5°C idi. 

Her iki grubun vücut ısısı açısından kar�ıla�tırılması sonucunda anlamlı fark 

saptanmamı�tır (p=0,711) (�ekil 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

     

               

 

               �ekil 11.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların vücut ısısı açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 2. 7. Lökosit Sayısı 

CBE geli�meyen olguların ortalama lökosit sayısı mm3’te 13.225±5.180 ve 

da�ılım aralı�ı mm3’te 3.500–40.310 idi. CBE geli�en olguların ortalama lökosit sayısı 

mm3’te 15.731±2.690 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 10.300–19.700 idi. Her iki grubun 

kar�ıla�tırılmasında aradaki fark anlamlı bulunmu�tur (p=0,044) (�ekil 12). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

           

             �ekil 12.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların lökosit sayısı açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 2. 8. Absolü Nötrofil Sayısı  

CBE geli�meyen olguların ortalama ANS mm3’te 7.528±4.302 ve da�ılım aralı�ı 

mm3’te 420–28.210 idi. CBE geli�en olguların ortalama ANS mm3’te 12.305±2.578 ve 

da�ılım aralı�ı mm3’te 8.240–17.730 idi. �ki grup kar�ıla�tırıldı�ında ANS açısından 

anlamlı bir fark saptandı (p=0,000) (�ekil 13). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   

            

 

            �ekil 13.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların ANS açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 2. 9. Parçalı Yüzdesi 

CBE geli�meyen olguların ortalama parçalı yüzdesi 55,9±20 ve da�ılım aralı�ı          

% 5–90 idi. CBE geli�en olguların ortalama parçalı yüzdesi 78,2±7,7ve da�ılım aralı�ı 

% 70–90 arasında idi. Her iki grup arasında parçalı yüzdesi açısından anlamlı bir fark 

saptanmı�tır (p=0,000) (�ekil 14). 
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�ekil 14.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların parçalı yüzdesi açısından 

kar�ıla�tırması 
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4. 2. 10. Çomak Yüzdesi 

CBE geli�meyen olguların ortalama çomak yüzdesi 2,5±4,0 ve da�ılım aralı�ı       

% 0–20 idi. CBE geli�en olguların ortalama çomak yüzdesi 5,1±4,7 ve da�ılım aralı�ı 

% 0–12 idi. Her iki grup arasında çomak yüzdesi açısından anlamlı fark saptanmı�tır.       

(p=0,040) (�ekil 15). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

             

              �ekil 15.  CBE geli�en ve geli�meyen olguların çomak yüzdesi açısından kar�ıla�tırılması 
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4. 2. 11. C-Reaktif Protein  

CBE geli�meyen olguların ortalama CRP düzeyi 30,4±33,1 mg/ lt ve da�ılım 

aralı�ı 3,0–299 mg/lt idi. CBE geli�en olguların ortalama CRP düzeyi 48,8±42,1 mg/lt 

ve da�ılım aralı�ı 6,1–121,4 mg/lt idi. Her iki grup arasında CRP açısından anlamlı bir 

fark saptanmamı�tır (p=0,171) (�ekil 16). 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 

 

 

 

     

 

        �ekil 16. CBE geli�en ve geli�meyen olguların CRP açısından kar�ıla�tırılması 

 

 

4. 2. 12. Toksik Granülasyon 

Periferik kan  yaymalarında toksik  granülasyon görülmeyen 211 olgunun sadece          

1 (% 0,4)’inde CBE geli�ti. Periferik kan  yaymalarında toksik granülasyon görülen 107 

olgunun 9 (% 8,4)’unda CBE geli�ti. �ki grup arasında toksik granülasyon açısından 

anlamlı bir fark saptandı (p<0,001).   
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4. 3. ROC Analizi 

Çalı�mamızda kullandı�ımız de�i�kenler için ROC analizi sonuçları tablo 14’te 

görülmektedir. 

 
 
          Tablo 14. ROC analizi sonuçları 

De�i�ken Alan %95 GA P 

% Parçalı 0,863 0,789–0,937 0,00009 

ANS 0,837 0,767–0,908 0,00028 

Lökosit sayısı 0,687 0,577–0,798 0,04374 

% Çomak 0,660 0,475–0,846 0,08427 

CRP 0,627 0,435–0,820 0,17070 

Ya� 0,541 0,388–0,693 0,66095 

Ate� 
0,534 0,352–0,716 0,71235 

 
 

Yapılan ROC analizi sonucunda CBE geli�en ve geli�meyen olguları ayırabilmek 

için; ya�, ate�, çomak yüzdesi ve CRP düzeyinin etkinli�inin olmadı�ını bunun yanında 

ANS, parçalı yüzdesi ve lökosit sayısının mükemmel olmamakla birlikte etkin bir güce 

sahip oldukları görüldü. (�ekil 17) 
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 �ekil 17.  Lökosit sayısı, parçalı yüzdesi ve ANS için ROC e�risi 

 

  

Biz çalı�mamızda duyarlılı�ı ve özgüllü�ü yüksek tutarak lökosit sayısı, ANS ve 

parçalı yüzdesi için e�ik de�er belirledik. Bu e�ik de�erler için duyarlılık, özgüllük, (+) 

prediktif, (-) prediktif ve anlamlılık de�erleri Tablo 15’te gösterilmi�tir. 
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Tablo 15. E�ik de�erleri için duyarlılık, özgüllük, (+) prediktif, (-) prediktif ve anlamlılık de�erleri 

 

 

 

4. 3. 1. Parçalı Yüzdesi 

70 de�eri sınır alındı�ında; parçalı yüzdesi < 70 olan 200 olgunun hiç birinde CBE 

geli�medi. Parçalı yüzdesi � 70 olan 118 olgunun 10 (% 8,5)’unda CBE geli�ti. Bunlar 

CBE olgularının tamamını olu�turuyordu. 70 sınır de�eri için duyarlılık % 100, 

özgüllük % 65 (+) prediktif de�er % 8,5, ( -) prediktif de�er % 100 idi. �ki grup 

arasındaki fark anlamlı bulundu (p=0,000). 

 

 4. 3. 2. Absolü Nötrofil Sayısı  

10.000 de�eri sınır alındı�ında, ANS mm3’te <10.000 olan 229 olgunun 1                

(% 0,4)’inde CBE geli�ti.  ANS mm3’te  �10.000 olan 89 olgunun 9 (% 10,1)’unda CBE 

geli�ti. 10.000 sınır de�eri için, duyarlılık % 90, özgüllük % 74, (+) prediktif de�er % 

10, ( -) prediktif de�er %  99,6 idi. �ki gurup arasındaki fark anlamlı bulundu                       

(p=0,000).   

E�ik de�er   
CBE (+) 

olgu sayısı 
(%) 

CBE (-) olgu 
sayısı (%) 

Duyarlılık   
(%) 

Özgüllük    
(%) 

(+) 
Prediktif 

De�er (%) 

(-) 
Prediktif 

De�er (%) 
P 

PARÇALI (%)       

<70      0 (% 0) 200 (% 100) 

�70   10 (% 8,5) 108 (% 91,5) 

100 65 8,5 100 0,000 

ANS (mm3)      

<10.000 1 (% 0,4) 228 (% 99,6) 

�10.000 9 (% 10,1) 80 (% 89,9) 

90 74 10 99,6 0,000 

LÖKOS�T 
(mm3)     

<15.000   3 (% 1,5) 203 (% 98,5) 

�15.000 7 (% 6,3) 105 (% 93,7) 

70 66 6,3 98,5 0,037 

ATE� � 39°C 
ve LÖKOS�T 
� 15.000/mm3 4 (% 7,8) 47 (% 92,2) 

D��ER 
6 (% 2,2) 261 (% 97,8) 

40 85 8 98 0,059 
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4. 3. 3. Lökosit Sayısı 

15.000 de�eri sınır alındı�ında; lökosit sayısı mm3’te <15.000 olan 206 olgunun 3 

(% 1,5)’ünde CBE geli�ti. Lökosit sayısı mm3’te �15.000 olan 112 olgunun 7 (% 6,3)’ 

sinde CBE geli�ti.15.000 sınır de�eri için duyarlılık % 70, özgüllük % 66, (+) prediktif 

de�er % 6,3, ( -) prediktif de�er % 98,5 idi. �ki gurup arasındaki fark anlamlı bulundu 

(p=0,037).   

 Ate� �39 oC ve lökosit sayısı mm3’te � 15.000 olan olgular ampirik antibiyotik 

tedavisi verdi�imiz grubu olu�turuyordu. Ate� �39 oC ve lökosit sayısı mm3’te �15.000 

olan 51 olgunun 4 (% 7,8)’ünde CBE geli�ti. Ate� < 39 oC veya ate� �39 oC fakat 

lökosit sayısı mm3’te <15.000 olan 261 olgunun 6 (% 2,2)’sında CBE geli�ti. Ate� �39 
oC ve lökosit sayısı mm3’te �15.000 sınır de�eri için duyarlılık % 40, özgüllük % 85, 

(+) prediktif de�er % 8, ( -) prediktif de�er % 98 idi. �ki grup arasındaki fark  sınırda 

anlamlı bulundu (p=0,059).   

