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hangi bir cevresel faktor olmaksizin oral ates

OlcimUtnun 38.3 C®den daha ytiksek olmasi-
dir. En az bir saat stUre ile atesin sebat etmesi febril
konum olarak adlandirilir (1,2). Genellikle nétrofil
sayisinin  1000/mm®¥»den dustk olmasi noétrope-
ni olarak kabul edilir (3). Ulusal Febril Nétropeni
Dernegi Calisma Gurubu’nun hazirladig kilavuzda
ise ates oral veya aksiler olarak bir kez 38.3 C°’den
yuksek veya 1 saat stre ile 38-38.2 C®olmasi tanim-
lanir. Notropeni ile nétrofil sayist 500/mm®den az
olmasi veya veya notrofil duzeyi 500-1000/mm?
arasinda olup 48 saat igcinde 500/mm®*Un altina
dusmesi beklenilen sartlar olarak ifade edilmistir (4).

Febril noétropeni; nétropenik bir hastada her-

Notropeni nedenleri ve infeksiy6z
komplikasyonlar

No6tropeni genellikle malign bir hastalik tedavisi
sirasinda kemoterapinin yan etkisine bagl orta-
ya cikar. Noétropeninin siddeti degiskendir, bazen
kemoterapinin geciktirilmesini gerektirecek kadar
fazla olabilir. Bazan ise daha sonraki kemoterapi-
lerde doz ayarlamasini gerektirebilir. Kemoterapi
seyrinde kullanilan belli ilaclar nétropeniye yol
acmaktadir (Tablo 1). Febril noétrepenide farklh
patojenler enfeksiyéz komplikasyonlara neden ola-
bilir. Erken doénemlerde siklikla enfeksiyonlardan
sorumlu olan patojenler bakterilerdir. Son 50-60 yil
icersinde enfeksiyondan sorumlu bakterilerin yapisi
farklilik gostermistir. 1950-1960 yillarinda stafilo-
kok aureus baslica patojen iken 19760h1 yillarin
sonunda gram negatif bakteriyel ajanlar (Esherichia
Coli, Klebsiella spp ve Pseudomonas spp) febril not-
ropeniden sorumlu olmaya baslamistir. 1970-1990
yillar1 arasinda ise yeniden gram pozitif ajanlar orta-
ya cikmaya baslamistir. 200071 yillardan itibaren
de tekrar gram negatif organizmalarin varligi s6z
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konusudur (2). Gunumuzde febril nétropeniden
sorumlu olan baslica etkenler gram pozitif olarak
koagulaz-negatif stereptokok, S. Aureus ve entero-
kok; gram negatif olarak ise E. Coli, Klebsiella spp,
Enterobacter spp ve P. Aeruginosa’dir. Kandida ve
aspergiluus gibi fungal enfeksiyonlar nétropeninin
uzadigl daha ileri donemlerde gozlenir (5).

Notropenik Hastalarda Klinik Ozellikler

Febril nétropenik hastalarin yarisinda gizli veya
gosterilmis bir enfeksiyon varligi s6z konusudur.
Bakteriyemi sirasinda hastalarin en azindan yarisin-
da notrofil sayisi<100/mm¥dur. Genis spektrumlu
antibiyotik kullanilan hastalarda funguslar sekon-
der enfeksiyon nedeni olabilir, primer bir enfeksi-
yon olarak da ortaya cikabilir. Enfeksiyon kayna-
g1 baslica olarak kemoterapiye sekonder mukozal

Tablo 1: Febril ndtropeniye neden olabilecek kemoterapi rejimleri (5).

A: Hematolojik Malign Hastaliklar

1. Myelodisplastik sendrom: Decitabine

2. Lenfoma: ICE (ifosfamid, siklofosfamid, etoposid), CHOP-14

(siklofosfamid, doksorubisin, vinkristin, prednizolon), DHAP
(deksametazon, sisplatin, sitarabin) BEACOPP (Bleomisin, etoposid,
doksorubisin, siklofosfamid, vinkristin, prokarbazin, Prednizolon)

. Akut Igsemi tedavisi seyri

: Solid Tiimorler

. Pankreas: Gemsitabin-Doketaksel

. Melanom: Dakarbazin iceren kemoterapiler

. Over : Topotekan, Paklitaksel veya doketaksel

b Gzafagial ve gastrik: Doketaksel,cisplain, sitabin

. Meme: Doketaksel ile transtuzumab, AT (Doksorubisin ve paklitaksel

veya doketaksel), TAC ((Paklitaksel, doksorubisin, etoposid)

6. Testis: VelP (vinblastin , ifosfamid, sisplatin), VIP (etoposid, vinblastin,
sisplatin), BEP (bleomisin, etoposid, sisplatin), TIP (paklitaksel,
ifosfamid, sisplatin).

