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OzZET

Amag: Akut odagi olmayan atesli cocuklarda en 6nemli sorun olan kalici sekel ve
mortalite gelisim riskini dnlemek amaci ile klinik olarak belirsiz ciddi bakteriyel
enfeksiyon tablolarinin taninmasidir. Calismamizda akut odagi olmayan ates
tanisi ile hastaneye yatirilan hastalarda ciddi bakteriyel enfeksiyonu (CBE)
saptamada kullandigimiz tani yontemlerini geriye doniik olarak degerlendirmeyi
amagladik.

Yontemler: Bu galisma Ocak 2008 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda hastanemiz
cocuk enfeksiyon hastaliklar kliniginde yatirilarak izlenen hastalarin dosyalari
retrospektif olarak taranarak gergeklestirildi. Hastalarin demografik verileri ile
ates sliresi, atese eslik eden bulgular, fizik muayene bulgulari gibi klinik verileri
ve tam kan sayimi, periferik yayma, C reaktif protein (CRP), eritrosit
sedimentasyon hizlari (ESH) degerlendirildi. Bu klinik, demografik ve laboratuvar
bulgularinin CBE’yi belirlemedeki etkinligi arastirildi. Akut faz reaktanlari ve ates
yuksekligi icin sinir degerler belirlenip bu parametrelerin CBE’yi saptamadaki
duyarhhgi incelendi.

Bulgular: GCalismaya alinan 148 hastanin 45’inde (%30,4) CBE saptandi. Ciddi
bakteriyel enfeksiyonu belirlemede toksik graniilasyon varhgi, beyaz kire sayisi,
mutlak nétrofil sayisi (MNS), CRP dizeyi ve ESH'nin anlamli oldugu (sirasiyla
p=0.01, p=0.01, p=0.002, p=0.001, p=0.000), diger parametrelerin ise anlamh
olmadigi gorildi. MNS >10000/mm3, CRP>20 mg/L veESH >30 mm/saat
olmasinin CBE'yi belirlemede anlamli oldugu saptandi.

Sonug: Odagi olmayan atesli hastalarda CBE tanisini koyduracak mikemmel bir
test olmamakla birlikte CBE’yi belirlemede beyaz kiire sayisi, MNS, ESH ve CRP
onemli degere sahiptir.

Anahtar Sézciikler: Ates, ciddi bakteriyel enfeksiyon, beyaz kire sayisi, C reaktif
protein, eritrosit sedimentasyon hizi, mutlak nétrofil sayisi
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ABSTRACT

Objective: To recognize clinically uncertain serious bacterial infections in order
to prevent the risk of permanent sequelae and mortality, which is the most
important problem in children with acute fever without a focus. In our study, we
aimed to retrospectively evaluate the diagnostic methods we used to detect
serious bacterial infection (SBI) in patients hospitalized with the diagnosis of
acute fever without a focus.

Methods: This study was carried out by retrospectively scanning the files of the
patients who were hospitalized in the pediatric infectious diseases clinic of our
hospital between January 2008 and December 2012. Demographic data of the
patients, clinical data such as duration of fever, symptoms accompanying fever,
physical examination findings, and complete blood count, peripheral smear, C-
reactive protein (CRP), erythrocyte sedimentation rates (ESR) were evaluated.
The effectiveness of these clinical, demographic and laboratory findings in
determining SBI was researched. Limit values for acute phase reactants and fever
were determined, and the sensitivity of these parameters in detecting SBI was
examined.

Results: SBI was detected in 45 (30.4%) of 148 patients included in the study.
Presence of toxic granulation, white blood cell count, absolute neutrophil count
(ANC), CRP level and ESR were significant in determining serious bacterial
infection (p=0.01, p=0.01, p=0.002, p=0.001, p=0.000, respectively), other
parameters were found to be insignificant. It was determined that ANC
>10000/mm3, CRP>20 mg/L and ESR >30 mm/hour were significant in
determining SBI.