 

 
 
 
         
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 48

 
5. TARTI�MA 

 

 

Ate�li, toksik görünümü olmayan küçük çocukların de�erlendirilmesi tartı�malara 

neden olan bir konudur ve tartı�maların ço�u gizli bakteriyel enfeksiyonların, özellikle 

de bakteriyeminin öngörülmesini sa�layan tanı yöntemleri ile ilgilidir. Ate�li bebeklerin 

ve küçük çocukların de�erlendirilmesiyle ilgili pek çok rehber hekimlerin karar 

vermelerine yardımcı olmak üzere yayınlanmı�tır,90,91 ancak yine de bu çocukların 

de�erlendirilmelerinde ve tedavilerinde uygulanan yakla�ımlar belirgin farklılıklar 

göstermektedir.92,93 

 

 5. 1. Gizli Bakteriyemi 

 Haemophilus influenzae tip b’ye kar�ı konjüge bir a�ının kullanıma girdi�i ancak 

konjüge pnömokok a�ısının henüz kullanım izni alamadı�ı son on yılda toksik 

görünümü olmayan 39 °C’nin üzerinde ate�i olan 3-36 ay arası çocuklarda gizli 

bakteriyemi sıklı�ı yakla�ık % 2’ye,30,43,85 ve son yayınlarda bu oran % 1,1’e kadar 

dü�mü�tür (Tablo 2). Çalı�mamızda gizli bakteriyemi oranı % 1,3 idi ve bu oran Hib 

a�ılamasından önceki de�erlerden dü�ük ama Hib a�ılaması sonrası de�erlerle 

uyumluydu.  

 

Gizli bakteriyeminin  en sık görülen etkenleri Streptococcus pneumoniea, 

Haemophilus influenzae, Neisseria meningitidis, Salmonella ve Staphylococcııs     

aureus’tur.4 Olguların % 90’ından Streptococcus pneumoniae sorumludur.1,3 

Çalı�mamızda gizli bakteriyemi saptadı�ımız 4 olgunun 2 (% 50) ’si S. aureus,                 

1 (% 25)’i Streptococcus pneumoniae ve 1 (% 25)’i B grubu streptokok’tur. 

Çalı�mamızda   Streptococcus pneumoniae’nın beklenen oranda çıkmamasının nedeni 

çalı�mamızda saptanan bakteriyemili olgu sayısının az olması olabilir. 

Bu çalı�mada Haemophilus influenzae’nın neden oldu�u bakteriyemi olgusuna 

rastlanmamı�tır. Bunun birkaç nedeni olabilir; birincisi olguların 98 (% 30,8)’nin 

hemophilus influenzae tip b’ye kar�ı en az bir doz a�ılanmı� olması, ikincisi çalı�mamız 

devam ederken Hib a�ılamanın rutin a�ı programına alınması ve üçüncü olarak a�ının 
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kullanımından sonra a�ılanmamı� çocuklar için de bir koruma sa�lamı� olması olabilir. 

Enfeksiyon oda�ı saptanamayan ate�li çocukların de�erlendirilmesindeki temel 

sorular �unlardır:  

• Hangi hastalarda gizli bakteriyemi olasılı�ını dü�ünmeliyiz? 

• Tarama testi gerekli mi?  

• Gerekli ise hangi tarama testleri kullanılmalı?  

• Kan kültürü alınmalı mı? Ampirik antibiyotik tedavisi verilmeli mi? 

Bu bölümde bu sorulara yanıt aranacaktır. 

 

5. 1. 1. Klinik Belirleyiciler 

Gizli bakteriyeminin tanımı gere�i hastaların genel durumu iyidir ve fizik 

bakıyla herhangi bir enfeksiyon oda�ı saptanamaz. Bakteriyeminin sosyoekonomik, 

co�rafi veya ulusal bir e�ilim göstermedi�i belirlenmi�tir.39 Cinsiyet bakteriyemi 

tehlikesini etkilemez.46,50 Bizim çalı�mamızda da bakteriyemi saptanan olgular 

arasında cinsiyet açısından istatistiksel olarak anlamlı bir fark bulunmadı.   

Bu durumda gizli bakteriyemi için yüksek tehlike olu�turan çocukların 

tanımlanmasını sa�layacak klinik de�i�kenlerin belirlenmesi çok önemlidir. Bu nedenle 

gizli bakteriyemi çalı�malarında birçok demografik, klinik ve laboratuvar bulgular 

üzerinde çalı�ılmı�tır.  

 

5. 1. 1. 1. Ya�  

Gizli bakteriyemi her ya�ta görülebilmekle beraber, 3 aydan küçük bebekler hariç 

tutuldu�unda 3-36 ay arası çocuklarda daha sıktır.47 Jaffe ve arkada�larının25 

yayınladıkları çalı�mada 3-24 ay arası çocuklarda gizli bakteriyemi tehlikesi % 2,5 iken, 

25-36 ay arası grupta  % 4 tehlike saptanmı�tır.  

McGowan ve arkada�ları34 en yüksek bakteriyemi sıklı�ını 7-12 aylık grupta 

gözlemi�lerdir (p<0,001). Ba�ka serilerde de bakteriyemili hastaların en sık 3-24 ay ya� 

grubunda oldu�u belirlenmi�tir.62,94-96 Çalı�malarda yönetimle ilgili ortak görü� 2 ya� 

altı çocukları tehlikeli kabul etmek �eklindedir.65 Bununla birlikte ya�la bakteriyemili 

hasta oranları arasındaki ili�kinin anlamlı bulunmadı�ı çalı�malar da vardır.25,33,37,38  



 50

Bizim çalı�mamızda bakteriyemi saptanmayan olgularda ya� ortalaması 21,2±10,3 

ay ve da�ılım aralı�ı 3–36 ay idi. Bakteriyemi saptanan olguların ya� ortalaması 

17,0±5,3 ve da�ılım aralı�ı 12–24 ay idi (Tablo 8). Bununla birlikte ya� ile 

bakteriyemili olgular arasındaki ili�ki anlamlı bulunmadı (p = 0,466).  

 

5. 1. 1. 2. Ate�  

Gizli bakteriyemi tehlikesi ate�in yüksekli�i ile ili�kilidir.4,52 McGowan ve 

arkada�ları.34 rektumdan ölçülen ate�i 39,4°C ve üzerinde olan olgularda bakteriyemi 

oranının %4,6’dan %7,2’ye çıktı�ını bildirmi�lerdir Teele ve arkada�larının41 

çalı�malarında rektumdan ölçülen ate�i 38,9°C ve altında olan 44 hastanın hiç birinin 

kan kültüründe üreme olmaz iken, rektumdan ölçülen ate�i 38,9°C’nin üzerinde olan 

129 hastanın 5’inin (% 3,9) kan kültüründe üreme olmu�tur. Kupperman ve 

arkada�ları65 gibi Lee ve Harper30 da yüksek ate�te bakteriyemi görülme oranlarının 

arttı�ını saptamı�lardır. Bir ba�ka çalı�mada ise 41°C ve üzerinde ate�i olan çocuklarda 

bakteriyemi oranlarının belirgin bir �ekilde arttı�ı gösterilmi�tir.97,98 McLellan ve 

Giebink21 ise 38,9°C’den daha dü�ük ate�i olan çocuklarda bakteriyemi olasılı�ının 

olmadı�ını, ancak yüksek ate�in bakteriyemi için iyi bir gösterge olarak kabul 

edilemeyece�ini de ifade etmi�lerdir. 

Son yapılan çalı�malardan birinde Berezin ve Lazzetti33 39°C ve üzerindeki ate�i 

gizli bakteriyemi ile anlamlı �ekilde ili�kili bulmu�lar (p<0,001). 

Ancak bunun tersi sonuçlar da vardır. Pena ve arkada�ları7 kültürde B grubu 

streptokok üreyen gizli bakteriyemi olgularını inceledikleri çalı�malarında böyle bir ili�ki 

bulamadıklarını belirtirken bu durumu hastaların ço�unlu�unun 90 günlükten küçük 

olmalarına ba�lamı�lardır. 39,5°C’ye e�it veya daha yüksek ate�i olan çocukların 

alındıkları bir çalı�mada ate�in bundan daha yüksek derecelerinin pozitif kan kültürü 

sıklı�ında artı�la ili�kili olmadı�ı gözlenmi�tir.37 Bu sonuçlar Jaffe ve Fleisher’in.99 

buldu�u sonuçlarla da uyumludur.  

