
Ateflli hastal›klar geliflmifl ülkelerde acil polikliniklere bafl-
vurular›n ortalama %10-20'sini, çocuk poliklinik baflvurular›-
n›n da önemli bir bölümünü oluflturur (1). Atefl birçok hastal›-
¤a ba¤l› olarak geliflebilir ve enfeksiyon hastal›klar›, kollagen
vasküler hastal›klar, malignansiler ve di¤er hastal›klar ana
nedenleri oluflturur. Bunlar aras›nda enfeksiyon hastal›klar›
en s›k görülen grubu oluflturur. Viral, bakteriyel, fungal ve pro-
tozoonal hastal›klar atefle yol açabilir. Atefl; akut veya kro-
nik/uzun süreli olabilir, s›kl›kla da akut atefl olarak karfl›m›za
ç›kar. Çocuklarda ve ço¤u olguda atefl, kendili¤inden geçme-
si beklenen viral enfeksiyonlara ba¤l›d›r. Toplum kaynakl› vi-
ral enfeksiyonlarda, hastal›k seyrini etkileyen antiviral ilaç te-
davisi kullan›m› k›s›tl›d›r, antibiyotik tedavisinin etkisi yoktur,
hatta sak›ncal› olabilir. Ateflli çocukta antibiyotik verilmesi
özellikle risk oluflturmas› muhtemel bakteriyel enfeksiyonlar
için söz konusudur. Bu yaz›da ateflli çocu¤un bakteriyel en-
feksiyon aç›s›ndan risk faktörleri ve bu çerçevede antibiyotik
tedavisi aç›s›ndan de¤erlendirilmesi üzerinde durulacakt›r.
Klinik aç›dan kesin tan›s› konan ve antibiyotik endikasyonu
olan GAS tonsillo farenjit, akut otitis medya, sinusit, pnömoni,
deri ve yumuflak doku enfeksiyonlar› gibi hastal›klardan bah-
sedilmeyecektir. 

Hekimler ayaktan baflvuran ateflli çocuklara genellikle an-
tibiyotik yazma e¤ilimi tafl›rlar. Antibiyotiklerin uygunsuz ve
afl›r› kullan›m› hastan›n iyileflmesine katk›da bulunmayaca¤›
gibi, s›k kullan›lan ampirik antibiyotiklere karfl› bakteriyel di-
renç geliflimine yol açar. Bu direnç, söz konusu hasta veya
baflka hastalarda daha sonra geliflebilecek enfeksiyonlar›n
rutin antibiyotiklerle tedavisinde baflar›s›zl›klara yol açma ris-
ki tafl›r. Ayr›ca aile ve ülke ekonomisine hat›r› say›l›r bir yük
getirir.

Ateflli bir hastada baz› durumlarda gizli bakteriyemi söz ko-
nusu olabilir. Bu durum beklenmeyen ve hayat› tehdit edebi-
len sorunlara yol açabilir. Bafllang›çtaki klinik tablo her za-
man bu komplikasyonlar›n geliflip geliflmeyece¤i hakk›nda bil-
gi vermeyebilir. Bu nedenle ateflli çocu¤un bakteriyel ciddi
enfeksiyon aç›s›ndan titiz bir flekilde (klinik ve laboratuvar
aç›s›ndan) de¤erlendirilmesi gerekir. Bu de¤erlendirmeye
girmeden önce gizli bakteriyemi, lokalize bulgusu olmayan
atefl gibi baz› kavramlardan söz etmekte yarar vard›r. 

BBaakktteerriiyyeemmii;; pozitif kan kültürü olarak tan›mlan›r. Gizli bak-
teriyemi; genel durumu ayaktan izlenebilecek derecede iyi
olan bir çocukta kan kültürü pozitifli¤i olarak tan›mlan›r. Bu
durumda kan kültürü al›nmas›n›n nedeni s›kl›kla atefl olup;
hastada lokal odak yoktur (2,3). 

