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AKUT LOSEMILI COCUKLARDA FEBRIL NOTROPENI
ATAKLARININ DEGERLENDIRILMESI

EVALUATION OF FEBRILE NEUTROPENIA IN CHILDREN WITH
ACUTE LEUKEMIA
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ABSTRACT

In this retrospective study, we evaluated 221 febrile neutropenia (FN) episodes in 75 pediatric leukemia cases
during empiric antibiotherapy in terms of antibiotic modifications, culture results, treatment period and mor-
tality retrospectively. One hundred and seventeen (52.9%) episodes were microbiologically and/or clinically
documented infections. During febrile neutropenia attacks, 14.4% of patients had bacteriemia. Of isolated mi-
croorganisms, 73.5% gram-positive, 17.6% were gram-negative and 8.8% fungal pathogens. Fever resolved
after mean 7.2 days and mean antibiotic administration time was 13 days. Granulocyte-colony stimulating
factor (G-CSF) was used in 102 episodes (46.2%) of FN. Eight patients (%3.6) died during a FN episode.
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OZET

GIRIS

Febril nétropeni (FN), yogun kemoterapi protokol-
lerinin yasami tehdit eden 6nemli komplikasyonlarin-
dan biridir. Mortalitesi 1970’lerde %30 iken giiniimiiz-
de erken tan1 ve tedavideki gelismeler ile %2-10’a ka-
dar diismiistiir (1-2). Febril ndtropenide ampirik genis
spektrumlu antibiyotik tedavisi ile mortalitenin azaltil-
mas1 amaclanirken diger yandan ¢ok sayida antibiyotik

kullanim1 direngli mikroorganizmalarin gelismesine ne-
den olmaktadir (3).

Son yillarda febril nétropeniye yaklasim konusun-
da 6nemli ilerlemeler kaydedilmistir. Enfeksiyon pater-
ni, cevresel faktorler ve antibiyotik direncindeki degisik-
likler tedavi rehberlerinin evrensel uygulanmasina ola-
nak tanimamaktadir. Her merkezin tedavi se¢imi, baskin

Bu ¢alismada 75 16semili gocukta gelisen 221 febril nétropeni (FN) atagi retrospektif olarak incelenerek am-
pirik antibiyoterapi 6zellikleri, antibiyotik modifikasyonlari, kiiltiir sonuglar1, tedavi siireleri ve mortalitele-
ri degerlendirildi. Mikrobiyolojik ve/veya klinik olarak kanitlanmig enfeksiyon, 117 (%52.9) atakta saptan-
di. Kan kiiltiirlinde mikroorganizma izole edilme oran1 %14.4 idi. Bunlardan %73.5’u gram pozitif, %17.6’s1
gram negatif ve %8.8’1 de fungal patojenlerdi. Atesin kontrol altina alinma siiresi ortalama 7.2 giin ve antibi-
yotik kullanma siiresi ortalama 13 giin idi. Hastalarimizda, graniilosit-koloni stimiile edici faktér (G-CSF) 102
FN ataginda (%46.2) kullanildi. Febril nétropeni atagi sirasinda sekiz hasta (%3.6) kaybedildi.

Anahtar Kelimeler: Febril ndtropeni, ¢ocuk, akut 16semi

olan patojenler ve antibiyotik direngleri goz dniine alina-
rak yapilmalidir (4).

Bu ¢alismada bir ¢ocuk hastanesinde FN ataklarina
neden olan enfeksiyonlarin klinik ve mikrobiyolojik ola-
rak kanitlanma oranlarini, etken patojenlerin profilinin
belirlenmesini ve farkli antibiyotik se¢eneklerinin uygu-
lanabilirlik durumlarin1 degerlendirmeyi amagladik.

GEREC VE YONTEM

Ocak 2006- Ocak 2009 tarihleri arasinda Dr. Sami
Ulus Kadin Dogum, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Egi-
tim ve Arastirma Hastanesi Hematoloji Bolimii’nde iz-
lenen 17 yas ve altindaki 75 akut 16semili hastada geli-
sen 221 FN atag: retrospektif olarak incelendi. Mutlak
ndtrofil sayis1 (MNS) <500/mm?* olan veya 500-1500/
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mm?® arasinda olup, 2448 saat i¢ginde 500/mm?*’{in altina
diismesi beklenen hastalar nétropenik olarak kabul edil-
di. Febril notropeni tanist ise ndtropenik hastalarda ate-
sin bir kez >38.3°C veya en az bir saat siireyle >38°C ol-
mast halinde konuldu (5). Atesi olmayan ancak pnémoni
gibi ciddi enfeksiyon bulgusu saptanan nétropenik hasta-
lar da FN olarak kabul edildi. Baslangi¢ degerlendirme-
sinde olmayi1p, antibiyotik tedavisi sirasinda ya da antibi-
yotik tedavisinden sonraki bir hafta i¢inde gelisen enfek-
siyonlar ikincil enfeksiyon olarak kabul edildi.

