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ÖZET:

Ateşli yenidoğan bebeklerin yönetimi
Yaşamın ilk 28 günü içerisindeki ateşli yenidoğan bebeklerin önerilen yönetimi tartışmalıdır. 

Yenidoğan döneminde yüksek oranda ciddi bakteriyel enfeksiyon görülmesi nedeniyle bir çok uzman, 

bebeklerin sepsis yönünden değerlendirilmesini ve yatırılarak antibiyotik başlanmasını savunmakta-

dır. Son yıllarda ateşli yenidoğan bebeklerin antibiyotiksiz yatarak izlemi veya yatırılmadan izlemi ile 

ilgili görüşler ortaya atılmaktadır. Derlememiz; ateşli yenidoğan bebeklerde, ciddi bakteriyel enfeksi-

yonu tanımlamada kullanılan yöntemlerin güvenilirliği hakkındaki bulguları değerlendirilecektir.

Anahtar kelimeler: Ateş, ciddi bakteriyel enfeksiyon, yenidoğan, yönetim

ABSTRACT:

Management of febrile neonate 
The recommended management of febrile neonates, in first 28 days of life is controversial. Given 

that the overall prevalence of serious bacterial infection is higher in the neonate, most experts 

would advocate for a full sepsis evaluation, and hospitalization for giving antibiotics. In recent years, 

opinions have been raised regarding the follow-up without hospitalization and antibiotics or follow-

up even without hospitalization in febrile newborn infants. In our review the evidence for diagnostic 

accuracy of screening methods for identification of serious bacterial infection in febrile neonates 

will be evaluated.
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 GİRİŞ

 Günümüzde ateş şikayeti ile polikliniğe getirilen 
yenidoğan bebeklerin izlem ve tedavi yönetimi ile 
ilgili kabul görmüş bir tanı ve tedavi modeli bulun-
mamaktadır. Ateşli yenidoğan bebeklere günümüz-
de uygulanan standart tedavi; sepsis tarama testleri-
nin incelenmesi ardından alınan kültür sonuçları 
elde edilinceye kadar bebeklerin hastanede yatırıla-
rak antibiyotik tedavisi uygulanmasıdır. Bu yaklaşı-
mın asıl nedeni yenidoğan döneminde erken tanı ve 
tedavi uygulanmadığı durumlarda ciddi bakteriyel 
enfeksiyon (CBE) durumunda, mortalite ve morbidi-
tenin diğer yaş gruplarına göre oldukça yüksek olma-
sının yarattığı endişe olarak görülmektedir. Bu 
nedenle sıklıkla laboratuvar incelemeler yapıldıktan 
sonra bebekler yatırılarak izlenmektedir (1,2). Ancak 
ateşli tüm yenidoğan bebeklere yatırılarak antibiyo-

