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PEDIYATRIK FEBRIL NOTROPENIDE DEGERLENDIRME VE YONETIM*
S.Sema ANAK, Arzu AKCAY
Istanbul Tip Fakiiltesi, Cocuk Saglig1 ve Hastaliklar1 Anabilim Dali, Pediatrik Hematoloji Onkoloji Bilim Dal1, Pediatrik
Kemik iligi Transplantasyon Unitesi, ISTANBUL
OZET

Febril notropeni, kanser tedavisi goren hastalarda sik goriilen bir klinik sorundur. Kanser tedavisindeki sagkalim
basarisini etkileyen en onemli unsurlardan birisi infeksiyoz komplikasyonlarin onlenmesi ve tedavisidir. Bu yazinin
hazirlanmasinda “Pediatrik febril notropeni klavuzu” esas alinmigtir ve tanmimlar, baglangi¢ degerlendirmesi ve tedavisi,
tedavi modifikasyonlari, antibiyotik tedavisinin siiresi, antiviral ilaclar, graniilosit transfiizyonu ve koloni stimiile eden

Jaktorlerin kullaninmi gibi konulara yer verilmigtir.

Anahtar sozciikler: ates, cocukluk cagi, kanser, ndtropeni, risk faktorleri

SUMMARY
The Evaluation and Management of Pediatric Febril Neutropenia

Febrile neutropenia is a common clinical problem in patients receiving cancer treatment. Prevention and optimum
management of infectious complications are critical to the overall success of the cancer therapy. This review based on
“Guidelines in pediatric febrile neutropenia” and includes definitions, initial evaluation and antibiotic therapy, modification

of therapy, duration of antibiotic therapy, use of antiviral drugs, granulocyte transfusions, and colony-stimulating factors.

Keywords: cancer, childhood, fever, neutropenia, risk faktors

Hangi hastalar nétropeniktir?

Mutlak nétrofil sayis1 (MNS) < 500/mm3 olan veya MNS
500-1000/mm?3 arasinda olup, ancak 24-48 saat iginde MNS nin
500/mm3’iin altina diismesi beklenen hastalar ndtropenik
kabul edilir17-19), Mutlak nétrofil sayis1 dedigimizde kastedilen
notrofil + comak hiicre sayisidir. Bazi ¢caligmalarda bu degere
monositler de alinir.

Hangi viicut 1s1s1 ‘ates’ kabul edilmelidir?
Atesli notropeni, notropeniye atesin eslik etmesidir. Atesli
notropenide ates sinir1 bazi ¢aligmalarda farklilik

gostermektedir. Bazi caligmalar atesi, bir kez aksiller yoldan
38.5°C veya dort saat arayla iki veya daha fazla sayida 38°C’nin
iistiinde ates saptanmast olarak tanimlamaktadir(!3). Amerikan
Infeksiyon Hastaliklari Dernegi (IDSA) atesli ndtropeniyi,
notropeni esliginde, bir kez oral yoldan 38.3°C’nin iistiinde
veya bir saatten uzun suren 38°C ates saptanmasi olarak
tanimlamaktadir(13:17:19)_ UJlkemiz kosullarinda en sik aksiller
Ol¢tim yapildigi goz Oniine alinarak, Tiirk Pediatrik Febril
Notropeni Kilavuzunda ‘atesli notropeni’de ates, aksiller
yoldan bir kez > 38°C veya en az bir saat siireyle > 37.5°C
olarak tanimlanmistir1?), Ulkemizde genellikle aksiller yol
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tercih edilmekteyse de, cocuklarda ateg ol¢iimii i¢in en iyi
-giivenilir- yol rektaldir. Cocuklarda timpanik yol da
glivenilirdir.

Febril notropeni nedir ?

MNS sayis1 <500/mm3 olan veya MNS 500-1000/mm3
arasinda olup, ancak 24-48 saat iginde MNS’ nin 500/mm?’iin
altina diismesi beklenen hastalarda; atesin aksiller yoldan bir
kez >38°C veya en az bir saat siireyle >37.5°C olmasidir19).

Notropenik hastada klinik 6zellikler nelerdir?