Bizim çalı�mamızda bakteriyemi saptanmayan olgularda ortalama ate� 

38,7±0,5°C ve da�ılım aralı�ı 38,0–40,0°C idi. Bakteriyemi saptanan olgularda 

ortalama ate� 38,6±0,3°C ve da�ılım aralı�ı 38,4–39,0°C idi (Tablo 9). Bununla birlikte 

ate� ile bakteriyemili olgular arasındaki ili�ki anlamlı bulunmadı (p=0,719).  
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        5. 1. 1. 3. Ate�in Süresi 

Boston Çocuk Hastanesi’nde yapılan geriye dönük bir çalı�mada, gizli 

pnömokokkal bakteriyemisi olan çocuklardan antibiyotik almayanların % 76,1’ inde, 

a�ızdan ya da parenteral antibiyotik alanların % 23,9’unda ısrarlı ate� gözlenmi�tir.30  

Pulliam ve arkada�ları100 çalı�malarında ate� süresinin gizli bakteriyemi ve CBE ’u olan 

ve olmayan hastaları ayırt etmede yararlı olmadı�ını belirtmi�lerdir. Yine West ve 

arkada�ları101 10 yıllık bir dönemde enstitülerine ba�vuran 18 ya� altı, orak hücreli 

anemisi ve ate�i olan çocuklar üzerinde bir çalı�ma yapmı�lar ate� süresi ve ya�ın 

bakteriyemi için öngörüsel bir de�eri olmadı�ını bildirmi�lerdir.   

Bizim çalı�mamızda bakteriyemili olguları belirleyebilmek için ilk iki günden 

sonra devam eden ate� yararlı iken 7.günden sonraki ate�in anlamı olmadı (Tablo 8). 

Biz bu durumun bakteriyemili olgu sayısının az olmasına ve gizli bakteriyemi tehlikesi 

olan hastalara verilen ampirik antibiyotik tedavisinin etkisine ba�lı olabilece�ini 

dü�ündük.  

 

5. 1. 2. Laboratuvar De�erlendirmesi 

Olası gizli bakteriyemisi olan çocuklarda laboratuvar testlerinin, ampirik 

antibiyotik tedavisinin ve hastaneye yatırmanın yarar-zarar analizini, karar analiz 

tekni�iyle inceleyen pek çok çalı�ma yapılmı�tır. Bu teknik ciddi enfeksiyon sekelini 

yok edebilme ihtiyacına kar�ı fazla tedavinin ve fazla testin olumsuz sonuçlarını 

dengelemeye çalı�ır.48 Bu tekni�in sınırlamalarından biri sonuçların büyük ölçüde 

analizde yapılan varsayımlara dayanmasıdır.102  

Ate�li çocukların de�erlendirilmesi ve tedavisi için öneriler de�i�mektedir ve 

öneriler gelecekte daha az test ve daha az olası tedavi içerebilir. Çünkü geli�mi� 

ülkelerde etkin a�ılama yöntemiyle S.pneumoniae ve H.influenza tip b’nin neden oldu�u 

enfeksiyonlar oldukça azalmı�tır.17 

Oda�ı belirsiz ate�li olgularda gizli bakteriyemi sıklı�ı çok dü�ük oldu�undan en 

uygun ko�ullarda bile gizli bakteriyemi tanısını koyduracak mükemmel bir testten söz 

edilemez. Kaldı ki hekimlerin tercihleri de farklılık göstermektedir. 

Gizli bakteriyemi tehlikesini öngörebilmek amacıyla kullanılması önerilen bu 

testleri birer birer inceleyecek olursak; 
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 5. 1. 2. 1. Lökosit Sayısı 

Gizli bakteriyemi için en sık kullanılan laboratuvar testidir. 15.000/mm3,  

bakteriyemi için tehlike sınırı kabul edilebilir21,22,103 ve ate�i çok yüksek olan (39,5°C ) 

çocuklarda lökosit sayısı arttıkça bakteriyemi olasılı�ı artar.20,103   

McCarthy ve arkada�ları104 beyaz küre sayısını ve ESR (eritrosit sedimantasyon 

hızı) ’yi kar�ıla�tırdıkları çalı�malarında 15.000’in üzerindeki lökosit sayısının ya da 30 

mm/h’in üzerindeki sedimantasyon hızının bakteriyemi sıklı�ında 3 kat artı�la ili�kili 

oldu�unu bildirmi�lerdir. 

McGowan ve arkada�ları34 lökosit sayısı arttıkça bakteriyemi sıklı�ının arttı�ını, 

lökosit sayısı>20.000/mm3 olan hastalarda bakteriyeminin daha sık oldu�unu (p<0,001) 

göstermi�lerdir. 

Baron ve Fink’in çalı�masında105 lökosit sayısı 15.000/mm3 olarak ele alındı�ında 

bakteriyemiyi belirlemede duyarlılı�ı % 87, özgüllü�ü % 73 bulunmu�tur. 

Dershevvitz ve arkada�ları39 total lökosit sayısı ile bakteriyemi prevalansı arasında 

do�rudan bir ili�ki oldu�una dikkat çekmi� ancak pozitif kan kültürü olan hastalarda 

lökosit sayısının sınırlı bir belirleyici oldu�unu ifade etmi�lerdir. 

Genel durumu ayaktan izlemeye uygun, oda�ı belirsiz ate�i olan çocuklarda 

yapılmı� çalı�malarda da benzer sonuçlar bulunmu�tur: Teele ve arkada�ları41 lökosit sayısı 

için 15.000/mm3’ü sınır aldıklarında duyarlılı�ın % 100, pozitif prediktif de�erin % 11 

oldu�unu belirtmi�lerdir. 

Fleisher ve arkada�larının43 yaptıkları çalı�mada 39,5 °C’nin üzerinde ate�i olan 

çocuklarda lökosit sayısı 15.000/mm3’ün altında olanlarda gizli bakteriyemi prevalansı 

% 1,5 iken, lökosit sayısı 15.000 /mm3’ün üzerinde olanlarda % 7,5 olarak bildirilmi�tir. 

 Bass ve arkada�larının37 yaptıkları çalı�mada ate�i 39,5 °C'nin üzerinde, lökosit 

sayısı ise 15,000 /mm3’ün üzerinde olan çocuklarda gizli bakteriyemi prevalansı % 16,7 

olarak bulunmu�. 

Carroll ve arkada�larının40 çalı�masında gizli bakteriyemi saptanan çocuklarda 

ortalama lökosit sayısı(23.790±870/mm3), saptanmayanlarınkinden(19.000±1.647/mm3) 

anlamlı �ekilde yüksek bulunmu�tur (p=0,02). 

Jaffe ve arkada�ları25 da toplam 955 hastanın 27 (% 2)’sinde gizli bakteriyemi 

saptadıkları çalı�malarında bakteriyemi saptanan hastalardaki ortalama lökosit 
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sayısını (20.500/mm3), bakteriyemi saptanmayan hastalardan (11.800/mm3) yüksek 

bulmu�lardır (p<0,001). Aynı hastalardaki ate� ve lökosit sayısının bakteriyemi 

belirleyicisi olarak ele alındı�ı bir ba�ka çalı�mada bakteriyemili 26 hastadan 17 (% 65)’ 

sinde lökosit sayısının 15.000/mm3 veya daha yüksek oldu�u belirtilmi�tir. 99  

519 çocukta % 11,6 oranında gizli bakteriyemi saptanan çok merkezli bir çalı�mada kan 

kültürü pozitif olan hastalarda ortalama lökosit sayısı 23.000/mm3 iken kan kültürü 

negatif olanlarda 15.900/mm3 bulunmu�tur (p<0,001). Artan lökosit sayısı ile 

bakteriyemi sıklı�ı arasında da ili�ki gösterilmi�tir.37 

Kupperman ve arkada�ları65 toplam 6.579 hastayı ele aldıkları çok merkezli 

çalı�malarında 164 (% 2,5) hastada gizli pnömokok bakteriyemisi saptamı�lar, lökosit 

sayısının bakteriyemi saptananlarda saptanmayanlara oranla daha yüksek bulundu�unu 

(p<0,00l), lökosit sayısı arttıkça bakteriyemi tehlikesinin de arttı�ını bildirmi�lerdir. 

Aynı çalı�ma grubunun bir ba�ka yazısında 15.000/mm3 lökosit e�ik de�erinin gizli 

pnömokok bakteriyemisini belirlemede duyarlılı�ı % 79 olarak bildirilmi�tir.65 

Kuppermann ve arkada�larının beklenmedik meningokok hastalı�ını ele aldıkları bir 

ba�ka çalı�malarında ate�, lökosit sayısı ve ANS bakımından bakteriyemi saptananlar ile 

saptanmayanlar arasında anlamlı bir fark bulunmamı�tır.106  

  Lee ve Harper30 H. influenzae tip b a�ısı sonrası dönemde 9.465 hastadan 137 

(% 1,44)’sinde gizli pnömokok bakteriyemisi saptamı�lardır. Gizli bakteriyemi 

saptananlarda lökosit sayısı (14.700/mm3) saptanmayanlara (6.600/mm3) oranla daha 

yüksek bulunmu�tur (p<0,001).  

Haddon ve arkada�ları36 ise 534 hastanın 18 (% 3,4)’inde gizli bakteriyemi 

saptadıkları çalı�malarında 20.000/mm3’e e�it ve üzerinde lökosit sayısının bakteriyemi 

için pozitif prediktif de�erini % 10'un altında bulduklarını belirtmi�lerdir. 

