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SĠMGELER VE KISALTMALAR 

ALT: Alanin Aminotransferaz 

AST: Aspartat Aminotransferaz 

BAL: Bronkoalveolar lavaj 

BOS: Beyin-Omurilik Sıvısı 
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CRP: C-reaktif protein 
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1. AMAÇ VE KAPSAM 

Kanser tedavisindeki geliĢmeler, farmasötik kemoterapötik tedavilerin artıĢı, 

yeni adjuvan ve neo-adjuvan tedavi endikasyonlarının artıĢı ile yoğun kemoterapi 

protokollerine tabi olan hasta sayısı son iki dekatta giderek artmıĢ, beraberinde 

tedaviyle iliĢkili komplikasyonlarda da artıĢa neden olmuĢtur (1). Febril nötropeni 

(FN) de önlenmesi ve tedavisi konusundaki tüm geliĢmelere rağmen myelosupresyon 

veya kemoterapi sonucu sık görülen bir komplikasyondur. Onkolojik acil olarak 

kabul edilir. Önemli mortalite ve morbidite oranlarıyla iliĢkili olmakla birlikte (2), 

kemoterapide gecikme ve doz düĢürmeye neden olarak tedavi etkililiğini azaltır  (3).  

FN aynı zamanda kaynak kullanımı ve sağlık harcamalarında da önemli bir etkendir 

(4). Yatarak tedavi kaynakları artıĢının, kemoterapi protokollerinin ve iliĢkili yan 

etkilerin artıĢ hızıyla paralel olmaması ayaktan kemoterapi modalitelerini 

yaygınlaĢtırmıĢtır (5). Tüm bu geliĢmelerin sonucu olarak da kanser hastalarının 

hastalık ve tedavi iliĢkili yakınmalarında acil servis, ilk baĢvuru yeri olmuĢtur. Febril 

nötropeni de önemli acil servis baĢvuru nedenlerinden biridir (6). Hızlı 

değerlendirme ve erken geniĢ spektrumlu antibiyotik tedavisi gerektiren bu onkolojik 

acil durumun acil servis yönetimi, giderek önem kazanmaktadır. Acil servis aynı 

zamanda erken dönemde hastaların ihtiyaçları olan sıvı tedavisini alabildikleri ve 

komplikasyonlar açısından önemli olan yatıĢ-taburculuk kararlarının alındığı yer 

olarak önemini korumaktadır (7).  

Anlamlı mortalite ve morbidite potansiyeli nedeniyle FN tedavisinde kanıta 

dayalı tıp uygulamalarını artırmak, klinik kararlarda doktora yardımcı olmak 

amacıyla klinik yönetim kılavuzları geliĢtirilmiĢtir (5,8,9). Bunların içinde en çok 

uluslararası kabul gören "IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu" 2010 yılında 

güncellenmiĢtir. Uzun zamandır FN bakımını yönlendiren kılavuzlar var olduğu 

halde, klinisyenlerin bunlara uyumu ile ilgili kısıtlı bilgi mevcuttur (10). Klinik 

pratikte onkoloji klinikleri tarafından anlamlı değiĢkenlikler bildirilmiĢtir (10,11,12). 

Wright ve ark., 25231 serviste yatan febril nötropeni hastasıyla yaptıkları 

çalıĢmalarında, febril nötropeni yönetiminde anlamlı değiĢkenlikler bildirmiĢlerdir. 

Özellikle düĢük risk grubunda kılavuz uyumlu tedavi almanın azalmıĢ hastane içi 

mortalite iliĢkisini saptamıĢlardır (10). Febril nötropenik hastaların ilk baĢvuru yeri 



olan acil servis tedavisi uygulamaları ile ilgili literatür kısıtlı bilgi içermektedir 

(13,14). Hastaların acil tedavisinde kanıta dayalı kılavuzlara uygun bir Ģekilde tedavi 

edilmesi klinik sonuçlarla birlikte kaynak kullanımı ve maliyet üzerine de etkili 

olacaktır.  

Bu çalıĢma, febril nötropeninin acil servis yönetiminde "IDSA AteĢ ve 

Nötropeni Kılavuzu"na uyumlu acil servis bakım oranını değerlendirmeyi 

amaçlamaktadır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



2. GENEL BĠLGĠLER 

2.1. Febril Nötropeninin Tanımı: 

   Infectious Diseases Society of America Kılavuzu 2010 Güncellemesinde (8), 

ateĢ; oral veya timpanik (9) vücut sıcaklığı ölçümünün tek seferde 38,3⁰C ve üstü 

olması veya bir saat süreyle 38,0 ⁰C veya üzerinde olmasıdır. Nötropeni; bir kez 

mutlak nötrofil sayısının (MNS) 500/mm³ altında olması veya takip eden 48 saat 

boyunca MNS 500/mm³‟ün altına düĢmesi beklenen durumlar olarak tanımlanır (8) 

Derin nötropeni (nötrofil düzeyi < 100/mm³), nötrofilin hızlı düĢüĢü, nötropeni 

süresinin > 10 gün olması enfeksiyon geliĢme olasılığını belirgin olarak arttıran 

faktörlerdir (15).  

 Buna rağmen baĢvuru sırasında genel durumu bozuk, titreme ile yükselen 

ateĢi veya çok yüksek lökosit sayısı olan hastalar antibiyotik tedavisi baĢlanması 

açısından nötropenik kabul edilebilir. Bu yaklaĢım özellikle sınır değerlere sahip 

hastalarda önemlidir. (15) Enfeksiyonu düĢündürecek yeni belirtiler veya semptomlar 

sergileyen nötropenik hastalara ampirik antibiyotik tedavisi baĢlaması önerilmektedir 

(8). 

 2.2. Enfeksiyon Kategorileri 

Febril nötropenik hastaların % 48-60 gibi büyük kısmında daha kanıtlanmıĢ 

veya saklı enfeksiyonlar saptanmaktadır (16). Febril nötropenik hastaların 

değerlendirilmesinde baĢlangıç ve izlem sırasında ataklar baĢlıca üç grupta 

değerlendirilmektedir (15). Ġlgili tanımlar aĢağıda sıralanmıĢtır:  

 Nedeni bilinmeyen ateĢ: GösterilebilmiĢ klinik ve laboratuvar enfeksiyon 

bulgusu olmayan, izole ateĢ olarak tanımlanmıĢtır. 

 Klinik olarak tanımlanmıĢ enfeksiyon: Klinik olarak belirlenmiĢ ancak 

mikrobiyolojik patojenin gösterilemediği enfeksiyon (örneğin; pnömoni, 

perianal enfeksiyon gibi). 

 Mikrobiyolojik olarak tanımlanmıĢ enfeksiyon: Kan kültürü pozitif ancak 

klinik odak tanımlanmayan veya kan kültürü pozitif/negatif olan ancak klinik 

odakta mikrobiyolojik olarak etkenin belirlendiği enfeksiyonlar.  



2.3. Febril nötropenide risk değerlendirmesi  

Febril nötropenik tüm hastalar, geliĢebilecek enfeksiyöz komplikasyonlar 

açısından aynı risk altında değildir (15). Bu hastaların prognozunun öngörülmeye 

çalıĢılması son yıllarda üzerinde durulan önemli konulardan birisidir. Hastanede 

izlem gereksinimi ve seçilecek antibiyotiklerin türü ve veriliĢ yolu açısından bu 

hastalar düĢük riskli ve yüksek riskli olarak sınıflandırılmaya çalıĢılmaktadır. 

Yüksek risk terimi, ağır bir enfeksiyon geliĢmesi riski sergileyen hastaları 

kapsar. Bu tip hastalar bir haftanın üzerinde sürmesi beklenen uzun, derin nötropeni 

(MNS <100/mm³) sergilemektedirler veya klinik açıdan stabil değildirler. Mental 

durum değiĢikliği, hipotansiyon, kontrol edilemeyen kanser, kronik obstrüktif 

akciğer hastalığı, kötü fonksiyonel durum ve ileri yaĢ gibi önemli komorbiditelere 

sahiptirler ayrıca altta yatan kansere (örn: akut lösemi) ve uygulanan kemoterapilerin 

yoğunluğuna göre de tanımlanabilirler (8). 

Enfeksiyon riski yalnızca nötropeni derinliği ve süresine bağlı değildir. Ġleri 

yaĢ, beslenme durumu, komorbiditeler gibi hastaya ait faktörler; malignite tipi, 

evresi, remisyon durumu, tedavi yanıtı gibi altta yatan kansere bağlı faktörler de 

enfeksiyon riskini arttıracaktır. Ek olarak; kemoterapi rejimi, dozu, oral ve GĠS 

mukoziti tedaviye bağlı faktörler enfeksiyon geliĢimine etkilidir. Antrasiklinler, 

sisplatin, ifosfamit, siklofosfamit, etoposit, sitarabin gibi sitotoksik rejimler, doza 

bağlı olarak, nötropeniye eğilimi artıracaktır (9). Birçok anti-neoplastik ajan, 

fagositik fonksiyonları bozarak ve direkt sitotoksik etki ile hücresel ve humoral 

immüniteyi baskılayacaktır. Ayrıca, fiziksel savunma bariyerlerini bozacaktır.  

DüĢük riskli hastalar ise klinik olarak stabil, bir haftanın altında sürmesi 

beklenen nötropeni varlığı ve komorbiditelerin eĢlik etmediği durumlar olarak 

tanımlanmaktadır (8).   

Talcott ve ark. febril nötropeni hastalarını tıbbi komplikasyon riskine göre 

sınıflamıĢtır (Tablo 1). Dördüncü grup tıbbi komplikasyonlar açısından düĢük riskli 

kabul edilmiĢtir (17). Diğer güncel düĢük ve yüksek risk kriterleri Tablo 2 ve 3 de 

gösterildi.  



Tablo 1: Talcott‟un risk sınıflaması 

 GRUP 1 : Yatan hastalarda FN geliĢmesi 

 GRUP 2: Ciddi akut komorbiditesi olan ayaktan hastalar 

 GRUP 3: Malignitesi kontrol altında olmayan ayaktan hastalar 

 GRUP 4: Malignitesi kontrol altında olan ve ciddi komorbiditesi olmayan 

hastalar. 

 

* 17 no‟lu kaynaktan alınmıĢtır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 2: Febril nötropenik hastalarda yüksek risk kriterleri 

 Yedi günden fazla sürmesi beklenen derin nötropeni (MNS≤100/mm³) 

 AĢağıdaki komorbid tıbbi sorunların herhangi birinin varlığı (ancak bunlarla 

sınırlı değildir). 

 Hemodinamik istikrarsızlık 

 Yutmayı etkileyen ve ağır diyareye neden olan oral veya 

gastrointestinal mukozit 

 Karın ağrısı, bulantı ve kusma veya diyare gibi gastrointestinal 

semptomlar 

 Yeni baĢlayan nörolojik veya mental durum değiĢimleri 

 Özellikle kateter tüneli enfeksiyonu olmak üzere intravasküler 

kateter enfeksiyonu 

 Yeni pulmoner infiltrat veya hipoksemi veya altta yatan kronik 

akciğer hastalığı   

 Karaciğer yetmezliği (aminotransfreaz düzeylerinin normal değerlerin beĢ 

katından fazla olması Ģeklinde tanımlanan) veya böbrek yetmezliğine 

(kreatinin klirensinin <30 mL/dk olması Ģeklinde tanımlanan) iliĢkin kanıt 

bulunması. 

 

* 8 no‟lu kaynaktan alınmıĢtır.  

 

 

Tablo 3: Febril nötropenik hastalarda düĢük risk kriterleri 

 Yedi günden az sürmesi beklenen nötropeni 

 Karaciğer ve böbrek fonksiyonlarının stabil ve yeterli olması  

 Tıbbı komorbiditenin olmaması 

 

* 8 no‟lu kaynaktan alınmıĢtır. 