LLookkaalliizzee bbuullgguussuu oollmmaayyaann aatteeflfl ((LLBBOOAA));; Ateflli çocukta ate-
fli izah edebilecek bir odak olmamas› durumudur. Burada ye-
ni bafllayan (<7gün) ateflle birlikte, semptom, fizik muayene ve
rutin laboratuvar tetkikleri ile ateflin kayna¤›n›n bulunamama-
s›ndan söz edilir. LBOA, nedeni bilinmeyen ateflten ayr›lmal›-
d›r. Nedeni bilinmeyen ateflte en az 8 gün süren atefl ve bu es-
nada ayr›nt›l› öykü, FM ve hastanede veya ayaktan yap›lan
ayr›nt›l› tetkiklere ra¤men atefl nedeninin bulunamamas› söz
konusudur. LBOA ve nedeni bilinmeyen atefl aras›nda etyolo-
ji, de¤erlendirme, tedavi ve prognoz aç›s›ndan farkl›l›klar var-
d›r. Bu yaz›da nedeni bilinmeyen ateflten bahsedilmeyecektir.

Atefli olan çocuklar›n %5-10'unda LBOA oldu¤u düflünülür,
bu oran %22'ye kadar ç›kabilir ve pik insidans 2 yafl civar›n-
dad›r (18,21). Birçok LBOA'li çocuk, baz› ateflle seyreden en-
feksiyon hastal›klar›n›n prodrom döneminde görülür. Birkaç
gün sonra spesifik lokal enfeksiyon bulgular› (farenjit, akut
otitis medya, sinusit, pnömoni, üriner sistem enfeksiyonu gibi)
geliflir ve tan› netleflir. 

Gizli bakteriyemi; LBOA'li çocuklarda bakteriyemi saptan-
ma oran› ortalama %3-5 olup, %10'lara yaklaflabilir
(4,5,6,7,8,3,9,10). LBOA'da bakteriyemi; atefli olup da farenjit,
akut otitis medya, üst solunum yolu enfeksiyonlar› gibi lokal
enfeksiyon oda¤› saptanan çocuklara (%1.5-3.3) göre daha
yüksek bulunmufltur (9,10). 

LBOA'te gizli bakteriyemi yaflla iliflkilidir, ço¤u olguda da
yafl <2'dir. Bu yafl grubunda kapsüllü bakterilere karfl› daha
düflük Ig G antikor yan›t›, ek olarak özellikle ilk birkaç ayda
azalm›fl opsonin aktivitesi, makrofaj ve polimorf nüveli lökosit
fonksiyonlar› bakteriyel enfeksiyon riskini artt›r›r. Özellikle
<3ay ateflli çocuklarda hem bakteriyemi, hem de ciddi bakte-
riyel enfeksiyon riski daha yüksektir (11,4,5,1,12,10). Bir çal›fl-
mada ateflli küçük bebeklerde bakteriyemi oran› <1ay bebek-
lerde %12, 1-2ay bebeklerde %6 bulunmufltur (13). Bir baflka
çal›flmada ise ateflli bebeklerde bakteriyel enfeksiyon insi-
dans› <1ay bebeklerde %12, 1-2ay bebeklerde %6 bulunmufl-
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tur (14). De¤iflik çal›flmalarda <2 ay ateflli bebeklerde bakteri-
yel enfeksiyon insidans› genellikle %6-10 aras›nda saptan-
m›flt›r (15,16,10). 

Bakteriyemi ve di¤er ciddi bakteriyel enfeksiyon riski ate-
flin yüksekli¤i ile de iliflkilidir. Bir çal›flmada LBOA'li çocuklar-
da rektal atefl <38.9 °C iken kan kültürü pozitifli¤i %0, >38.9 °C
iken %3.9 saptanm›flt›r (10). Bunu destekler baflka çal›flmalar
da vard›r (6,8). 41 °C ve daha yüksek atefli olan çocuklarda
bakteriyemi ve di¤er ciddi bakteriyel enfeksiyon (pnömoni ve
menenjit gibi) daha yüksek bulunmufltur (14,17). Kan lökosit
say›s› ateflli çocuklarda de¤iflik çal›flmalarda de¤erlendiril-
mifltir. De¤iflik çal›flmalarda 15 000 veya 20 000 kriter al›nm›fl-
t›r. Beyaz kürenin (BK) 15 000 üzerinde oluflu LBOA'te yüksek
risk grubunda oluflunu destekler bulunmufltur (3). Bakteriye-
mi ve bakteriyel enfeksiyon ile viral enfeksiyon ayr›m›nda se-
dimantasyon yüksekli¤i ve CRP pozitifli¤i önemlidir, ancak
LBOA'teki rolleri kesin belirlenmemifltir. Bakteriyemiyi des-
tekler nitelikte olup bakteriyel enfeksiyonlarda pozitif olmas›
beklenen toksik granulasyon, döhle cisimci¤i pozitifli¤i, toksik
vakuolizasyon, trombositopeni aranmas› uygun olur (3). 