Conclusion: Although it is not a perfect test to diagnose SBI in patients with acute
fever without a focus, white blood cell count, ANC, ESR, and CRP have important
values in determining SBI.

Keywords: fever, serious bacterial infection, white blood cell count, C-reactive
protein, erythrocyte sedimentation rate, absolute neutrophil count
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GiRiS

Ates, cocukluk ¢aginda hastane bagvurularinin en 6nemli nedenlerinden biridir
ve cocuk saghgl ve hastaliklari polikliniklerine bagvurularin yaklasik %20’sini
olusturur (1). Atesle basvuran ¢ocuklarin 6nemli bir kismi 3 yasin altindadir.
Dikkatli bir oykiu ve kapsamh bir fizik muayene ile bu hastalarin bulyuk
¢ogunlugunda ates odagi saptanabilirken %20 kadarinda oyki ve fizik muayene
ates odagini saptamada her zaman yeterli olmayabilir (2-4). Akut baglayan ve bir
haftadan kisa suredir devam eden, dikkatli 6yku ve ayrintih fizik muayene ile
nedeni belirlenemeyen ve bir odakla iliskili belirti veya bulgu saptanamayan ates
“akut odagi olmayan ates” olarak tanimlanir (3). Bu gruptaki hastalarin da 6nemli
bir bolimunt kendini sinirlayan viral enfeksiyonlar olustururken, gizli
bakteriyemi ve klinik olarak belirsiz ciddi bakteriyel enfeksiyonlar da (CBE) akut
odagi olmayan ates nedeni olabilir. Gizli bakteriyemi; herhangi bir ates odaginin
bulunmamasina ragmen kan kiltirinde tGreme olmasi durumudur (5). Gizli
bakteriyeminin tanisinin konulamamasi ve tedavisiz kalmasi; pnémoni, menenijit,
yumusak doku enfeksiyonu, idrar yolu enfeksiyonu (iYE), bakteriyel enterit ve
septik artrit, osteomiyelit, persistan bakteriyemi gibi CBE’ lere yol agabilir (6).
Gizli bakteriyemi ve CBE olan hastalarin taninmasi kalici sekel ve mortaliteyi
azaltmak agisindan 6nemlidir. Ancak atesli cocuklarin hangisinde bu risklerin
arttigina dair mutlak bir fizik muayene bulgusu ve laboratuvar verisi yoktur (3, 7).

Bu galisgmada akut odagi olmayan ates tanisi ile yatirilarak izlenen hastalarin
demografik, klinik ozelliklerin ve kullandigimiz rutin laboratuvar testleri
degerlendirilerek klinik olarak belirsiz CBE’yi 6ngdrmede etkili olabilecek
faktorlerin belirlenmesi amaglanmistir.

GEREC ve YONTEM

Calismamiz Ocak 2008 ile Aralik 2012 tarihleri arasinda 1 ay-36 ay arasinda
olan, akut odagi olmayan ates tanisi ile Dr. Sami Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saghgi
ve Hastaliklari Egitim ve Arastirma Hastanesi Enfeksiyon Hastaliklari Klinigi'nde
yatirilarak izlenen hastalarda geriye doniik olarak yuratilda. Lokal etik kurul
onay! alindi (Yildinm Beyazit Universitesi Yenimahalle Egitim ve Arastirma
Hastanesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu onay numarasi 2019/100).

Oykii ve fizik muayene ile ates odagl saptanan hastalar, son 14-21 giin
icerisinde asilananlar, 48 saatten uzun siredir oral antibiyotik tedavisi alanlar,
primer immin yetmezlik veya kronik hastaligi olanlar, halen steroid veya
imminsipresif tedavi alanlar, 6zgil cilt dokintustine yol agan viral enfeksiyonu
olanlar (sugicegi vb.), atesi yedi giinden uzun siiren hastalar ¢alismaya dahil
edilmedi.