tik tedavisi verilmesi uygulamasının; bebeklerin aile-
lerinde gereksiz ciddi emosyonel strese, yatışa bağlı 
iyatrojenik komplikasyonların gelişmesine, gereksiz 
yatışların ciddi oranda işgücü kaybına ve antibiyotik 
kullanımı sonucu maliyet artışına neden olduğu bil-
dirilmektedir (1). Bu bilgiler ışığında yapılan çalış-
malarda ciddi bakteriyel enfeksiyonu belirlemede, 
çeşitli düşük risk kriterleri belirlenerek, bu kriterlere 
uyan bebeklerin antibiyotik almadan hastanede 
izlenmesi veya yatırılmadan ayaktan izlemi ile ilgili 
çeşitli protokollerin geliştirildiği bilinmektedir (3,4). 
Geliştirilen protokollerin 1980-1990 yılları arasında 
olması ve özellikle yaşamın ilk üç ayını içermesinin 
yanında hiç bir protokolün sadece yenidoğan döne-
mi için uygulanamadığı görülmektedir. Erken süt 
çocukluğu döneminde, ateş şikayeti olan bebeklerde 
ciddi bakteriyel enfeksiyonu belirlemede düşük risk 
faktörlerini içeren üç ana protokol yaygın olarak 
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kabul görmektedir (3,5,6). Philadelphia, Boston ve 
Rochester protokolleri takvim yaşı 90 günden küçük 
olan bebeklerde kullanılmaktadır (5,7,8). Ancak bu 
üç protokol ile yapılan çalışmalarda yenidoğan 
bebeklerin sayısı oldukça azdır. 
 Yenidoğan döneminde ateşli bebeklerin değer-
lendirmesi ile ilgili oldukça farklı uygulamalar yapıl-
dığı görülmektedir. Bu konuda özellikle uluslararası 
ve ulusal protokol önerilerinin bulunmaması, uygu-
lamadaki ana farklılığın sebebi olarak kabul edil-
mektedir (9). Literatürde uygulanan ateşli süt çocuk-
larına yaklaşım modellerinin modifiye edilerek, 
C-Reaktif Protein (CRP) ve eritrosit sedimantasyon 
incelemelerinin eklendiği, bu yeni oluşturulan 
modeler ile düşük risk faktörlerine sahip yenidoğan 
bebeklerin yatırılarak antibiyotiksiz izleminin yapı-
labileceği vurgulanmaktadır (10). 
 Yazımızda literatür bilgileri doğrultusunda yeni-
doğan döneminde ateş şikayeti ile getirilen bebekle-
rin tanı ve tedavisinin yönetimi gözden geçirilecektir. 

 A-Tanımlar

 Ateş: Yenidoğan döneminde rektal ölçülen ısı 
değerinin ≥38°C olmasıdır.

 Klinik değerlendirme: Yenidoğan bebeğin genel 
durumunun ve sistemik bulgularının (kutis marmora-
tus, tonus, turgor, kalp atım hızı ve kan basıncı gibi) 
değerlendirildiği fizik muayene olarak kabul edil-
mektedir. Klinik değerlendirmede bebekler enfeksi-
yon açısından bulgu varlığında riskli gruba dahil 
edilmektedir. Klinik değerlendirmede sellülit, mastit 
veya otit gibi genellikle bakteriyel enfeksiyonların 
etken olarak kabul edildiği durumlar kayıt altına 
alınmaktadır. Klinik değerlendirmenin yenidoğan 
bebekler konusunda deneyimli bir doktor tarafından 
(pediatri uzmanı veya asistanı, yenidoğan uzmanı 
veya yan dal asistanı) yapılması önerilmektedir. 

 Laboratuvar değerlendirme: Ciddi bakteriyel 
enfeksiyonunu tanımlamada yapılacak laboratuvar 
analizleri aşağıda sıralanmıştır. 

 Kan analizleri: Tam kan sayımı (lökosit sayısı), 
eritrosit sedimantasyon hızı, CRP, prokalsitonin, 

absolüt nötröfil sayısı (absolute neutrophil count: 
ANC), absolüt bant sayısı (absolute band cound: 
ABC), kan kültürü. 

 İdrar analizleri: Mesane kateterizasyonu veya 
suprapubik aspirasyon ile alınan idrar değerlendiril-
mesi. Tam idrar analizi ve idrar kültürü incelemesi 
yapılması. 

 BOS (Beyin omurilik sıvısı): Alınacak BOS örne-
ğinde protein, şeker, hücre sayımı, gram boyama ve 
kültür incelemesi. 

 Görüntüleme: Bebekte solunum yolları hastalığı-
nın bulguları varlığında (taşipne, öksürük, muayene 
bulgularında akciğer solunum seslerinde patoloji 
varlığı) akciğer grafisi çekilmesi. 

 Dışkı analizi: Bebekte ishal anamnezi var ise dış-
kıda hücre sayımı ve dışkı kültürü bakılması. 