Caligmaya alman hastalarin dosyalarindan yas, cin-
siyet, tani, en son verilen kemoterapi ve kemoterapi ile
ates arasindaki siire, tan1 sirasindaki kan sayimi bulgula-
11, aliman kiiltiirler, goriintiileme yontemleri, uygulanan
antibiyotik tedavileri, G-CSF kullanilip kullanilmadigi
standart bir forma kaydedildi. Tiim hastalardan kan kiil-
tiiri alindi. Kateteri olan hastalardan ise kan kiiltiirii ile
ayn1 anda kateter kiiltiirii de alind1. Diziiri, pollakiiiri si-
kayeti ya da suprapubik duyarlilig1 olan veya atesi devam
ederken enfeksiyon odagi bulunamayan hastalardan idrar
kiilttirti alind1 ve >100.000 CFU/ml bakteri veya >1000
CFU/ml mantar iiremesi anlaml kabul edildi. Ishali olan
hastalardan diski kiiltiirii ve iist solunum yolu enfeksi-
yonu bulgusu olanlardan bogaz kiiltiirii alindi. Ayrica bir
hastada endotrakeal tiip degistirilirken tiip ucundan, bir
hastada transtrakeal aspirattan ve bir hastadan da yara
kiltirth alindi. Posteroanterior akciger grafisi, ultraso-
nografi (USG) ve bilgisayarli tomografi (BT) gibi goriin-
tilleme yontemleri ise belirti ve bulgularina gore gerekli
goriilen hastalarda uygulandi. Abdomen USG’de ¢cekum
ve ¢ikan kolon duvarinda kalinlagsma, submukozal 6dem
ve ¢ekum etrafinda sivi birikimi tiflitis lehine yorumlan-
di. Toraks BT de ise nodiil, halo igareti, hava yarimayi
veya kavitasyon goriilmesi olasi fungal pndmoni lehine
degerlendirildi.

Akut lenfoblastik 16semi (ALL) tanisi ile izlenen has-
talara St. Jude total XIII kemoterapi protokolii, akut mi-
yeloblastik 16semi (AML) tanisi ile izlenen hastalarda
AML-BFM 93, AML M3 olgularinda AIDA protoko-
lii uygulandi. Relaps veya refrakter 16semili 14 olguda
FLAG-IDA protokolii uygulanirken, 4 olguda ise farkli
relaps protokolleri uygulanmisti.
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Ikiyiizonbes FN atag1 kemoterapi sirasinda veya son-
rasinda gelisirken, altt FN atag1 yeni tan1 almis fakat ke-
moterapiye baslanmamis olgularda saptandi. Sekiz hasta
ise ndtropeni varliginda atesi olmamasina ragmen fokal
veya sistemik enfeksiyon belirti ve bulgularinin olmasi
nedeniyle FN olarak kabul edildi.

Febril nétropeni tedavisinde kullanilan antibiyo-
tikler monoterapi veya kombine tedavi olarak uygulan-
di. Monoterapi olarak siklikla antipsddomonal beta lak-
tam (piperasilin tazobaktam, sefepim veya karbapenem)
uygulandi. Kombine tedavide ise antipseudomonal beta
laktam+aminoglikozit kullanilirken semptom ve bulgu-
lara gore 23 hastada klinik veya laboratuvar endikasyo-
nuna gore Ugiincli antibiyotik olarak antifungal, gliko-
peptid, metronidazol, asiklovir veya klaritromisin eklen-
di.

Verilerin analizi SPSS Windows 11.5 paket prog-
raminda yapildi. Tanimlayicr istatistikler kesikli ve sii-
rekli sayisal degiskenler i¢in ortalama + standart sapma
(minimum-maksimum) seklinde gosterildi. Nominal de-
giskenler ise olgu say1s1 ve yiizde (%) olarak ifade edildi.