Hastalarin yas, cinsiyet, basvuru tarihi, varsa evde ve hastanede 6lgllen ates
degerleri, ates suresi, fizik muayene bulgulari, tst solunum yolu enfeksiyonu
(USYE) temasi, febril konviilziyon gecirip gegirmedigi, ates disiriiciiye yanit,
atese eslik eden nonspesifik yakinmalar (titreme, halsizlik, burun akintisi,
okstrak, kusma, ishal), asilanma durumu, uygulanan tedavi ve hastanede yatig
sureleri kaydedildi.

Akut menenjit (bakteriyel veya aseptik), iYE, “round pnémoni” ve gizli
bakteriyemi CBE kabul edildi (8). Akut bakteriyel menenjit BOS l6kosit sayisinin
>5 I6kosit/mm3, glukoz diizeyinin 40 mg/dl altinda, BOS glukozu/kan glukozu
orani 0.5’ten dusik, BOS proteini 45 mg/dl zerinde olan hastalarda BOS
kultirinde Greme olmasi; aseptik menenjit BOS l6kosit sayisinin >5/mm?3 glukoz
ve protein diizeyi normal olan hastalarda BOS kiiltlirlinde Gireme olmamasi olarak
kabul edildi (9). idrar yolu enfeksiyonunu diisiindiiren klinik bulgulari olan
hastalarda idrar kiiltiiriinde >105 CFU/ml bir {iropatojen {retilmesiyle iYE tanisi
konuldu. Akciger grafisinde yuvarlak konsolidasyon saptanmasi “round
pnémoni” olarak; genel durumu iyi olan, oyki, fizik muayene ve idrar
incelemesiyle ates odagl saptanamayan hastalarda kan kltiriinde patojen bir
bakteri tretilmesi gizli bakteriyemi olarak tanimlandi (5).

Calisma grubundaki bittin hastalarin tam kan sayimi, periferik yayma, C reaktif
protein (CRP), eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), tam idrar tahlili, akciger grafisi,
idrar kiltlirG ve kan kiltiirG sonuglari degerlendirildi.

Ayrica lomber ponksiyon yapilmis olan hastalarin beyin omurilik sivisi (BOS)
hiicresel ve biyokimyasal bulgulari ve BOS kiiltlrd, ishali olan hastalarin digki
direkt mikroskopi ve digki kiiltiri sonuglari degerlendirildi.

istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizi igin SPSS for Windows, surim 15.0 kullanildi.
Kesikli degiskenlerin grup karsilastiriimasinda ki-kare testi, normal dagilimli
surekli degiskenlerin grup karsilastirmalari igin t-testi ve normal dagilimh
olmayan degiskenlerin grup karsilastirmalari igin Mann-Whitney testi kullanildi.
Tani testlerinin etkinliginin degerlendirilmesi i¢cin ROC analizi uygulandi. ROC
egrisinin altinda kalan alan areaundercurve (AUC), tani testlerinin GstinlGgu igin
bir karsilastirma 6lgegi olarak kullanildi. AUC ne kadar biyik ise, hastalik
durumunun tahmin edilmesinde s6z konusu testin o kadar iyi bir tani testi oldugu
kabul edildi. p<0,05 degeri anlamh kabul edildi.

BULGULAR

Akut ates odagl saptanamayan toplam 148 hasta c¢alismaya alindi. Bu
hastalarin 85’i (%57,4) erkek, 63’U (%42,6) kiz, yas ortalamasi 5,5 ay * 5,2 ay,
dagilim araligi 1-30 ay idi. Seksen sekiz (%59,4) hastaya en az bir doz karma
(DaBT) ve Hib asisi, 42 (%28,3) hastaya en az bir doz konjuge pnomokok asisi
(KPA) asisi uygulanmisti. Calismamizda CBE saptanan ve saptanmayan hastalarin
ates suresi, cinsiyet, yas, mevsim, febril konviilsiyon varligi, ates derecesi ates
dlslricuye yanit, konjuge Hib ve pnémokok asilanma durumu Tablo 1'de
gosterildi. Bu 6zellikler agisindan iki grup arasinda anlamli fark saptanmadi.