Atesli notropenide, hastalarn yaklasik % 50’sinde infeksiyon
klinik veya mikrobiyolojik olarak kamtlanama-yabilir. MNS <
100 /mm?3 olan hastalarin % 20’sinde bakteri-yemi saptanir{19),

Ates olmadig1 halde atesli notropeni tanimina giren
durumlar nelerdir?
Ates olmadig1 halde, fokal veya sistemik infeksiyon
bulgu ve belirtilerinin oldugu:
e Siddetli karm agrisi
e Ciddi mukozit
e Rektal abse
e Kilinik sepsis
e Sok
e Kateter tiinel infeksiyonu olan durumlarda hasta febril
notropeni kapsaminda ele alinir(15:19.28),

Notropenik hastalarda infeksiyon dis1 ates nedenleri nelerdir?

Notropenik hastalarda, kan ve kan tirtinleri transfiizyonun-
dan sonra ilk 6 saat icinde veya direkt olarak kanserin kendisine
bagh ates olabilir(19),

Nedeni aciklanamayan ates (FUQO) nedir?
Klinik ve mikrobiyolojik olarak kanitlanmamuis atesli
nétropeni durumuna nedeni agiklanamayan ates (FUO) denir(19),

Klinik olarak kanitlanmis infeksiyon nedir?

Klinik olarak kanitlanmig infeksiyon, klinik bulgularin
saptandig1 infeksiyondur. Bu hastalarda mikrobiyolojik etken
saptanmis veya saptanmamuis olabilir(19).

Mikrobiyolojik olarak kamtlanmig infeksiyon nedir?
Kan kiiltiirii ve/veya diger tetkiklerde mikrobiyolojik
olarak saptanmus infeksiyona mikrobiyolojik olarak kanitlanmig
infeksiyon denir. Notropenik hastalarda infeksiyon etkeni
mikroorganizmalar tablo 1°de 6zetlenmisgtir(19),

Atesli notropenide tani nasil konur?
Atesli notropenide tan1 koymak igin :
*  Anamnez

e Fizik muayene

Pediyatrik febril nétropenide degerlendirme ve yonetim

e Laboratuvar tetkikleri

1. Temel kan tetkikleri

2.Mikrobiyolojik tetkikler
e Goriintilleme yontemleri kullanilir.

Anamnezde, lokalize agr1 (odinofaji, perinede agri,
karin agrisi, basagrisi...), oksiiriik, dokiintii, ishal, kusma
mutlaka sorgulanmalidir.

Tablo 1: Nétropenik hastalarda infeksiyon etkeni mikroorganizmalar.

Bakteriler
Sik rastlananlar Seyrek rastlananlar
Gram-pozitif bakteriler Corynebacterium spp.
Staphylococcus aureus Bacillus spp.
Koagiilaz-negatif stafiloklar Clostridium difficile
Streptokoklar (alfa-hemolitik ve grupD)  Streptococcus bovis
Enterokoklar Aeromonas, Pleisiomonas,
Salmonella,
Campylobacter
Gram-negatif bakteriler
Escherichia coli Haemophilus influenzae
Klebsiella spp. Pseudomonas spp.

Pseudomonas aeruginosa (Paeruginosa dig1)

Enterobacter spp. Listeria monocytogenes
Acinetobacter spp.
Stenotrophomonas maltophilia
Anaerob bakteriler Mycobacterium spp.
Peptostreptokoklar
Clostridium spp.
Bacteroides spp.
Viriisler
RNA viriisleri DNA viriisleri
Influenza Herpesviriis grubu
Parainfluenza Herpes simpleks
Enterovirtisler Herpes zoster
Kizamik Sitomegaloviriis
Hepatit A Epstein-Barr viriis
Respiratuar sinsityal viriis Adenoviriis
Papovaviriis
Hepatit B
Mantar ve parazitler
Mantarlar Parazitler
Candida spp. Toxoplasma gondii
C.albicans, C.krusei, C.tropicalis, C.glabrata
Aspergillus spp.