Bu klinik tanımlamalara ilaveten Klastersky ve arkadaĢlarının gerçekleĢtirdiği 

çok merkezli bir çalıĢmanın sonuçlarına göre düĢük riskli hastaları belirlemek 

amacıyla Multinational Association of Supportive Care in Cancer (MASCC) 

skorlama sistemi geliĢtirilmiĢtir (18) (Tablo 4). Yüksek skorlar ciddi 

komplikasyonların daha az ciddi olacağını düĢündürmektedir. Skorun 21‟in üzerinde 



olması düĢük risk olarak kabul görmüĢtür. MASCC skoru, nötropeni olması koĢulu 

ile nötropeni süresi ve derinliğinden bağımsızdır. MASCC skorunun pozitif prediktif 

değeri %91, özgüllüğü %68 ve duyarlılığı %71 olarak belirlenmiĢtir (8,18). DüĢük 

riskli hastaları baĢarı ile tespit edememesi, bu skorun zayıf yönüdür. 

Tablo 4. Febril nötropenik hastada MASCC skorlama sistemine göre risk 

değerlendirmesi 

En yüksek teorik skor 26 dır. Skoru 21‟in altındaki hastalar yüksek riskli 

olarak kabul edilmektedir (18).  

 

 

ÖZELLĠKLER SKOR 

 Febril Nötropeniye bağlı semptom yaygınlığı 
 

o Asemptomatik veya hafif semptomlar 
5 

o Orta derecede semptomlar 
3 

o Ağır semptomlar 
0 

 Hipotansiyon olmaması (sistolik > 90 mmHg) 
5 

 Kronik obstruktif akciğer hastalığı yokluğu 
4 

 Solid tümör/lenfomada daha önceki fungal enfeksiyon 

olmaması 

4 

 Paraenteral sıvı tedavisi gerektirecek dehidratasyon 

olmaması  

3 

 AteĢin hastane dıĢında baĢlaması   
3 

  < 60 yaĢ 
2 



2.4. Febril nötropenik hastaların değerlendirilmesi 

2.4.1. Öykü ve Fizik Muayene 

Nötropenik hastalarda gözlenen ateĢin, aksi ispat edilinceye kadar enfeksiyöz 

kaynaklı olduğu düĢünülmelidir. Febril nötropeni öntanısı düĢünülen hastalarda 

zaman kaybetmeden ayrıntılı anamnez alınmalı ve enfeksiyon odakları açısından 

taranmalıdır. Tanıda en önemli güçlük polimorf nüveli lökosit (PNL) sayısındaki 

yetersizlik nedeni ile enflamatuvar yanıtın yeterince oluĢamamasıdır. Bu durum 

enfeksiyona yönelik bulgu ve belirtilerin ortaya çıkmasına engel olur.  Enflamasyon 

belirtileri nötropenik hastalarda silik seyredebilir veya hiç bulunmayabilir (8).  Bu 

nedenle deri ve yumuĢak doku enfeksiyonlarında ĢiĢlik, eritem, sıcaklık artıĢı veya 

püstül oluĢumu gözlenmeyebileceği unutulmamalıdır (8).   

Ayrıntılı bir öykü; bölgeye özgü yeni semptomların açığa çıkarılmasını, 

antimikrobiyal profilaksiye dair bilgileri, enfeksiyon temaslarını, geçmiĢte 

belgelenmiĢ enfeksiyonları veya patojen kolonizasyonunu ve kan ürünü uygulanması 

gibi enfeksiyöz olmayan ateĢ nedenlerinin eĢzamanlı varlığını içermelidir. Diyabet, 

kronik obstrüktif akciğer hastalığı ve/veya yakın zamanda uygulanmıĢ cerrahi 

prosedürler gibi altta yatan komorbid durumlar belirtilmelidir (8). 

Febril nötropenik hastaların fizik muayenesi, özellikle en yaygın Ģekilde 

infekte olan bölgelerde hafif semptomların ve belirtilerin saptanmasına yönelik titiz 

bir araĢtırmayı gerektirmektedir. Deri; özellikle kateter giriĢ, çıkıĢ bölgeleri, kemik 

iliği aspirasyon bölgeleri gibi eski iĢlem ve kateter yerleri, cilt ve mukozalarda 

eritem, selülit, ülser, fronkül, herpetik lezyonlar, paroniĢi, periodontiumu içerecek 

Ģekilde orafarenks, mukozit, dental apse, paranazal sinüsler, akciğerler, perineal 

apse/selülit açısından ayrıntılı bakılmalıdır (8). 

 

 

 

 



2.4.2. Temel Laboratuvar Testleri 

Febril nötropenik hastanın ilk degerlendirilmesinde lökosit sayısı, lökosit 

formülü ve trombosit sayımını içeren tam kan sayımı yapılmalıdır. Destekleyici 

bakımın planlanması ve olası ilaç toksisite bulgusu açısından takibin 

gerçekleĢtirilmesi için kan üre nitrojeni, kreatinin, elektrolitler; komplike seyir veya 

hepatoselüler hasardan ya da kolestatik hastalıklardan Ģüpheleniliyorsa serum 

transaminaz düzeyleri değerlendirilmelidir (8).  

 

2.4.3. Serum Enflamasyon Belirteçleri  

ÇalıĢmalar kanserli nötropenik hastalarda C-reaktif protein, interlökin- 6 ve 

interlökin -8 ve prokalsitonin gibi inflamasyon belirteçlerinin kullanımına iliĢkin 

tutarlı olmayan bulgular ortaya koymuĢtur (19,20,21). Veriler antimikrobiyal 

kullanıma iliĢkin kararlara yön vermede,  bu testlerin rutin kullanımını önermek için 

yeterli değildir (8). 

 

2.4.4. Mikrobiyolojik incelemeler 

Etkenin izloasyonu için mikrobiyolojik örneklem gereklidir. Hastanın genel 

durumu, altta yatan hastalıkları, trombositopeni ve benzeri kanama bozuklukları 

tanısal örneklemeleri zorlaĢtıracaktır.  

 

2.4.5. Kan kültürü  

Tedavide gecikme olmaması ve antibiyotik tedavisi öncesinde kültürlerin 

alınabilmesi için ateĢi yükselmiĢ nötropenik hastanın anamnezi alınıp ve fizik 

muayenesi yapılırken kan kültürleri alınmaya baĢlanmalıdır (15). Cilt flora bakterisi 

olarak kabul edilen koagülaz-negatif streptokoklar, difteroidler, alfa-hemolitik 

streptokoklar azımsanmayacak oranda etken olabileceği için, deri antisepsisi bu hasta 

grubunda çok önemlidir (15). 

Kan kültürünün toplam hacmi, dolaĢımdaki enfeksiyonu saptamada çok 

önemli bir belirleyicidir (22). Bu nedenle, en az iki set kan kültürü alınmalıdır. Bir 

ven veya katater giriĢinden alınan yaklaĢık 20 ml kan, bir aerobik ve bir anaerobik 



kan kültürü ĢiĢesine bölünerek bir „set‟ elde edilir (8).  Retrospektif olarak yapılan iki 

çalıĢmada, ağır hastalarda iki kan kültürü setinin dolaĢımdaki patojenlerin %80 – 90 

oranında saptadığı ve %96 oranında bir saptama için üç ve daha fazla set gerektiği 

gösterilmiĢtir (23, 24).  

Kanserli nötropenik hastalarda, ateĢin ilk değerlendirmesi sırasında periferik 

venden elde edilen kan kültürünün yanı sıra, eğer varsa, bütün santral venöz 

kateterlerin lümenlerinden kan kültürü setleri elde edilmesi önerilmektedir (8). 

Ampirik antibiyotikler ile tedaviye baĢlandıktan sonra ateĢin ısrar etmesi durumunda, 

takip eden her iki günde bir, iki set kan kültürü (ven veya kateter) elde edilebilir (8).  

Diğer kültürler klinik bulgu ve semptomlara göre yönlendirilmelidir. Rutin 

olarak yapılmamalıdır(8). 

2.4.6. Solunum yolu örnekleri 

Balgam üreten öksürüğü olan hastalarda rutin bakteri örnekleri 

gönderilmelidir. (8).   Balgam örneği alınması sırasında ağız florasından bulaĢ 

olasılığı etkenin tanımlanmasında güçlük yaratır (15).  Görüntülemesinde enflitrat 

sergileyen, etiyolojisi belirsiz hastalar için bronkoalveolar lavaj (BAL) ile alt 

solunum yolu örneklerinin alınması önerilir. Özellikle salgın dönemlerinde BAL ve 

nasal lavaj örnekleri adenovirüs, influenza A ve B, Respiratuar Sinsisyal Virüs 

(RSV) ve parainfluenza virüslerinin saptanması için yapılmalıdır (8).   

2.4.7. Diğer örneklemeler  

DıĢkı: Diyaresi olan dıĢkı örneği Clostridium difficile toksin testi ile 

değerlendirilmelidir (8,15).  Bakteriler icin (Salmonella spp. Shigella spp. vb.) kültür 

yapılması, bunlar icin sonuc negatifse virüsler [rotavirus, sitomegalovirus (CMV)] 

veya protozoa (Cryptosporidium spp.) açısından mikrobiyolojik incelemelerin 

yapılması uygun olur (15).  

Ġdrar: Ġdrar kültürü, idrar yolu enfeksiyonu belirtileri veya semptomları 

varsa, bir üriner kateter takılmıĢsa veya idrar bulguları anormalse endikedir (8) 

 



Beyin omurilik sıvısı (BOS): Santral sinir sistemi enfeksiyonu Ģüphesi 

olması halinde endikedir (8,15). Rutin kültür için alınacak BOS miktarı en az 2 mL 

olmalıdır. BOS‟ta antijen taranabilir veya moleküler tanı yöntemleri kullanılabilir 

(15).  

 

Deri: Enfekte olduğundan Ģüphelenilen deri lezyonlarının aspirasyonu veya 

biyopsisi, sitolojik test, gram boyama ve kültür için yapılmalıdır (8). 

 

2.4.8. Radyolojik Ġncelemeler 

Nötropenik hastalarda pnömoni kliniği çok silik ve atipik olabilir. Solunum 

yolu ile ilgili belirti ve bulguları olan hastalara akciğer grafisi çekilmelidir. (8,15) 

Radyolojik bulgular ve klinik seyrin enfeksiyon etkeninin tahmini konusunda 

çalıĢmalar yapılmıĢtır (25). 

Nötropeni sırasında pnömoni hızla solunum baskılanmasına ilerleyebilir ve 

dolayısıyla, yatan hasta düzeninde tedavi edilmelidir (8). 

 

2.5. Febril Nötropenili Hastada Tedavi YaklaĢımı ve Destek Tedavileri 

2.5.1. Ampirik BaĢlangıç Tedavisi  

Nötropenik hastalarda enfeksiyonun tek belirtisi çoğunlukla ateĢ olabilir. 

BaĢlangıçta ateĢin enfeksiyon kaynaklı mı yoksa enfeksiyon dıĢı nedenli mi 

olduğunu ayırt etmek mümkün olmayabilir. Nötropenik hastalarda enfeksiyon hızla 

ilerleyerek mortalite ve morbidite ile sonuçlanabileceğinden kültür sonuçları 

çıkıncaya kadar ampirik geniĢ spektrumlu antibiyotik tedavi baĢlanması gerekir. 

Ampirik antibiyotik tedavisi enfeksiyon kategorilerilerine göre, enfeksiyon etkeni 

olabilecek mikroorganizmalar ve bunların antimikrobiyal duyarlılıkları göz önünde 

bulundurularak belirlenmelidir. Temel amaç hızla, ciddi veya yaĢamı tehdit eden 

enfeksiyonlara neden olabilecek en olası ve en virülan patojenleri kapsayan bir 

spektrumun belirlenmesidir (8,15,16). 



Birinci basamak ampirik antibiyotik tedavisinin hedefi, daha doğru 

antibiyotik seçimlerine yön vermek üzere kan kültürü sonuçları elde edilene kadar, 

patojen bakterilere bağlı ciddi morbiditenin ve mortalitenin önlenmesidir (8). 