 Diğer testler: Bebekte lokal enfesiyon odağı (sel-
lülit, otit, artrit gibi) varlığında lokal sıvı hücre sayı-
mı, gram boyama ve sıvı kültürü alınması. 

 Viral inceleme: Uygulama güçlükleri nedeni ile 
viral kültür rutin olarak yapılamamaktadır. Ancak 
virüslerin antijen yapısına göre sonuç veren RSV ve 
influenza nazal sürüntü kitleri süt çocukluğu döne-
minde kullanılmaktadır. Yenidoğan döneminde rutin 
kullanımı ile ilgili yeterli bilgi birikimi bulunmamak-
tadır. 

 B- Ciddi Bakteriyel Enfeksiyon Kriterleri

 Ciddi bakteriyel enfeksiyon tanımı iki ana başlık 
altında toplanmaktadır. 
 A- Bir veya daha fazla kültürde patojen olarak 

kabul edilen bakterinin üretilmesi. 
 B- Genellikle bakteriyel etkenler ile birlikte sapta-

nan enfeksiyonlar (pnömoni, akut otitis media, 
mastit ve omfalit gibi). Yumuşak doku enfeksi-
yonları bakteriyel patojen üremesine bakılmak-
sızın fizik muayene bulguları ile tanı alabilmek-
tedir. Pnömoni tanımı tipik klinik bulguları olan 
bebeklerde akciğer grafisinde yeni infiltrasyon 
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saptanması ve bulguların radyoloji uzmanı tara-
fından değerlendirilmesi ile konulur.

 C-Ciddi Bakteriyel Enfeksiyon Sıklığı

 Çalışmalarda 3 aydan küçük ateşli bebeklerde 
ciddi bakteriyel enfeksiyon prevelansı %7.1-19.7 
arasında bildirilmektedir. Ateşli bebeklerin alt grup 
dağılımında yenidoğan döneminde (0-28 gün) ciddi 
bakteriyel enfeksiyon prevalansı %9-28 olarak bildi-
rilirken, 2-3 aylık bebeklerde bu sıklığın %7.1 oldu-
ğu gösterilmiştir (1,11-17). Ateşli yenidoğan bebek-
lerde yapılan bir çalışmada 7-14 günlük yenidoğan 
bebeklerde %31.9, 15-21 gün içerisindeki yenido-
ğanlarda %33.3 ve 21 günden büyük bebeklerde ise 
%18.3 sıklığında ciddi bakteriyel enfeksiyon görül-
düğü bildirilmiştir (15). Çalışmalar sonucunda yeni-
doğan dönemindeki ateşli bebeklerde ciddi bakteri-
yel enfeksiyon görülme sıklığının, erken süt çocuklu-
ğu dönemindeki ateşli bebeklerde görülme sıklığın-
dan daha fazla olduğu kanıtlanmıştır.

 D-Ciddi Bakteriyel Enfeksiyonun Etiyolojik
 ve Etken Dağılımı

 Yenidoğan ve süt çocukluğu döneminde ateşli 
bebeklerde yapılan bir çok çalışmada ateş etiyoloji-
sinide bakteriyel bir etkene rastlanılmadığı ve bu 
durumun viral sendrom tanısı ile adlandırıldığı 
görülmektedir. Baker ve Marom’un ayrı olarak yap-
tıkları çalışmalarda %60-72 sıklığında viral sendrom 
görüldüğü bildirilmektedir (1,8). Her iki çalışmada 
da viral kültür veya hızlı viral antijen testi yapılma-
mıştır. Süt çocukluğu döneminde hızlı viral antijen 
testlerinin güvenilirliğinin yüksek olduğu bilinmekte 
ancak testlerin yenidoğan döneminde güvenilir ola-
rak uygulanması ile ilgili yeterli bilgi bulunmamak-
tadır (18). Viral üst solunum yolu semptomu olan 
bebeklerde hızlı viral antijen testlerinin yapılması 
ayırıcı tanıda faydalı olacaktır. Son yıllarda solunum 
yolu enfeksiyonu özellikle bronşiolit tablosu olan 
bebeklerde hızlı immunoassay yöntemi ile RSV ve 
İnflüenza A/B virüs taraması yapılması, enterovirüs 
ön tanısı olan bebeklerde ise sıvılarda PCR ile virüs 
taraması yapılması önerilmektedir. 
 Ciddi bakteriyel enfeksiyon olarak en sık sapta-