A fumigatus, A flavus
Cryptococcus neoformans; Histoplasma capsulatum
Alternaria, Fusarium, Trichosporon

Pneumocystis carinii

Fizik muayenede ise, sistemik muayeneye ilaveten, deri
(igne giris yerleri, kemik iligi aspirasyon giris yerleri, deri
alt1 kateter bolgesi, kateter giris yeri), perioral bolge, perirektal
bolge, tirnak cevresi 6zellikle incelenmelidir(19).
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Temel kan tetkikleri olarak, tam kan sayimi,
biyokimyasal tetkikler (transaminaz, iire, kreatinin,
elektrolitler), akut faz reaktanlar1 (CRP) bakilmalidir(!1,19:26),

Mikrobiyolojik tetkikler olarak :
e Kan kiiltiirii
e Kateter kiiltiirii
e Idrar tahlili ve kiiltiirii
e Lezyon kiiltiirti
e Daski kiiltiirti (Clostridium difficile toksini!!!)
e Bogaz kiiltiirii
e Balgam 6rnegi
e BOS tetkiki
e  Siirveyans kiiltiirleri yapilir.

Kan Kkiiltiirii: Periferik venden veya kateterden (her iki
liimenden) alinabilir. Kan kiiltiirii alinirken, kan alinacak bolge,
% 80-95’lik etanol ve sonra % 2’lik iyot alkol ile silinmeli ve 1
dakika beklenmelidir. 2 ayr1 venden kan alinmalidir. Eger bir
venden alindiysa en az 2 sigeye ekim yapilmalidir. Alinan kan
miktari arttikga, etkenin liretilme sansi artar. Biiyiik cocuklarda
8-10 ml, kii¢tik cocuklarda en az 1-2 ml kan alimmalidir. Antibiyotik
kullanan hastalarda regineli besiyerleri kullanilmahdir. Antibiyotik
dozundan hemen 6nce alminca lireme gansi artar. Ates ctkmadan
onceki yarim saatte alinan kiiltiirde tireme sansi en yiiksektir.
Ates devam ederse ve bir etken tiretilemezse ilk 3 giin kiiltiir
alinmalidir. Staphylococcus epidermidis iki kiiltiirde tirediginde
anlamlidir; ancak bir kiiltiirde bile tirese, hastanin klinigi ile
birlikte dikkatle degerlendirilmelidir. Kiiltiir sigeleri laboratuvara
hemen ulastirilamayacaksa oda 1sisinda (25°C)
bekletilmelidir(-11.12.19.29.45),

Kateter Kkiiltiirii gerekiyorsa, kateterin kendi kiiltiirii
(kateter ucunun ekimi) yapilmali, kateterin tiim liimenlerinden
kan kiiltiiri alinmalidir(12.19.27.28,32)

Kateter ile iligkili infeksiyonlar:

1. Cikas yeri infeksiyonu (kateter ¢ikis yerinin <2 cm gevresindeki
ciltte infeksiyon bulgusu olmas1 -kizariklik, sislik, hassasiyet,
ptiriilan akinti-),

2. Cep infeksiyonu (port kateteri haznesi lizerindeki ciltte
veya port ¢evresinde infeksiyon bulgusu olmasi),

3. Tiinel infeksiyonu (kateter ¢ikis yerinden >2 cm uzaklikta
veya kateter lizerindeki dokularda infeksiyon bulgusu
olmasi) olarak siralanabilir(19:28),

Kolonize kateter dedigimizde, klinik bulgu olmadan kateter
kiltiirlerinde tireme; kateter ile iligkili sistemik infeksiyon
dedigimizde de, sepsis bulgular1 olan ve bagka klinik infeksiyon
kaynag1 saptanmayan hastada kateter ve periferik venden ayni
etkenin saptanmasi kastedilir(19-28),
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Her olguda hem periferik ven hem de kateter liimenlerin-
den kan kiiltiirii almmalidir. Kateterden alman ilk 6rnek hemokiiltiir
olarak kullamlmalidir. Kateter liimeninden ve periferik venden
alman kiiltiirlerde koloni sayimm sonucu 5/1, 10/1 oraninda lireme
katetere bagli sepsisi diistindiiriir (kantitatif yontem). Tam otomatik
kan kiiltiirii sistemlerinde ise kateterden alinan kan drneklerinin,
periferik venden alinan 6rneklerden en az 2 saat 6nce tiremesi
kateter infeksiyonunu diisiindiiriir (19:28),