Ampirik antibiyotik tedavi konusunda yıllar içerisinde önemli değiĢiklikler 

meydana gelmiĢtir. Önceleri geniĢ spektrumlu antipsödomonal etkili beta laktam 

tedavisi ile aminoglikozit kombinasyonu önerilirken, yapılan çalıĢmalarda klinik 

sonuçlar açısından iki tedavi protokolü arasında fark olmaması ve kombinasyon 

tedavilerinde yan etki potansiyelinin daha fazla olması nedeni ile monoterapi eğilimi 

giderek yaygınlaĢmıĢtır. Monoterapi ve kombinasyon antibiyotik tedavilerinin 

karĢılaĢtırıldığı çalıĢmaların incelendiği bir metaanalizde 2002 yılına kadar yapılmıĢ 

olan 7807 hasta ve 8803 FN atağının incelendiği 47 çalıĢmada monoterapi ve 

kombinasyon tedavisi alan gruplar arasında mortalitede fark bulunmamıĢtır. Tedavi 

baĢarısı monoterapi açısından daha yüksek bulunmuĢtur. Ancak gruplar arasında 

heterojenite gözlemlenmiĢtir. Kombinasyon kolunda yan etki ve yan etki nedeni ile 

ilacı kesme oranı daha yüksek bulunmuĢtur (26).  

Doğan M. ve ark.‟nın 2008 yılında yaptığı bir çalıĢmada 644 febril nötropenik 

atak retrospektif olarak değerlendirimiĢ. Aminoglikozid ve beta-laktam 

kombinasyonu ile beta-laktam monoterapisi alan hastalar iki gruba ayrılarak 

randomize edilmiĢtir. Sonuç olarak her iki tedavi grubunda enfeksiyon varlığı, ateĢ 

yanıtı, takipte modifikasyon ihtiyacı, tedavi baĢarısı ve mortalite açısından anlamlı 

fark saptanmamıĢtır (27).  

Febril nötropeni hastalarının birinci basamak tedavisi için, hiçbir ampirik 

monoterapinin diğerinden açıkça üstün olduğu ortaya koyulmamıĢtır (28). Kan 

kültürü sonuçları alındığında ve organizma duyarlılıkları saptandığında daha özgül 

antibiyotiklerin seçilmesi sağlanabilir (8).  

Febril nötropenili bir hastanın hastaneye baĢvurusunda ampirik tedavi planı 

yapılırken ilk yapılması gereken iĢlem, hastanın risk grubunun belirlenmesidir. 

Uygun koĢullarda seçilmiĢ hastalarda baĢlangıçtaki ampirik tedaviye oral 

antibiyotiklerle baĢlanıp, hastanın ayaktan izlenmesi mümkündür. Ancak, oral tedavi 

icin aday olmakla birlikte, hastane dıĢında izlendiğinde doktora baĢvurması sosyal 

acıdan zor olan hastalar, hastaneye yatırılarak oral antibiyotiklerle tedavi edilebilir 

(15). ġekil 1‟de IDSA 2010 kılavuzunda ampirik tedavi yaklaĢımı gösterilmiĢtir.  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            AteĢ ≥ (38,3°) ve Nötropeni ≤ (0,5 x10
9 
hücre/L) 

 

 

                  DÜġÜK RĠSK 

 

Beklenen nötropeni süresi ≤7 gün ve 

klinik açıdan stabil ve komorbidite 

yok. 

 

                    YÜKSEK RĠSK 

  

Beklenen nötropeni süresi >7 gün 

veya klinik instabil ve komorbidite 

var. 

 
 AYAKTAN TEDAVĠ 
 

 Oral antibiyotik 

 Bakıcı ve ulaĢım 

kolaylığı 

 Hasta ve doktor 

kararı 

      

 YATARAK ĠV TEDAVĠ 
 

 Dökümante enfeksiyon 

için ĠV antibiyotik. 

 GĠS intolerans 

 Hasta ve doktor kararı 

  

 

 

YATARAK ĠV TEDAVĠ 

 

Monoterapi: 

 Piperasilin-tazobaktam 

 Karbapenem 

 Seftazidim 

 Sefepim 

 

 

    Oral siprofloksasin 

                   + 

  Amoksisilin/klavünat 

 

Yanıt var ve 

kriterler ayaktan 

hasta için uygunsa 

 

Klinik, kültür sonucu ve radyografiye göre 

tedaviyi ayarla 

 Selülit ve pnömoni için vankomisin veya 

linezolit ekleyin 

 Pnömoni ve gram-negatif bakteriyemi için 

aminoglikozit ekle veya karbapeneme geç. 

 Abdominal semptom ve C. difficile 

infeksiyomnu için metronidazol ver 

Hastayı 4-24 saat klinikte 

gözlemle (toleransı ve 

kliniği izle) sonrasında 

ayaktan takip. 



ġekil 1: Febril nötropenide tedavi yaklaĢımı (8). 

DüĢük risk taĢıyan, dikkatle seçilmiĢ febril nötropenik hastalarda oral yoldan 

kullanılan ampirik antibakteriyel tedavinin, paranteral tedavi kadar etkili olduğu 

gösterilmiĢtir (29,30) DüĢük riskli hastalar ilk olarak oral veya ĠV ampirik 

antibiyotik dozlarını bir klinik veya hastane ortamında alması gerekmektedir. 

Sonrasında klinik kriterleri karĢılamaları halinde ayaktan hasta olarak oral veya ĠV 

tedaviye geçilebilir (8). 

Yüksek riskli hastalar P. aeruginosa ve diğer ciddi gram-negatif patojenleri 

kapsayan geniĢ spektrumlu IV antibiyotikler ile yatarak tedaviyi gerektirmektedir. 

Sefepim, bir karbapenem (imipenem-cilastatin veya meropenem) veya piperasilin-

tazobaktam gibi bir anti-psödomonal β-laktam ajan ile monoterapilerin her biri çok 

ilaçlı kombinasyonlar kadar etkilidir ve birinci basamak tedavi olarak önerilmektedir 

(8). 

2.5.2.Tedavi değiĢimleri  

Ampirik antibiyotik tedavisi baĢlanan tüm nötropenik hastalar yanıt, yan 

etkiler, ikincil enfeksiyonların ortaya çıkıĢı ve ilaca dirençli organizmaların geliĢimi 

açısından yakından takip edilmelidir. Bu günlük fizik muayeneyi, sistemlerin yeni 

semptomlar için incelenmesini, Ģüpheli bölgelerden kültür örneklerinin alınmasını 

ve/ veya yönlendirilmiĢ görüntüleme çalıĢmalarını içermektedir (8). 

Ampirik tedaviye yanıt vermekte olan nedeni bilinmeyen ateĢi olan 

hastalarda, nötrofil sayısının  >500 mm³‟e artmasına kadar baĢlangıçtaki antibiyotik 

tedavisine devam edilebilir. Eğer bu hastalara ĠV tedavi baĢlanmıĢsa ancak, düĢük 

risk kriterlerini karĢılıyorlarsa oral tedaviye geçilebilir (8,15). AteĢ dıĢında 

semptomu olmayan ve hemodinamik açıdan stabil olan hastalarda ateĢin devam 

etmesi, antibiyotik ilaveleri ve değiĢimleri için tek baĢına bir neden değildir (8). 

Eğer enfeksiyon kaynağı saptandı ise etkene spesifik antibakteriyel tedavi ile 

değiĢtirilmeli ve klinik tablosu düzelip, kültürde üreme olmayana kadar en az 10-14 

gün devam edilmelidir (31,32) Tedavi baĢlandıktan sonra ateĢ düĢerse, genel durumu 

ve enfeksiyon tablosu düzelirse antibiyotik en az 5-7 gün devam etmelidir. Ancak 

antibiyotik devam süresi esas olarak nötropenik sürecin sonlanma zamanına bağlı 

değiĢebilir (15).  



Ampirik antibiyotik tedavisine rağmen ateĢin üç günden uzun sürmesi ve 

hastanın hemodinamik açıdan stabil olmaması durumunda anaeropların yanı sıra 

ilaca dirençli gram-negatif ve gram-pozitif organizmalar için geniĢ spektrumlu 

antibakteriyel tedavi baĢlanmalıdır. Bu vankomisin ile birlikte aminoglikozid, 

siprofloksasin veya aztreonamın eklenmesi yanı sıra, baĢlangıçtaki sefalosporinden 

imipenem veya meropenem gibi anti pseudomonal karbapeneme değiĢiklik ile 

sağlanabilir (8). 

Febril nötropeni için uygulanan ampirik rejime gram-pozitif organizmalara 

karĢı aktif antibiyotiklerin eklenmesi için endikasyonlar Ģunlardır:  

-Hemodinamik istikrarsızlık veya diğer ağır sepsis kanıtları 

-Radyografik olarak belgelenmiĢ pnömoni 

-Son tanımlanan ve duyarlılık testinin elde edilmesinden önce gram pozitif 

bakteriler için pozitif kan kültürü 

-Klinik açıdan Ģüpheli kateter ile ilgili ciddi enfeksiyon ( örn.kateter 

giriĢ/çıkıĢ bölgesi çevresinde selülit ve kateter ile yapılan infüzyonla gözlenen üĢüme 

veya rigorlar 

-Herhangi bir bölgede deri veya yumuĢak doku enfeksiyonu 

-Metisiline dirençli S. aureus, vankomisine dirençli enterokoklar veya 

penisiline dirençli S. pneumoniae ile kolonizasyonu 

-Eğer florokinolon profilaksisi verilmiĢse ve seftazidim ampirik tedavi olarak 

kullanıyorsa, ağır mukozit varlığı (8). 

 

Tedaviden 72 saat sonra ateĢin devam ettiği durumlarda aĢağıdaki nedenler 

düĢünülmelidir:  

-Olası nonbakteriyel etkenler (fungal, viral gibi)  

-Kullanılan antibiyotiğe dirençli yeni bir bakteriyel enfeksiyon  

-Ġkinci bir bakteriyel enfeksiyonun ortaya çıkıĢı  

-Antibiyotiklerin yetersiz doku ve serum seviyeleri  

-Direnç geliĢimi  

-Avasküler alanda enfeksiyon  

-Kateter enfeksiyonu  

-Ġlaç ateĢi  



-Transfüzyon ürünlerine bağlı ateĢ 

 

2.5.3. Antifungal tedavi  

Yoğun sitotoksik kemoterapi almıĢ yüksek riskli hastalar invaziv mantar 

enfeksiyonu riski taĢımaktadır. Mayalar ve küfler tipik olarak, nötropeni seyrinde ilk 

ateĢ olayına neden olmaktan çok, uzamıĢ nötropensi olan hastalarda ısrarcı ve tekrar 

eden ateĢle kendini gösteren enfeksiyonlara neden olmaktadır (33). Eğer antifungal 

proflaksi uygulanmamıĢsa, kandidemi baĢlangıçta en büyük endiĢedir. Flukanozol 

proflaksisi alan hastalar için, C. krusei ve C. glabrata‟ya bağlı enfeksiyonlar gibi, 

flukanozole dirençli kandida enfeksiyonları veya invazif küf enfeksiyonları 

görülebilmektedir. Amfoterisin B dezoksikolat uzun yıllardır tercih edilen standart 

ampirik ajan olmuĢtur, ancak bir çok çalıĢma lipozomal amfoterisin B lipid 

kompleksi, itrakanozol, vorikanozol ve kaspofungin gibi baĢka antifungal ajanların 

da kullanılabilirliğini tanımlamıĢlardır. Bu ajanların hiçbirinin bir etkinlik avantajı 

sağladığı kanıtlanmamıĢ olmasına karĢın bunlar genel olarak amfoterisin B 

dezoksikolattan daha az toksik bulunmuĢtur (8). 

 

2.5.4. Antivirallerin kullanımı  

Febril nötropeni hastalarında antivirallerin ampirik kullanılması 

önerilmemektedir. Herpes simplex veya varicella zoster virüsü enfeksiyonu için 

tedavi yalnızca, aktif viral hastalığa dair klinik ve radyolojik bulgu saptandığında 

verilmelidir. Son zamanlarda çıkan valasiklovir ve famsiklovir hem oral emilimi iyi 

hem de intervali uzun olduğu için uygun bir seçenek oluĢturmaktadır (8,15). 