nan lokalizasyon idrar yollarıdır. İdrar yolu enfeksi-
yonu (İYE) tanısı suprapubik aspirasyonda >1000 
koloni/ml veya sonda ile alınan idrarda >10000 
koloni/ml tek bir patojen etken üretilmesi ile tanı 
konulur (19). Çalışmalarda İYE sıklığının tüm ateşli 
bebeklerin %3-14’inde görüldüğü bildirilmektedir 
(1,9,18). İYE’nun CBE etkenleri içerisindeki dağılımı 
incelendiğinde tüm CBE içerisinde %15-90 sıklığın-
da İYE olduğu bilinmektedir. 
 Kronolojik yaşı 90 günden küçük ateşli bebekler-
de bakteriyel menenjit ve/veya aseptik menenjit sık-
lığı %0.2-14.0 aralığında bildirilmektedir (8). Sadece 
yenidoğan dönemindeki bebekleri içeren çalışma-
larda ise bakteriyel menenjit sıklığı %0.5-4.4 olarak 
bildirilmektedir (6,9,20). 
 Ateşli bebeklerde lomber ponksiyon yapılma 
gereksinimi halen önemli bir tartışma konusudur. 
Ateşli bebekler ile ilgili yukarıda bildirilen çalışma-
larda lomber ponksiyon uygulama kriterleri, rutin 
uygulama tanımları veya hangi oranda lomber ponk-
siyon yapıldığı belirtilmemiştir. Bununla birlikte az 
sayıda çalışmada düşük risklere sahip ve lomber 
ponksiyon yapılmayan ateşli yenidoğan bebeklerde 
menenjit tanısının atlandığı, sonradan menenjit tanı-
sı konulabildiği bildirilmiştir (21,22). Günümüzde 
ateş şikayeti ile getirilen bebeklere rutin lomber 
ponksiyon uygulaması ile ilgili net bir fikir birliği 
bulunmamaktadır. 
 Bütün ciddi bakteriyel enfeksiyonlar değerlendi-
rildiğinde kültür üremelerinde en sık Escherichia 
coli bakterisinin izole edildiği ve sıklığının %60.0 
civarında olduğu bildirilmektedir (18). Escherichia 
coli bakterisinin idrar yolu enfeksiyonlarında %68.0 
(%37.5-100.0 aralığında), bakteriyemide %24.3 
(%0-55 aralığında) ve bakteriyel menenjitte %8.0 
(%0-40 aralığında) oranında etken olduğu bildiril-
miştir (18). Gerek bakteriyemi gerekse pnömoni 
olgularında Grup B Streptococcus ve Streptococcus 
pneumoniae ağırlıklı etken olarak görülürken, lokal 
enfeksiyonlarda Staphylococcus aureus ana etken 
bakteri olduğu bildirilmektedir (1,7,8,23). 

