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AKUT LÖSEMİLİ ÇOCUKLARDA FEBRİL NÖTROPENİ 
ATAKLARININ DEĞERLENDİRİLMESİ

EVALUATION OF FEBRILE NEUTROPENIA IN CHILDREN WITH 
ACUTE LEUKEMIA

Esma ALTINEL, Neşe YARALI, Pamir IŞIK, Serdar ÖZKASAP, Ali BAY, 
Abdurrahman KARA, Bahattin TUNÇ

S. B. Dr. Sami Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eğitim ve Araştırma Hastanesi Çocuk Hematoloji Kliniği, ANKARA

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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GİRİŞ

Febril nötropeni (FN), yoğun kemoterapi protokol-
lerinin yaşamı tehdit eden önemli komplikasyonların-
dan biridir. Mortalitesi 1970’lerde %30 iken günümüz-
de erken tanı ve tedavideki gelişmeler ile %2-10’a ka-
dar düşmüştür (1–2). Febril nötropenide ampirik geniş 
spektrumlu antibiyotik tedavisi ile mortalitenin azaltıl-
ması amaçlanırken diğer yandan çok sayıda antibiyotik 
kullanımı dirençli mikroorganizmaların gelişmesine ne-
den olmaktadır (3).

Son yıllarda febril nötropeniye yaklaşım konusun-
da önemli ilerlemeler kaydedilmiştir. Enfeksiyon pater-
ni, çevresel faktörler ve antibiyotik direncindeki değişik-
likler tedavi rehberlerinin evrensel uygulanmasına ola-
nak tanımamaktadır. Her merkezin tedavi seçimi, baskın 

olan patojenler ve antibiyotik dirençleri göz önüne alına-
rak yapılmalıdır (4).

Bu çalışmada bir çocuk hastanesinde FN ataklarına 
neden olan enfeksiyonların klinik ve mikrobiyolojik ola-
rak kanıtlanma oranlarını, etken patojenlerin profilinin 
belirlenmesini ve farklı antibiyotik seçeneklerinin uygu-
lanabilirlik durumlarını değerlendirmeyi amaçladık.

GEREÇ VE YÖNTEM
Ocak 2006- Ocak 2009 tarihleri arasında Dr. Sami 

Ulus Kadın Doğum, Çocuk Sağlığı ve Hastalıkları Eği-
tim ve Araştırma Hastanesi Hematoloji Bölümü’nde iz-
lenen 17 yaş ve altındaki 75 akut lösemili hastada geli-
şen 221 FN atağı retrospektif olarak incelendi. Mutlak 
nötrofil sayısı (MNS) <500/mm³ olan veya 500–1500/

ÖZET
Bu çalışmada 75 lösemili çocukta gelişen 221 febril nötropeni (FN) atağı retrospektif olarak incelenerek am-
pirik antibiyoterapi özellikleri, antibiyotik modifikasyonları, kültür sonuçları, tedavi süreleri ve mortalitele-
ri değerlendirildi. Mikrobiyolojik ve/veya klinik olarak kanıtlanmış enfeksiyon, 117 (%52.9) atakta saptan-
dı. Kan kültüründe mikroorganizma izole edilme oranı %14.4 idi. Bunlardan %73.5’u gram pozitif, %17.6’sı 
gram negatif ve %8.8’i de fungal patojenlerdi. Ateşin kontrol altına alınma süresi ortalama 7.2 gün ve antibi-
yotik kullanma süresi ortalama 13 gün idi. Hastalarımızda, granülosit-koloni stimüle edici faktör (G-CSF) 102 
FN atağında (%46.2) kullanıldı. Febril nötropeni atağı sırasında sekiz hasta (%3.6) kaybedildi. 
Anahtar Kelimeler: Febril nötropeni, çocuk, akut lösemi
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mm³ arasında olup, 24–48 saat içinde 500/mm³’ün altına 
düşmesi beklenen hastalar nötropenik olarak kabul edil-
di. Febril nötropeni tanısı ise nötropenik hastalarda ate-
şin bir kez >38.3°C veya en az bir saat süreyle >38°C ol-
ması halinde konuldu (5). Ateşi olmayan ancak pnömoni 
gibi ciddi enfeksiyon bulgusu saptanan nötropenik hasta-
lar da FN olarak kabul edildi. Başlangıç değerlendirme-
sinde olmayıp, antibiyotik tedavisi sırasında ya da antibi-
yotik tedavisinden sonraki bir hafta içinde gelişen enfek-
siyonlar ikincil enfeksiyon olarak kabul edildi. 