Calisma grubunu olusturan 148 hastanin 45’inde (%30,4) CBE gelisti. Ciddi
bakteriyel enfeksiyonlar; akut menenjit (18 hasta), iYE (24 hasta) ve “round”
pnoémoni (1lhasta) olarak saptandi. Akut bakteriyel menenjit tanisi alan 10
hastanin 9’unda kan kultiiriinde de ayni etken tretildi (5 hastada S. pneumoniae,
2 hastada N. meningiditis,2 hastada Hib). Geriye kalan bir hastada etken N.
Meningiditis olarak saptandi. Akut menenjit tanisi alan diger 8 hastanin ise ne
BOS, ne kan kiiltiriinde Greme olmadi. idrar yolu enfeksiyonu tanisi alan
hastalarin Ugtinde, hem kan hem idrar kaltirtiinde (2 hastada E. coli, 1hastada
Klebsiella pneumoniae) lireme olmasi nedeniyle Urosepsis kabul edildi. Kan
killtiiriinde ireme olmayan iYE’li hastalarin 15’inde etken E. coli, dérdiinde K.
pneumoniae, birinde Enterobacteraerogenes, birinde Enterococcus spp. olarak
saptandi. Gizli bakteriyemi saptanan iki hastada etkenler S. pneumoniae ve
Alcaligenes faecalis idi.

Ciddi bakteriyel enfeksiyon saptanan hastalarda ortalama beyaz kiire sayisi,
MNS, toksik granilasyon varligi, CRP ve ESH duzeyi istatistiksel olarak anlamli
dizeyde yiiksek bulundu (Tablo 2). Ortalama beyaz kiire sayisi, MNS, CRP, ESH, >
39°C ates varlig icin sinir degerleri belirlenip bu bulgularin CBE ile iligkisi
belirlenmeye galisildi. Atesi 2 39°C olan 59 hastanin 23’tinde (%38,9) atesi <39°C
olan 89 hastanin 22’sinde (%24,7) CBE saptandi. Atesin 239°C olmasinin CBE igin
duyarliigi % 46, 6zgilligu % 66 olarak bulundu. Beyaz kire igin sinir deger
>15.000/mm? olarak alindiginda 68 hastanin 26’sinda (%36.8) CBE oldugu
saptandi. Beyaz kiire sayisi <15.000/mm? olan 80 hastanin ise 19’unda (%23.8)
CBE gelisti. Beyaz kiire icin sinir degeri >15.000/mm?3 olmasinin CBE gelisimini
6ngormede duyarlihgi %59, 6zgulligiu %56 olarak saptandi. Mutlak notrofil sayisi
icin sinir degeri >10.000/mm?3 olarak alindiginda; MNS >10.000/mm?3 olan 46
hastanin 19’unda(%41,3) CBE, MNS<10.000/mm? olan 102 hastanin ise 25’inde
(%44,5) CBE gelisti. MNS >10.000/mm? olmasinin CBE icin duyarliigi % 44,
6zgulligt %70 olarak saptandi. C-reaktif protein sinir degeri =20 mg/L
alindiginda, CRP220 mg/L olan 77 hastanin 32’sinde (%41,5), CRP <20 mg/L olan
71 hastanin 13’tGnde (%18,3) CBE gelisti. CRP igin sinir degeri 220 mg/L alindiginda
CBE igin duyarliiginin % 68, 6zgilligiinin % 57 oldugu saptandi. Hastalarin
123’Gnde ESH galigildi. ESH sinir deger 230 mm/saat olarak alindiginda, ESH >30
mm/saat olan 69 hastanin 31’inde (%44,9), ESH <30 mm/saat olan 54 hastanin
9’unda(%16,7) CBE gelisti. ESH’nin =30 mm/saat olmasinin CBE gelisiminin
belirlenmesinde duyarliiginin % 78, 6zgulligunin % 55 oldugu saptandi. ROC
analizi sonuglari Tablo 3 ve Sekil 1’de verilmistir.
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Tablo 1: Ciddi bakteriyel enfeksiyon saptanan hastalarin demografik ve klinik bulgulari