 E- Laboratuvar analizlerinin karşılaştırılması

 Ciddi bakteriyel enfeksiyonu tanımlamada, löko-
sit sayısına göre, ABC ve ANC sayılarının doğruluk 
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oranlarının daha yüksek olduğu bildirilmiştir (18,24). 
Konu ile ilgili farklı çalışmalarda da ise CRP değeri-
nin; lökosit sayısı, ANC ve prokalsitonin değerlerine 
göre doğruluk payının daha yüksek olduğu bildiril-
mektedir (25,26). Yakın bir zamanda yaşamın ilk 3 
ayındaki ateşli bebeklerde, Nosrati ve arkadaşlarının 
yaptığı bir çalışmada, CRP değerinin cut-off değeri 2 
mg/dl alındığında ciddi bakteriyel enfeksiyonu 
tanımlamada tek önemli parametre olduğu bildiril-
miştir (27). Ciddi bakteriyel enfeksiyonu tanımlama-
da sadece ateşli yenidoğan bebekleri içeren CRP 
çalışması bulunmamaktadır. 
 Standart idrar analizi ve idrar gram boyamanın, 
yenidoğan ve erken süt çocukluğu döneminde idrar 
yolu enfeksiyonunu belirlemede sensitivite ve spesi-
vitesinin düşük olduğu ve %48-65 oranında güveni-
lirliğinin saptandığı bildirilmiştir (22,23,28). Ciddi 
bakteriyel enfeksiyon açısından risk faktörlerini 
belirleyen çalışmalarda; düşük risk faktörlerine sahip 

bebeklerde en sık atlanılan bakteriyel enfeksiyonun 
İYE olduğu bildirilmektedir (6,23). İdrar yolu enfek-
siyonunu belirlemede geliştirilmiş idrar analizinin 
(idrar analizinin hemositometre sayım cihazı ile 
yapılması durumunda) sensitivite ve spesivitesinin 
daha yüksek olduğu bildirilmiştir (23). Bu nedenle 
yenidoğan döneminde idrar yolu enfeksiyonunu 
belirlemede standart idrar analizi yerine geliştirilmiş 
idrar analizinin yapılması önerilmektedir. 

 F-Ateş protokollerin etkinliğinin
 değerlendirilmesi

 Pratik uygulamada ateşli bebeklerde bakteriyel 
enfeksiyonu tanımlamada en yaygın olarak uygula-
nan protokol Rochester kriterleridir (29). Alternatif 
olarak Boston ve Philadelphia kriterleri kullanılmak-
tadır (5,27). Her üç protokolün içerdiği kriterler ve 
farklı yönleri Tablo-1’de sunulmuştur. Protokollerin 

Tablo-1: Ateşli bebeklerin değerlendirilmesinde uygulanabilen Boston, Philadelphia ve Rochester kriterlerinin 
özellikleri ve farklılıkları

BOSTON PHILADELPHIA ROCHESTER

Çalışma planı Prospektif  Prospektif Prospektif 

Çalışma süresi 3 yıl (1987-1990) 5 yıl (1987-1992) 8 yıl (1984-1992)

Hasta yaş grubu 28-89 günler 29-60 günler  ≤60 gün 

KRİTERLER 

Ateş, rektal ısı, °C ≥38.0 ≥38.2 ≥38.0

Anamnez Son 48 saatte aşılanma yok, 
Son 48 saatte antimikrobiyal 
kullanımı yok 

Tanımlanmamış  Perinatal antibiyotik kullanımı yok 
Altta yatan bir hastalık yok 
Doğum sonrası anneden daha fazla 
yatırılma öyküsü yok 

Klinik görünüm iyi, fizik  
muayenede lokal enfeksiyon 
odağı yok 

Evet Evet Evet 

Gebelik süresi Tanımlanmamış Tanımlanmamış ≥37 hafta 

Daha önce tamamen sağlıklı Evet Tanımlanmamış Evet 

Dehidratasyon yok Evet Tanımlanmamış Tanımlanmamış 

Lökosit sayısı, mm3 <20 000 <15 000 5 000-15 000

Band/nötrofil oranı (I/T) Tanımlanmamış <0.2 Tanımlanmamış  

İdrar analizi, lökosit sayısı <10 <10 ≤10

BOS, lökosit, mm3 <10 <8 Tanımlanmamış 

Akciğer grafisi İnfiltrasyon yok
(film çekildiyse)

İnfiltrasyon yok Fokal infiltrasyon yok
(klinik endikasyon varlığında)