Çalışmaya alınan hastaların dosyalarından yaş, cin-
siyet, tanı, en son verilen kemoterapi ve kemoterapi ile 
ateş arasındaki süre, tanı sırasındaki kan sayımı bulgula-
rı, alınan kültürler, görüntüleme yöntemleri, uygulanan 
antibiyotik tedavileri, G-CSF kullanılıp kullanılmadığı 
standart bir forma kaydedildi. Tüm hastalardan kan kül-
türü alındı. Kateteri olan hastalardan ise kan kültürü ile 
aynı anda kateter kültürü de alındı. Dizüri, pollakiüri şi-
kayeti ya da suprapubik duyarlılığı olan veya ateşi devam 
ederken enfeksiyon odağı bulunamayan hastalardan idrar 
kültürü alındı ve ≥100.000 CFU/ml bakteri veya ≥1000 
CFU/ml mantar üremesi anlamlı kabul edildi. İshali olan 
hastalardan dışkı kültürü ve üst solunum yolu enfeksi-
yonu bulgusu olanlardan boğaz kültürü alındı. Ayrıca bir 
hastada endotrakeal tüp değiştirilirken tüp ucundan, bir 
hastada transtrakeal aspirattan ve bir hastadan da yara 
kültürü alındı. Posteroanterior akciğer grafisi, ultraso-
nografi (USG) ve bilgisayarlı tomografi (BT) gibi görün-
tüleme yöntemleri ise belirti ve bulgularına göre gerekli 
görülen hastalarda uygulandı. Abdomen USG’de çekum 
ve çıkan kolon duvarında kalınlaşma, submukozal ödem 
ve çekum etrafında sıvı birikimi tiflitis lehine yorumlan-
dı. Toraks BT’de ise nodül, halo işareti, hava yarımayı 
veya kavitasyon görülmesi olası fungal pnömoni lehine 
değerlendirildi.

Akut lenfoblastik lösemi (ALL) tanısı ile izlenen has-
talara St. Jude total XIII kemoterapi protokolü, akut mi-
yeloblastik lösemi (AML) tanısı ile izlenen hastalarda 
AML-BFM 93, AML M3 olgularında AIDA protoko-
lü uygulandı. Relaps veya refrakter lösemili 14 olguda 
FLAG-IDA protokolü uygulanırken, 4 olguda ise farklı 
relaps protokolleri uygulanmıştı.

İkiyüzonbeş FN atağı kemoterapi sırasında veya son-
rasında gelişirken, altı FN atağı yeni tanı almış fakat ke-
moterapiye başlanmamış olgularda saptandı. Sekiz hasta 
ise nötropeni varlığında ateşi olmamasına rağmen fokal 
veya sistemik enfeksiyon belirti ve bulgularının olması 
nedeniyle FN olarak kabul edildi.

 Febril nötropeni tedavisinde kullanılan antibiyo-
tikler monoterapi veya kombine tedavi olarak uygulan-
dı. Monoterapi olarak sıklıkla antipsödomonal beta lak-
tam (piperasilin tazobaktam, sefepim veya karbapenem) 
uygulandı. Kombine tedavide ise antipseudomonal beta 
laktam+aminoglikozit kullanılırken semptom ve bulgu-
lara göre 23 hastada klinik veya laboratuvar endikasyo-
nuna göre üçüncü antibiyotik olarak antifungal, gliko-
peptid, metronidazol, asiklovir veya klaritromisin eklen-
di. 

Verilerin analizi SPSS Windows 11.5 paket prog-
ramında yapıldı. Tanımlayıcı istatistikler kesikli ve sü-
rekli sayısal değişkenler için ortalama ± standart sapma 
(minimum-maksimum) şeklinde gösterildi. Nominal de-
ğişkenler ise olgu sayısı ve yüzde (%) olarak ifade edildi. 

SONUÇLAR
Akut lösemi tanısı ile izlenen 75 hastada gelişen 221 

FN atağı incelendi. Hastaların 54’ü (%72) ALL, 20’si 
(%26.7) AML ve biri (%1.3) bifenotipik lösemi tanı-
sı ile izlenmekteydi. Febril nötropeni ataklarının 149’u 
(%67.4) ALL, 66’sı (%29.8) AML ve 6’sı (%2.7) bifeno-
tipik lösemi olgularında gelişti. Erkek/kız oranı 2.1 idi. 
Yaş ortanca değeri 6 yaş (1.5 ay-17 yaş), ortalama 7.2 yaş 
± 4.1 olarak saptandı. 