SONUCLAR

Akut l6semi tanisi ile izlenen 75 hastada gelisen 221
FN atagi incelendi. Hastalarin 54°i (%72) ALL, 20’si
(%26.7) AML ve biri (%1.3) bifenotipik 16semi tani-
st ile izlenmekteydi. Febril ndtropeni ataklarinin 149’u
(%67.4) ALL, 66’s1 (%29.8) AML ve 6’s1 (%2.7) bifeno-
tipik 16semi olgularinda gelisti. Erkek/kiz oranmi 2.1 idi.
Yas ortanca degeri 6 yas (1.5 ay-17 yas), ortalama 7.2 yas
+ 4.1 olarak saptandi.

Febril notropeni ataklariin 117’sinde (% 52.9) klinik
ve/veya mikrobiyolojik enfeksiyon odagi saptand: (Tab-
lo1). On hastada (%4.5) birden fazla klinik enfeksiyon
odagi bulundu. Klinik olarak saptanan enfeksiyon odak-
lar1 siklik sirasina gore %15.8 pnémoni, %14.3 agiz ici,
burun ve kulak, %8.4 gastrointestinal sistem, % 4.5 yu-
musak doku ve kateter giris yeri enfeksiyonu, %4.9 vi-
ral enfeksiyon veya viral enfeksiyon diigiindiiren dokiin-
tii seklinde idi. Mikrobiyolojik olarak kanitlanan enfek-
siyonlar sirastyla kan kiiltiiriinde iireme (%14.4), idrar
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Tablo1. Hastalarda saptanan enfeksiyon odaklari

Enfeksiyon odag1 Say1 %
Klinik

Pnomoni 35 15.8
Oral mukozit 20 9.0
Dis absesi 3 1.3
Tonsillit 6 2.7
Otitis media 3 1.3
Anal fronkiil 1 0.4
Gastroenterit 13 5.8
Tifilitis 5 2.2
Kateter enfeksiyonu 6 2.7
Selliilit 4 1.8
Sepsis 3 1.3
Su ¢icegi 1 0.4
Zona 4 1.8
Herpes labialis 5 2.2
Herpetik keratit 1 0.4
Mikrobiyolojik

Kan kiiltiirii 34 14.4
Idrar kiiltiirii 20 6.7
Seroloji 1 0.4
Radyolojik bulgular

Toraks BT

Fungal pndmoni siiphesi 24 10.8
Pnémoni 7 3.6
PCP * 4 1.8
Atelektazi 2 0.9
Abse 2 0.9
Plevral effiizyon 4 1.8
Paranazal siniis BT

Siniizit 1 0.4
Abdominal USG

Tiflitis 5 2.2
Doppler USG

Tromboflebit 2 0.9

*PCP diigiindiiren bulgular

kiiltiirtinde iireme (%6.7) ve Parvoviriis IgM pozitifligi
(%0.4) seklindeydi (Tablol). Parvoviriis B19 IgM po-
zitifligi saptanan hasta ALL tanisi ile izlenmekte olup
ates, yanaklarda kizariklik, govdede ve ekstremitele-
rin proksimalinde dantela seklinde makiilopapiiler do-

Tablo 2. Kan ve idrar Kkiiltiirlerinden izole edilen

mikroorganizmalar

Mikroorganizma tiirii Say1

Kan kiiltiirii

Koagulaz negatif stafilokok
Streptococcus viridans
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Beta hemolitik streptokok (A/D degil)
Escherichia coli
Stenotrophomonas maltophilia
Acinetobacter spp.
Enterobacter cloacae IBL
Klebsiella pneumoniae

Candida spp.

Idrar kiiltiirii

E. Coli

Enterokok (vankomisin duyarli)
Klebsiella pneumoniae

Proteus spp.

Candida

—_
(9]

LU = et e = DD = = N N

LY I~ N}

n
Iy

Toplam

kiintli mevcuttu. Kan kiiltiirlerinde {ireme saptananla-
rin 25°ini (%73.5) gram pozitif bakteriler, 6’sin1 (%17.6)
gram negatif bakteriler ve {igiinii (%8.8) Candida spp.
olusturmaktaydi (Tablo 2). Gram pozitif etkenler igin-
de en sik koagulaz negatif stafilokok (KNS) izole edil-
di. Koagulaz negatif stafilokok izole edilen 15 FN atagi-
nin 14’iinde kan kiiltiirii periferik kandan alinirken, kate-
teri bulunan bir olguda hem kan hem de kateter kiiltiirti
alind1 ve bunlarin 11’inde tek kan kiiltiiriinde, dérdiinde
ise iki kan kiiltiiriinde tireme saptandi. Ataklarin 172’sin-
den (%77.8) idrar kiiltiirii alindi ve bunlarin %11.6’sinda
iireme saptandi (Tablo 2). En sik iireyen mikroorganizma
Escherichia coli idi.