CBE(+) CBE(-) p
n (%) n (%)
— E:24 (28) E:61(72)
Cinsiyet K:21(33) K:42 (67) 0,50
Yas ortalamasi 6,4 5,6 ay 51+5ay 0,16
Kis 12 (27)
. iB 10 (22)
Mevsim Yaz 12 (27) 0,25
11 SB (24)

Febril konviilziyon 6(13) 13 (12) 0,90
Hastanede Olgiilen Ates (°C) 38,9+0,5 38,7+0,5 0,55
Ates Diisiiriiciiye kotii Yanit 12 (26) 27 (26) 0,08

Hib Asisi (+) 29 (64) 59 (57) 0,39
KPA Asisi (+) 11 (24) 31(30) 0,48

CBE: Ciddi Bakteriyel Enfeksiyon, E: erkek, K: kiz, iB: ilkbahar, SB: sonbahar, Hib: Haemophilus influenza tip B, KPA: Konjuge Pnémokok Asisi

Tablo 2: Ciddi bakteriyel enfeksiyon saptanan hastalarin laboratuvar bulgulari

CBE(+) CBE(-)
n (%) n (%) P
PY de Toksik Graniilasyon (+) 9 (20) 7(6) 0,01
Y Odds ratio 8,4
BK Sayisi(<15x1073/pL) 17.571 +8.255 13.967 + 8.250 0,01
MNS (<10x10/3pL) 10.447 +7.048 7.078 + 6.000 0,002
CRP (<20 mg/L) 104 + 100 mg/L 44,5 0,001
ESH (<30 mm/saat) 68,3 34,3 0,000
PY:Periferik Yayma, BK:beyaz kiire, MNS:Mutlak nétrofil sayisi, CRP:C_Reaktif protein, ESH:EritrositSedimentasyonHizi
Tablo 3. CBE ROC Analizi Sonuglari
Degisken Alan Standart P 95% Giiven Aralig
sapma
Ates 0,581 0,054 0,144 0,475 0,687
Beyazkiire Sayisi 0,610 0,053 0,047 0,507 0,713
CRP 0,632 0,058 0,018 0,518 0,745
MNS 0,628 0,052 0,021 0,526 0,731
ESH 0,745 0,050 0,000 0,647 0,843
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Sekil 1: CBE igin Roc Analizi

TARTISMA

Ates, cocukluk ¢aginda en sik hastaneye basvuru nedenlerinden biri olup,
¢ocuk saghgi ve hastaliklari poliklinik basvurularinin yaklasik %20’sini olusturur.
Atesli gocuklarin %20’sine varan bir kisminda kapsamli bir 6yku ve ayrintilh fizik
muayene ile bile ates odaginin saptanamayabilecegi bildirilmistir. Bu hastalarin
¢ogunda atesin nedeni kendini sinirlayan viral enfeksiyonlar olsa da gizli
bakteriyeminin arastiriimasi énerilir (1).

Daha 6nce yapilan ¢alismalarda gizli bakteriyeminin sosyoekonomik, cografi ve
ulusal egilim gostermedigi ve cinsiyetin bir risk faktori olmadigi belirlenmistir
(10, 11). Bizim g¢alismamizda da gizli bakteriyemi ve CBE saptanan hastalar
arasinda cinsiyet agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi. Jaffe ve
arkadaslarinin (12) yayinladigi 955 hasta ile yaptiklari bir ¢alismada yas ile gizli
bakteriyemi arasinda iliski olmadigi saptanmistir. Calismamizda gizli bakteriyemi
ve CBE saptanan hastalarin ortalama yasi, saptanmayan hastalarin yasindan
kiigiik olmasina ragmen, bu fark istatistiksel olarak anlaml degildi.