7. Akciger: Topotekan

8. Sarkom: MAID (MESNA, doksorubisin, ifosfamid, dakarbazin).

v W N = W
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Tablo 2: Febril ndtropenik hastalardaki kiiltiirlerden elde edilen bakteriyel
ajanlar (6)

Sayl insidens  komplikasyon  dliim

(%) (%) (%)
Gram pozitif 283 57 20 5
Stafil. koagulaz neg 38 50 15 6
Staf. aureus 25 9 24 0
Streptokok sp. 73 27 26 4
Pnomoko sp. 1 <1 - -
Digerleri 46 15 - -
Gram-negatif 168 34 23 18
Escherichia koli 72 41 26 18
Klebsiella pnomoni 20 N 30 10
Pseudomonas aeruginosa 42 24 19 31
Proteus sp. 2 1 - -
Acinetobacter 4 2 - -
Enterobacter sp. 7 4 - -
Digerleri 21 12 - -
Polimikrobial 48 9 22 13
En az bir Gram— 29 60 28 17
Sadece Gram+ 19 40 16 5

hasar olusan gastrointestinal sistemdir. Kateter var-
lig1 veya sik enjeksiyon nedeni ile deri butinligin
bozulmas: mikroorganizmalarin deri yolu ile viicuda
girisine olanak hazirlar. Ortaya cikan enfeksiyon
bolgeleri: kan dolasimi (%15-20), gastrointestinal
sistem (enterokolit ve perirektal enfeksiyon), deri ve
yumusak doku (damar, kateter giris yerleri) ve solu-
num sistemidir (sintizit ve pnomoni).

Febril noétropeni tanist konulan hasta en kisa
strede enfeksiyon odaklari yéntnden degerlen-
dirilmeli, enfeksiyon amilini ortaya koymak icin
mikrobiyolojik doktimentasyona yonelik inceleme-
ler yapilmalidir. Bu hastalarda inflamasyona ait

Tablo 3: Febril Notropenik Hastalarda Diisiik Risk Kriterleri

semptom ve bulgular geri planda olabilir. Orne-
gin pnomonili bir hastada akciger bulgularinin
olmamasi, Uriner sistem enfeksiyonunda idrarda
16kosit gériilmemesi, menenjitli hastada serebros-
pinal sivinin normal bulunmas: gibi. Hastalarda
inflamatuar cevabin az veya olmamasi enfeksiyonu
saptamak icin gliclik yaratir bu nedenle hekim bu
hastalarda daha dikkatli olmalidir. Agiz, farinks,
o6zafagus, akciger, perine, g6z, deri ve damar
kateteri giris yerleri cok dikkatli bir sekilde deger-
lendirilmelidir. Hastalarda klinik ip uclarinin az
olabilmesi nedeni ile mikrobiyolojik ve radyolojik
tim olanaklar kullanilmalidir. Laboratuar calis-
malar1 kan kultirlerine ilave olarak mutlaka tam
kan, serum kreatinin seviyesi, kan Ure-nitrojen,
transaminaz dlizeylerini de icermelidir.

Enfeksiyon odag: belli ise 6rnek Gram boyasi
ile boyanarak incelenmelidir. Kan ktlttrt periferik
kan ve eger var ise kateterden alinmalidir. Ayrica
her enfeksiyon odagindan kulttir alinmalidir. Gere-
kir ise bronkoalveloar lavaj yapilmalidir. Mikrobi-
yoloji servisleri hematoloji ve onkoloji hastalarin-
dan gelen orneklerinde istek olarak belirtilmemis
olsa bile mantar kulttrlerini de yapmalidir. Bil-
hassa antibakteriyel ve antifungal tadaviye cevap
vermeyen hastalarda son zamanlarda viral kulttr
yada ELISA-PCR-immunfloresan ile yontemlerin-
de elde edilen ilerlemeler ile viral enfeksiyonlarin
taninmasinda iyilesmeler elde edilmistir. Daha
sonra radyolojik islemlere gecilmelidir. Semptom
olmasa da tim hastalar akciger grafisi cekilmeli-
dir. Torak tomografisi akciger infiltrasyonlarinin
tanisinda yardimeci olabiilr. Indium-111 sintigrafisi
bazi hastalarda enfeksiyonu lokalize edebilir (4).