Febril nötropeni ataklarının 117’sinde (% 52.9) klinik 
ve/veya mikrobiyolojik enfeksiyon odağı saptandı (Tab-
lo1). On hastada (%4.5) birden fazla klinik enfeksiyon 
odağı bulundu. Klinik olarak saptanan enfeksiyon odak-
ları sıklık sırasına göre %15.8 pnömoni, %14.3 ağız içi, 
burun ve kulak, %8.4 gastrointestinal sistem, % 4.5 yu-
muşak doku ve kateter giriş yeri enfeksiyonu, %4.9 vi-
ral enfeksiyon veya viral enfeksiyon düşündüren dökün-
tü şeklinde idi. Mikrobiyolojik olarak kanıtlanan enfek-
siyonlar sırasıyla kan kültüründe üreme (%14.4), idrar 
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kültüründe üreme (%6.7) ve Parvovirüs IgM pozitifliği 
(%0.4) şeklindeydi (Tablo1). Parvovirüs B19 IgM po-
zitifliği saptanan hasta ALL tanısı ile izlenmekte olup 
ateş, yanaklarda kızarıklık, gövdede ve ekstremitele-
rin proksimalinde dantela şeklinde makülopapüler dö-

küntü mevcuttu. Kan kültürlerinde üreme saptananla-
rın 25’ini (%73.5) gram pozitif bakteriler, 6’sını (%17.6) 
gram negatif bakteriler ve üçünü (%8.8) Candida spp. 
oluşturmaktaydı (Tablo 2). Gram pozitif etkenler için-
de en sık koagulaz negatif stafilokok (KNS) izole edil-
di. Koagulaz negatif stafilokok izole edilen 15 FN atağı-
nın 14’ünde kan kültürü periferik kandan alınırken, kate-
teri bulunan bir olguda hem kan hem de kateter kültürü 
alındı ve bunların 11’inde tek kan kültüründe, dördünde 
ise iki kan kültüründe üreme saptandı. Atakların 172’sin-
den (%77.8) idrar kültürü alındı ve bunların %11.6’sında 
üreme saptandı (Tablo 2). En sık üreyen mikroorganizma 
Escherichia coli idi.  

Atakların 29’unda (%13) fungal enfeksiyon lehine 
bulgu saptandı. Üç hastanın kan kültüründe, bir hasta-
nın ise idrar kültüründe Candida spp. izole edilirken, bir 
hastaya histopatolojik olarak kutanöz aspergillozis tanı-
sı konuldu.  

Febril nötropeni sırasında %20.8 oranında ikincil en-
feksiyon gelişti. Sıklık sırasına göre %41 alt solunum 

Tablo1. Hastalarda saptanan enfeksiyon odakları

Enfeksiyon odağı Sayı %
Klinik
Pnömoni 35 15.8
Oral mukozit 20 9.0
Diş absesi 3 1.3
Tonsillit 6 2.7
Otitis media 3 1.3
Anal fronkül 1 0.4
Gastroenterit 13 5.8
Tifilitis 5 2.2
 Kateter enfeksiyonu 6 2.7
Sellülit 4 1.8
Sepsis 3 1.3
Su çiçeği 1 0.4
Zona 4 1.8
Herpes labialis 5 2.2
Herpetik keratit 1 0.4
Mikrobiyolojik
Kan kültürü 34 14.4
İdrar kültürü 20 6.7
Seroloji 1 0.4
Radyolojik bulgular
Toraks BT
Fungal pnömoni şüphesi 24 10.8
 Pnömoni 7 3.6
PCP * 4 1.8
Atelektazi 2 0.9
Abse 2 0.9
Plevral effüzyon 4 1.8
Paranazal sinüs BT
Sinüzit 1 0.4
Abdominal USG
Tiflitis 5 2.2
Doppler USG
Tromboflebit 2 0.9