Ataklarm 29’unda (%13) fungal enfeksiyon lehine
bulgu saptandi. Ug hastanin kan kiiltiiriinde, bir hasta-
nin ise idrar kiiltiiriinde Candida spp. izole edilirken, bir
hastaya histopatolojik olarak kutandz aspergillozis tani-
st konuldu.

Febril notropeni sirasinda %20.8 oraninda ikincil en-
feksiyon gelisti. Siklik sirasina gore %41 alt solunum
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Tablo 3. Febril notropenik olgularda gelisen ikincil

enfeksiyonlar

ikincil enfeksiyon tiirii Say1 %

Alt solunum yolu enf. 21 41

Viral enfeksiyon 7 13.7
Oral mukozit 8 15.6
Gastroenterit 7 13.7
Tiflitis 5 9.8
Ozofajit 1 1.9
Kateter enfeksiyonu 1 1.9
Kutandz aspergillozis 1 1.9
Toplam 51 100

yolu enfeksiyonu, %15 oral mukozit, %13 gastroenterit,
%9.8 tiflitis, %13 viral enfeksiyon, %1.9 kateter enfeksi-
yonu, %1.9 6zofajit ve %1.9 kutandz aspergillozis sap-
tand1 (Tablo 3).

Goriintiileme yontemleri olarak ataklarin %88’inde
akciger grafisi, %35’inde USG ve %40’inda BT uygu-
landi. Akciger grafilerinin %31’inde, akciger BT lerin
ise %60’1nda alt solunum yolu enfeksiyonu bulgusu sap-
tand1. Bilgisayarli tomografi ¢ekilen olgulardan etrafinda
halo bulunan nodiil, hava yarimay1 veya kavitasyon go-
riilen 24 olguda (%34) bulgular muhtemel invaziv fungal
enfeksiyon lehine degerlendirildi. Dort olguda (%5.6) ise
akciger BT incelemesinde yaygin buzlu cam manzarasi,
retikiilonodiiler infiltrasyon, interlobuler septal kalinlas-
ma goriilmesi ile pneumocystis pndmonisi diistiniildii.

Mutlak nétrofil sayisinin >500/mm?® olmasi i¢in ge-
gen siire ortalama 13+£16 (1-153) giin idi. Ataklarin
%46.2’sinde G-CSF kullanildi. G-CSF kullanim siiresi
ortalama 8+7.4 (1-38) giin idi. Febril ndtropeni tedavi-
sinde %90 kombine antibiyotik tedavisi, %10’unda ise
monoterapi uygulandi. Kombine tedavide en sik antipse-
udomonal beta laktam ve aminoglikozit kullanildi ve ¢o-
gunlukla {igiincii-dordiincii kusak sefalosporint+amikasin
tercih edildi. Ataklarin 23’iinde ise ii¢li antimikro-
biyal tedavi baslanmis olup antipseudomonal beta
laktam+aminoglikozit kombinasyonuna ek olarak en
sik antifungal daha az olarak da teikoplanin veya met-
ronidazol tedavileri kullanildi. Monoterapide ise ii¢lincii
veya dordiincii kusak sefalosporin tercih edildi. Antibi-
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yotik kullanim siiresi ortalama 13 (4-84) giin idi. Ortala-
ma ates siiresi 7.2 giin = 10.3 olup hastalarin %45.7’sinde
atesin bes giinden daha kisa siirdiigii saptandi.

Ataklar sirasinda dordii ALL, dordii AML olmak tize-
re toplam sekiz hasta (%3.6) kaybedildi. Kaybedilen has-
talarin tamaminda MNS <500 mm/? idi. iki hasta tiflitis
ve iki hasta sepsis nedeniyle kaybedildi. Sepsis nedeniy-
le kaybedilen iki hastadan birinin kan kiiltiiriinde Acine-
tobacter spp. iirerken, diger hastadan alinan iki kan kiil-
tiiriinde de koagulaz negatif stafilokok iiredigi goriildii.
Hastalardan ikisi tedaviye direngli AML tanisiyla izlen-
mekteydi.