Dışkı analizi Tanımlanmamış Kan ve lökosit yok 
(gerekli görüldüyse)

≤5 lökosit 
(gerekli görüldüyse)

BOS: Beyin omurilik sıvısı. [Ateş şikayeti ile getirilen bebeklerde protokollerin tüm kriterleri sağlanıyor ise bebekler bakteriyel enfeksiyon açısından düşük riskli olarak kabul 
edilmektedir.]  
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uygulandığı yaş dağılımı Philadelphia: 29-60 gün, 
Rochester < 60 gün ve Boston 28 – 89 gün olarak bil-
dirilmiştir. Bu üç protokolün doğruluk oranlarının 
benzer olduğu (Sensitivite: %84.4-100.0; Spesivite: 
%26.6-69.0, Negatif Prediktif Değer: %93.7-100.0 
ve Pozitif Prediktif Değer: %3.3-48.6) bilinmektedir 
(18). Literatürde bazı çalışmalarda bu protokollerin 
1 ay altındaki bebeklerde uygulanabilirliği ile ilgili 
çalışmalar bulunmaktadır. Ancak yenidoğan döne-
minde ciddi bakteriyel enfeksiyon görülme sıklığının 
daha yüksek olması protokol sonuçlarını etkilemek-
tedir. Protokollerin 28 günden küçük bebekler ile 28 
günden büyük bebeklere uygulandığı farklı çalışma-
larda, Boston ve Philadelphia protokollerinin 28 
günden büyük bebeklerde sensitivitenin daha yük-
sek olduğu, spesivitenin daha düşük olduğu görül-
müştür (11,21). Yenidoğan döneminde ateşli bebek-
lerde bakteriyel enfeksiyonu belirlemede Rochester 
kriterlerinin daha doğru sonuçlar (daha yüksek sen-
sitivite, spesifite ve pozitif predikdif değer) vermek-
tedir. Tüm çalışmalarda ciddi bakteriyel enfeksiyonu 
tanımlamada; yanlış pozitiflik oranı yenidoğan 
dönemindeki bebeklerde (aralık %1.0-6.2) daha 
büyük bebeklere (aralık %0.0-5.4) göre önemli oran-
da yüksek olduğu bildirilmektedir (21). Yenidoğan 

döneminde ateşli bebeklerin değerlendirilmesinde 
mevcut süt çocukluğu dönemi ateşli bebeklere yak-
laşım protokollerinin geçerli olmadığı, yenidoğan 
bebekler için bu protokollerin kullanılamayacağı 
konu ile ilgili sadece yenidoğan bebekleri içeren 
yeni çalışmalara gereksinim olduğu görülmektedir. 
 Sonuç olarak; ateşli yenidoğan bebeklerde ciddi 
bakteriyel enfeksiyon görülme oranı oldukça yük-
sektir. En sık belirlenen bakteriyel enfeksiyon lokali-
zasyonu idrar yolu enfeksiyonudur. En sık saptanan 
patojen ajan Escherichia coli bakterisidir. Ateşli 
yenidoğan bebeklerin değerlendirilmesi, tetkik ve 
tedavisinin planlanmasında kabul görmüş bir proto-
kol bulunmamaktadır. Rochester, Philadelphia ve 
Boston protokollerindeki düşük risk kriterleri ateşli 
yenidoğan bebeklerde ciddi bakteriyel enfeksiyonu 
dışlamada yeterli değildir. Yenidoğan döneminde 
viral etkenlerin belirlenmesinde uygulanabilir ve 
güvenilir testlere ihtiyaç vardır. 
 Günümüzde ateşli yenidoğan tüm bebeklerin, 
kabul edilebilir yeni bir protokol geliştirilene kadar, 
enfeksiyon açısından tüm laboratuvar değerlendir-
melerin yapılarak yatırılması ve bebeklerin değer-
lendirilme sonuçlarına göre antibiyotik tedavisi 
verilmesi gerekmektedir.
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