  Berezin ve Lazzetti33 çalı�malarında lökosit sayısının gizli bakteriyemi için 

belirleyici bir faktör olmadı�ını belirtmi�lerdir. 

Bizim çalı�mamızda bakteriyemi geli�meyen hastalarda ortalama lökosit sayısı 

mm3’te 13.275±5.160 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 3.500–40.310 idi. Bakteriyemi saptanan 

olguların ortalama lökosit sayısı mm3’te 15.552±1.656 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 

13.300–17.100 idi (Tablo 9). Bununla birlikte lökosit sayısı bakteriyemili olguları 

belirleyebilmek için anlamlı bulunmadı (p=0,219). Bu sonucu destekleyen çalı�malar 

olmakla birlikte bizim çalı�mamızdaki bakteriyemili olgu sayısının az olmasının 
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çalı�manın sonucunu etkilemi� olabilece�ini dü�ünmekteyiz.  

 

5. 1. 2. 2. Absolü Nötrofil Sayısı  

Kupperman65 ve Lee30 1998 yılında yayımladıkları çalı�malarında birbirlerinden 

ayrı olarak gizli bakteriyemili olguları saptamak için ANS’nin toplam lökosit ya da 

mutlak bant sayılarından daha duyarlı ve daha özgül oldu�unu ve ANS’nin 

10.000/mm3’ün üzerinde olmasının tehlikeyi  % 8-10’a yükseltti�ini belirtmi�lerdir.  

Crocker ve arkada�ları15 ANS veya çomak sayılarının gizli bakteriyeminin 

ba�ımsız belirleyicileri oldu�unu öne sürmü�lerdir.  

Lee ve Harper30 lökosit sayısı ve ANS’nin gizli pnömokok bakteriyemisi için en iyi 

belirleyiciler oldu�unu göstermi�lerdir. 

Gombos ve arkada�ları107 gizli bakteriyemide ANS ile lökosit sayısını 

kar�ıla�tırmı�lardır. Bu çalı�mada lökosit sayısının gizli bakteriyemi için iyi bir belirleyici 

oldu�u, ANS’nin lökosit sayısı kadar duyarlı ve ondan daha özgül oldu�u, hücre 

sayıcılarından elde edilen ANS’nin  manuel olan kadar kullanı�lı oldu�u gösterilmi�tir  

Bizim çalı�mamızda bakteriyemi geli�meyen olguların ortalama ANS mm3’te 

7.628±4.339 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 420–28.210 idi. Bakteriyemi saptanan olguların 

ortalama ANS mm3’te 11.646±1.405 ve da�ılım aralı�ı mm3’te 10.640–13.680 idi 

(Tablo 9) ve ANS bakteriyemili olguların belirlenebilmesinde yararlı bulundu 

(p=0,028). 

 

5. 1. 2. 3. Parçalı  ve Çomak Yüzdesi 
Todd108 bakteriyel hastalı�ın saptanmasında toplam lökosit, PNL ve çomak 

sayılarını kar�ıla�tırmı�tır. ANS’nin ve mutlak çomak sayısının lökosit sayısı, PNL oranı 

ve çomak oranından daha duyarlı bulundu�u bu çalı�mada 10.000/mm3 PNL ve/veya 

500/mm3 çomak varlı�ının % 80 oranda CBE anlamına geldi�i (duyarlılık % 75) 

belirtilmi�tir. Ancak bu sonuçların dayandırıldı�ı hastaların ciddi yerel enfeksiyonları 

oldu�u veya genel durumları kötü oldu�u için hastanede yattıkları belirtilmektedir. 

Bu nedenle bu de�i�kenlerin ayaktan izlenebilecek kadar iyi görünen oda�ı belirsiz 

ate�li çocuklar için de geçerli olup olmayaca�ı �üphelidir. 

McCarthy ve arkada�ları71 daha geni� bir ya� grubunda ayaktan izlenen ate�li 
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hastalarda akut faz belirteçlerini (lökosit, PNL, çomak, ESH ve CRP) kar�ıla�tırarak 

10.000/mm3’ün üzerinde ANS ve/veya 500/mm3’ün üzerinde çomak sayısının en dü�ük 

duyarlılı�a sahip oldu�unu bildirmi�lerdir. Ancak bu çalı�malar gizli bakteriyemi için 

özgül de�ildir.  

 Parçalı ve çomak yüzdesinin gizli bakteriyemi tanısı için belirleyici rol oynadı�ını 

gösteren herhangi bir kaynak bulamadık. Bizim çalı�mamızda bakteriyemi saptanmayan 

olguların ortalama parçalı yüzdesi 56,3±20,1 ve da�ılım aralı�ı % 5–90 idi. Bakteriyemi 

saptanan olguların ortalama parçalı yüzdesi 75±5,8 ve da�ılım aralı�ı % 70–80 arasında 

idi (Tablo 9) ve parçalı yüzdesi bakteriyemili olguların belirlenmesi için anlamlı 

bulundu(p=0,032). 

Bakteriyemi saptanmayan olguların ortalama çomak yüzdesi 2,5±4,0 ve da�ılım 

aralı�ı %0–20 arasında idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama çomak yüzdesi 

8,7±3,0 ve da�ılım aralı�ı % 5–12 idi (Tablo 9) ve çomak yüzdesi bakteriyemili 

olguların belirlenmesi için anlamlı bulundu (p=0,002).   

 

5. 1. 2. 4. Toksik Granülasyon 

Periferik kan yaymasında toksik granülasyon varlı�ının gizli bakteriyemi tanısı için 

belirleyici rolü olup olmadı�ını gösteren herhangi bir kaynak bulamadık. Bizim 

çalı�mamızda gizli bakteriyemi saptanan ve saptanmayan olguların ayrımında toksik 

granülasyon anlamlı bulundu (p=0,012).   

 

5. 1. 2. 5. C-Reaktif Protein 

Bakteriyel ve viral enfeksiyonların ayırt edilmesinde CRP'nin kullanılabilece�i 

bilinmektedir. Lökosit sayısıyla ve lökosit türlerini ayırarak yapılan sayımla 

kar�ıla�tırıldı�ında, CRP ve zeta sedimentasyon hızı bakteriyemi açısından en iyi 

duyarlılık-özgüllük dengesine sahiptirler.109 Bir çalı�maya göre CRP bakteriyemi 

açısından % 89 duyarlılı�a ve % 88 negatif prediktif de�ere sahiptir.70 CRP tropik 

bölgelerde sık görülen bir patojen olan stafilokoklar için kısıtlı bir duyarlılı�a sahip 

olabilir. 29,110-112 Kültürlerle (kan ve/veya BOS) kanıtlanmı� sepsisi olan 200 yeni do�an 

üzerinde yapılan bir çalı�maya göre CRP ‘nin fungal enfeksiyonlar için duyarlılı�ı % 

100 iken, gram negatif enfeksiyonlar için % 95, S. aureus için % 48 ve koagülaz (-) 

stafilokokkal enfeksiyonlar için ise % 25’tir.112  Bu verilere zıt olarak, daha büyük 
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çocuklara ait bir seride 20 çocuktan 19’unda (13’ünde S. aureus bakteriyemisi mevcut) 

CRP düzeyi ( � 85 mg/lt) yüksek bulunmu�tur.29  

Çalı�mamızda bakteriyemi saptanmayan olguların ortalama CRP düzeyi 30,4±33 

mg/lt ve da�ılım aralı�ı 3,0–299 mg/lt idi. Bakteriyemi saptanan olguların ortalama 

CRP de�eri 82,1±31,7 mg/lt ve da�ılım aralı�ı 44,0–121,4 mg/lt idi (Tablo 9) ve CRP 

bakteriyemili olguların belirlenebilmesi için anlamlı bulundu(p=0,006). 

 

5. 1. 2. 6. Kan Kültürü 

Çocuklarda bakteriyemi sırasında mikroorganizma yo�unlu�unun eri�kinlerden 

fazla olması gerçe�ine dayanılarak daha az kanın yeterli olaca�ı ifade edilmi�tir.113  

Ancak bu dü�üncenin aksine, bir defada daha fazla miktarda kan alınması ile pozitif 

kan kültürü oranlarının artaca�ı da gösterilmi�tir.74 Kaldı ki niceleyici kan kültürü ile 

ilgili ara�tırmalar sonucu bakteriyeminin yo�unlu�u ile invazif hastalı�ın ili�ki 

gösterdi�i gizli bakteriyemide özellikle etken S. pneumoniae oldu�unda koloni sayısının 

dü�ük oldu�u ortaya konmu�tur. 52,114-116                                                                        

Gizli bakteriyemi de 1 ml kandaki bakteri sayısının az olması, çocuklardan kan 

alma güçlü�ü yalancı negatif sonuç alınmasına neden olabilir.47,74 Bakteriyemi tanısında 

tek bir kan kültürünün duyarlılı�ı yalnızca % 45–70 kadardır.76 Genelde kan 

kültürlerinin yakla�ık % 4–12 kadarı kontaminedir.75 

 Fakültatif bir organizma olan S. pneumoniae''nin saptanması için anaerob kan kültürü 

gerekebilir. Isaacman ve arkada�ları74 S. pneumoniae bakteriyemili 25 hastanın 4'ünde 

etkeni yalnız anaerob besi yerinde izole edebilmi�lerdir. 