Parasetamol ile ateflin düflmesiyle bakteriyemi varl›¤›n›n
iliflkisi araflt›r›lm›fl ancak anlaml› bir iliflki bulunamam›flt›r
(18,3,19).

Ateflli bir çocu¤un de¤erlendirilmesinde ve risk belirlen-
mesinde en önemli husus dikkatli bir öykü ve fizik muayene
de¤erlendirmesidir. Laboratuvar de¤erlendirmesi ikincil öne-
me haizdir (3). Çocu¤un genel durumunun iyi olmas›, normal
günlük aktivite, normal beslenme düzeni, normal uyku düzeni,
huzursuzlu¤unun olmamas›, etrafa ilgisi veya oyun aktivitele-
rinin normal olmas›, bizi ciddi bakteriyel enfeksiyon ve bakte-
riyemiden uzaklaflt›ran önemli parametrelerdir.

LBOA’te Antibiyotik? Ne Zaman?

3-36 ayl›k ateflli çocuklar›n de¤erlendirilmesi:
Genellikle LBOA'te %3-5 oran›nda bakteriyemi geliflir. Bu

bakteriyemik çocuklar uygun tedavi edilmedi¤i takdirde yak-
lafl›k %5-10'unda bakteriyel menenjit, %10'unda lokalize bak-
teriyel enfeksiyon geliflir, %30 kadar›nda ise atefl ve persisten
bakteriyemi devam eder (4,6,3,9). Haemophilus influenzae tip

b afl›s›n›n rutin uygulanmad›¤› zamanlarda yap›lan ancak ço-
¤u random olmayan çal›flmalarda antibiyotik verilen gruplar-
da klinik gidiflin daha iyi oldu¤u belirlenmifltir. Bir çal›flmada
LBOA ateflli bakteriyemik çocuklar›n %12'sinde ciddi enfeksi-
yon (menenjit dahil) saptanm›fl olup, bunlar›n %45'i daha kan
kültür sonuçlar› ç›kmadan kötülefltikleri için aileleri taraf›n-
dan baflvurmufllard›r (11). Prospektif ve randomize bir çal›fl-
mada (7), >40 °C atefli olan 6-24 ay LBOA'li 96 çocu¤un yakla-
fl›k %10'unda bakteriyemi saptanm›flt›r. Tedavi verilen grupta
klinik düzelme %80 (4/5) iken tedavi almayan grupta hiçbir ol-
guda kontrolde klinik düzelme saptanmam›fl ve %40 (2/5) bak-
teriyel menenjit geliflmifltir (7). Bir baflka prospektif, randomi-
ze, plasebo kontrollu çal›flmada gizli bakteriyemi için risk fak-
törleri tafl›yan çocuklara ampirik amoksisilin (normal doz, 20-
40mg/kg/g, po) verilmesi ve verilmemesi aras›nda klinik gidifl
aç›s›ndan fark bulunmam›flt›r (20). Yüksek doz amoksisilin
(150mg/kg/g) verilen LBOA'li çocuklarda ise antibiyotik veril-
meyen grupta komplikasyonlar daha fazla görülmüfltür (21).
‹lk de¤erlendirmede al›nan kültürde Streptococcus pneumo-
niae üreyen ve kontrolde de atefli devam eden çocuklarda
persistan bakteriyemi riski daha fazla bulunmufltur (22).