TARTISMA

Notropenik hastalarda enfeksiyon riskini etkileyen
onemli faktorler notropeni siiresi ve mutlak nétrofil sa-
yisidir (6,7). Bu hastalarda, konak savunmasinin bozuk
olmas1 nedeniyle mikroorganizmalara kars1 yeterli ya-
nit yoktur ve akut faz reaktanlari ve endojen pirojenler
yeterince olusturulamadigi igin enfeksiyon tablosu silik
belirtilerle seyretmektedir. Bu durum dokiimante enfek-
siyon oranini da etkilemektedir. Notropenik ¢ocuklarda
erigkinlere kiyasla daha az dokiimante enfeksiyon sap-
tanmaktadir ve bu oran farkli ¢alismalarda % 40-60 ara-
sinda degismektedir (8- 11). Enfeksiyon odagi olarak sik-
likla oral mukozit, yumusak doku enfeksiyonu, pndmo-
ni ve gastroenterit bildirilmektedir (11,12). Calismamiz-
da FN ataklarinin %52.9’unda klinik ve /veya mikrobi-
yolojik enfeksiyon odagi saptanmustir. Klinik olarak en
stk pnémoni, bunu agiz, burun ve kulak enfeksiyonlar1 ve
gastrointestinal sistem enfeksiyonlar: takip etmistir.

Son ¢aligmalar FN’li bakteriyemik ¢ocuklardaki mik-
roorganizma spektrumunun gram negatif bakteriler-
den gram pozitif bakterilere dogru kaydigini gostermis-
tir. Ozellikle KNS’ye bagl bakteriyemilerde giderek ar-
tig goriilmektedir. Gram pozitif bakteriyemi agisindan
risk faktorleri uzun siire kateter kullanimi, yiiksek doz
kemoterapiye bagli mukozit ve antibiyotik proflaksisi-
dir (13-16). Castagnola ve ark ¢alismasinda gram pozi-
tif bakteriler %46, gram negarif bakteriler ise %41 bu-
lunmustur (15). Ulkemizde yapilan bir calismada febril
notropenik hastalardan alinan 3342 kan kiiltiirii incelen-
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mis ve bunlarin 625’inde (%18.7) lireme saptanmustir.
Uremelerin %69’unda gram pozitif bakteriler, %31’inde
ise gram negatif bakteriler saptanmistir (16). Ancak hala
baz1 ¢aligmalarda gram negatif basillerin ilk siray1 al-
diklar1 goriilebilmektedir. Lai ve ark. ¢alismasinda FN
ataklarmin %71’inde gram negatif bakteriler, %29’unda
gram pozitif bakteriler saptanmistir (17). Calismamizda
ise FN ataklarinin %14,4’tinde bakteriyemi saptanirken
gram pozitif bakteriler ¢ogunlugu olusturmaktayd: ve
bunlar arasinda da en sik KNS izole edildi. Idrar kiiltiir-
lerinde ise sik E.coli liremis olup literatiirle uyumlu idi
(18). Febril notropenide baslangictaki enfeksiyonun ba-
saril1 kontroliinii takiben % 25 oraninda ikincil bir enfek-
siyon gelisebilmektedir (4,19,20). Notropeni derecesi ve
stiresinin ikincil enfeksiyon agisindan tek risk faktorii ol-
dugu bildirilmektedir (19). Calismamizda ise %20.8 ora-
ninda ikincil enfeksiyon saptanmistir ve bunlarmn da ¢o-
gunu pnémoni olusturmustur.

Uzamis ve agir ndtropeni invaziv aspergillozis i¢in de
major risk faktoriidiir. Invaziv pulmoner aspergillozis en-
feksiyonunda antifungal tedaviye ragmen mortalite orani
%50-80 arasindadir (21,22). Erken tan1 ve tedavi progno-
zu bilyiik oranda etkilemektedir. Tani i¢in standart bir tet-
kik yoktur ve genellikle kiiltiir veya biyopsi gibi invaziv
islemler gerekmektedir. Yiiksek riskli hastalarda balgam
veya bronkoalveaoler lavaj sivisinda aspergillus iiremesi
ve radyolojik goriintiilemede karakteristik olan konsoli-
dasyon bolgesinde halo, hava yarimayi bulgusu veya ka-
vitasyon goriilmesi yiiksek olasilikli pulmoner aspergil-
lozis tanis1 koydurmaktadir (23). Invaziv pulmoner as-
pergillozis tanisinda BT nin duyarlilifn %72-82 arasin-
dadir (24,25). Bu nedenle nedeni aciklanamayan ates
veya fungal enfeksiyon diigiiniilen olgularda BT oneril-
mektedir. Ulkemizde yapilan bir ¢alismada 57 immun-
suprese hastaya g¢ekilen akciger BT bulgular1 incelenmis
ve fungal enfeksiyonlar febril nétropenik hastalarda en
sik rastlanan enfeksiyon olarak belirlenmistir (26). Ca-
lismamizda ataklarin %13’iinde fungal enfeksiyon lehi-
ne bulgu saptandi. Fungal enfeksiyon tanist konulan ii¢
hastanin kan kiiltiiriinde, bir hastanin ise idrar kiiltiiriin-
de Candida spp. izole edilirken bir hastaya histopatolojik
olarak kutanoz aspergilloz tanisi konuldu. Calismamiz-
da akciger BT ile degerlendirilen olgularin %60’ 1nda alt
solunum yolu enfeksiyonu, 24 olguda (%34) ise invaziv
fungal enfeksiyon lehine bulgu saptandi.