*PCP düşündüren bulgular

Tablo 2. Kan ve idrar kültürlerinden izole edilen 
mikroorganizmalar

Mikroorganizma türü Sayı

Kan kültürü
Koagulaz negatif stafilokok
Streptococcus viridans
Staphylococcus aureus
Streptococcus pneumoniae
Beta hemolitik streptokok (A/D değil)
Escherichia coli
Stenotrophomonas maltophilia
Acinetobacter spp.
Enterobacter cloacae IBL
Klebsiella pneumoniae
Candida spp.
İdrar kültürü
E. Coli
Enterokok (vankomisin duyarlı)
Klebsiella pneumoniae
Proteus spp.
Candida

 
15
6
2
1
1
2
1
1
1
1
3

8
4
4
3
1

Toplam 54
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yolu enfeksiyonu, %15 oral mukozit, %13 gastroenterit, 
%9.8 tiflitis, %13 viral enfeksiyon, %1.9 kateter enfeksi-
yonu, %1.9 özofajit ve %1.9 kutanöz aspergillozis sap-
tandı (Tablo 3).

Görüntüleme yöntemleri olarak atakların %88’inde 
akciğer grafisi, %35’inde USG ve %40’ında BT uygu-
landı. Akciğer grafilerinin %31’inde, akciğer BT’lerin 
ise %60’ında alt solunum yolu enfeksiyonu bulgusu sap-
tandı. Bilgisayarlı tomografi çekilen olgulardan etrafında 
halo bulunan nodül, hava yarımayı veya kavitasyon gö-
rülen 24 olguda (%34) bulgular muhtemel invaziv fungal 
enfeksiyon lehine değerlendirildi. Dört olguda (%5.6) ise 
akciğer BT incelemesinde yaygın buzlu cam manzarası, 
retikülonodüler infiltrasyon, interlobuler septal kalınlaş-
ma görülmesi ile pneumocystis pnömonisi düşünüldü.

Mutlak nötrofil sayısının >500/mm³ olması için ge-
çen süre ortalama 13±16 (1-153) gün idi. Atakların 
%46.2’sinde G-CSF kullanıldı. G-CSF kullanım süresi 
ortalama 8±7.4 (1-38) gün idi. Febril nötropeni tedavi-
sinde %90 kombine antibiyotik tedavisi, %10’unda ise 
monoterapi uygulandı. Kombine tedavide en sık antipse-
udomonal beta laktam ve aminoglikozit kullanıldı ve ço-
ğunlukla üçüncü-dördüncü kuşak sefalosporin+amikasin 
tercih edildi. Atakların 23’ünde ise üçlü antimikro-
biyal tedavi başlanmış olup antipseudomonal beta 
laktam+aminoglikozit kombinasyonuna ek olarak en 
sık antifungal daha az olarak da teikoplanin veya met-
ronidazol tedavileri kullanıldı. Monoterapide ise üçüncü 
veya dördüncü kuşak sefalosporin tercih edildi. Antibi-

yotik kullanım süresi ortalama 13 (4–84) gün idi. Ortala-
ma ateş süresi 7.2 gün ± 10.3 olup hastaların %45.7’sinde 
ateşin beş günden daha kısa sürdüğü saptandı.

Ataklar sırasında dördü ALL, dördü AML olmak üze-
re toplam sekiz hasta (%3.6) kaybedildi. Kaybedilen has-
taların tamamında MNS <500 mm/³ idi. İki hasta tiflitis 
ve iki hasta sepsis nedeniyle kaybedildi. Sepsis nedeniy-
le kaybedilen iki hastadan birinin kan kültüründe Acine-
tobacter spp. ürerken, diğer hastadan alınan iki kan kül-
türünde de koagulaz negatif stafilokok ürediği görüldü. 
Hastalardan ikisi tedaviye dirençli AML tanısıyla izlen-
mekteydi.

TARTIŞMA 
Nötropenik hastalarda enfeksiyon riskini etkileyen 

önemli faktörler nötropeni süresi ve mutlak nötrofil sa-
yısıdır (6,7). Bu hastalarda, konak savunmasının bozuk 
olması nedeniyle mikroorganizmalara karşı yeterli ya-
nıt yoktur ve akut faz reaktanları ve endojen pirojenler 
yeterince oluşturulamadığı için enfeksiyon tablosu silik 
belirtilerle seyretmektedir. Bu durum dökümante enfek-
siyon oranını da etkilemektedir. Nötropenik çocuklarda 
erişkinlere kıyasla daha az dökümante enfeksiyon sap-
tanmaktadır ve bu oran farklı çalışmalarda % 40–60 ara-
sında değişmektedir (8- 11). Enfeksiyon odağı olarak sık-
lıkla oral mukozit, yumuşak doku enfeksiyonu, pnömo-
ni ve gastroenterit bildirilmektedir (11,12). Çalışmamız-
da FN ataklarının %52.9’unda klinik ve /veya mikrobi-
yolojik enfeksiyon odağı saptanmıştır. Klinik olarak en 
sık pnömoni, bunu ağız, burun ve kulak enfeksiyonları ve 
gastrointestinal sistem enfeksiyonları takip etmiştir.