LBOA'li bir çocu¤a yaklafl›mda, bakteriyemi, bakteriyel en-
feksiyon olas›l›¤› ve antibiyotik karar›nda risk faktörlerinin
dikkate al›nmas›nda yarar vard›r. 3-36 ay aras›nda ve >39 °C
ateflli LBOA'li çocuklar›n de¤erlendirildi¤i 6579 olguluk bir ça-
l›flmada gizli pnömokok bakteriyemisi oran› %2.5 (164/6579)
saptanm›flt›r (H. influenzae tip b afl›s› rutin uygulanan olgular).
Bu çal›flmada, absolü nötrofil say›s› (ANS) ≥10 000 ise %7.8,
<10 000 ise %0,08 bakteriyemi; BK≥ 15 000 ise %6, <15 000 ise
%0.7 bakteriyemi saptanm›flt›r (12). Yazarlar özetle flu sonuç-
lara varm›flt›r; 1) 2-3 yafl aras›nda atefl ≥39.5 °C ise gizli bak-
teriyemi riski %1.1 ç›km›flt›r, 2) 2-3 yaflta; atefl >39.5 °C ise ve-
ya 3-24 ayda; atefl >39 °C ise %2.6 oran›nda gizli bakteriyemi
saptanm›flt›r, 3) ‹kinci grupta atefle ek olarak ANS ≥10 000 ise
bakteriyemi riski %8.3 saptanm›flt›r. De¤iflik çal›flmalara göre
3-36 ay aras›nda gizli bakteriyemi veya ciddi bakteriyel enfek-
siyon risk faktörleri de¤iflebilir, bunlar Tablo 1'de özetlenmifl-
tir. 3-36 ay aras›nda düflük risk grubunda laboratuvar tetkiki
yapmaya gerek kalmadan hasta izleme al›nabilir. Yüksek risk
grubunda laboratuvar tetkikleri (tam kan say›m›, periferik yay-
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TTaabblloo 11.. GGiizzllii bbaakktteerriiyyeemmii vvee bbaakktteerriiyyeell eennffeekkssiiyyoonn iiççiinn rriisskk ffaakkttöörrlleerrii;; 33--3366 aayy ççooccuukk ((22,,44,,33))
KKlliinniikk öözzeelllliikk YYüükksseekk rriisskk DDüüflflüükk rriisskk
YYaaflfl ≤24 ay >25 ay
KKlliinniikk ggöörrüünnüümm Toksik görünüm, huzursuz, beslenme Genel durum iyi, beslenme 

sorunlu, etrafa ilgi az normal, etrafa ilgisi iyi
AAllttttaa yyaattaann bbaaflflkkaa hhaassttaall››kk Orak hücreli anemi, immun yetmezlik, malnutrisyon -
BBaakktteerriiyyeell hhaassttaall››¤¤›› oollaann  kkiiflfliiyyllee tteemmaass ööyykküüssüü N. meningitidis, H. influenzae -
AAtteeflfl ddeerreecceessii >40 °C ≤38.4 °C
KKlliinniikk ggöörrüünnüümm Toksik görünüm, huzursuz, beslenme sorunlu, Genel durum iyi, beslenme 

etrafa ilgi az normal, etrafa ilgisi iyi
BBeeyyaazz KKüürree ≥15000 <15000
AAbbssoollüü NNööttrrooffiill SSaayy››ss›› ≥10000 <10000
PPeerriiffeerriikk YYaayymmaa Trombositopeni, toksik granül, toksik vakuol, Döhle pozitifli¤i -



ma, kan kültürü, CRP, tam idrar tetkiki, gereken olgularda ay-
r›ca idrar kültürü, akci¤er grafisi, lumbal ponksiyon) yap›lma-
s› ve bunlar›n sonucuna göre ampirik antibiyotik tedavisi ve-
rilmesi uygundur. Laboratuvar tetkiklerinin pozitif olmas› her
zaman bakteriyel enfeksiyon varl›¤›n› göstermez, ama bir çok
yazar bu kriterleri bakteriyel enfeksiyon olas›l›¤›n› artt›ran kri-
terler olarak de¤erlendirir. 3-36 ay çocuklarda atefl ≥39 °C
olan ve BK ≥15 000 olan bütün çocuklarda kan kültürü al›p an-
tibiyotik tedavisi verilebilir, baz› yazarlara göre atefli ≥39 °C
olan bütün bu yafl çocuklara antibiyotik verilebilir (23). 

E¤er antibiyotik verilmesi düflünülüyorsa verilecek antibi-
yotik bakteriemiye en fazla yol açan etkenler olan S. pneumo-
niae, H. influenzae tip b, Neisseria meningitidis'e yönelik ol-
mal›d›r. Tedavi verilmeyen bakteriyemik olgularda komplikas-
yon oran› etkene göre de¤iflebilir. S. pneumoniae da %6, H.
influenzae tip b de %31, N. Meningitidis'te %60 olarak bildiril-
mifltir (11,2). Endemik bölgelerde gizli bakteriyemi etkeni ola-
rak salmonellalar da dikkate al›nmal›d›r. Konjuge H. influen-
zae tip b ve konjuge pnömokok afl›lar›n›n yayg›n kullan›lma-
s›yla bu etkenlerin yol açt›¤› gizli bakteriemilerde anlaml›
azalma olaca¤› belirtilmektedir.