Segall ve Cahamberlain117 % 2,9 oranında, Philadelphia’da yapılan ba�ka bir 

çalı�mada85 ise % 2,08 oranın da kontamine kan kültürü bildirilmi�tir. Berezin ve 

arkada�larının33 yaptı�ı çalı�mada kontamine kan kültürü oranı % 16,5 olarak 

bulunmu�tur. 

  Çalı�maya aldı�ımız 318 olgunun 4 (% 1,3)’ünde gizli bakteriyemi saptandı. 34 

(% 10,7)’ünde kontaminan bakteri üredi ve 280 (% 88) kan kültürü sterildi. Kontaminan 
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bakteri oranımız Amerika Birle�ik Devletleri’nde yapılan çalı�malardan yüksek olmakla 

birlikte yapılan di�er çalı�malarla benzer orandadır. 33,75  

 

Bu çalı�mada hastalardan bir defada l-3ml kan alınarak aerob kan kültürleri 

yapıldı. Gizli bakteriyemi oranımız Hib a�ılama sonrası de�erlerle uyumlu olmakla 

beraber daha fazla kan (3-5ml) ile aerob-anaerob kan kültürleri yapılsaydı bu sayı belki 

daha da artabilirdi. 

5. 2. Oda�ı Belirsiz Ate�li Çocukların Do�al Seyri ve Geli�en 

Komplikasyonlar  

1980’ler ve 1990’lardan beri yapılan çalı�malar nedeni belli olmayan ate�i olan 36 

aylıktan küçük çocukların % 7-13’ünde bakteriyemi ve CBE meydana geldi�ini 

göstermi�tir18,118,119 Haemophilus influenza tip b ve Streptococcus pneumoniae 

a�ılarının kullanımından itibaren ate�li çocuklarda % 1,6-1,8 oranında gizli bakteriyemi 

ile birlikte, birçok yeni çalı�ma CBE’ın oranında da anlamlı bir dü�me oldu�unu 

göstermi�tir.30,120 Pulliam ve arkada�ları100 39°C’nin üzerinde ate�i olan 1-36 ay arası 77 

çocuk incelemi� ve 14 (% 18)’ ünde CBE geli�ti�ini bildirmi�lerdir. Carroll ve 

Silverstein121 Pulliam ve arkada�larının100 çalı�masında CBE sıklı�ının di�er 

çalı�malara kıyasla daha yüksek oldu�unu ve bunun hasta seçiminde sergilenen 

taraflılık nedeniyle olabilece�i; yani daha hasta görülen olguların da çalı�maya alınmı� 

olabilece�i belirtilmi�tir.  

Isaacman ve arkada�ları122 ate� ile ba�vuran 3-36 ay arası 256 hasta incelemi� ve 

29 (% 11) CBE olgusu tanımlamı�lardır. Fizik bakılarında yerel odak bulunmayan bu 

hastaların 17’sinde pnömoni, 3’ünde bakteriyemi ve 9’unda idrar yolu enfeksiyonu 

tanımlamı�lardır.   

 Bachur ve Harper123 çalı�malarında çalı�maya alınan 5.279 ate�li çocu�un 373  

(% 7) ’ünde CBE geli�ti�ini belirtmi�lerdir. 

Bandyopadhyay ve arkada�larının120 yaptı�ı 2.641 olguluk bir çalı�mada CBE 

oranı % 1,4 olarak bulunmu�tur.  

Çalı�maya alınan 318 hastanın 10 (% 3,1)’unda CBE geli�ti. Bu hastaların 4’ünde 

gizli bakteriyemi, 2’sinde pnömoni, 2’sinde �YE, 1’inde menenjit ve 1’inde de 

bakteriyel enterit geli�ti (Tablo 11). Çalı�mamızda CBE geli�en hasta oranı di�er 
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çalı�malarla uyumludur; ancak hasta seçiminde katı davranmasaydık ve CBE olasılı�ı 

olan hastalara ampirik antibiyotik tedavisi vermeseydik bu oranın artabilece�ini 

dü�ünmekteyiz. 

 

Bakteriyemik çocuklar tedavi edilmedi�i takdirde yakla�ık % 5-10’unda bakteriyel 

menenjit,  %10’unda yerel bakteriyel enfeksiyon geli�ir,  % 30 kadarında ise ate� ve 

bakteriyemi devam eder.46,64,105,124, Bu geni� hastalık yelpazesi konak etmenleri ile ili�kili 

olabilir. Ayrıca mikroorganizmanın cinsine göre hastalı�ın klinik gidi�i ve 

komplikasyonları da de�i�ebilir 

S. pneumoniae de�i�ik çalı�malarda en çok saptanan etkendir. Myers ve 

arkada�ları125 gizli bakteriyemili 7 hastayı sundukları yazılarında 3 hastada (% 42) 

menenjit, 1 hastada (% 14) pnömoni, 1 hastada (% 14) otitis media geli�ti�ini 

bildirmi�lerdir. Di�er çalı�maları incelediklerinde gizli bakteriyemi saptanan 66 hastanın 

8'inde (% 12) menenjit geli�ti�ini ortaya çıkarmı�lardır. 

Feder126 ayaktan izlenen S. pneumoniae bakteriyemili 88 hastayı incelemi�tir. 

Ba�langıçta antibiyotik tedavisi almayan 77 hastadan 31 (% 40)’inde kendili�inden 

iyile�me olurken, 22 (% 29)’sinde ikinci kültürde üreme olmadı�ı halde ate� veya di�er 

yakınmalar devam etmi�, 17 (% 22)’sinde ate� ve bulgular devam etti�i gibi ikinci 

kültürde de üreme olmu� ve 7 (% 10)’sinde menenjit geli�mi�tir. 

Rosenberg ve Cohen127 antibiyotik tedavisi verilmeden izlenen 30 pnömokok 

bakteriyemili hastadan 3 (% 10)’ünde menenjit geli�ti�ini, 2 (% 7)’sinde bakteriyeminin 

devam etti�ini bildirmi�lerdir. 

Baraff ve arkada�larının23 gizli bakteriyemili hastalarda etyolojik 

mikroorganizmanın bakteriyel menenjit ile ili�kisini bir meta-analiz ile ara�tırdıkları 

çalı�malarında bakteriyel menenjit tehlikesi S. pneumoniae için % 5,8, H. influenzae için 

% 26,6 bulunmu�tur. 

Bir meta-analizde S. pneumoniae gizli bakteriyemisi olan çocuklardan hiç 

antibiyotik almayanlarda bakteriyel enfeksiyon geli�me oranı % 5,7, menenjit oranı  % 

2,7 olarak bildirilmi�tir.128 

Bir ba�ka çalı�mada S. pneumoniae gizli bakteriyemisi olan çocuklarda bakteriyel 

menenjit tehlikesi antibiyotik almayan grupta % 4,0, a�ızdan antibiyotik alan grupta % 

0,8, parenteral antibiyotik alan grupta ise % 0,4 olarak bulundu.129 
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        H. influenzae tip b S. pneumoniae ile kar�ıla�tırıldı�ında yerel bakteriyel hastalık 

geli�me oranı H. influenzae tip b bakteriyemisinde daha yüksektir.13Marshall ve 

arkada�ları130 beklenmedik H. influenzae tip b bakteriyemisi saptanan 42 çocukta % 

7 oranında menenjit geli�ti�ini bildirmi�lerdir.  

 Korones ve arkada�ları131 ise H. influenzae tip b ’nin neden oldu�u gizli 

bakteriyemili 69 hastanın 36 (% 52)’sında yerel komplikasyon,  17 (% 25)’sinde 

menenjit geli�ti�ini bildirmektedirler. 

         N. meningitidis, genellikle a�ır yaygın hastalı�a yol açar. Friedman ve 

Fleischer’in132 rapor ettikleri 30 olguda enfeksiyonlar a�ızdan amoksisilin tedavisi ile 

düzelmi�tir. Dashefsky ve arkada�ları96 N. meningitidis’in yol açtı�ı "beklenmedik 

bakteriyemi" saptanan 12 hastadan 2 (%17)’sinde inatçı bakteriyemi, 3 (% 25)’ünde 

menenjit saptandı�ını bildirmi�lerlerdir. Shapiro ve arkada�ları13 gizli bakteriyemili 

310 hastada bakteriyel menenjit geli�me tehlikesinin N. meningitidis için en yüksek 

oldu�unu, bunu H. influenzae’nın izledi�ini ortaya koymu�lardır.   Sullivan ve 

LaScolea133 N. meningitidis gizli bakteriyemisi olan 13 çocuktan 4 (% 31)’ünde 

menenjit geli�ti�ini 3 (% 23)’ünde bakteriyeminin devam etti�ini bildirmi�lerdir. 