Idrar kiiltiirii alinacaksa, nce perine / iiretra agz1 serum
fizyolojik ile temizlenmelidir (miimkiinse once sabunla
temizleyip sonra serum fizyolojik ile silinmelidir). Ornek
almirken, antiseptik maddeler kullanilmamalidir. Miimkiinse
orta akim idrar1 alinmalidir. Laboratuvara gidinceye kadar
idrar 6rnegi buzdolabinda saklanmalidir(19),

Lezyon Kkiiltiirii deri yilizeyi serum fizyolojikle
temizlendikden sonra lezyonun derin bolgesinden alinmalidir
(ppd enjektorii ile serum fizyolojik verip kiiltiir alabiliriz).
Ornegin laboratuvara gidisi gecikecekse oda 1sisinda
bekletilmelidir (5:19),

Diskn kiiltiirii olarak 6zellikle Clostiridium difficile
Toksin A ve Toksin A+B varlig1 aragtirilmalidir. Mutlaka
mantar igin ekim yapilmahdir(13-19),

Bogaz Kkiiltiirii, ancak klinik bulgu varsa yapilmalidir.
Kolonizasyon diisiindiiren tiremeler (E.coli, Candida, S.viridans)
patojen olarak ele alinmamali, hastanin klinigi ile birlikte
degerlendirilmeli, gereksiz antimikrobiyal tedavi uygulanmamalidir.

Balgam Kkiiltiirii alinirken, oral mukoza mikroorganiz-
malartyla bulag giicliik yaratir. BAL (bronko-alveolar lavaj)
sivist ve endotrakeal aspirasyon sivisi daha degerlidir.
Laboratuvara gidinceye kadar oda 1sisinda bekletilmelidir.

BOS incelemesi ve siirveyans Kiiltiirleri rutin olarak
onerilmez.

Goriintiileme yontemleri olarak ilk yapilacak akciger
grafisidir. Ancak semptom yoksa ¢ekilmemelidir. Semptom
varsa ve ates devam ediyorsa (3/5.giin) cekilmelidir(17-19),

Diger goriintilleme yontemleri olarak yiiksek
rezoliisyonlu BT (YRBT), kontrastli ve kontrastsiz toraks
BT dir. Akciger grafisi normal olan hastalarin % 50’sinde
YRBT’de pndmoni saptanir. YRBT de kesit alanlarina gore
kiigiik lezyonlar atlanabilir, bobrek fonksiyonlar1 normal ise
kontrastli BT cekilmelidir. Akciger grafisi normal olsa bile
klinik bulgu varliginda toraks BT cekilmelidir. Kontrol toraks
BT 2 haftadan 6nce ¢ekilmemelidir.



Tiflit acisindan ayakta direkt batin grafi (ADBG) cekilebilir.
Atesi diismeyen notropenik hastada hepatosplenik kandidiyazis
yo6niinden batin ultrasonografi, 6zellikle mantara (Aspergillus)
baglh alt solunum yolu veya siniis infeksiyonlar1 suphesinde toraksm
veya siniislerin bilgisayarl tomografi tetkiki istenir(13:17.19),

Diger tetkikler olarak, Pneumocystis carinii pnomonisi
digiintilen hastalarda tani i¢cin BAL yapilabilir. Cesitli
infeksiyonlarin tanisinda serum veya BOS da serolojik tetkikler
(Cryptococcus neoformans, Aspergillus galaktomannan)
yardimc olabilir. Son yillarda geligen molekiiler yontemlerin
rutin kullanilmas1 6nerilmemektedir, ancak bazi olgularda
tanida yardimct olabilirler(13.17:19),

Ategsli notropenide riskli kabul edilen durumlar olarak,

*  MNS<100/mm? olmasi

*  Beklenen nétropeni siiresinin (>10 giin) uzun olmasi
Primer hastaligin l16semi olmasi (6z. indiiksiyonda)
Hastaligin remisyonda olmamasi

Yiiksek doz kemoterapi alan hastalar

Agir mukozit varlig

Renal, kardiyak ve hepatik fonksiyon bozukluklari
Sok, hipotansiyon, solunum sikintis1 ve mental durum
degisikligi

Pnémoni

. Tiflit Sayllabilir(6vl8’23’24’33736’38742’43).