Febril nétropenik hastalarda tetkik sonuglarini bekle-
meden, ampirik antibiyotik baglanmasindaki amag hasta-
nin ates baslamasindan sonraki ilk 2-3 giin iginde gram
negatif basil ya da Staphylococcus aureus’a bagl sepsis
nedeniyle kaybedilmesini engellemektir. Baslangic anti-
biyotik segenegi ne olursa olsun hastalarin bir kismi am-
pirik tedaviye yanit vermez ve modifikasyon gerektirir.
Febril nétropeninin ampirik tedavisinde antipsddomonal
beta laktam ve aminoglikozit kombinasyonu %60-70 ya-
nit vermektedir. Seftazidim, sefepim, meropenem, imi-
penem ve piperasilin/tazobaktamin monoterapide kulla-
nimu ile ilgili ¢aligmalarda ise beta laktam+aminoglikozit
kombinasyonu ile karsilastirildiginda esit oranda etki
gosterdikleri saptanmistir (27-29). Farkli antibiyotik re-
jimlerinin kullanildigi ¢aligmalarda %42-61 tedavi modi-
fikasyonu bildirilmektedir (30-33).

Yapilan ¢aligmalarda FN’de G-CSF kullaniminin nét-
ropeni siiresini azalttigini gostermektedir, ancak morbi-
dite ve mortalitenin azalmasina dnemli bir etkisi olma-
maktadir (34). FN ataklarinda rutin G-CSF kullanimu ile
ilgili yeterli kanit yoktur ve hastanin kétiilesme durumu-
na gore klinik olarak karar verilmelidir (6,34). Calisma-
mizda ataklarin % 46.2°sin de G-CSF kullanildi ancak
G-CSF’in mortalite ve morbitiye etkisi degerlendirilmedi.

Febril notropeniye bagli mortalite orani farkl ¢alis-
malarda %2-10 arasinda bildirilmektedir. Cocuklarda in-
vaziv bakteriyel enfeksiyonlar 6liim agisindan biiyiik risk
tagimaktadir (1- 2). Calismamizda ise FN iliskili mortali-
te oran1 %3.6 bulundu. Sepsis veya bakteriyemide 6liim
riski 10 kat daha fazladir. Pndmonide 8 kat, fungal en-
feksiyonlarda 6liim riski 5 kat daha fazladir. Notropeni-
nin derecesi ve hastaligin remisyonda olup olmamasi da
mortalite agisindan biiyiik risk tagimaktadir (10,35-37).
Calismamizda kaybedilen hastalarin hepsi agir notrope-
nik idi.

Sonug olarak; febril nétropenide standart bir tedavi
protokolii yoktur ve tedavi basarisi kisiye bagli 6zellik-
ler, enfeksiyonun tipi, merkezin flora ve direng durumu,
altta yatan hastalik, beklenen nétropeni diizelme siiresi
gibi birgok faktore baghdir. Baslangic tedavisi ne olur-
sa olsun hastalar tedaviye yanitsizlik, ikincil enfeksiyon
ve yan etkiler acisindan takip edilmeli, gerektiginde mo-
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difikasyon karar1 i¢in gecikilmemelidir. Segilecek anti-
biyotiklerin ekonomik ve kolay uygulanabilir olmasi da
onemlidir. Her merkezin kendi florasini, antibiyotik du-
yarlilik durumunu bilerek antibiyotik se¢imini yapma-
st ve diren¢ durumunun yillar igerisinde degisebilecegi-
ni gbz Oniine alarak aralikli durum degerlendirmesi yap-
mas1 gerekmektedir.
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