          B grubu streptokokların yol açtı�ı gizli bakteriyemi ile ilgili sınırlı sayıda yayın 

vardır.5-7 Pena ve arkada�ları7 antibiyotik verilmeyen 8 hastanın 3 (% 38)’ ünde inatçı 

bakteriyemi, 1 (% 13)’inde yerel komplikasyon (septik artrit)   geli�ti�ini bildirmi�lerdir. 

 Çalı�mamızda gizli bakteriyemi saptanan 4 hastada da komplikasyon geli�meden 

iyile�me sa�landı.  Bu sonucun bakteriyeminin do�al seyri yanında CBE olasılı�ı 

yüksek olan olgulara erken dönemde verdi�imiz ampirik antibiyotik tedavisinin 

etkisinin olabilece�ini dü�ünüyoruz. Bununla birlikte 6 hastada bakteriyemi olmaksızın 

CBE geli�ti.  

CBE geli�imini öngörebilmek için klinik ve laboratuvar de�i�kenleri üzerinde 

de�i�ik çalı�malar yapılmı�tır:  

 Pulliam ve arkada�ları,100 genel görünüm, ya�, cinsiyet, vücut sıcaklı�ı ve ate� 

süresini CBE geli�en ve geli�meyen hastaları ayırt etmede yararlı bulmazken, lökosit 

sayısı, ANS ve CRP sonuçlarını bu ayrımda yararlı bulmu�tur. Bu çalı�mada ço�ul 

lojistik regresyon analizi ile CBE için anlamlı tek göstergenin CRP oldu�u 

bulunmu�tur. Lökosit sayısı, ANS ve CRP kullanılarak ROC analizi yapılmı�; ROC 

e�rilerinin altında kalan alanlar CRP, lökosit sayısı ve ANS için sırasıyla 0,905,  0,805 
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ve 0,761 bulunmu�tur. ROC analizine dayanılarak her de�i�ken için duyarlılık ve 

özgüllü�ün en yüksek oldu�u de�erler belirlenmi�tir. CRP için e�ik de�er 7,0 olarak 

seçildi�inde CBE için duyarlılık % 79, özgüllük % 76 olarak bulunmu�; ANS için sınır 

de�er 10.200/mm3 olarak seçildi�inde CBE için duyarlılık % 71, özgüllük % 76 olarak 

bulunmu�; WBC için e�ik de�er 15.000/mm3 olarak alındı�ında ise CBE için duyarlılık 

% 64, özgüllük ise % 67 olarak bulunmu�tur.  

Isaacman ve arkada�larının122 çalı�masında cinsiyet,  ate� süresi ve ya� CBE 

geli�en ve geli�meyen hastaların ayırımında yararlı bulunmamı�, fakat ortalama ate� 

yüksekli�i CBE olasılı�ının belirlenmesinde önemli bulunmu�tur. CBE’si olan 

çocuklarda, CBE’si olmayanlara oranla ortalama vücut sıcaklıkları (40,2°C’ye kar�ılık 

40,0°C ), lökosit sayıları (19.700/mm3’e kar�ılık 11.400/mm3), ANS (13.800/mm3’e 

kar�ılık 6.600/mm3) ve CRP de�erleri (5,6 mg/dl’ye kar�ılık 1,5 mg/dl) daha yüksek 

bulunmu�tur. ROC kullanılarak belirlenen en iyi öngörüsel model 10.600/mm3’lük sınır 

ile ANS bulunmu� ve CBE için duyarlılı�ı % 69 ve özgüllü�ü % 79 bulunmu�tur.  

Pratt A ve Attia MV’nin134 çalı�malarında 12 saatten fazla ate�i devam eden 

olgularda CBE olasılı�ını öngörmede CRP, lökosit sayısı ve ANS’den daha etkin 

bulunmu�tur.  

Andreola B ve arkada�larının135 çalı�masında CBE tehlikesinin belirlenmesinde 

prokalsitonin, CRP, lökosit sayısı ve ANS anlamlı bulunmakla birlikte CRP ve 

prokalsitonin CBE geli�imini öngörmede lökosit sayısı ve ANS’ye göre daha etkin 

bulunmu�tur. 

Çalı�mamızda CBE geli�en ve geli�meyen hastaların ayrımında cinsiyet, ya�, ate� 

yüksekli�i ve CRP düzeyi anlamlı bulunmadı. 3 günden kısa ve 7 günden uzun süren 

ate� CBE olasıl�ı için anlamlı bulunmadı.  

Lökosit sayısı, ANS, parçalı yüzdesi, çomak yüzdesi ve toksik granülasyon CBE 

geli�en ve geli�meyen hastaları belirlemede anlamlı bulundu. 

CBE geli�en hastalarda CBE geli�meyen hastalara göre ortalama lökosit sayısı 

(16.455’e kar�ılık 12.650/mm3) ortalama ANS (12.305’e kar�ılık 7.528/mm3) ve 

ortalama parçalı yüzdesi (% 80’a kar�ılık % 60) anlamlı �ekilde yüksek bulundu. 

Ortalama CRP düzeyi CBE geli�en hastalarda CBE geli�meyen hastalara göre (48,8’e 

kar�ılık 19,8mg/l) yüksek olmasına kar�ın anlamlı de�ildi. 

De�i�kenlerin hepsine ROC analizi uygulandı, sadece parçalı yüzdesi, ANS ve 
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lökosit sayısı CBE olgularını belirlemede etkin güce sahip bulundu. E�ri altında kalan 

alanlar sırasıyla 0,863 (0,789–0,937),  0,837 (0,767–0,938) ve 0,687 (0,577–0,798) idi    

( Tablo 14).  

Duyarlılı�ı ve özgüllü�ü mümkün olabilecek en yüksek de�erde tutarak parçalı 

yüzdesi, ANS ve lökosit sayısı için e�ik de�er belirlendi. Lökosit sayısı için 15.000/mm3 

en iyi e�ik de�erdi ve CBE için duyarlılı�ı % 70, özgüllü�ü % 66 bulundu. Parçalı 

yüzdesi için en uygun e�ik de�er % 70 idi ve CBE için duyarlılı�ı % 100, özgüllü�ü % 

65 bulundu.  ANS için en uygun e�ik de�er 10.000/mm3 ve CBE için duyarlılı�ı % 90, 

özgüllü�ü % 74 bulundu (Tablo 15). 

Pulliam ve arkada�larının100 çalı�masına benzer �ekilde çalı�mamızda ate� 

yüksekli�i CBE geli�en hastaların belirlenmesinde anlamlı bulunmamı�tır. Bunun 

nedeni ülkemizde doktor önerisi dı�ında ate� dü�ürücü kullanımının yaygın olmasından 

kayaklanabilir.  

Çalı�mamızda CBE olasılı�ı için Lökosit sayısının 15.000/mm3 e�ik de�eri ve bu 

sınırın CBE için duyarlılık ve özgüllü�ü di�er çalı�malarla benzerdir. 

Çalı�mamızda CBE olasılı�ı için ANS’nin 10.000/mm3 e�ik de�eri di�er 

çalı�malarla benzerdir. Bu sınırın CBE için özgüllü�ü di�er çalı�malarla benzer fakat 

duyarlılı�ı çalı�mamızda oldukça yüksek bulunmu�tur. 

Son zamanlarda yayımlanan bazı çalı�malar CRP’nin CBE geli�me tehlikesini 

belirlemede ANS ve lökosit sayısından daha iyi bir belirleyici oldu�unu 

belirtmektedir.100,134,135 Fakat bizim çalı�mamızda CBE geli�en ve geli�meyen hastaların 

ayrımında CRP düzeyi anlamlı bulunmadı. Çalı�mamızda CBE geli�en hasta sayısının 

dü�ük olması CRP’nin de�erlendirilmesini olumsuz etkilemi� olabilir. Bununla birlikte 

CBE tehlikesini belirlemede CRP’nin, ANS ve lökosit sayısından daha iyi bir belirleyici 

oldu�unu söyleyebilmek için olgu sayısı bakımından daha kapsamlı çalı�maların 

yapılmasının gerekli oldu�una inanıyoruz. 

Todd’un çalı�masında108 CBE geli�iminde lökosit, ANS ve çomak sayıları 

kar�ıla�tırılmı�tır. ANS ve mutlak çomak sayısının,  lökosit sayısı, parçalı oranı ve çomak 

oranından daha duyarlı bulundu�u bu çalı�mada 10.000/mm3ANS ve/veya 500/mm3 çomak 

varlı�ının % 80 oranda CBE anlamına geldi�i (duyarlılık % 75) bildirilmi�tir. 

Çalı�mamızda periferik kan yaymasındaki parçalı oranı, CBE için tehlikeli 

hastaları belirlemede ANS ve lökosit sayısından daha etkin bulundu (Tablo 14). CBE 
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geli�en hastaların tamamında periferik kan yaymasında parçalı oranı %70 ve 

üzerindeydi. Bu sonucun çalı�mamıza aldı�ımız hastaların, belirledi�imiz hedef gruba 

uygunlu�unu göstermeye yönelik iyi bir test olabilece�ini dü�ünüyoruz.    

