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ÇOCUKLARDA SIK  
GÖRÜLEN  

ENFEKSİYONLARA YAKLAŞIM

ATEŞLI ÇOCUĞA YAKLAŞIM
Ateş vücudun enfeksiyon ve enfeksiyon dışı ne-
denlere verdiği yanıttır. Yıllar içinde ateşin zararlı 
olduğu düşüncesi değişmiş ve ateşin faydalı ol-
duğu ağırlık kazanmıştır. Ateş santral sinir sitemi 
tarafından kontrol edilen vücut ısısının normalin 
üstünde ölçüldüğü biyolojik bir cevaptır. Vücut sı-
caklığı 37 °C ye ayarlıdır. Normal vücut sıcaklığı 
gün içinde sabah düşük, akşam 1 °C daha yüksek 
olup buna diurnal veya sirkadiyen ritm denilir. 
Vücut sıcaklığındaki artışın merkezi sinir siste-
minin vücut ısısı eşiğinin yükseğe ayarlanmasına 
uygun olarak artması ve vücut sıcaklığının arttığı 
ancak merkezi ısı eşiğinin değişmediği hiperter-
mi olarak iki durumdan kaynaklanır. Hipertermi 
merkezi sinir sitemi kontrolü dışında vücut sıcak-
lığında artıştır. Bu artış vücut tarafından sınırlan-
dırılamaz. Ateş de ise kontrol santral sinir siste-
mindedir. Ateşli durumlarda vücut ısısı ayar eşiği 
değiştirilerek daha yükseğe ayarlanmıştır. Buna 
çevreden başlayan immunolojik yanıtlar neden 
olmaktadır(1, 2). Vücut ısısı ölçümü en sık rektal, 
koltukaltı, dilaltı ve kulaktan yapılır. En iyi ve altın 
standart rektal ölçümdür. Ancak rektal ölçüm 3 
dakika sürmesi ve anal bölgede kesilere yol açabil-
diğinden ve uyum problemi olduğundan zordur.

Ateş önemli bir klinik bulgudur. Ateş yöneti-
minde ilk adım sebebi belirlemektir. Sebep bili-
nince çocuğun konforunu artırmak için ateş te-
davi edilir (3, 4). Ateş şok, nörolojik, metabolik, 
renal ve kardiyopulmoner kronik hastalığı olanlar 

sıvı elektrolit kaybı olanlar ve yüksek ateşi olan-
larda (≥40 °C) mutlaka tedavi edilmelidir(2). Ateş 
tedavisinde en sık parasetamol 10-15 mg/kg/ doz, 
en fazla 1 gr 4-6 saatte bir oral yol ile kullanılır(3, 
5). Ibuprofen 2.sıklıkta 10 mg / kg /doz en yüksek 
600 mg/doz 6 saatte bir ve günlük en yüksek doz 
40 mg/kg veya 2,4 g /gün oral yol ile kullanılmak-
tadır (3). Parasetamol 3 aydan küçük ve ibuprofen 
6 aydan küçük infantlara verilmemelidir. Kronik 
karaciğer hastalıklarında parasetamol ve kro-
nik böbrek hastalıklarında ve sıvı kayıplarında 
ibuprofen kullanmaktan kaçınılmalıdır. Hiperter-
mik durumlarda ısının hemen düşürülmesi gere-
kir. Soğuk ve buzlu su ya da soğuk hava uygulanır, 
intra venöz sıvı verilebilir.

Yenidoğanlarda ve 1 ay -3 ay arası bebekler 
tam sepsis taraması gerektirir. Küçük bebekler 
genellikle idrar yolu, solunum yolu enfeksiyonları 
ve ayrıca ciddi bakteriyel enfeksiyon riskleri için 
değerlendirilir. 3 aydan 3 yaşına kadar olan ateşli 
çocuklar ciddi bakteriyel enfeksiyon riski altında 
olup olmadıklarına göre değerlendirilir.

Yenidoğanlar: 28 günden küçük ateşli yenido-
ğan hastaneye yatırılmalıdır. Tam kan sayımı, C 
reaktif protein, prokalsitonin, elektrolit düzeyle-
ri, kan kültürü, tam idrar tetkiki, idrar kültürü ve 
lomber ponksiyon yapılmalıdır. Transaminaz dü-
zeyleri ve akciğer grafisi değerlendirilmelidir. Kül-
türler sonuçlanana kadar parenteral antibiyotera-
pi başlanmalıdır(6, 7). Ağır bakteriyel enfeksiyon 
düşünülen yenidoğanlara ampisilin ve 3. kuşak 



Aile Hekimliğinde Güncel Yaklaşımlar

- 240 -

ağrısı, halsizlik, iştahsızlık ve lenfadenopati olur. 
Suboksipital, anterior servikal bölgede ve postau-
rikular bölgede lenfadenopati belirgindir. Dökün-
tü yüzde ve boyundan makül olarak başlar gövde-
ye yayılır. Döküntü toplu iğne başı büyüklüğünde 
malülopapüler, toplu iğne başı kadar olup birleş-
me eğilimi göstermez. Döküntü 3 günde soyulma 
olmadan kaybolur. Döküntü ile birlikte yumuşak 
damakta forcheimer lekeleri denilen küçük he-
morajik peteşiler görülbilir. Lenfopeni, lökopeni, 
trombositopeni görülebilir. C- reaktif protein artış 
göstermez. Destekleyici tedavi verilir (40).