Bunlarin yaninda, indikasyonsuz profilaktik antibiyotik
kullanimi, oral alim yetersizligi ve dehidratasyon yiiksek risk
lehine yorumlanabilir. Losemili olgularda, AML tiim tedavi
siiresince, ALL ise indiiksiyon ve konsolidasyonda yiiksek
riskli sayilir. Mutlak monosit sayismin <100/mm3 olmasi da
yiiksek risk sayilmalidir.

Febril notropenide tedavi prensipleri

Febril notropenik cocuklarda, zaman gecirmeden, hizla
ampirik tedavi baglanmalidir. Secilecek antibiyotikler
bakterisidal, genig spektrumlu, diisiik toksisiteli ve kolay
uygulanabilir olmalidir. Kisinin 6nceki tiremelerine ve
servisteki diger hastalardan tireyen mikroorganizmalara dikkat
edilmelidir. Sekil 1 ve 2’de febril nétropenide ampirik tedavi
ozetlen-migtir(4:9-16,17.40.42),
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Sekil 1: Febril nétropenide amprik tedavi.

Baglangi¢ antibiyotik tedavisi

Oral Parenteral
(diisiik riskli)* |

Monoterapi ~ Kombine tedavi

Glikopeptid Glikopeptid
iceren icermeyen
Cocuklarda endikasyonu sinirlidir. Ayrinti i¢i metne bakiniz
Sekil 2: Febril notropenide ampirik tedavi.
Febril notropeni
Yiiksek risk
Oral Gelikopeptid Gelikopeptid
Endikasyonu sinirlidir gereksiz gerekli
Ayrint1 i¢in metne bakiniz
B T Teikoplanin ya da
. Aminoglikozid
Sefepim + vankomisin
veya . +
. antipsddomonal .
seftazidim penisilin, antipsddomonal
veya sefepim penisilin,
karbapenem seftazidim, sefepim, seftazidim,
karbapenem karbapenem
+
aminoglikozid

' !

Ug giin sonra yeniden degerlendir |

Oral tedavi, sistemik infeksiyon bulgular1 olmayan ve
bakteriyel bir odak saptanmayan diisiik riskli erigkin hastalarda
kullanilabilir. Cocuklarda bazi caligmalar bulunmakla birlikte
standart kullanim1 6nerilmemektedir. Ancak diisiik riskli
hastalar, parenteral tedavinin ii¢lincii giiniinde afebril hale
gelmiglerse, tedavileri evde oral sefiksim ile tamamlanabilir.
Ulkemiz kosullarinda hasta ailesinin tedaviye uyumlulugu,

ulagim mesafesi gibi faktorler goz niinde tutulmalidir(17.22,
25,34,39.42)
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Monoterapi olarak, 3. veya 4. kusak sefalosporinler
(sefepim, seftazidim?, seftriakson?), karbapenemler (imipenem
veya meropenem), piperasilin-tazobaktam en sik kullanilan
antibiyotiklerdir(3-8.10.17.20.31.42),

Kombine tedavi’nin avantajlar olarak sinerjik etki, diren¢
gelisiminin 6nlenmesi sayilabilir. Dezavantajt ise toksisitede artig olabilir.

Glikopeptid icermeyen kombine tedavi en sik
aminoglikozid+antipsddomonal etkili karboksipenisilin/
tireidopenisilin (tikarsilin-klavulanik asit/piperasilin—
tazobaktam), aminoglikozid + antipsodomonal etkili
sefalosporin (sefepim/seftazidim), aminoglikozid + karbapenem
olarak yapilmaktadir(17:42),

Baslangicta glikopeptid iceren kombine tedavi’'nin
kullanilmasi gereken durumlar:
e Kateter iligkili infeksiyonlar
*  MRSA veya penisilin diren¢li pnémokok kolonizasyonu
*  Kan kiiltiiriinde Gram pozitif bakteri tiremesi
*  Hipotansiyon, kardiyovaskiiler bozukluk
*  Yogun kemoterapi (yiiksek doz ARA-C)
*  Agir mukozit varhi olarak siralanabilir(2:17.30:42),

Tedavi degisiklikleri ne zaman yapilmahdir?