 

2.5.5. Febril nötropenide hematopoetik büyüme faktörlerinin rolü  

Profilaktik granülosit-koloni stimülan faktör (G-CSF) kullanımı ile 

enfeksiyon ve tüm nedenlere bağlı mortalitede azalma olduğu gösterilmiĢtir.  Yapılan 

metaanalizlerde G-CSF‟nin proflaktik kullanımı nötropeni insidansını, nötropeni 

süresini ve ciddiyetini azalttığı gösterilmektedir (34,35). ĠDSA 2010 klavuzu G-CSF 

proflaksisi ateĢ ve nötropeni riskinin ≥%20 olması beklenen hastalarda 



önerilmektedir. YaĢlı hastalar için veya geçmiĢte ateĢ ve nötropeni, kötü beslenme ve 

performans durumu, hiçbir antibiyotik tedavisi uygulanmamıĢ olması, komorbid tibbi 

durumlar veya baĢka modifiye edici hastalık özellikleri gibi ilave risk faktörlerinin 

varlığı nötropeni sırasında önemli bir ateĢ ve/veya ağır enfeksiyon riskini 

düĢündürdüğünde özellikle değerlendirilmelidir. G-CSF‟ler oluĢmuĢ ateĢin ve 

nötropeninin tedavisi için antibiyotiklere destek olarak önerilmemektedir. Eğer 

verilecekse kemoterapi tamamlandıktan hemen sonra baĢlatılmalıdır (8). 

 

2.6. Nötropenik Hastalarda Kateter Ġle Ġlgili Ġnfeksiyonların Tanısı Ve 

Yönetimi 

 

 Santral venöz katater (SVK) nötropenik hastalarda kan dolaĢım 

enfeksiyonlarının önemli bir kaynağıdır (36). Kateterden ve periferik venden alınan 

eĢzamanlı kan kültürlerinden, SVK kan kültürünün en az 120 dakika daha erken 

pozitif hale gelmesi kateter kaynaklı enfeksiyonu düĢündürmektedir.  En sık 

koagülaz negatif stafilokoklar, S.aureus ve Candida türleri dahil olmak üzere deri ve 

mukozada kolonize olan bakterilerden kaynaklanmaktadır. Daha az olarak Bacillus 

türleri, Corynebacterium JK, enterokoklar (VRE de dahil), hızlı çoğalan 

mikobakteriler,  fermantasyon yapmayan gram negatif basiller yer almaktadır (37). S. 

aureus, P.aeruginosa, mantarlar vaya mikobakterilerden kaynaklanan kateter 

kaynaklı kan dolaĢım enfeksiyonlarında en az 14 günlük antimikrobiyal tedaviye ek 

olarak kateterin çıkarılması önerilmektedir. Kateterin çıkarılması ayrıca, tünel 

enfeksiyonu, port-cep bölgesi enfeksiyonu, septik tromboz, endokardit, hemodinamik 

istikrarsızlık gösteren sepsis veya uygun antibiyotikler ile 72 saatten fazla uygulanan 

tedaviye rağmen ısrarcı olan kan dolaĢım enfeksiyonu içinde önerilmektedir. UzamıĢ 

tedavi (dört-altı) hafta uygun antimikrobiyalleri almıĢ olan bir hastada derin doku 

enfeksiyonu, endokardit, septik tromboz veya kateterin çıkarılmasından 72 saat sonra 

meydana gelen ısrarcı bakteriyemi veya fungemide önerilmektedir (8). 

 

 

 



2.7. Febril Nötropenik Hastaların Tedavisinde çevresel önlemler 

El Hijyeni 

El hijyeni; Hastane kaynaklı enfeksiyonların önlenmesinde en etkili yoldur 

(38). Hasta odalarına girmeden önce ve çıktıktan sonra (hastalarla temas öncesinde 

ve sonrasında) tüm sağlık çalıĢanları ellerini yıkamalıdır.  

İzalosyon ve bariyer önlemleri 

Nötropenik hastaların rutin bakımı sırasında hiçbir özgün koruyucu önlük, 

eldiven, maske gibi kıyafet gerekmemektedir. Kök hücre nakli olan hastalar dıĢında 

tekli odalara yerleĢtirlmesine gerek yoktur (8). 

Yemek 

Nötropenisi olan hastalara nötropenik diyet verilebilir. Bu çoğunlukla iyi 

piĢmiĢ gıdalardan oluĢmaktadır. Hazır et ürünlerinden kaçınılmalıdır (8). 

Odanın havalandırılması 

Nötropenisi olan çoğu hasta için özgün bir oda havalandırılması 

gerekmemektedir. KHN alıcıları >12 hava değiĢimi/saat‟lik hava değiĢimine ve 

HEPA filtrasyonuna sahip odalara yerleĢtirilmelidirler (39). 

Deri ve ağız bakımı 

Hastalar yatıĢ boyunca, deri bütünlüğünün korunması amacı ile duĢ almalı ve 

banyo yapmalıdırlar. Deri bakımı ayrıca enfeksiyon giriĢ noktaları olan perine ve 

damar giriĢ bölgelerinin günlük incelenmesinide içermelidir. Hastalar iyi perineal 

hijyen sağlamalıdırlar. Her dıĢkılama sonrasında perine bölgesi cilde zarar 

vermeyecek bir Ģekilde yıkanmalı ve yumuĢak tuvalet kağıdı ya da kağıt peçete ile 

kurulanmalıdır. Her idrar cıkıĢını takiben perine bolgesi mutlaka yumuĢak tuvalet 

kağıdı ya da kağıt pecete ile kurulanmalıdır. Kadınlar kontaminasyonu engellemek 

için tuvaleti kullandıktan sonra perineyi önden arkaya doğru silmelidirler (8). 

NötropenĠsi olan hastalar için, rektal termometreler, lavmanlar, fitiller ve rektal 

incelemeler kontrendikedir (39).  



Hasta ve bakıcılara nötropeni sırasında iyi ağız hijyenini nasıl koruyacakları 

öğretilmelidir. Mukoziti olan hastalara, ağızdan steril su, normal salin veya sodyum 

bikarbonat çözeltileri ile günde dört-altı kez çalkalanması önerilmektedir. DiĢler 

yumuĢak diĢ fırçaları ile günde en az iki kez fırçalanmalıdır. DiĢ macunu kullanımı 

isteğe bağlıdır. Eğer travmasız olarak yapılabilecekse günlük diĢ ipi temizliği 

yapılabilir (8).  

Bitkiler ve hayvanlar 

Nötropenik hastaların odalarında bitkilere ve kurutulmuĢ veya taze çiçeklere 

izin verilmemelidir. Aspergillus ve fusarium türleri dahil olmak üzere çeĢitli küfler 

saksıdaki dekorasyon bitkilerin toprağından, kurutulmuĢ çiçeklerin yüzeylerinden ve 

taze çiçeklerden izole edilmiĢtir (39). Evcil hayvanların nötropenisi olan hastaların 

bulunduğu servislere girmesineizin verilmemelidir. 

Sağlık çalışanları ve ziyaretçiler 

Solunum, damlacık veya direkt temas yoluyla bulaĢabilecek herhangi bir 

enfeksiyon hastalığı (varisella zoster, infeksiyoz gastroenterit, dudakta veya 

parmaklarda herpetik lezyonlar, üst solunum yolu enfeksiyonu gibi) olan sağlık 

personelinin veya ziyaretçilerin nötropenik hastalara bakım vermesi ve ziyarte 

etmeleri gecici bir süre icin (uygun bariyer önlemleri sağlanana kadar) 

engellenmelidir. Human Immunodeficiency Virus (HIV) ve hepatit C ile infekte olan 

ya da hepatit B taĢıyıcısı olan sağlık personelinin nötropenik hastalara bakım 

vermesinde sakınca yoktur. BulaĢıcı hastalığı olan veya olma ihtimali bulunan 

kiĢilerin nötropenik hastaları ziyaret etmesine kesinlikle izin verilmemelidir (8). 

 



2.8. Performans Ölçütleri 

 Nötrofiller baĢta olmak üzere efektör hücrelerin yokluğu ve azlığında, 

inflamasyon belirtileri ve semptomları tam olarak görülmeyeceğinden ve invaziv 

bakteri enfeksiyonlarının hızlı ilerlemesinden dolayı antibiyotikler hayat kurtarıcı 

öneme sahiptir. Ancak, enfeksiyonun olası bölgesini ve nedenini belirleyecek klinik 

ve laboratuvar çalıĢmalarının antibiyotiklere baĢlamadan önce olması kritik öneme 

sahiptir.  

 AteĢ ve nötropenisi olan tüm hastalar FN komplikasyonları açısından risk 

düzeyi değerlendirilmeli; anamnez ve fizik muayene tamamlanmalı, kültürler ve 

radyolojik testler yapılmalı ve hemen (baĢvurudan iki saat içerisinde) geniĢ 

spektrumlu ampirik antibiyotik tedavisine baĢlanmıĢ olmalıdır (8).  

 Antimikrobiyal değiĢiklikleri veya birinci basamak antibiyotik rejimine baĢka 

tedavi eklemek stabil olan hastada klinik, radyolojik ve mikrobiyolojik kanıtlara 

dayandırılmalıdır. Tek baĢına ateĢ ısrarı yeterli değildir. Tedaviye rağmen ateĢi 

düĢmeyen hastalarda 4 – 7 günden sonra ampirik antifungal tedaviye baĢlanması 

istisnadır.  

 Nötropeni süresinin kısa olması (7 günden az) beklenen, düĢük riskli hastalara 

antibiyotik profilaksisi gerektirmemektedir (8). 



2. GEREÇ VE YÖNTEM 

Bu prospektif, gözlemsel çalıĢma Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve 

Uygulama Hastanesi Acil Servisinde 1.11.12 ile 31.10.13 tarihleri arasında yapıldı.  

Hastane etik kurulu onayı alındı (proje No: KAEK 2012/132). ÇalıĢmada sadece 

tıbbi kayıtlar kullanılacağı için hastalardan yazılı onam alınmadı.  

Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi 697 yataklı, üçüncü 

basamak bir eğitim hastanesidir. Hastanede 24 yataklı medikal onkoloji, 6 yataklı 

radyasyon onkolojisi ve 36 yataklı hematoloji servisleri bulunmaktadır. Çoğunluğu 

medikal onkoloji hastası olan, yaklaĢık yıllık 2 300 hasta, ortak ünitede kemoterapi 

görmektedir. Kocaeli Üniversitesi AraĢtırma ve Uygulama Hastanesi Ģehirdeki 

onkoloji hastalarının en sık baĢvurduğu hastane olmasının yanı sıra, çevre illerden de 

onkoloji hastaları hastanemizde tedavi görmektedir. Acil Servisi yıllık yaklaĢık 40 

000 eriĢkin medikal ve travma ile çocuk travma hastasına bakım veren 3. basamak 

bir acil servistir. BaĢvuran hastaların %14–15„i hastaneye yatırılmaktadır.  Onaltısı 

monitörlü 31 hasta sedyesinde aynı anda bakım verebilmektedir. Ancak bulaĢıcı 

hastalık olasılığına karĢı izolasyon odası ya da yatağı bulunmamaktadır. Hasta 

bakımları acil tıp araĢtırma görevlileri tarafından, acil tıp uzmanları gözetiminde 

yapılmaktadır.  

          Bir yıl boyunca acil servisimize doğrudan baĢvuran ve sevk ile gelen, acil 

serviste FN tanısı alan eriĢkin kanser hastaları çalıĢma için uygun kabul edildi. FN 

tanısı için IDSA 2010 AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu'nun tanımı kullanıldı. Solid veya 

hematolojik malignite patolojik tanısı olan veya metastazları nedeniyle primer tanısı 

araĢtırılan 18 yaĢ üstü hastalar ardıĢık olarak çalıĢmaya dahil edildi.  