IDSA 2002 kilavuzu (1)

-Mutlak PNL>100/mm3 olmasi

-Mutlak monosit>100/mm3

- PA akciger grafisinin normal olmasi

- Karaciger ve bobrek fonksiyon testlerinin normal olmasi
- Notropeni siiresinin<10 giinde sonlanmasinin umulmasi
-Kateter giris yeri enfeksiyonu olmamasi

-Kemik iliginin erken dénemde diizelmesi

-Malign hastaligi remisyonda olmasi

-Ndrolojik veya mental dedisiklik olmamasi

-Hastaliga ait belirti olmamasi

-Karin agrisi olmamasi

-Sok, hipotansiyon, pnomoni veya diger organ enfeksiyonlari, bulanti ve
kusma olmamasi

NCCN 2009 Kilavuzu (2)

-Yiiksek risk faktorlerinin yoklugu ve asagidakilerden cogunun varligi
-Ates gelisiminde hastaninayakta olmasi

-Komorbidite yoklugu

-Nétropeninin 7 giinden az olmasi

-Performans konumunun iyi olmasi

-Hepatik ve renal fonksiyonun iyi olmasi

Veya

MASCC skorunun>21 olmasi

IDSA: Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi

3-7 Kasim 2010, Belek, Antalya

NCCN: Ulusal kapsamli kanser agi
MASSC: Uluslarasi Kanserde Destekleyici Tedavi Dernegi
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Febril Notropenik Hastalarda Risk Yaklasimi

Febril nétropeni gelisen her hasta klinik olarak
ayni sekilde seyir gostermemektedir. Son zaman-
larda tUzerinde durulan en o6nemli konulardan
bir tanesi hastalarda prognozun 6énceden tahmin
edilmeye calisiimasidir. Bu kilavuzlar febril nét-
ropenik hastalar1 distk ve yuksek riskli hasta
guruplarina ayirmaktadir. Bu risk guruplar: icine
en fazla kullanilan MASCC skorudur (4). MASCC
skoru nétrofil sayist S00/mm3’den altinda olmak
sart1 ile nétropeni derinligi ve stiresinden bagimsiz-
dir. Burada maksimum skor 26’dor. Skor221 olan
hastalar dustk risk gurubunda degerlendirilir.
Pozitif prediktif degerli %91, negatif prediktif degeri
%36; duyarliligi %71 6zgulligt %68’dir. Prognozu
gosteren bu skorlama sistemlerinde tedavi sekli
(vatarak, ayaktan) ve maliyet acisindan yararh
olabilir. Bu sistemler 6zellikle dusutk riskli hasta-
larda oldukca yararli kabul edilmektedir. Yapilan
bir calismada MASCC skoru 6zellikle hematolojik
malignensili hastalarda solid timoérlti hastalara
gore daha az yararli bulunmustur (4,7,8).

Tablo 4: MASSC: Uluslarasi Kanserde Destekleyici Tedavi Dernegi
Siniflamasi

-Febril ndtropeniye bagl semptomlarin yayginligi
Asemptomatik 5
Hafif semptom 5
Orta derecede semptom 3
Agir derecede semptom veya dlimciil 0

-Hipotansiyon olmamasi (sistlik KB>90 mmHg) 5

-KOAH yoklugu 4

-Solid tiimdr varlig veya hematolojik hastalik varliginda 4

fungal enfeksiyon gecirmemek

-Inravendz sivi gerektiren dehidratasyon yoklugu 3
-Ates baslangicinda hastane disinda olma

-Yas<60 2
Esik skor=21

Otorlerin cogu MASCC skorunun TUzerinde
6nemle durmaktadir (7,9). MASCC skoru>21 ve
bakteremiyesi olan dustk riskli hastalarda toplam
komplikasyon ve 6lim orani orami %18 ve %3
buna karsilik MASCC skoru<21 ise bu rakamlar
%49 ve %19’olmaktadir. Eger MASCC skoru %15’in
altinda ise toplam komplikasyon %49 6liim ise %30
oraninda olmaktadir. MASCC skoru 15-20 arasin-
da olanlarda ise bu degerler %40 ve 14’tar.Gram
pozitif bakteriyemisi olan ve MASCC skoru <15 olan
mortalite %28 duizeyindedir. Ancak burada belirt-
mek gerekir ki bu degerler profilaktik antibiyotik
kullanan hastalarda farkli olabilir . Profilaktik ola-
rak antibiyotik kullanilan hastalarda gram negatif
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enfeksiyon orani daha az ancak hastalarda floroki-
nolon direncli gram negatif bakteriyemi olasilig1 art-
maktadir. Profilaksinin kesilmesi ise bu hastalarda
gram negatif enfeksiyon olasiligi artirmaktadir. Bu
nedenle febril nétropenik hastalarda ileriki dénem-
lerde gram negatif enfeksiyon orani artabilir (6).