Kızıl:
A grubu beta hemolitik streptokokların üret-

tiği eritrojenik toksin sebep olur. Tonsillofarenjit 
sırasında yaygın makülopapüler döküntüler mev-
cuttur. Ateş, peroral solukluk, fleksör bölgelerde 
pastia çizgileri çilek dili bulgusu, soyulmuş tavuk 
derisi görünümü, basmakla sarı renkli solan ma-
külopapüler döküntüler, boğaz ağrısı ve servikal 
lenfadenit görülür. Konjonktivit görülmez. Dö-
küntü 5 ile 7 gün sürer. İyileşme sırasında el ve 
ayak parmaklarında soyulma görülür(40).

Eritema infeksiyozum (5. Hastalık):
Parvovirus B 19 hastalığa neden olur. Damlacık 

yolu ile, hematojen yol ve transplasental geçiş ile 
bulaşır. 5-15 yaş arasında görülür. Ateş, halsizlik, 
miyaljiler, yüzde tokatlanmış gibi makülopapüler 
döküntüler izlenir. Kaşıntı yoktur. Ekstremitelerde 
ve gövdede benzer döküntü mevcuttur. Döküntü-
nün ortası soluk, kenarları düzensiz dantel gibi gö-
rünüm vardır. Bazen eldiven çorap gibi de olabilir. 
9-10 gün döküntü devam eder sıcak ile artabilir. 
Yaygın lenfadenopati olabilir. Gebelik döneminde 
geçirildiğinde hidrops fetalise neden olabilir. Te-
davi semptomatik ve destekleyicidir(46).

Ekzantema Subitum (6. Hastalık, 
Roseola İnfantum):
HHV-6 neden olur. En sık 6 ay -3 yaş arasın-

da görülür. 40 °C olan 3-5 gün süren yüksek ateş 
vardır. Ateşli dönemde konvülziyonlar görülebilir. 
Ateşin düşmesi ile gövdede gül renginde kaşıntısız 
2-3 mm büyüklüğünde makülopapüler döküntü 
olur. Yüze ve ekstremitelere yayılır, 1-3 günde ge-
çer. Hastalık ortalama 6 gün sürer. Semptomatik 
tedavi verilir (47).

SUÇIÇEĞI (VARISELLA)
Varisella Zoster Virüs (VZV) neden olur. Primer 
VZV enfeksiyonu diffüz veziküler döküntü şek-
lindedir. Latent VZV ün reaktivasyonu ile herpes 
zoster(zona ) olarak bilinen lokalize deri enfeksi-
yonu gelişir. Damlacık yolu ve temas ile bulaşır. 
Bulaştırıcılık döküntüden 7 gün önce başlayıp son 
döküntü kabuklaşana kadar devam eder. Polimor-
fik kaşıntılı veziküler döküntü vardır. Deride ma-
kül olarak başlayıp veziküle döner. İlk olarak saçlı 
deri yüz ve gövdede başlayıp santral dağılır. Mu-
kozalar tutulabilir. Aynı zamanda farklı evrelerde 
döküntü suçiçeği açısından tipiktir (40, 48).

EL AYAK AĞIZ HASTALIĞI
Coxsackie virüsler neden olur. Yüksek ateş, eller-
de, ayaklarda makülopapüler, veziküler döküntü-
ler halindedir. Gövdede döküntü olmaz. Gluteal 
bölgede boğazda veziküler döküntüler görülür. 
Ateş bir hafta kadar sürer. Hastalığın ikinci ve 
üçüncü haftasında tırnaklar düşebilir. Semptoma-
tik tedavi verilir (40, 49).

Ebstein Barr Virüs (EBV) hastalığı; 
Enfeksiyöz Mononükleozis
Halk arasında öpücük hastalığı olarak ta bili-

nir. Ateş, tonsiller farenjit, lenfadenopati triadı ile 
karakterizedir. Hasta kişilerin salgılarına temas ile 
bulaşır. Yaygın lenfadenopati, yüksek ateş, spleno-
megali, eksüdatif tonsillit, miyalji görülür. Ampi-
silin kullanımı ile vücutta yaygın makülopapüler 
bir döküntü görülür. Genellikle kendiliğinden 
düzelir. Semptomatik tedavi verilir. Nadiren he-
mofagositik lenfohistiyositoz gibi lenfoproliferaa-
tif hastalıklara, burkit lenfoma gibi malignitelere 
neden olabilir (40, 50, 51).
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