            Malignite tanısı olmayan geçici nötropeniler (geçici kemik iliği supresyonu 

gibi), acil serviste değerlendirilmeyerek doğrudan servise yatanlar, yataklı 

servisteyken FN geliĢen hastalar ve kayıtlarında eksiklik olan hastalar analizden 

dıĢlandı. Ayrıca mutlak nötrofil sayısının düĢeceği düĢünülüp veri toplandığı halde 

hücreleri düĢmeyen hastalar analizden dıĢlandı. Aynı hastanın birden fazla FN 

periyodu varsa ilk kayıtları analize dahil edildi. ÇalıĢmacı EA'nın baktığı hastalar da 

analize dahil edilmedi.  



3.1. Protokol 

Veri toplama öncesi çalıĢmacı E.A. tarafından oluĢturulan form ve çalıĢma 

acil servis çalıĢanlarına epidemiyolojik veri toplama olarak tanıtıldı. Acil 

doktorlarınca FN tanısı alan hastalar için doldurulması istenen form; yaĢ, cinsiyet, 

komorbidite, yaĢadığı yer, primer malignitenin tipi, son kemoterapi zamanı, acil 

servise geliĢ saati, yakınmaları, bulgular, kateter varlığı, düĢünülen enfeksiyon odağı, 

yapılan tetkikler, uygulanan tedaviler ve saatleri, konsültasyonlar, acil servis 

sonuçlanma Ģekli ve saatini içeriyordu. FN risk faktörleri ve MASCC skorları 

toplamı formda yer almadı ve çalıĢmacı tarafından analiz sırasında ayrıca hesaplandı. 

Böylece acil servis çalıĢanlarının çalıĢmanın amacına körlüğü sağlandı. Konsültan 

hekimler de çalıĢmaya kör bırakıldı. 

Acil servise baĢvuran hastalar triyaj alanında değerlendirilip, triaj kategorisi 

belirlendikten sonra, uygun olan sedyeye alındı. Hastaların vital bulguları acil servis 

hemĢireleri tarafından alındı, veri formlarına acil doktorları tarafından kaydedildi. 

Hastaların ateĢ ölçümünde timpanik termometre (Covidien GENIUS 2 Tympanic 

Thermometer - Thermometer with Base - Model 303000, Each, USA)  kullanıldı. 

Hastaların lökosit ve nötrofil sayıları acil laboratuvarındaki kan sayım cihazı (Cell 

Dyn 3700, Abbot, Türkiye) kullanılarak yapıldı.  

   Acil servis doktoru tarafından febril nötropeni tanısı düĢünülen hastalar 

değerlendirmeye alındı. Mutlak nötrofil sayısı < 500/mm³ olan hastalar nötropenik 

kabul edildi. Ayrıca nötrofil sayısı >500/mm³ olup 48 saat içinde 500'ün altına 

düĢmesi beklenen hastalar değerlendirmeye alındı. AteĢ, timpanik vücut sıcaklığı 

ölçümünün tek seferde 38,3 C ve üstü olması veya bir saat süreyle 38,0 C veya 

üzerinde olması olarak kabul edildi. 

Antibiyotik uygulama zamanları veri formları ile hemĢire kayıtları 

karĢılaĢtırılarak kaydedildi. Acil servis kalıĢ süreleri ve antibiyotik uygulanma 

zamanları dakika üzerinden hesaplandı. FN zamanı ve yatıĢ süresi gün olarak ifade 

edildi. Doktor kıdemi, hastanın baĢvuru tarihindeki doldurulmuĢ acil tıp asistanlığı 

süresi ve çalıĢma düzenine göre 1,2 ve 3. yıl Ģeklinde değerlendirilerek kaydedildi.  

      Hastaların acil servis bakımı sonrası kültür sonuçları, antibiyotik değiĢimi, yatıĢ 

süresi, mekanik ventilasyon ihtiyacı, yatıĢ süresi ve hastane içi ölüm verilerine 

hastane bilgi sisteminden ulaĢıldı.  



      Klinik sonuç parametresi olarak "bileĢik kötü sonuç" kullanıldı. Mekanik 

ventilasyon ihtiyacı, antibiyotik değiĢtirme ihtiyacı, taburcu olan hastalarda 

hastaneye dönüĢ ve hastane içi ölüm toplu olarak bileĢik kötü sonucu oluĢturdu. 

Hastane içi ölüm aynı FN epizodunda hastanede ölüm olarak tanımlanırken taburcu 

olan hastalardaki hastaneye dönüĢ 7 gün içinde acil servis veya polikliniklere 

enfeksiyon ve ateĢle ilgili baĢvurular olarak tanımlandı.  

     ÇalıĢmadaki birincil sonuç bağımlı değiĢkeni, acil servisteki bakımın "IDSA 2010 

AteĢ ve Nötropeni Yönetimi Kılavuzu'na uyumu" idi. Ġkincil sonuç olarak da kılavuz 

uyumuna etkili olabilecek faktörler değerlendirildi.  

      ÇalıĢma grubunun verileri, uygun kültürlerin alınması, uygun zamanda uygun 

antibiyoterapinin baĢlanması, risk faktörlerine göre uygun yatıĢ - taburculuk kararları 

açısından değerlendirildi. Santral kateteri bulunan hastaların yüksek riskli hasta 

grubunda değerlendirilmesi planlandı. Her hastaya yaklaĢımın risk grubuna göre 

farklı olduğu kabulü ile nötropenik ateĢle baĢvuran hastaların kılavuz uyumu tüm 

hastalar için geçerli olan öneriler değerlendirilerek yapıldı. Kan kültürü örnekleri 

alındıktan sonra acil servis baĢvurusu sonrası ilk 2 saat içinde risk grubuna uygun 

antibiyoterapi baĢlanan, MASCC skoruyla birlikte mutlak nötrofil sayısı gözönünde 

bulundurularak yatıĢ- taburculuk kararları verilen hastaların "kılavuza uyumlu 

bakım" aldıkları kabul edildi. 

ÇalıĢma için acil servis hasta yönetiminde herhangi bir değiĢiklik yapılmadı. 

Veri toplama esnasında hastaların tıbbi ihtiyaçları göz önüne alınarak bakımları 

aksatılmadı. Sorumlu araĢtırmacı tarafından düzenli aralıklar ile veri toplama ve 

çalıĢma protokolünün uygunluğunu değerlendirdi. 



3.2. Ġstatistiksel Analiz 

 ÇalıĢmanın verileri SPSS 13.0 for Windows (SPSS inc. Chicago. USA) 

yazılımı kullanılarak analiz edildi. DeğiĢkenlerin normal dağılıma uygunluğu hem 

görsel (histogram) hem de analitik yöntemlerle (Kolmogorov-Smirnov Testi) 

değerlendirildi. Tanımlayıcı istatistikler, nitel değiĢkenler için yüzde ve oran, nicel 

değiĢkenler için normal dağılım durumuna göre ortalama ve standart sapma (±SD) 

veya ortanca ve çeyrekler arası aralık (IQR) kullanılarak verildi. Acil servis bakım 

basamaklarının IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzuna uyumları yüzde ile ifade edildi. 

ÇalıĢmanın primer sonucu olarak "kılavuz uyumu" kullanıldığından olası bağımsız 

değiĢkenler kılavuza uyumlu ve uyumsuz bakım alan gruplar arasında karĢılaĢtırıldı. 

KarĢılaĢtırmalarda kategorik değiĢkenler için ki-kare testi kullanılırken, sürekli 

değiĢkenler için normal dağılım durumuna göre bağımsız gruplar t-testi veya Mann-

Whitney U testi kullanıldı. Univariate analizde p<0,25 saptanan parametrelerle 

lojistik regresyon modeli oluĢturulup "enter" yöntemiyle hesaplamalar yapıldı. 

Analizler %95 güven aralığında (GA) yapıldı ve p<0,05 istatistiksel anlamlı kabul 

edildi. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. BULGULAR 

ÇalıĢma süresince acil serviste febril nötropeni (FN) tanısı düĢünülen 141 

hasta baĢvurdu. Toplamda 24 hastanın dıĢlandığı çalıĢmada 117 hasta Febril 

Nötropeni (FN) tanısı almıĢ olarak analize dâhil edildi (ġekil 2). Analiz edilen 46 

kadın hastanın yaĢ ortalaması 57 ±12, 71 erkek hastanın yaĢ ortalamaları 57 ±15 

bulundu. ÇalıĢma grubunun tanımlayıcı istatistikleri Tablo 5‟te özetlenmiĢtir.  

 

ġekil 2: ÇalıĢma akıĢ Ģeması  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Başvuruda Febril 

Nötropenili hasta 

141 

Çalışmadan dışlanan hastalar: 

 Takipte ateş yükselmemesi: 7  

 Tranfüzyon rxn:  3 

 Laboratuvar hatası: 2 

 Tıbbi kayıtlar eksik: 4 

 MNS beklenen düşüş olmaması: 8  

Çalışmaya alınan hastalar 

117 

 



 Tablo 5: ÇalıĢma grubunun tanımlayıcı istatistikleri 

DEĞĠġKEN N(%) 

YAġ--ortanca (IQR) 60 (19) 

CĠNSĠYET  

 Kadın 46 (39,3) 

 Erkek 71 (60,7) 

YAġADIĞI YER  

 ġehir içi 91 (77,8) 

 ġehir dıĢı 26 (22,2) 

BAġVURU ZAMANI  

 Mesai saati 42 (35,9) 

 Mesai dıĢı 75 (64,1) 

KOMORBĠDĠTE  

 Yok  74 (63,2) 

 Var 43 (36,8) 

KANSER TĠPĠ  

 Solid  76 (65) 

  Akciğer  24 (20,5) 

  Gastrointestinal 14 (12) 

  Meme  12 (10,3) 

  Kadın GÜS 10 (8,5) 

  Erkek GÜS 7 (6) 

Hematolojik  38 (32,5) 

 Lenfoma  18 (15,4) 

 Akut lösemi  8 (6,8) 

 Kronik lösemi 5 (4,2) 

 Diğer hematolojik 7 (6) 

Patolojik tanısı olmayan  3 (2,5) 

 KT ZAMANI BAġVURU ĠLĠġKĠSĠ  

  KT almıyor 11 (9,4) 

  Son KT sonra geçen gün-Ortanca (IQR) 9 (6) min:0 maks: 46 

 



ÇalıĢma grubundaki hastaların primer kanserleri sırasıyla akciğer, 

gastrointestinal sistem ve meme kaynaklı idi. Hastaların 74‟ünün (%63,2) eĢlik eden 

hastalığı yoktu. En sık gözlenen komorbid hastalıklar hipertansiyon (%23,8), DM 

(%12,8) ve KOAH (%6,4) idi.  

 AteĢ, hastaların sadece 46 (%39,3)'sında acil servise baĢvuru Ģikayeti idi. 

Hastaların acil serviste kalıĢ süresi ortancası 265 dakika (IQR:264) bulundu. 

Hastaların baĢka komorbiditelerinin olmasının (p=0.878), hematolojik ya da solid 

malignite olmasının (p=0.096) acil kalıĢ süresine etkisi yoktu. Acil servis bakımı 

sonucunda hastaların 40 (%34,2)'ı taburcu olurken, 3'ü yoğun bakım ünitesine olmak 

üzere 77 (%65,8)'si hastaneye yatırıldı. YatıĢı yapılan hastaların yatıĢ süresi ortancası 

5 (IQR= 3-7.25) gün olarak hesaplandı. Hastaların 20‟sinin (%17) febril nötropeni 

epizotu, hastane içi ölümle sonuçlandı.  