Son çalışmalar FN’li bakteriyemik çocuklardaki mik-
roorganizma spektrumunun gram negatif bakteriler-
den gram pozitif bakterilere doğru kaydığını göstermiş-
tir. Özellikle KNS’ye bağlı bakteriyemilerde giderek ar-
tış görülmektedir. Gram pozitif bakteriyemi açısından 
risk faktörleri uzun süre kateter kullanımı, yüksek doz 
kemoterapiye bağlı mukozit ve antibiyotik proflaksisi-
dir (13–16). Castagnola ve ark çalışmasında gram pozi-
tif bakteriler %46, gram negarif bakteriler ise %41 bu-
lunmuştur (15). Ülkemizde yapılan bir çalışmada febril 
nötropenik hastalardan alınan 3342 kan kültürü incelen-

Tablo 3. Febril nötropenik olgularda gelişen ikincil 
enfeksiyonlar

İkincil enfeksiyon türü Sayı %
Alt solunum yolu enf. 21 41
Viral enfeksiyon 7 13.7
Oral mukozit 8 15.6
Gastroenterit 7 13.7
Tiflitis 5 9.8
Özofajit 1 1.9
Kateter enfeksiyonu 1 1.9
Kutanöz aspergillozis 1 1.9
Toplam 51 100
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miş ve bunların 625’inde (%18.7) üreme saptanmıştır. 
Üremelerin %69’unda gram pozitif bakteriler, %31’inde 
ise gram negatif bakteriler saptanmıştır (16). Ancak hala 
bazı çalışmalarda gram negatif basillerin ilk sırayı al-
dıkları görülebilmektedir. Lai ve ark. çalışmasında FN 
ataklarının %71’inde gram negatif bakteriler, %29’unda 
gram pozitif bakteriler saptanmıştır (17). Çalışmamızda 
ise FN ataklarının %14,4’ünde bakteriyemi saptanırken 
gram pozitif bakteriler çoğunluğu oluşturmaktaydı ve 
bunlar arasında da en sık KNS izole edildi. İdrar kültür-
lerinde ise sık E.coli üremiş olup literatürle uyumlu idi 
(18). Febril nötropenide başlangıçtaki enfeksiyonun ba-
şarılı kontrolünü takiben % 25 oranında ikincil bir enfek-
siyon gelişebilmektedir (4,19,20). Nötropeni derecesi ve 
süresinin ikincil enfeksiyon açısından tek risk faktörü ol-
duğu bildirilmektedir (19). Çalışmamızda ise %20.8 ora-
nında ikincil enfeksiyon saptanmıştır ve bunların da ço-
ğunu pnömoni oluşturmuştur. 

Uzamış ve ağır nötropeni invaziv aspergillozis için de 
major risk faktörüdür. İnvaziv pulmoner aspergillozis en-
feksiyonunda antifungal tedaviye rağmen mortalite oranı 
%50-80 arasındadır (21,22). Erken tanı ve tedavi progno-
zu büyük oranda etkilemektedir. Tanı için standart bir tet-
kik yoktur ve genellikle kültür veya biyopsi gibi invaziv 
işlemler gerekmektedir. Yüksek riskli hastalarda balgam 
veya bronkoalveaoler lavaj sıvısında aspergillus üremesi 
ve radyolojik görüntülemede karakteristik olan konsoli-
dasyon bölgesinde halo, hava yarımayı bulgusu veya ka-
vitasyon görülmesi yüksek olasılıklı pulmoner aspergil-
lozis tanısı koydurmaktadır (23). İnvaziv pulmoner as-
pergillozis tanısında BT’nin duyarlılığı %72-82 arasın-
dadır (24,25). Bu nedenle nedeni açıklanamayan ateş 
veya fungal enfeksiyon düşünülen olgularda BT öneril-
mektedir. Ülkemizde yapılan bir çalışmada 57 immun-
suprese hastaya çekilen akciğer BT bulguları incelenmiş 
ve fungal enfeksiyonlar febril nötropenik hastalarda en 
sık rastlanan enfeksiyon olarak belirlenmiştir (26). Ça-
lışmamızda atakların %13’ünde fungal enfeksiyon lehi-
ne bulgu saptandı. Fungal enfeksiyon tanısı konulan üç 
hastanın kan kültüründe, bir hastanın ise idrar kültürün-
de Candida spp. izole edilirken bir hastaya histopatolojik 
olarak kutanöz aspergilloz tanısı konuldu. Çalışmamız-
da akciğer BT ile değerlendirilen olguların %60’ında alt 
solunum yolu enfeksiyonu, 24 olguda (%34) ise invaziv 
fungal enfeksiyon lehine bulgu saptandı.