Akut odagi olmayan 36 aydan kiglk, ayaktan izlenen hastalarin
degerlendirildigi gesitli calismalarda %7-13 oraninda gizli bakteriyemi ve CBE
saptandigi bildirilmistir (3, 6, 10). Calismamizda daha yiiksek (%30,4) oranda CBE
saptanmasinin galismamizin hastaneye yatirilan hastalarla yapilmis olmasi ile
iligkili olabilecegi dugtintildu.

Gizli bakteriyeminin tani almamis olmasi, 6nemli morbidite ve mortaliteye yol
acan CBE ile sonuglanabilir. Tedavisiz gizli bakteriyeminin %5-10 hastada
menenjit, %10 hastada fokal enfeksiyon ve %30 hastada persistan bakteriyemiile
sonuglandigi bildirilmistir (13). Ciddi bakteriyel enfeksiyon gelisme riskinin
N.meningitidis enfeksiyonlari igin en yuksek oldugu, bunu pnémokok ve Hib
enfeksiyonlarinin takip ettigi bildirilmistir (3, 12, 14, 15). U¢- 36 ay arasi ates
odagi saptanmayan 39°C ve lzerinde atesi olan hastalari kapsayan bir ¢calismada,
hastalarin  %2-3’Unde gizli bakteriyemi (S. pneumoniae %90, nontifoidal
Salmonella spp. % 5, N. meningiditis %1) saptanmistir. Bu ¢alismada; gizli
pnémokokal bakteriyemili tedavisiz hastalarin %25’inde persistan bakteriyemi, %
3-6’sinda menenjit gelistigi, tedavisiz N. meningiditis bakteriyemisinin %40
oraninda menenjit, % 4 oraninda o6limle sonuglandigl belirtilmistir (7).
Calismamizda menenijit ikinci siklikta saptanan CBE idi. Diger ¢alismalara gore
daha yiuksek oranda menenjit saptanmasinin galismamizin hastaneye yatirilan
hastalari kapsamasi ile iligkili oldugu dustnuldd. Galismamizda S. pnémoniae
bakteriyemisi saptanan alti hastanin besinde, N. meningiditis bakteriyemisi
saptanan bir hastada, Hib bakteriyemisi saptanan iki hastada da menenjit
gelismisti.

Bu bulgular, daha 6nceki ¢alismalarla uyumlu olarak, akut odagi olmayan atesli
hastalarda gizli bakteriyemi tanisinin dogru konulmasinin ve tedavisinin, akut

Rekrence Line

bakteriyel menenijit gibi morbidite ve mortalitesi yiiksek bir hastaligin gelismesini
onleyebilecegini dustindtirmustar.

Akut odagi olmayan atesli gocuklarda nonspesifik klinik bulgularla ortaya giktigi
icin iYE’'nin taninmasi énemlidir. Akut odagi olmayan atesli cocuklarda en sik
goriilen bakteriyel enfeksiyon iYE’dir ve 6zellikle kizlarda daha sik goriilir. iki yas
alti atesli cocuklarda iYE'nin genel prevalansi % 2-5 arasinda degismektedir (16).
Calismamizda da IYE en sik neden olarak ve kizlarda daha fazla saptandi. iYE’li
hastalarin ikisinde E.coli, birinde K. pneumoniae bakteriyemisinin de olmasi
nedeniyle, hastaneye yatis gerektiren akut odagi olmayan hastalarda IYE’nin
Urosepsise yol agabilecegini diigtindiirdi.

Akut odagi olmayan ategsli bebeklerde, klinik olarak solunum sistemi bulgusu
olmamasina ragmen, radyolojik olarak infiltrasyon saptanabilecegi ve gizli
pndmoninin bir CBE nedeni oldugu bildirilmistir. Gizli pnémoni, KPA
asllamasindan 6nce %20’lerde iken, asilama sonrasi yapilan bir ¢calismada %13
olarak bildirilmistir (11, 17). Calismamizda sadece bir hastada pnémoni saptandi.
Pndmoni oraninin hasta grubumuzda daha az saptanmasinin nedeninin ates
yakinmasiyla bagvuran, fakat solunum sistemine ait muayene bulgusu olan
hastalarin galismaya alinmamasina bagl oldugu dustintimastar.