Baslangic rejimi en az 3 giin kullanilmalidir. Genel durum
3 giinden 6nce bozulur ise, ampirik rejim gézden gecirilmelidir.
Stabil olan ve kiiltiir sonuglarina gore tedavi degisikligi
gerekmeyen hastalarda, atese ragmen tedavi degisikligi icin
5 giin beklenebilir. Uciincii giinde diisen ateste, etken
saptanmamuis ise aym tedaviye devam edilir, etken saptanmig
ise uygun tedavi verilir. Baglangi¢ tedavisiyle li¢c-beg giinde
atesi diisen hastaya yaklagim gekil 3’de ozetlenmistir.

Sekil 3: Baslangi¢ tedavisiyle iic-bes giinde atesi diisen hastaya yaklagim.

| Tedavinin ilk {i¢-bes giiniinde diisen ate§|

Etyoloji saptanmig

| Etyoloji saptanmamug |

[
Diisiik risk*

|
Yiiksek risk* Uygun tedavi

Siprofloksasin Ayni antibiyotige
+ devam edilir
amoksisilin-klavulanik asit
veya
sefiksim

|

* Oral tedavi ¢ocuklarda sumrlidir, ayni tedaviye devam edilebilir. Ayrinti icin “Oral

tedavi” ve tablo 4’e bakiniz.
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Uciincii giinde devam eden ateste:
e Bakteriyel olmayan infeksiyon
e  Antibiyotik direnci
» llaca yavas cevap
»  Ikincil infeksiyon
e  Yetersiz doku/serum diizeyi
e Avaskiiler odak
o llag atesi diisiiniilmelidir.

Yeniden degerlendirilen ve fizik muayenesi yapilan bu
hastalarda, akciger grafisi mutlaka ¢ektirilmelidir. Ayrica
kateter varsa degerlendirilmeli, ek kan kiiltiirleri alinmali,
varsa infeksiyon odaklarindan 6rnekler toplanmali, gerekirse
ek tanisal goriintiilemeler yapilmahdir. 10. giinde devam eden
ateste derin mantar infeksiyonu tanisi i¢in BT diisiiniilmelidir.
Klinik kétiilesme yoksa, baglangi¢ antibiyotiklerine devam
edilir, baslangicta glikopeptid varsa kesmeyi diisiinebiliriz.
Hastalik ilerliyorsa, monoterapi + aminoglikozid + vankomisin
veya ikili tedavi + vankomisin kombinasyonlari diigiiniilmelidir.
Besinci/yedinci giline kadar devam eden ateste ise, ndtropeninin
diizelmesi beklenmiyorsa ve hasta yiiksek riskli ise antifungal
tedaviye 5. giin baglanmalidir. Diisiik riskli hastada ise
antifungal tedavi icin 7. giine kadar beklenebilir(17:21:42,44),
Baslangic tedavisiyle li¢-bes giin i¢inde atesi diismeyen ve
ates sebebi bilinmeyen hastaya yaklasim gsekil 4’de
Ozetlenmigtir.

Sekil 4: Baslangi¢ tedavisiyle iic-beg giin icinde atesi diismeyen ve ates sebebi

bilinmeyen hastaya yaklagim.

|Tedavinin ilk ti¢-besinci giiniide devam eden ates: Etyoloji bilinmiy0r|

—| Ug-besinci giinde hasta yeniden degerlendirilir

Klinik kotiilesme * Hastalik ilerliyorsa Beg-yedi giine kadar
yoksa baglangi¢ * Glikopeptid baglama | | ates devam ediyorsa
antibiyotiklerine kriterleri varsa ve ndtropenide
devam diizelme
beklenmiyorsa
- - Antibiyotikler
Glikopeptid varsa o
kesilmesini gézden degistirilir Antifungal ekle
geeiriniz + antibiyotik degisimi

Ampirik antifungal kullanim

Genis spektrumlu antibiyotik kullanim1 ve uzun siiren
nétropeni mantar infeksiyonuna zemin hazrlar. invazif mantar
infeksiyonunu saptayacak testler genellikle yetersizdir.