Ampirik tedavi yaklafl›m›nda penisilin dirençli pnömokok
ve ampisilin dirençli H. ‹nfluenzae'lar›n yayg›n oldu¤u bölge-
lerde yüksek doz amoksisilin (80-90mg/kg/g), amoksisilin/kla-
vulonat (50mg/kg/g) uygun bir seçenektir. Yüksek riskli olgu-
larda kan kültür sonuçlar›n› bekleyene kadar tek doz seftriak-
son bir di¤er alternatif olabilir (24,25,3). 

Gizli bakteriyemi de antibiyotik tedavisi yaklafl›m›: Kontrol-
de kan kültürü pozitif olan çocuklarda kontrol s›ras›nda atefl
olmasa bile tam bir de¤erlendirme (klinik ve laboratuvar) ya-
p›lmal›d›r, bu çocuklara antibiyotik verilmesi önerilen bir yak-
lafl›md›r (2). Kontrolde hasta görünen ve S. pneumoniae üre-
yen olgulara tam bir klinik ve laboratuvar de¤erlendirmesinin
(BOS analizi ve kültürü dahil) ard›ndan yat›r›larak antibiyotik
verilmelidir. Antibiyogram sonuçlar› ç›kana kadar tedaviye
sefotaksim veya seftriaksonla bafllamak uygundur. Antibiyo-
tiklere yan›t veren ve odak bulunamayan S. pneumoniae bak-
teriyemisinde tedavi süresi 7-10 gün kadard›r (2). 

N. meningitidis bakteriyemi olan bütün çocuklar kontrolde
BOS de¤erlendirmesi dahil tam klinik ve laboratuvar de¤er-
lendirme yap›lmal› ve kontrol günündeki klinikten ba¤›ms›z
yat›r›larak tedavi verilmelidir. Tedavi verilmemifl N. meningiti-
dis bakteriyemilerindeki komplikasyon s›kl›¤› ve ciddiyeti, bu
olgularda agresif yaklafl›m› gerekli k›lar (2,26). Tedavide peni-
silin G (200 000U/kg/gün, 6 doza bölerek, iv) verilir ve tedavi
süresi 7 gün kadard›r.

H. influenzae tip b bakteriyemisi olan çocuklarda, kontrol-
de genel durum iyi de¤ilse ayr›nt›l› klinik ve laboratuvar tetkik-
lerine (BOS de¤erlendirmesi ve kültürü dahil) ek olarak yat›r›-
larak parenteral antibiyotik verilmesi gereklidir. Tedavi antibi-
yogram sonuçlar› ç›kana kadar ampirik olarak sefotaksim ve-
ya seftriakson olabilir ve tedavi antibiyograma göre de¤ifltiri-
lebilir. Tedavi süresi antibiyotiklere yan›t veren ve lokal oda¤›
olmayan çocuklarda 7-10 gün kadard›r. 

22--33 aayy››nn aalltt››nnddaakkii aatteeflflllii kküüççüükk bbeebbeekklleerriinn ddee¤¤eerrlleennddiirriillmmee--
ssii:: Üç ay›n alt›ndaki bebekler, ciddi bakteriyel enfeksiyon ris-
ki tafl›malar› nedeniyle özel bir risk grubunu oluflturur. Asl›n-
da de¤iflik yazarlara göre bu özel risk grubu 2 ay (8 hafta) alt›
veya 3 ay alt› olarak ele al›nabilir. 2-3 ay›n alt›ndaki küçük be-
beklerde, risk faktörlerinde de farkl›l›klar vard›r (Tablo 2). 

1) Bu yafl grubundaki ateflli bebeklerde bakteriyemi ve
bakteriyel hastal›k riski daha yüksektir. Febril 1-2 ayl›k bebek-
lerde bakteriyel hastal›k insidans› %10, <1ayda (yenido¤an)
%13 bildirilmifltir (2,5). 

2) Bunlar immunolojik olarak daha immatür bebeklerdir ve
bunlarda di¤er yafl gruplar›na ek olarak baz› spesifik etken
patojenler (Escherichia coli, grup B streptokok, Listeria mo-
nocytogenes gibi) etyolojide düflünülmelidir. 