CGalismamizda ates derecesi, suresi, ates duslriictye yanit, febril konvilziyon
varligi ve akut faz yanitlarinin (beyaz kiire sayisi, CRP, MNS, ESH) ve periferik
yaymada toksik granilasyon varliginin CBE’yi 6ngérmedeki etkinligi arastirildi.
Hastaneye basvurudan oOnceki ates slresinin CBE’yi 6ngormedeki etkinligi
tartigmalidir (18). Bizim galismamizda da ailelerin belirttigi basvuru 6ncesi ates
suresi ile CBE olan ve olmayan hasta gruplari arasinda farkllik olmadigi, ancak
hastanede kaydedilen ates siiresinin farkh oldugu saptandi. Bunun hastanede
saglk galisanlari tarafindan élgilen atesin daha gtivenilir olmasiyla iligkili oldugu
dusunuldi. Gizli bakteriyemi riskinin atesin yuksekligi ile iligkili oldugunu bildiren
¢ok sayida arastirma mevcuttur (6, 19-21). Rektal atesi 239,4°C olan hastalarda
bakteriyemi oraninin % 4,6’dan % 7,2’ye ¢iktigi bildirilmistir (21). Calismamizda
CBE ve gizli bakteriyemi saptanan hastalarla saptanmayanlar arasinda ates
degerleri agisindan anlamh fark saptanmadi.Akut odagi olmayan atesli 1559
gocugu kapsayan bir calismada ates dusuriicliye yanitin bakteriyemi riski ile iligkili
olmadigi saptanmistir (22). Bizim galismamizda da benzer olarak gizli bakteriyemi
ve CBE olan ve olmayan hastalar arasinda ates dusuriclye yanit agisindan fark
saptanmadi. Febril konvilziyon ile basvuran 243 hastanin degerlendirildigi
retrospektif bir galismada, hastalarin bakteriyemi ve idrar yolu enfeksiyonu
agisindan artmig risk altinda olmadigi gosterilmis; ayrica meningoensefalitin
baslangic laboratuvar bulgulari olmadiginda bakteriyel menenjitin de bu hasta
grubunda son derece nadir oldugu saptanmustir (23). ilk basit febril konvulziyonla
basvuran 455 hastayi kapsayan bir galismada CBE riski dustik ve febril konvulziyon
gegirmeyen ategsli hastalara benzer bulunmustur (24). Calismamizda da; febril
konvulziyon varligi CBE olan ve olmayan hastalarda farkl bulunmamistir.

Bir-36 ay arasi ¢ocuklarda gizli bakteriyemi ve CBE riskinin 6nlenmesinde en
etkili yol asilamadir. Cok sayida galismada konjuge Hib ve KPA asilarinin rutin
olarak uygulanmasindan itibaren atesli cocuklarda gizli bakteriyemi ve CBE
insidansinda azalma oldugu gosterilmistir. Rutin Hib asilamasi Oncesi gizli
bakteriyemi siklig % 6.4-11.6, konjuge Hib ve konjuge pnomokok asilamasi
sonrasl % 0.5-1.1 olarak bildirilmistir (4, 7, 11, 18, 19, 25, 26). Bizim ¢alismamizda
yasina gore konjuge Hib ve KPA asili olan hastalarda CBE’nin, asisiz olanlardan
farli olmamasinin, bu asilarin kapsamadigi etkenlerle enfeksiyon (E. coli, K.
pneumoniae, N. meningiditis,vs) ve kuguk 6rneklemle yapilmis bir ¢alisma
olmasindan kaynaklandigini digtintlmustur.