Todd’un108 yaptı�ı çalı�maya benzer olarak çalı�mamızda ANS ve lökosit sayısı 

periferik kan yaymasındaki çomak oranından etkin bulunmu�tur. 

CBE geli�en ve geli�meyen hastaların ayrımında toksik granülasyon ile ilgili 

çalı�ma bulamadık. Bizim çalı�mamızda CBE geli�en ve geli�meyen hastaların 

ayrımında toksik granülasyon ileri derecede anlamlı bulundu. 

Lökosit sayısı için 15.000/mm3 en iyi e�ik de�erdi ve CBE için duyarlılı�ı % 70, 

özgüllü�ü % 66 bulundu (Tablo 15). Biz sadece Lökosit sayısı 15.000/mm3 ve üzerinde 

olanları CBE için tehlikeli görüp antibiyotik tedavisi verseydik gerçekten CBE geli�en 7 

hastayı önceden do�ru tahmin ederken 3 hastada CBE geli�mesine kar�ın tahmin 

edemedi�imiz için tedavi vermeyecektik. Bununla birlikte 105 hastaya gerekli olmadı�ı 

halde antibiyotik tedavisi verecektik.  

ANS için en uygun e�ik de�er 10.000/mm3 idi ve CBE için duyarlılı�ı % 90, 

özgüllü�ü % 74 bulundu (Tablo 15). Biz ANS 10.000/mm3 ve üzerinde olanları CBE 

için tehlikeli görüp antibiyotik tedavisi verdi�imizde; CBE geli�en 10 hastadan 9’una 

tedavi vermekle beraber 1 hastaya tedavi vermeyecektik. Bununla birlikte 80 hastaya 

gerekli olmadı�ı halde antibiyotik tedavisi verecektik. 

Parçalı yüzdesi için en uygun e�ik de�er % 70 idi ve CBE için duyarlılı�ı % 100, 

özgüllü�ü % 65 bulundu (Tablo 15). Biz periferik yaymada parçalı oranı % 70 ve 

üzerinde olanlara antibiyotik tedavisi verdi�imizde CBE geli�en bütün olguları önceden 

tahmin edip tedavi vermi� olacaktık. Bunun yanında 108 hastaya gerekli olmadı�ı halde 

antibiyotik tedavisi verecektik. 

Ate� �39 oC ve lökosit sayısı mm3’te � 15.000 olan olguları CBE için yüksek 

tehlikeli olarak de�erlendirerek ampirik antibiyotik tedavisi verdik. Ate� �39 oC ve 

lökosit sayısı mm3’te � 15.000 olan 51 olgunun 4 (% 7,8)’ünde CBE geli�ti. Ate� < 39 
oC veya ate� �39 oC fakat lökosit sayısı mm3’te < 15.000 olan 261 olgunun 6 (% 

2,2)’sında CBE geli�ti. Ate� �39 oC ve lökosit sayısı mm3’te � 15.000 sınır de�eri için 

duyarlılık % 40, özgüllük % 85 bulundu (Tablo15). Bu durumda CBE geli�en 10 

hastadan 6’sını önceden saptayamayarak tedavi vermedik. Bunun yanında 47 hastaya 

gerekli olmadı�ı halde antibiyotik tedavisi verdi 
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                                    6. SONUÇLAR ve ÖNER�LER 

 

6. 1. Sonuçlar 

• Çalı�maya oda�ı belirsiz 318 ate�li çocuk alındı. Bunların 127 (% 39,9)’si kız, 

191(% 60,1)’i erkekti. 307(% 96,5) hastanın rutin a�ıları tam, 11(% 3,5) hastanın 

a�ıları eksik veya hiç yapılmamı�tı. 98(% 30,8) hastaya daha öncesinde Hib a�ısı 

yapılmı�, 220 (% 69,2) hastaya Hib a�ısı yapılmamı�tı. Bakteriyemi saptanan ve 

saptanmayan olgular arasında cinsiyet, rutin a�ılama ve Hib a�ılaması açısından 

fark gözlenmedi. 

• 318 olgunun 308’ine telefonla ula�ılarak evlerinden hasta izlemi yapıldı. Birinci 

gün ate�i devam eden 307 olgunun 4 (% 1,3)’ünde, 2.gün ate�i devam eden 268 

olgudan 4 (% 1,5)’ünde, 3.gün ate�i devam eden 98 olgunun 4 (% 4,1)’ ünde, 

7.gün ate�i devam eden 11 olgunun 2 (% 18,2)’sinde bakteriyemi saptandı. 

14.gün ate�i devam eden yalnızca 1 olgu vardı ve bu olguda bakteriyemi 

saptanmadı. 21.gün 308 hastanın hiçbirinde ate� gözlenmedi. 3.gün ate�i           

(p = 0,01)  ve 7.gün ate�i (p = 0,007)  bakteriyemi açısından anlamlı bulundu. 

•  Bakteriyemi saptanan olguların ya� ortalaması 17,0±5,3 ve da�ılım aralı�ı      

12-24 ay idi ve gizli bakteriyemi için ya� anlamlı bulunmadı (p = 0,466).  

• Bakteriyemi saptanan olgularda ortalama ate� 38,6±0,3˚C ve da�ılım aralı�ı   

38,4–39,0 ˚C idi ve ate� yüksekli�i gizli bakteriyemi için anlamlı bulunmadı     

(p = 0,719).  

• Bakteriyemi saptanan olguların ortalama lökosit sayısı mm3’te 15.552±1.656 ve 

da�ılım aralı�ı mm3’te 13.300–17.100 idi ve lökosit sayısı gizli bakteriyemi için 

anlamlı bulunmadı (p = 0,219).  

• Bakteriyemi saptanan olguların ortalama ANS mm3’te 11.646±1.405 ve da�ılım 

aralı�ı mm3’te 10.640–13.680 idi ve ANS gizli bakteriyemi için anlamlı bulundu 

(p = 0,028). 

•  Bakteriyemi saptanan olguların ortalama parçalı yüzdesi 75±5,8 ve da�ılım 

aralı�ı % 70–80 arasında idi ve parçalı yüzdesi gizli bakteriyemi için anlamlı 

bulundu (p = 0,032).  
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• Bakteriyemi saptanan olguların ortalama çomak yüzdesi 8,7±3,0 ve da�ılım 

aralı�ı % 5–12 idi ve çomak yüzdesi gizli bakteriyemi için anlamlı bulundu      

(p =  0,002).  

•  Bakteriyemi saptanan olguların ortalama CRP de�eri 82,1±31,7 mg/lt ve 

da�ılım aralı�ı 44,0–121,4 mg/lt idi ve CRP gizli bakteriyemi için anlamlı 

bulundu  (p = 0,006). 

•  Periferik kan yaymalarında toksik granülasyon görülen 107 olgunun 4 (% 3,4)’ünde 

bakteriyemi saptandı ve toksik granülasyon gizli bakteriyemi için anlamlı 

bulundu  (p = 0,012). 

•  Çalı�maya alınan 318 olgunun 4 (% 1,3)’ünde gizli bakteriyemi saptandı. 34     

(% 10,7)’ünde kontaminan bakteri üredi ve 280 (% 88) kan kültürü sterildi.  

• Çalı�maya alınan 318 olgunun 10 (% 3,1)’unda CBE geli�ti. Bu olguların 4’ünde 

gizli bakteriyemi, 2’sinde pnömoni, 2’sinde �YE, 1’inde menenjit ve 1’inde de 

bakteriyel enterit geli�ti. 

•  Çalı�maya alınan 127 kız hastanın 3 (% 2,4)’ünde; 191 erkek hastanın 7         

(% 3,7)’sinde CBE saptandı ve cinsiyet farkı CBE olasılı�ını belirlemede 

anlamlı bulunmadı (p = 0,745).  

• Çalı�maya alınan 11 hastanın a�ıları eksik veya hiç yapılmamı�tı. Bunlardan 

sadece 1 (% 9,1)’inde CBE geli�ti. A�ıları tam olan 297 hastanın 9 (% 2,9)’unda 

CBE geli�ti. A�ı durumu CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulunmadı           

(p = 0,300).  

• Hib a�ısı olmayan 220 hastanın 8 (% 3,6)’inde CBE geli�ti. Hib a�ısı olan 98 

olgunun 2 (% 2)’sinde CBE geli�ti ve Hib a�ılama CBE olasılı�ını belirlemede 

anlamlı bulunmadı (p =0,999).  

• Birinci gün ate�i devam eden 307 olgunun 10 (% 3,3)’unda, 2.gün ate�i devam 

eden 268 olgunun 9 (% 3,4)’unda, 3.gün ate�i devam eden 98 olgunun 8           

(% 8,2)’inde, 7.gün ate�i devam eden 11 olgunun 7 (% 63,4)’sinde CBE geli�ti. 