3) Klinik durum de¤erlendirmesi ve klinik gözlem skorlar›
büyük bebeklere göre çok güvenilir de¤ildir (27). Bu bebekler-
de klinik de¤erlendirme daha zordur, immunolojik yap› tam
geliflmedi¤inden risk faktörü olarak de¤erlendirmeye girecek
lökositoz gibi yan›tlar› tam veremezler. Bu yafl grubunda iyi
görünen bir çocukta bakteriyel hastal›k olmad›¤›ndan emin
olunamaz. Bu yüzden birçok hekim bu yafl grubu ateflli çocuk-
lar› hastaneye yat›rma e¤ilimindedir ve bu çocuklara genel-
likle ampirik antibiyotik tedavisi verilir.
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TTaabblloo 22.. GGiizzllii bbaakktteerriiyyeemmii vvee bbaakktteerriiyyeell eennffeekkssiiyyoonn iiççiinn rriisskk ffaakkttöörrlleerrii;; 11--33 aayy ççooccuukk ((22,,44,,33))
KKlliinniikk öözzeelllliikk YYüükksseekk rriisskk DDüüflflüükk rriisskk
AAtteeflfl ddeerreecceessii >38 °C <38 °C
KKlliinniikk ggöörrüünnüümm Toksik görünüm, huzursuz, Genel durum iyi,
((AAkkuutt hhaassttaall››kk ggöözzlleemm sskkoorruu)) beslenme sorunlu, etrafa ilgi az beslenme normal

etrafa ilgi iyi
BBKK >15000 <15000
AANNSS >10000 <10000
BBaanndd//nnööttrrooffiill >0.2 <0.2
PPYY Trombositopeni, -

TG, TV, Döhle pozitifli¤i
‹‹ddrraarr tteettkkiikkii ≥10 lökosit/HPF* <10 lökosit/HPF*
BBOOSS Bakteri yok (Gram boyama)

<8-10 hücre/mm3

AAkkccii¤¤eerr ggrraaffiissii Normal
HPF: High power field (mikroskopta x40'l›k büyük kuru büyütme alan›)



LBOA'li bu grup küçük bebeklerde tam laboratuvar de¤er-
lendirmesi (tam kan say›m›, periferik yayma, idrar tetkiki, idrar
kültürü, kan kültürü, CRP) yap›ld›ktan sonra atefl d›fl›nda hiç-
bir risk faktörü yoksa; beslenmesi normal, iyi ve aktif görülen
bir bebekse her an görülebilecek derecede yak›n gözlem ile
antibiyotiksiz izleme al›nabilir. Bu grup bebeklerde gizli bakte-
riyemi varsa bebek kontrolde ayr›nt›l› de¤erlendirilmeli ve ter-
cihan yat›r›larak parenteral antibiyotik verilmelidir. LBOA'li ve
toksik görülen küçük bir bebek risk faktörlerinden ba¤›ms›z
olarak yat›r›larak parenteral antibiyotik tedavisi almal›d›r. 4
haftan›n alt›ndaki tüm ateflli yenido¤an bebekler hastaneye
yat›r›larak tedavi edilmelidir (3). 

<2-3 ayl›k ve ateflli (>38 °C rektal) bebeklerde ayr›nt›l› öykü
ve fizik muayeneye ek olarak laboratuvar tetkikleri (tam kan
say›m›, kan kültürü, idrar tetkiki, idrar kültürü, BOS analizi ve
kültürü, akci¤er bulgular› varsa akci¤er grafisi, ishal varsa
d›flk› mikroskobisi ve kültürü) yap›lmal›d›r. <1ay yenido¤anlar
hastaneye yat›r›l›p iv antibiyotik tedavisi almal›d›r. Antibiyotik
olarak sefotaksim veya seftriakson uygundur. L. monositoge-
nez veya enterokok'dan flüpheleniliyorsa ampisilin eklenmesi
uygundur. Bakteriyemisi ve LBOA'i olan yenido¤anlarda te-
davi 7-10 güne tamamlan›r. Kültürü steril gelen ve kontrolde
klinik ve laboratuvar bulgular› tamamen normal olan olgular-
da antibiyotik tedavisi 48-72. saatte kesilir. 

1-2 ay aras›ndaki bebeklerde, risk faktörleri yoksa (Tablo
2) klinik görünüm ve laboratuvar tetkikleri normal ise antibiyo-
tik verilmeden yak›n izlenebilir. Risk faktörü tafl›yan ve yüksek
risk grubunda düflünülen 1-2 ayl›k bebekler yenido¤an gibi
yat›r›larak antibiyotik tedavi ve izlemine al›n›rlar. 
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