ÇalıĢma grubunun acil servis yönetimi verileri Tablo 6'da gösterilmiĢtir.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 6: ÇalıĢma grubunun acil servis yönetimi bulguları 

DEĞĠġKEN UYUMLU UYUMSUZ P 

Başvuru yakınması    

                      AteĢ  

                      AteĢ dıĢı semptomlar 
8 (6,8) 

15 (12,8) 

38 (32,5) 

56 (47,9) 
0.620 

Acilde kalış süresi (dk.)- Ortanca (IQR) 195 272,5 0.012 

Acilde kültür alınması    

                       Kan  

                       Ġdrar  

                       DıĢkı  

23 (19,7) 

18 (15,4) 

4 (3,4) 

35 (29,9) 

42 (35,9) 

6 (5,1) 

<0.001 

0.358 

0.091 

Acil serviste antibiyotik tedavisi <120 dk. 35 (29,9) 28 (23,9) <0.001 

Konsültasyon     

                       Ġstenmedi 

                       Ġstendi 

1(0,9) 

22 (18,8) 

5 (4,2) 

89 (76,1) 
0.442 

Acil servis sonuçlanma    

 YatıĢ 

                        Yoğun bakım ünitesi 

                        Onkoloji 

                        Hematoloji 

                        Enfeksiyon 

                        Diğer 

 

 

17 (14,5) 

 

1(0,9) 

1(0,9) 

 

3 (2,6) 

45 (38,4) 

6 (5,1) 

1(0,9) 

3 (2,6) 

 

 

 

0.147 

 

 ÇalıĢma hastalarından acil serviste ilk doz antibiyotik uygulanan 63 hastanın 

antibiyotik uygulanma sürelerinin ortancası 110 (IQR:100) dakika idi. Kılavuza 

uyumlu ve uyumsuz bakım alanlar (p=0.000) ile yüksek ve düĢük riskli hastalar 

arasında (p=0.038) antibiyotik uygulanma zamanlarında fark saptandı. ÇalıĢma 

grubumuzdaki hastalara acil serviste en sık uygulanan antibiyotikler sırasıyla 

piperasilin/tazobaktam (n=48 %76,2), siprofloksasin ve amoksisilin/klavulanat (n=8 

%12,7) ve karbapenem (n=4 %6,3) idi. Hastaların 44‟ü (%70) risk grubuna uygun 

antibiyotik aldı. Antibiyotik yapılan hastalara bakıldığında antibiyotik gecikmesinin 

bileĢik kötü sonuç (p=0.26) ve yatıĢ süresine (p=0.484) etkisi olmadığı bulundu. 

IDSA kılavuzuna tam uyum açısından bakıldığında, hastaların 58 (%49,6) 

'inden kan kültürü alındığı görüldü. Kan kültürü örnekleri alınıp acilde antibiyotik 



baĢlanan hasta sayısı 34 (%66,1) idi. Bunların içinden antibiyotik uygulanması 

hedeflenen 120 dk. içinde olan 28 hasta mevcuttu. Sonuç olarak çalıĢma grubunun 

acil serviste IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu'na uygun bakım alma oranının %19,7 

(n=23) olduğu bulundu. Hastaların yatıĢ-taburculuk kararlarının, yalnızca MASCC 

skoru ve MASCC skoruyla birlikte hücre sayısı dikkate alınarak değerlendirilen 

kılavuz uyumu oranları- rakamları Tablo 7 ve Tablo 8‟ da gösterilmiĢtir. 

Tablo 7: MASCC risk skorlamasına dayanarak yatıĢ-taburculuk kararları 

uygunluğu 

 

 
MASCC Skoruna göre risk 

 

Sonuç DüĢük Yüksek Toplam 

Taburcu 23 17 40 

YatıĢ 32 45 77 

 

Tablo 8: MASCC skoru ve derin nötropeni varlığına dayanarak yatıĢ-

taburculuk kararları 

 MASCC Skoru+ derin nötropeniye göre risk 
 

Acil sonucu DüĢük Yüksek Toplam 

Taburcu 17 23 40 

YatıĢ 19 58 77 

Toplam 36 81  

 



Acil serviste kılavuza tam uyularak yönetilen hastaların diğerlerinden ateĢleri 

belirgin olarak yüksek (p=0.036), toplam lökosit (p=0.007) ve mutlak nötrofil 

sayıları anlamlı olarak düĢüktü (p=0.011). Kılavuza uyulan ve uyulmayan gruplar 

arasında biyokimyasal parametreleri açısından anlamlı farklılık saptanmadı (Tablo 

9).  FN hastaların acil bakımında kılavuza uymayı etkileme potansiyeli olan sürekli 

değiĢkenlerin iki grup arasındaki karĢılaĢtırmaları Tablo 9‟ da gösterilmiĢtir.  

 Bu çalıĢmada hastaların yaĢlı olmalarının (p=0.741), kanser tipinin (solid-

hematolojik) (p=0.409), Ģehir içinden ya da dıĢından baĢvuruyor olmalarının 

(p=0.082) kılavuz uyumuyla iliĢkili olmadığı bulundu. Ayrıca hastaların mesai 

saatinde baĢvurmasının (p=0.398), acil doktoru kıdeminin (p=0.202) ve fizik 

muayenede ateĢ odağının saptanmasının (p=0.99) da kılavuza uyumlu acil servis 

bakımıyla iliĢkili olmadığı saptandı.  

Tek değiĢkenli analizdeki Tip-1 hata düzeyi %25 in altında olan değiĢkenler 

kullanılarak oluĢturulan lojistik regresyon analizinde kılavuz uyumunu öngörmede 

etkili herhangi bir bağımsız risk faktörü saptanmadı. 

ÇalıĢma ayrıca acil servis FN bakımındaki kılavuz uyumunun hastalardaki 

bileĢik kötü sonuçla iliĢkisinin olmadığını da gösterdi (p=0.648)  (Tablo 10). 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tablo 9: Acil servis yönetiminde IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu 

uyumuna etkili faktörler 

DeğiĢken UYUMLU 

N=23 

Ortalama/Ortanca 

(%95 GA) 

UYUMSUZ 

N=94 

Ortalama/Ortanca 

(%95 GA) 

P 

YaĢ 54 

(47,8-60,5) 

60.5 

(58-64) 

0.215 

SKB (/mm Hg) 123.7 

(113-134) 

129.5 

(123-135) 

0.277 

NABIZ (/dakika) 116 

(107,6-124,5) 

112 

(109-116) 

0.445 

SOLUNUM SAYISI 

(/dakika) 

26.5 

(24,8-28,2) 

26 

(24-26) 

0.961 

ATEġ (˚C) 38.5 

(38,4-38,8) 

38.4 

(38,4-38,5) 
0.036 

MASCC 18.4 

(16,4-20,3) 

19.3 

(18,5-20,1) 

0.088 

Total Lökosit (/mm³) 535 

(283-1001) 

1145 

(966-1300) 
0.007 

MNS (/mm³) 

(mutlak nötrofil sayısı) 

56 

(16-132) 

166.5 

(117-264) 
0.011 

Hemoglobin (gr/dL) 10.1 

(9,5-10,6) 

9.4 

(9-9,9) 
0.029 

CRP (mg/dL) 18 

(12-23,9) 

15.9 

(13,8-18 ) 

0.378 

BUN (mg/dL) 15 

(9,4-26,3) 

16 

(15-20,4) 

0.212 

Kreatinin (mg/dL) 0.81 

( 0,7-1,3) 

0.81 

(0,8-0,9) 

0.655 

AST (U/L) 20 

(13,4-24) 

22 

(18-25) 

0.289 

ALT (U/L) 16 

(10,4-28) 

20.5 

(17-26   ) 

0.236 

Acilde kalıĢ süresi 

(/dakika) 

195 

(153,5-235) 

272.5 

(255-344) 
0.012 

Antibiyotik uygulanma 

süresi (/dakika) 

80.7 

(64,5-97) 

172.5 (N=40) 

(135-200) 
0.000 

YatıĢ süresi (/gün) 5 (N=19) 

(4-7) 

5.5 (N=58) 

(4-6) 

0.953 

 

 

 



Tablo 10: Kılavuz uyumu - bileĢik kötü sonuç iliĢkisi  

 
BĠLEġĠK KÖTÜ SONUÇ 

Yok Var 

UYUMLU 

N (%) 

12 

(10,3) 

11 

(9,4) 

Hastane içi ölüm: 4 (3,4) 

Mekanik ventilasyon ihtiyacı: 2 (1,7) 

Antibiyotik değiĢimi: 3 (2,6) 

Hastaneye dönüĢ: 2 (1,7) 

UYUMSUZ 

N (%) 

54 

(46,2) 

40 

(34,2) 

Hastane içi ölüm: 16 (13,7) 

Mekanik ventilasyon ihtiyacı: 4 (3,4) 

Antibiyotik değiĢimi: 9 (7,7) 

Hastaneye dönüĢ: 11 (9,4) 

 

Analiz edilen popülasyonda yüksek risk ile tek baĢına ölüm iliĢkili (p=0.006), 

bileĢik kötü sonuç iliĢkisiz (p=0.058) bulundu.  

 



5. TARTIġMA 

Bu çalıĢmada, ilimizdeki en büyük onkoloji merkezine sahip hastanemizin 

acil servisindeki febril nötropeni yönetiminin klinik kılavuzlara uyumu 

değerlendirildi. ÇalıĢma grubunun acil serviste IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu 

2010 güncellemesine uygun bakım alma oranının düĢük olduğu bulundu (%19,7). 

Ancak kılavuza uyum klinik kötü sonuçlar ile iliĢkili değildi (p=0.648).  

ÇalıĢma hastalarında en sık görülen primer kanserin literatürle uyumlu 

Ģekilde (40) akciğer kanseri olması örneklemimizin evreni iyi temsil ettiğini 

göstermektedir. Bir yıl içinde çalıĢmaya alınabilen hasta sayısının göreceli az olması 

hematoloji ve onkoloji polikliniklerinin mesai saatlerinde kolay ulaĢılabilir olmasının 

sonucu olarak düĢünülmelidir. ÇalıĢma grubunun çoğunluğunun (%64,1) acil 

baĢvurusunun mesai saati dıĢında olması da bu düĢünceyi destekler niteliktedir. 

ÇalıĢma grubunun acil serviste kalıĢ süreleri de febril nötropenik hastalarda 

literatürde bildirilen sürelerle uyumlu bulundu (7,41). Bu sürelerin febril nötropeni 

hastalarında kabul edilebilir olup olmadığını değerlendirmek için baĢvurudan itibaren 

bekleme salonu, doktor değerlendirmesi, tetkiklerin elde edilmesi, konsültasyon gibi 

süreçleri ayrı ayrı değerlendiren (13) acil servis çalıĢmalarına ihtiyaç vardır. Yatarak 

tedavi gören FN hastalarının yatıĢ süresinin uzun olmaması da göreceli olarak sınırlı 

kaynaklardan daha fazla hastanın etkin olarak yararlanmasını sağlayacak; kılavuz 

uyumlu bakım oranını etkileyecektir. Kısa hastane yatıĢı ayrıca hastane kökenli 

enfeksiyon riskini azaltarak klinik sonuçlara katkıda bulunacaktır. Bu çalıĢmada 

yatan hastaların servis yatıĢ süresi daha önce bildirilen sürelerle benzer ya da kısadır 

(7,14,42,43).  

IDSA Nötropeni ve AteĢ Kılavuzu 2010 güncellemesi tüm hastalardan en az 

iki set kan kültürü alınmasını önermektedir. Bu çalıĢmada en az bir set kan kültürü 

örneği alınmasını kılavuz uyumlu bakım olarak tanımlamamıza rağmen hastalardan 

kan kültürü örneği alınma oranının düĢük olduğunu (%49,6) saptadık. Literatürde 

acil serviste kan kültürü alınma oranlarının %93-100 (7,13) düzeylerinde bildirildiği 

değerlendirilirse, bu çalıĢmadaki kılavuz uyumlu bakım konusunda kan kültürünün 

önemli bir sorun olduğu sonucuna varılabilir. Acil serviste kan kültürü örneklerinin 

alınmasının hasta sonuçlarına etkisi tanımlanmamıĢtır. Bu çalıĢmada da kültür 



sonuçları ve zamanlamasının tedavi yöntemine ve antibiyotik değiĢimi 

endikasyonuna etkisi araĢtırılmadı.  

Febril nötropenik hastaya yaklaĢımda en önemli kriter olan "erken geniĢ 

spektrumlu antibiyotik uygulanması" konusunda bu çalıĢmanın bulguları 

olumsuzdur. Ġlk doz antibiyotik için net bir zaman aralığı IDSA kılavuzunda 

tanımlanmamaktadır. Antibiyotik baĢlama zamanlamasının klinik sonuçlarla iliĢkisi 

sınırlı kanıtla desteklenmekle birlikte (43), ilk doz antibiyotik tedavisinin 

olabildiğince erken yapılması konusunda kuvvetli bir vurgu mevcuttur (8,9). 