Erken doénemde CBE riskini belirlemede yardimci laboratuvar testlerinin
degerlendirildigi cesitli calismalarda sensitivite ve spesifitesi yuksek olan tek bir
test Uzerinde gorus birligi yoktur (3, 4, 7). Ciddi bakteriyel enfeksiyon riski tagiyan
hastalarin akut faz yanitini gosteren CRP, ESH, prokalsitonin gibi testlerin ve
bunlarin  kombinasyonlarinin kullanilmasi yararli bulunmasina ragmen, bu
testlerin  pozitiflesmesinin  belirli zaman gerektirmesi ve bazen viral
enfeksiyonlarda da pozitiflik olabilmesi ayirici tanida zorluk yaratabilecegi
belirlenmistir (3, 27). Ciddi bakteriyel enfeksiyon riskinin belirlenmesinde
periferik kan beyaz kire sayisi ucuz olmasi ve kolay ulasiimasi nedeniyle halen en
sik kullanilan testtir(3, 4).Bircok calismada 6zellikle 15.000/mm? ve Uzeri beyaz
kire sayisinin CBE ile iligkili oldugu belirtilmistir (5, 12, 21, 28). Periferik kan beyaz
kire sayisinin tek basina kullanilmasinin CBE riskini degerlendirmede yetersiz
kalacagini bildiren ¢aligmalar vardir (29, 30).Calismamizda beyaz kiire sayisinin
CBE’yi belirlemede yararli oldugu saptandi. Periferik kan MNS’nin CBE’yi
belirlemede beyaz kiire sayisina tstiin oldugunu bildiren galismalar vardir (31).
Calismamizda da MNS, CBE’li hastalarin belirlenebilmesinde yararli bulundu.
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Periferik kan yaymasinda toksik graniilasyon varliginin CBE tanisi igin belirleyici
roliine dair ¢ok sayida ¢alisma vardir (32, 33).

Akut odagi olmayan atesli 357 hastayi kapsayan bir ¢alismada periferik yaymada
toksik granilasyon varligi 6nemli bir belirte¢ olarak bulunmus ve serum CRP
dizeyinin  ylksekligi ile korelasyon gosterdigi saptanmistir(32). Bizim
¢alismamizda da CBE’yi saptamada toksik grantilasyon varliginin anlamh oldugu
saptandi.

Bakteriyel ve viral enfeksiyonlarin ayirt edilmesinde CRP ve ESH’nin
kullanilabilecegi bilinir (8). Akut odagl olmayan atesli 77 hastada yapilan bir
¢alismada CBE saptanmasinda CRP, beyaz kiire sayisi ve ANS’ye gore daha degerli
bulunmustur (18). Calismamizda da benzer olarak ylksek CRP diizeyi CBE'yi
saptamada yararl bulunmustur. Tarihsel olarak ESH akut odagi olmayan atesli
¢ocugun degerlendirilmesinde 6nemli bir akut faz reaktani olarak
bildirilmistir(34).Calismamizda da ESH, CBE'yi belirlemede yararli ve lojistik
regresyonda sadece ESH CBE’yi tanimlamada belirgin anlamli bulundu.

Sonug olarak; akut odagl olmayan atesli ve hastaneye yatis endikasyonu
konulmus olan hastalarin Ggte birinde, siklik sirasina gére iYE, menenijit, gizli
bakteriyemi ve pnémoni olmak lizere CBE saptandigi, iYE'nin rosepsise yol
acabilecegi belirlenmistir. Hastanin yasinin, cinsiyetinin, basvurdugu mevsimin,
hastaneye basvurmada dnceki ates siiresinin, ates derecesinin, ates dusuricuye
yanitin ve febril konvilsiyon olup olmadiginin CBE ile iliskili olmadig
bulunmustur. Akut odagi olmayan atesli hastalarda, CBE riskinin belirlenmesinde
periferik kan beyaz kiire sayisinin, MNS’nin, CRP diizeyinin ve yeni ¢alismalarda
¢ok degerlendiriimemesine ragmen ESH’nin CBE’yi belirlemede yararl oldugu
sonucuna varilmigtir.

Cikar Catismasi
Yazarlar herhangi bir ¢ikar gatismasi bildirmemistir.
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