Febril nötropenik hastalarda tetkik sonuçlarını bekle-
meden, ampirik antibiyotik başlanmasındaki amaç hasta-
nın ateş başlamasından sonraki ilk 2-3 gün içinde gram 
negatif basil ya da Staphylococcus aureus’a bağlı sepsis 
nedeniyle kaybedilmesini engellemektir. Başlangıç anti-
biyotik seçeneği ne olursa olsun hastaların bir kısmı am-
pirik tedaviye yanıt vermez ve modifikasyon gerektirir. 
Febril nötropeninin ampirik tedavisinde antipsödomonal 
beta laktam ve aminoglikozit kombinasyonu %60-70 ya-
nıt vermektedir. Seftazidim, sefepim, meropenem, imi-
penem ve piperasilin/tazobaktamın monoterapide kulla-
nımı ile ilgili çalışmalarda ise beta laktam+aminoglikozit 
kombinasyonu ile karşılaştırıldığında eşit oranda etki 
gösterdikleri saptanmıştır (27-29). Farklı antibiyotik re-
jimlerinin kullanıldığı çalışmalarda %42-61 tedavi modi-
fikasyonu bildirilmektedir (30-33).

Yapılan çalışmalarda FN’de G-CSF kullanımının nöt-
ropeni süresini azalttığını göstermektedir, ancak morbi-
dite ve mortalitenin azalmasına önemli bir etkisi olma-
maktadır (34). FN ataklarında rutin G-CSF kullanımı ile 
ilgili yeterli kanıt yoktur ve hastanın kötüleşme durumu-
na göre klinik olarak karar verilmelidir (6,34). Çalışma-
mızda atakların % 46.2’sin de G-CSF kullanıldı ancak 
G-CSF’in mortalite ve morbitiye etkisi değerlendirilmedi.

Febril nötropeniye bağlı mortalite oranı farklı çalış-
malarda %2-10 arasında bildirilmektedir. Çocuklarda in-
vaziv bakteriyel enfeksiyonlar ölüm açısından büyük risk 
taşımaktadır (1- 2). Çalışmamızda ise FN ilişkili mortali-
te oranı %3.6 bulundu. Sepsis veya bakteriyemide ölüm 
riski 10 kat daha fazladır. Pnömonide 8 kat, fungal en-
feksiyonlarda ölüm riski 5 kat daha fazladır. Nötropeni-
nin derecesi ve hastalığın remisyonda olup olmaması da 
mortalite açısından büyük risk taşımaktadır (10,35-37). 
Çalışmamızda kaybedilen hastaların hepsi ağır nötrope-
nik idi. 

Sonuç olarak; febril nötropenide standart bir tedavi 
protokolü yoktur ve tedavi başarısı kişiye bağlı özellik-
ler, enfeksiyonun tipi, merkezin flora ve direnç durumu, 
altta yatan hastalık, beklenen nötropeni düzelme süresi 
gibi birçok faktöre bağlıdır. Başlangıç tedavisi ne olur-
sa olsun hastalar tedaviye yanıtsızlık, ikincil enfeksiyon 
ve yan etkiler açısından takip edilmeli, gerektiğinde mo-
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difikasyon kararı için gecikilmemelidir. Seçilecek anti-
biyotiklerin ekonomik ve kolay uygulanabilir olması da 
önemlidir. Her merkezin kendi florasını, antibiyotik du-
yarlılık durumunu bilerek antibiyotik seçimini yapma-
sı ve direnç durumunun yıllar içerisinde değişebileceği-
ni göz önüne alarak aralıklı durum değerlendirmesi yap-
ması gerekmektedir.
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