Antifungal tedavide gecikme mortaliteyi artirir ve antifungal
tedavi almamis hastalarin otopsilerinde sik invazif mantar
infeksiyonu goriilmektedir, bu nedenle ampirik antifungal
tedaviyi fazla geciktirmemek gerekir. Tedavide amfoterisin-
B ilk tercihtir(7.14.17:41.42),

Atesli notropenide tedavi siiresi

Atesli notropenide tedavi siiresi tartigmalidir. Ancak
siklikla kullanilan kriterler 3-5 atessiz giin veya iki ardigik
giin i¢in MNS = 500 mm? olusu olarak 6zetlenebilir. Cesitli
klinik durumlara gore antibiyotik tedavisinin siiresi sekil 5’de
Ozetlenmigtir.

Sekil 5: Cesitli klinik durumlara gore antibiyotik tedavisinin siiresi.

| Antibiyotik tedavisinin siiresi |

| Ug-besinci giinlerde atessiz |

iki ardigik giin igin Yedinci giinde MNS = MNS <
MNS= 500/mm?®| |MNS< 500/mm? 500/mm?* 500/mm?*
Atessiz + | MNS > Tedaviye
MNS> 500/mm> || * Diisiik risk Yiiksek risk || 500/mm3 iki hafta
olduktan « Klinigi iyi | | ® MNS < olduktan devam
48 saat sonra 100/mm3 dﬂs‘)‘:ak'l ) edilir
antibiyotikler kesilir Mukoni Ort-besinct |
* Mukozit iinlerd
) gEn elr ¢ Yeniden
* Degisken CoTIr degerlendir
Atessiz
> bulgular
bes-yedi giinden Yeniden Hastahk
sonra kesilir 5 : astalt
degerlendir
yoksa ve
Antibiyotikler durum
iki hafta stabilse
devam edilir Kkesilir

Ozel durumlar

Kateter iligkili infeksiyonlarda kateter ¢cikartma endikasyonlar
e Deri alt1 tiinel infeksiyonu

e Persistan pozitif kan kiiltiirii
e  Aym patojenle tekrarlayan infeksiyon
e  Antibiyotiklere cevapsizlik

e Septik emboli ve hipotansiyon

» Kiiltiirlerde P.aeruginosa, Stenotrophomonas maltophilia,
C.jeikeium, vankomisine direngli enterokok, Candida spp.,
Acinetobacter, stafilokok iiremesi olarak siralanabilir(17-3542),
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Tiflit

Ates, sag alt kadran agris1 ve hassasiyet ile karakterize
bir tablodur. Gastrointestinal sistem mukozasinin
mikroorganiz-malarca invazyonu sonucu olusur. Olgularin
1/3’1 bakteri-yemiktir ve ¢gogunlukla gastrointestinal sistem
florasindan orijin alir. En sik etken Clostridium septicum’dur.
Toksik goriiniimde olmayan ve afebril hastalarda yakindan
izlem ve gerekirse sivi replasmani yapilmalidir. Toksik, difiiz
veya lokalize karin agris1 olan ve sag alt kadranda kitle
stiphesi olanlarda glikopeptid + karbapenem + aminoglikozid
kullanilmalidir. Yetmisiki-doksanaltinci saatte klinikte
iyilesme olmayanlarda amfoterisin-B tedaviye
eklenmelidir(17.42),

Viral hastalig1 diisiindiirecek kanit olmadig: siirece
ampirik antiviral tedavi baglama endikasyonu yoktur. Koloni
stimiile edici faktorlerin kullanimi nétropeni siiresini kisaltir,
ama mortaliteye bir etkileri yoktur. Rutin olarak
onerilmemektedir. Graniilosit transfiizyonu’nun rutin olarak
kullanimi dnerilmemektedir(17:37.42),
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