National Chemotherapy Advisory Group (NCAG) 2009 yılında Ġngiltere'de hasta 

güvenliği açısından hastanelerdeki düzenlemelerin kapı-antibiyotik zamanının bir 

saatin altında tutulabilmesi hedefiyle düzenlenmesi gerektiğini bildirmiĢtir (44).  

Febril nötropeni tedavisindeki önemine rağmen ilk doz ampirik antibiyotik 

uygulama zamanlarına baktığımızda, literatürde çoğu bizim sonucumuzdan uzun 

olmak üzere geniĢ zaman aralıkları fark edilmektedir (145-300 dk) (7,14). Her ne 

kadar bu çalıĢmadaki 2 saat içinde antibiyotik uygulanma oranı literatürle 

karĢılaĢtırıldığında göreceli yüksek görünse de (%30 vs %6) (14), toplamda acil 

serviste antibiyotik uygulanan hasta oranı göz önünde bulundurulduğunda bu 

çalıĢmanın sonuçları olumsuz olarak değerlendirilmelidir. Kılavuzun belirlediği net 

bir süre olmamasına rağmen medikal ve onkolojik bir acil olarak tanımlanıp, erken 

geniĢ spektrumlu antibiyotik endikasyonunun açık ve acil olduğu böyle bir hasta 

grubunda uygun tedavi oranının düĢük olması kabul edilmemelidir. 

Ġlk doz antibiyotik zamanının uzun oluĢunun kanıtlanmıĢ nedenleri yoktur. 

YaĢlı ve komorbiditesi olan hastaların ilk doz antibiyotiği daha geç alabildiği 

bildirilmiĢtir (45,41). Bu çalıĢmada yaĢlı olmanın ya da komorbidite sayısının 

antibiyotik zamanına etkisi olmadığı bulundu. Lim ve ark. acil servis sürecindeki tüm 

zamanları değerlendirmiĢ ve doktor bakımının öncesindeki triyaj ve bekleme salonu 

süreçlerinin ortancasını 65 dakika olarak bulmuĢlardır. ÇalıĢmalarında FN 

yönetiminde elektronik klinik kılavuz kullanımını öneren yazarlar, acil serviste ilk 

doz antibiyotik uygulanma zamanlarını 4,9 saatten 3,9 saate çekebilmiĢler; ilk doz 

antibiyotik zamanını kısaltmak için doktor değerlendirmesi öncesi süreçlerde zaman 

kaybedilmesini önlemeyi önermiĢlerdir (13). Bu sonuçlar değerlendirildiğinde 

özellikle kalabalık acil servislerde triyaj ve bekleme salonu sürecinin ilk doz 



antibiyotik zamanını uzatan somut bir faktör olarak görülmesini ve gerekli 

düzenlemelerin yapılmasını önerebiliriz. Biz çalıĢmamızda triyaj-doktor zamanını 

teknik zorluklarından dolayı hesaplamadık. Ancak acil servisimizin kalabalık bir acil 

olmaması bekleme salonuna yönlendirmeyi önleyerek, hastaları söz konusu 

gecikmelerden korumaktadır (46). Ayrıca elbette ki laboratuvar örneklerinin ve 

sonuçlarının elde edilme zamanları (41), konsültasyon reaksiyon zamanları, acil 

servis personeli ve hasta kaynaklı birçok olası gecikme nedeni de göz önünde 

bulundurulmalıdır. Sammut ve ark. aynı çalıĢmada onkoloji servisindeki ve acil 

servisteki antibiyotik zamanlarını karĢılaĢtırıp (66 dk. vs. 154 dk.) acil servisteki 

uzun zamanı acildeki doktorların vital bulgu anormalliği olmayan hastaları acil 

olarak değerlendirmemesine bağlamıĢlardır (1). Biz bu çalıĢmada ilk doz antibiyotik 

tedavisinin uygulanma oranlarının acil serviste kalıĢ sürelerine kıyasla düĢük oluĢunu 

daha çok doktorların ve acil servis personelinin farkındalık ve tecrübesindeki 

eksikliğe bağladık. Acil servisten taburcu olan 40 FN hastasının yalnız sekizinin ilk 

doz antibiyotiğini acil serviste alması da bu konunun üzerinde hassasiyetle durulması 

gereğinin bir göstergesi olabilir. Acil serviste FN hastalarıyla ilgili yazılı 

protokollerin geliĢtirilmesi doktorlarda farkındalık yaratmakla birlikte yardımcı 

sağlık personelinin laboratuvar çalıĢmalarını hızlandırmasını, hemĢirelik 

hizmetlerinde ilaçların eczaneden çekilmesi ve uygulanmasında zamanlama 

duyarlılığını geliĢtirebilir. 

Bu çalıĢmada ilk doz antibiyoterapisini acil serviste alabilen hastaların risk 

grubuna uygun ajan seçilme oranı %70 ile daha önce bildirilmiĢ oranlardan (Natsch 

ve ark'nın %82; Courtney ve ark'nın %91 ve Sammut ve ark'nın %100) düĢük 

bulundu (45,7,1). Wright ve ark. 25 231 febril nötropenili kanser hastasında kılavuza 

dayalı tedaviden sapmalar ve bunun klinik sonuçlar üzerine etkisini yatan hastalarda 

araĢtırdıkları retrospektif çalıĢmalarında uygun antibiyotik seçimini %79 olarak 

bildirmiĢlerdir. Yazarlar doktorların daha fazla FN hastası bakmasını kılavuza uygun 

antibiyotik seçiminde anlamlı bir etken olduğunu saptamıĢlardır (10). Bu bulgu da 

bizim acil serviste antibiyotik uygulanma düĢüklüğü nedeni olarak doktorun 

tanıdıklık ve farkındalığı temelli önermemizi desteklemektedir.  

ÇalıĢma grubundaki hastaların neredeyse tamamı (%94,9) için konsültasyon 

istenmiĢtir. Bu oran FN komplikasyonları için yüksek riskli hasta oranından 



yüksektir. Bu durumun geçerli olabilecek birçok nedeni vardır. Üçüncü basamak 

sağlık kuruluĢunda bakım gerektiren komorbidite, düĢük performans gibi medikal 

nedenlerin yanında, hastaların tanıdan itibaren hastalıklarını ve yaĢantılarını bilip 

takip eden hekimlerin kararlarına güvenme, Ģehir dıĢından baĢvuruyor olmaları gibi 

sosyal hasta kaynaklı nedenler ilk akla gelen olasılıklardır. Bunun yanında kurum ve 

doktor kaynaklı neden olarak yatıĢ kararının konsültasyonla verilmesi, acil hekiminin 

tek baĢına karar almaması da en geçerli ve konsültasyon oranına en etkili faktördür.  

FN tablosu acil serviste göreceli olarak nadir görülmekle birlikte yönetiminde 

hızlı ve etkin karar vermeyi gerektirmektedir. Acil servis yoğunluğunun içinde, 

genellikle hastalık süreci ile ilgili kısıtlı bilgi ile hastaların risk değerlendirmesini 

yapıp doğru karar vermek acil hekimi için zorlayıcı bir durumdur. BaĢlangıç tetkik 

ve tedavi kararlarından bağımsız olarak hastaların risk değerlendirmesi ile yatıĢ-

taburculuk kararı bile konsültasyon endikasyonu olarak görülebilir. YatıĢ - 

taburculuk kararının ilgili branĢ hekimine bırakılması; servisteki yatak sayısı, tedavi 

hizmetleri ve sağlık personeli çalıĢma Ģeklinin planlanarak kaynakların uygun 

kullanımını sağlama yoluyla bedel etkin ve kaliteli kanser bakımını arttıracaktır.    

ÇalıĢma grubunun yatıĢ ve taburculuk oranları kılavuza uyumlu bakım 

tanımında anlamlı bir yer tutmaktadır. MASCC skoru ve derin nötropeniye göre 

sınıflandırıldığında yüksek riskli olan ve yatırılarak tedavi edilmesi beklenen 81 

hastanın 23‟ünün (% 28,4) taburcu edildiğini bulduk.   

FN hastaları tipik olarak hastaneye yatırılıp parenteral antibiyotik verilerek 

tedavi edilir. Ancak kanser sıklığı ve kemoterapi modalitelerindeki artıĢla birlikte 

febril nötropeni hastalarının ayaktan tedavisi de güvenle önerilir olmuĢtur (47,48). 

IDSA 2010 AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu da düĢük riskli uygun hastalar için ayaktan 

oral tedavinin uygunluğunu bildirmektedir. Teuffel ve ark. meta-analiz 

çalıĢmalarının sonucunda ayaktan FN tedavisinin etkin ve güvenilir bir yaklaĢım 

olduğu sonucuna varmıĢlardır (49). Uygun bulunan düĢük riskli FN hastalarında 

ayaktan veya yatarak oral antibiyotik tedavisi klinik uygulamada yerini almıĢtır (50, 

51). Ancak yazarların bilgisine göre yüksek riskli hastaların ayaktan tedavisi ile ilgili 

herhangi bir değerlendirme sonucu ya da öneri bulunmamaktadır. YatıĢ maliyetleri 

(42,48) ve hasta yoğunluğuna karĢılık az sayıda servis yatağı bulunması, kılavuza 



göre yüksek riskli uygun hastalarda, ayaktan tedaviyi zorunlu bir seçenek haline 

getirmektedir. Kanser konusunda uzman branĢ hekimleri hastaları primer takip 

etmekte, hastalığın evresini, geçirilmiĢ fungal enfeksiyon gibi öyküdeki risk 

faktörlerini bilmekte ve mevcut malignitenin hastadaki prognozunu 

öngörebilmektedir. Ayrıca, hastanın sosyal desteğini göz önünde bulundurarak, 

günlük olarak poliklinik takibine alabilmektedir. Ayaktan takip edilen hastalar 

arasından, ateĢi sebat eden ve nötropeni epizotu uzun süren hastaların 

polikliniklerden yatırılması, kaynakları daha etkin kullanmayı sağlayabilir. 

Hastanemizde enfeksiyon hastalıkları servisine bağlı bir Ayaktan Parenteral Tedavi 

ünitesi bulunmaktadır. Bu ünite, bu grup hastaların planlanan parenteral tedavileri 

almasını kolaylaĢtırmaktadır. Tüm bu faktörler göz önüne alındığında hastaları yakın 

takip eden kliniklerin bu yönde karar vermelerinin önemli sakıncaları olmadığını 

düĢünüyoruz. Bu çalıĢmanın sonuçları da uygunsuz olarak taburcu edilen hastaların 

klinik sonuçlarının, risk grubu uyumlu yönetilen hastalardan istatistik olarak farklı 

olmadığını gösterdi. 

 ÇalıĢma grubumuzdaki hastalardan MASCC skoru düĢük olan 32 hasta 

yatırılarak tedavi altına alınmıĢtır. Bu hastaların 13‟ünün derin nötropenisi (MNS 

<100) vardı. Geriye kalan 19 hastanın oral alım kısıtlılığı (mukozit, kusma vb…), 

hipoksemi, transfüzyon ihtiyacı, sosyal destek yetersizliği, oral tedaviye uyumsuzluk 

gibi skor içerisinde yer almayan nedenlere bağlı olarak yatırılmıĢtır. Ayrıca 

Ģehrimizdeki ikinci basamak hastanelerde de onkoloji klinikleri mevcut olup, bu 

birimler de hastaları olanakları dâhilinde tedavi etmektedir. Hastanemiz kent 

merkezine uzak, üçüncü basamak bir eğitim ve araĢtırma hastanesidir. Ġkinci 

basamakta tedavi edilemeyen, yatak bulamayan, sevk edilen, genel durumu kötü ve 

performansı düĢük hastaların MASCC skoruna gore düĢük riskli kabul edilmesine 

rağmen yatırılarak tedavi verildiğini düĢünüyoruz.  