14.gün ate�i devam eden 1 (% 100) olgu vardı ve bu olguda da CBE geli�ti. 14. 

gün ate�i olmayan 307 olgunun 9 (% 2,9)’unda CBE geli�ti. 21.gün 308 hastanın 

hiçbirinde ate� gözlenmedi. 3.gün ate�i (p = 0,002)  ve 7.gün ate�i (p = 0,000)  

CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulundu. 
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• CBE geli�en olguların ya� ortalaması 22,4±9,1 ay ve da�ılım aralı�ı 12–36 ay 

idi ve ya� CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulunmadı (p=0,658).  

• CBE geli�en hastaların ortalama ate�i 38,8±0,5  oC ve da�ılım aralı�ı 38–39,5 oC 

idi. Ate� yüksekli�i CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulunmadı(p=0,711).  

• CBE geli�en olguların ortalama lökosit sayısı mm3’te 15.731±2.690 ve da�ılım 

aralı�ı mm3’te 10.300–19.700 idi ve lökosit sayısı CBE olasılı�ını belirlemede 

anlamlı bulundu (p=0,044).  

• CBE geli�en olguların ortalama ANS mm3’te 12.305±2.578 ve da�ılım aralı�ı 

mm3’te 8.240–17.730 idi ve ANS CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulundu 

(p=0,000). 

•  CBE geli�en olguların ortalama parçalı yüzdesi 78,2±7,7ve da�ılım aralı�ı       

% 70–90 arasında idi ve parçalı yüzdesi CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı 

bulundu (p=0,000). 

• CBE geli�en olguların ortalama çomak yüzdesi 5,1±4,7 ve da�ılım aralı�ı          

% 0–12 idi ve çomak yüzdesi CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulundu         

(p=0,000).  

• CBE geli�en olguların ortalama CRP düzeyi 48,8±42,1 mg/lt ve da�ılım aralı�ı 

6,1–121,4 mg/lt idi ve CRP CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulunmadı      

(p=0,171).  

• Periferik kan yaymalarında toksik granülasyon görülen 107 olgunun 9 (% 8,4)’unda 

CBE geli�ti ve toksik granülasyon CBE olasılı�ını belirlemede anlamlı bulundu 

(p<0,001).   

• De�i�kenlerin hepsine ROC analizi uygulandı. Sadece parçalı yüzdesi, ANS ve 

lökosit sayısı CBE olgularını belirlemede etkin güce sahip bulundu. E�ri altında 

kalan alanlar sırasıyla 0,863 (0,789–0,937),  0,837 (0,767–0,938) ve 0,687 

(0,577–0,798) idi. Çomak yüzdesi, CRP düzeyi, ya� ve ate� yüksekli�inin 

etkinli�inin olmadı�ı görüldü. E�ri altında kalan alanlar sırasıyla 0,660 (0,475-

0,846),  0,627 (0,435–0,820),  0,541 (0,388–0,693),  0,534 (0,352–0,716)idi.  

• Parçalı yüzdesi için 70 de�eri sınır alındı�ında; parçalı yüzdesi <70 olan 200 

olgunun hiç birinde CBE geli�medi. Parçalı yüzdesi �70 olan 118 olgunun       

10(% 8,5)’unda CBE geli�ti. Bunlar CBE olgularının tamamını olu�turuyordu. 

%70 paraçalı oranı sınır de�eri için duyarlılık % 100, özgüllük % 65, pozitif 
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prediktif de�er % 8,5,   negatif prediktif de�er % 100 idi. �ki grup arasındaki 

fark anlamlı bulundu (p=0,000).  

• ANS için 10.000 de�eri sınır alındı�ında, ANS mm3’te <10.000 olan 229 

olgunun 1 (% 0,4)’ inde CBE geli�ti.  ANS mm3’te �10.000 olan 89 olgunun 

9(10,1)’unda CBE geli�ti.10.000 sınır de�eri için, duyarlılık % 90, özgüllük % 

74, pozitif prediktif de�er % 10, negatif prediktif de�er %  99,6 idi. �ki grup 

arasındaki fark anlamlı bulundu (p=0,000).  

•  Ate� �39 oC ve lökosit sayısı mm3’te �15.000 olan 51 olgunun 4 (% 7,8)’ünde 

CBE geli�ti. Ate� < 39 oC veya ate� �39 oC fakat lökosit sayısı mm3’te <15.000 

olan 261 olgunun 6 (% 2,2)’sında CBE geli�ti. Ate� �39 oC ve lökosit sayısı 

mm3’te �15.000 sınır de�eri için duyarlılık % 40, özgüllük % 85 bulundu       

(p=0,059).  
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 6. 2. Öneriler   

• Geli�mi� ülkelerde etkin a�ılama yöntemiyle gizli bakteriyemi ve ciddi 

bakteriyel enfeksiyon oranı azalmı�tır.  

• Ülkemizde 1 Ocak 2007 tarihinden itibaren Hib a�ısı ulusal a�ı programına 

alınmı�tır. 

• Oda�ı belirsiz ate�li olgularda gizli bakteriyemi sıklı�ı çok dü�ük oldu�undan en 

uygun ko�ullarda bile gizli bakteriyemi tanısını koyduracak mükemmel bir test 

yoktur. 

• Konjuge pnomokok a�ısının yaygınla�ması ile ate�li çocukların yönetimi için 

1993 yılında yayınlanan ve kullanılmakta olan rehberin, daha az test daha az 

olası tedavi yönünden tekrardan gözden geçirilmesi gerekebilir. 

•  Konjuge pnomokok a�ısının yaygınla�ması ile gizli pnömokokkal bakteriyemi 

prevalansı % 90 dü�tü�ünde, lökosit sayısı ve ANS ile tarama yapmak 

kullanı�sız hale gelecektir. 

• Çalı�maya aldı�ımız 38 oC ve üzeri oda�ı belirsiz ate�i olan 3-36 ay arası 318 

olgunun 4 (% 1,3)’ünde gizli bakteriyemi saptandı. Bakteriyemili olgulardan 

S.aureus (2),  S. pneumoniae (1),  ve grup B streptokok (1) izole edildi. 

• Bakteriyemi saptanan hastaları belirlemede cinsiyet, ya�, ate� yüksekli�i, 3 

günden kısa ve 7 günden uzun süren ate� ve lökosit sayısı anlamlı bulunmadı. 

ANS, CRP düzeyi ve periferik kan yaymasında parçalı ve çomak yüzdesi 

bakteriyemi saptananlarda saptanmayanlara oranla anlamlı �ekilde yüksek 

bulundu. Periferik kan yaymasında toksik granülasyon görülmesi 

bakteriyeminin belirlenmesinde anlamlı bulundu.  

• Çalı�mamızda 10 (%3,1) olguda CBE geli�ti. Bu olguların 4’ünde bakteriyemi, 

2’sinde pnomoni, 2’sinde �YE, 1’inde menenjit ve 1’inde de bakteriyel enterit 

geli�ti.  

• CBE tehlikesini belirlemede cinsiyet, ya�, ate� yüksekli�i, 3 günden kısa ve 7 

günden uzun süren ate� ve CRP düzeyi anlamlı bulunmadı. CBE geli�en 

olgularda geli�meyenlere oranla lökosit sayısı, ANS ile birlikte periferik kan 

yaymasında parçalı ve çomak yüzdesi anlamlı �ekilde yüksek bulundu. 

Periferik kan yaymasında toksik granülasyon görülmesi CBE tehlikesinin 
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belirlenmesinde anlamlı bulundu. CBE geli�iminin öngörülmesinde önem 

sırasıyla parçalı yüzdesi, ANS ve lökosit sayısı etkin bulundu.  

• Periferik yaymada % 70 ve üzerindeki parçalı oranı CBE olasılı�ı için  % 100 

duyarlılı�a sahiptir.  

•  Lökosit sayısı 15.000/mm3 ve üzerinde, ANS 10.000/mm3 ve üzerinde veya 

parçalı oranı % 70 ve üzerinde olan olgularda CBE olasılı�ı yüksekti. 

• Ate�i 39 oC ve üzerinde birlikte lökosit sayısı 15.000/mm3 ve üzerinde olan 

olguların CBE için tehlikeli olabilece�ini dü�ünerek ampirik antibiyotik 

tedavisi verdik. Bu öngörü ile CBE geli�en 10 hastadan sadece 4’ünü do�ru 

olarak saptayabildik. Bunun yanında yakın izlem ve özgül tedavilerle hastaların 

tamamı sekelsiz iyile�ti.  

• Ya�amdaki ve tıp uygulamalarındaki tüm tehlikeleri yok etmek olası de�ildir. 

Bu yönetim �ekillerinin birincil hedefleri gizli bakteriyel enfeksiyon açısından 

yüksek tehlike altındaki çocukları belirlemek ve hem hafif, hem de daha ciddi 

sekellerin olu�umunu önlemek için akılcı antibiyotik kullanımına rehberlik 

etmektir. 129  
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