           Febril nötropeni hasta yönetiminde onkoloji ve enfeksiyon hastalıkları alanları 

geniĢ bir veri ve öneri tabanına sahip olmasına rağmen acil tıp için öneriler içeren 

literatür bilgisi kısıtlıdır (52). Buna rağmen iliĢkili birkaç çalıĢmada FN'de kılavuz ve 

algoritm uyumunun düĢük olduğu bildirilmiĢtir (10,53). Zuckermann ve ark. 2008 de 

onkoloji kliniğinde FN yönetiminde kurumsal algoritme tam uyum oranlarını % 21,6 

olarak bildirmiĢlerdir (53). NCAG nötropenik hastalarda kapı-antibiyotik zamanı 



önerisini <1 saat olarak yaptıktan sonra Clarke ve ark. bu konudaki uyumlarını %26 

olarak rapor etmiĢlerdir (54). Yine serviste yatan nötropenik ateĢli hematoloji ve 

onkoloji hastalarının değerlendirildiği bir çalıĢma kurumsal protokollere uyum 

oranını %56,7 bulmuĢtur. Uyumsuzluğun en sık kaynağı olarak da oral antibiyoterapi 

alabilecek düĢük riskli hastaların parenteral kombinasyon Ģeklinde antibiyoterapi 

almasını saptamıĢlardır (55).  Sammut ve ark. acil serviste FN hasta yönetimindeki 

protokol uyumunun onkoloji servisinden anlamlı düzeyde düĢük olduğunu 

bildirmiĢtir (1).  

Bu çalıĢmadaki acil serviste febril nötropenili hasta bakımındaki kılavuz 

uyumu % 19,7 ile oldukça düĢük bulundu. Lokal protokollerin varlığında konunun 

uzmanlarının bildirdiği oranlarla karĢılaĢtırıldığında uluslararası kılavuz uyumunu 

yansıtan bu değer öngörülebilir bir sonuçtur. Kılavuz parametrelerine uyumsuzluğun 

olası nedenleri yukarıda ayrı ayrı tartıĢıldı. Ancak biz genel bakıĢta kılavuz uyumlu 

acil bakımı için en önemli engellerin acil servis ortamı ve doktoru iliĢkili faktörler 

olduğu görüĢündeyiz. Çok çeĢitli klinik bulguları olan hastalara bakım veren acil 

doktoru için febril nötropeni oldukça nadir rastladığı, dolayısıyla tecrübesinin sınırlı 

olduğu bir durum olarak kabul edilmelidir. Acil serviste vital bulguları ve genel 

durumu iyi olan hastaların bile komplikasyonlar açısından riskli olabileceği, acil 

servisteki kısıtlı veri ve zamanla risk değerlendirmesi yapılmasının ve erken geniĢ 

spektrumlu antibiyotik tedavisinin önemi konusundaki farkındalığın düĢük olduğu 

saptadığımız bulgularla açıktır.  

Klinik kılavuzlara uyumsuzluğa daha önce tanımlanmıĢ (56) kılavuz bilgi ve 

önerilerini onaylamama, özgüven eksikliği, olumlu sonuç vereceğine inanmama, 

pratik uygulama alıĢkanlıklarından vazgeçememe gibi doktorla iliĢkili faktörler de 

neden olabilir. Biz bu çalıĢmada doktor farkındalığının ve tecrübesinin eksikliği ile 

çevresel koĢulların daha etkin olduğunu düĢünüyoruz.  

            Nedeni ne olursa olsun, FN hastalarının yönetiminde kılavuz uyumlu acil 

bakımının düĢük olarak saptanmasından sonra bu hastaların bakımında kılavuz 

uyumunu arttırıp, bakım kalitesini geliĢtirmenin yollarını araĢtırmak daha uygun 

olacaktır. Biz bu çalıĢmanın sonucunda ilk adım olarak kılavuzların da önerileri 

doğrultusunda (8,44) iliĢkili tüm kliniklerle birlikte kurumsal bir "Acil Serviste 

Febril Nötropeni Yönetimi Algoritmi" oluĢturulmasını, bunun da mümkünse hastane 



bilgisayar sistemine entegre edilerek verilerin hastane hizmet kalite standartları 

birimleri tarafından değerlendirilmesini öneriyoruz. Bu tür bir giriĢimin acil 

doktorunun farkındalığını artıracak, birimler arası iliĢkiyi güçlendirerek laboratuvar 

ve konsültasyon yanıt zamanlarını iyileĢtirecek, acil serviste kalıĢ sürelerini 

kısaltacak ve klinik sonuçları iyileĢtirecek bir potansiyele sahip olduğunu 

düĢünüyoruz.  

 

5.1. Kısıtlılıklar: 

Sonuçları tek merkez kaynaklı olan bu çalıĢmada hasta sayısının az olması 

istatistik anlamlılık yaratmada kısıtlılığa neden olmuĢ olabilir.  

BileĢik kötü sonuç içeriğinde sepsise iĢaret eden vazopressör ihtiyacı 

değerlendirilemedi. ÇalıĢmanın birincil sonuç ölçütü kılavuz uyumu olduğu için bu 

durum bulgularımızın yorumlanmasında kısıtlılık yaratan bir faktör değildir. 

Bu çalıĢmada veri toplama prospektif olarak yapıldığı halde G-CSF 

verilerinin güvenilir olmadığı için analize katılmamıĢ olması önemli bir kısıtlılıktır. 

Acil servis bakımı sonrası erken dönem tedavide G-CSF'nin tedaviye eklenip 

eklenmediği verileri de analize dahil edilmedi. Aynı Ģekilde acil servis baĢvurusu 

öncesi hastaların profilaktik antibiyotik alıp almadığı kaydedilmedi. Hastaların ilk 

doz antibiyotik zamanlaması ve seçiminde etkisi olabilecek olan, baĢvuru sırasında 

proflaktik antibiyotik tedavisi altında olup olmadığı bilgisi de bu çalıĢmada 

kaydedilmedi.  

Bu çalıĢmada hastaların tümör evreleri kaydedilmedi. Onkoloji klinik takip 

kayıtlarının hastane dosyalarından ayrı olması nedeniyle tümör evreleri ile ilgili 

sağlıklı veriye ulaĢılamadığı için tümör evreleri hiçbir analize dahil edilmedi. FN 

komplikasyonları açısından risk değerlendirmesindeki MASCC skorlama sisteminde 

tümör evreleri bulunmadığı için bu kısıtlılığın sonuçlarımızı etkilemediğini 

düĢünüyoruz. Son olarak, acil servis doktorları çalıĢmanın amacına kör bırakılmıĢ 

olsalar da veri toplanmasının farkında olmaları nedeniyle bulguların 

yorumlanmasında Hawthorne etkisini göz önünde bulundurmak gereklidir.  

 



6. SONUÇLAR VE ÖNERĠLER: 

Acil serviste FN yönetimi sırasında IDSA AteĢ ve Nötropeni Kılavuzu‟na 

uyum düzeyinin araĢtırıldığı bu çalıĢmada kılavuz uyumlu febril nötropenik hasta 

bakımı oranı düĢük bulundu. ÇalıĢma grubundaki kılavuz uyumsuzluğu kötü klinik 

sonuçlarla iliĢkisiz idi.  

Bu hasta grubunun bakımında yer alan tüm kliniklerle iĢbirliği içerisinde 

kurumsal bir “Acil Serviste Febril Nötropeni Yönetimi Algoritmi” hazırlanıp, 

uygulamaya konması acil doktoru farkındalığını arttırıp, klinik sonuçlara ve 

kaynakların etkin kullanımına katkıda bulunabilir.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



7. ÖZET: KANSER HASTALARINDA FEBRĠL NÖTROPENĠNĠN 

ACĠL SERVĠS YÖNETĠMĠNDE KILAVUZ UYUMUNUN 

DEĞERLENDĠRĠLMESĠ 

 

GĠRĠġ: Febril nötropeni (FN) morbidite ve mortaliteye neden olan önemli bir 

onkolojik acildir. Bu hastaların uygun bakımını sağlamak amacıyla geliĢtirilen 

Amerikan enfeksiyon hastalıkları derneğinin (IDSA) kılavuzu mevcuttur. ÇalıĢmanın 

amacı acil servise baĢvuran kanser iliĢkili FN hastalarının IDSA kılavuzuna uygun 

bakımını araĢtırmaktır.  

METOT: ÇalıĢma üniversite hastanesi acil servisinde yapıldı. FN tanısı alan 

hastalar ardıĢık olarak, bir yıl boyunca çalıĢmaya alındı. Kılavuza uyumu 

değerlendirmede hastalardan kan kültürü alınması, uygun antibiyotik seçimi, ilk doz 

antibiyotik uygulama süresinin <120 dk olması, risk faktörlerine göre yatıĢ kararları 

kullanıldı. Tamamının varlığı toplam kılavuza uyum olarak değerlendirildi.  

BULGULAR: ÇalıĢmaya 117 hasta alındı. BaĢvuran hastaların yaĢ ortancası 

60 IQR (19) olup, 71‟i (%60,7) erkekti. Hastaların 58 (%49,6) 'inden kan kültürü 

alındığı, bu hastalardan acilde antibiyotik baĢlanan hasta sayısının 34 (%29), 

hedeflenen 120 dk. içinde antibiyotik alan hasta sayısının 28 (%23,9) olduğu, 

kılavuza göre düĢük riskli 36 hastanın 19‟u hastaneye yatırıldığı, kılavuza göre 

yüksek riskli 81 hastanın 23‟ü taburcu edildiği saptandı. Toplam kılavuza uyumlu 

bakım oranı % 19.7 bulundu. Kılavuz uyumu ile bileĢik kötü sonuç arasında iliĢki 

bulunmadı. ÇalıĢmada kılavuz uyumuna etkili bağımsız bir faktör tanımlanmadı.  

SONUÇ: ÇalıĢmada toplam kılavuza uyumlu FN acil bakım oranı düĢük 

bulundu. Ancak bu oran hastaların klinik sonuçlarıyla iliĢkili değildi. FN acil servis 

yönetiminde iyi tanımlanmıĢ lokal bir algoritma uygulanması, klinik sonuçlarla 

birlikte kaynak kullanımında geliĢme sağlayabilir. 

Anahtar kelimeler: febril nötropeni, acil servis, uyum, tedavi kılavuzu 

 

 

 



8. ABSTRACT: EVALUATION OF THE ADHERENCE TO 

GUIDELINES IN THE MANAGEMENT CANCER WITH FEBRIL 

NEUTROPENIA IN THE EMERGENCY DEPARTMENT 

INTRODUCTION: Febrile neutropenia (FN) is an important oncologic 

emergency that causes morbidity and mortality. Infectious Diseases Society of 

America (IDSA) updated fever and neutropenia guidelines to provide appropriate 

care for febrile neutropenic cancer patients. The aim of this study was to asses the 

adherence of emergency department (ED) care to IDSA updated guidelines for fever 

and neutropenia for cancer patiens.  

METHOD: This study was conducted at the ED of university hospital. 

Patients with FN were consecutively incluted to the study for period of one year. 

Rates of obtained blood cultures, selection of appropriate antibiotics, first dose 

antibiotic administration within 120 minutes and appropriate disposition decisions 

were used all together to calculate the overall compliance. 

RESULTS: One hundred and seventeen patiens were enrolled in the study. 

Mean age of patients was 60 and 71 (60.7%) of them were men.  Blood cultures were 

obtained from 58 (49.6 %) patients. Twenty eight of 34 (29 %)  patients who 

received first dose antibiotic received their antibiotics within 120 minutes.  Nineteen 

of 36 low-risk FN patients were hospitalized while 23 of 81 high-risk patients are 

discharced. The overall rate of compliance to guidlines was 19.7 % in this study. 

Compliance was not associated with the composite outcomes. There were no 

independent factors determining the adherence to guidelines. 

CONCLUSION: The overall rate of full compliance of ED care with 

guideline was considerably low. This finding was not associated with outcomes of 

FN patients. Implementation of a well defined local algorithm on the management of 

FN in the ED seems to improve clinical outcomes in conjunction with resource 

utilization. 

Key words: febrile neutropenia, emergency care, guideline adherence, 

practice guidelines 
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