Tablo 5: MASSC: Uluslarasi Kanserde Destekleyici Tedavi Dernegi
Siniflamasina gore bakteriyemik hastalarda mortalite (6)

MASCC skoru Gram + Gram -

Toplam sayi Oliim % Toplam sayi Oliim %
<15 18 28 23 4
15-20 89 6 64 23
>21 176 2 81 6

Febril nétropenik hastalara yaklasimda CRP ve
prokalsitonin yeri farkli arastirmalarda gosteril-
meye calisilmistir. Su ana dek olan calismalarin
genellikle bu hastalarda CRP ve prokalsitonin’in
yerinin olmadig: seklindedir (10). Bununla beraber
kok hiicre nakli yapilan hastalarda CRP 290 mg/
mL proklasitonin diizeyi 2 0.7 ng/ml olan hastalar-
da invaziv bakteriyel enfeksiyonla olabilir.Benzer
sekilde IL-6 ve IL-8 ile ilgili sonuglarda farklhidir.
Sepsis durumunda IL-6 diizeyi iyi bilge verebilir
(6). Febril notropenik hastalara prokalsitonin ile
iligkili bir calisma halen devam etmektedir (11).

Febril Notropenik Hastalarin Tedavisi

Diisiik Riskli Hastalara Yaklasim

Amac hastalarin hastanede daha kisa stre kal-
masi, oral antibiyotik tedavisinin kullanabilmesi-
dir. Boylelikle hastanede ortaya ¢ikabilecek komp-
likasyondan kacinilabilir. Bu hastalarda oncelikle
onerilen ila¢ amkosisilin-klavunat ve ciproflok-
sasilin kombinasyonunun kullanilmasidir. Bazi
arastirmacilar sadece ciprofloksasilin tedavisinin
kombinasyon tedavisi kadar etkin oldugunu rapor
etmislerdir (12) . NCCN kilavuzu hastalarda peni-
silin alerjisi mevcut ise yerine klindamisin kullanil-
masini 6nermektedir (2 Eger hastalar kinolon pro-
filaksisi ald1 ise bu takdirde oral antibiyotik tedavi-
sini 6nermemektedir. Oral antibiyotik kullanilacak
hastalarda dikkat edilmesi gereken konular vardir.
Akut 16semi, organ yetmezligi, pnomonili, santral
venotz kateteri olan ve selltilitli hastalar bu gurupta
tedavi edilmemelidir Hasta hekim iliskisi ytrtttle-
bilir olmalidir, hastalarin hastaneye ulasabilecek
mesafesi 6nemlidir, hastalarin evde mutlaka ates
takiplerini yapabilecek duizeyde olmasi1 gerekir,
hekime ulasilabilecek telefon varligi 6nemlidir (13).
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Tablo 5: Amipirik Antibiyotik Secimin Etkileyen Faktorler

- Enfeksiyon risk degerlendirilmesi: Diisiik ya da yiiksek risk

- izole edilen bakterilere antibiyotik duyarliligi

- Ensik olasi patojenler: ESBL iireten gram negatif bakteriler ve
vankomisin direncli enterokok gibi antimikrobiyal direncli olanlar dahil.

- Daha dnce metisilin direncli stafilokok aureus ile enfeksiyon veya
kolonizasyon varligi

- Enfeksiyon yeri

- Antipsodomanal aktivitesi olan genis spektrumlu antibiyotik
kullanilmasinin 6nemi

- Daha evvel antibiyotik kullaniimas

- Klinik durum: organ disfonksiyonu ve hipotansiyon gibi

- ilag allerjisi

Febril Notropenik Hastalarda Antibiyotik
Tedavisi

Hastalarda lokal bakteri izolasyonu ve direng
paterni ampirik IV tedavi seciminde en 6nemli
konulardir. Bu hastalarda imipenem, meropenem,
sefepim ve seftazidim ampirik tedavide ilk tercih
edilecek antibiyotiklerdir. Kombinasyon tedavisinde
aminoglikozid bu antibiyotiklere eklenebilir. Bu
ilaclar birbirleri ile kiyaslayan cok sayida arastirma
mevcuttur. Bu arastirmalarda elde edilen sonuclar
benzerdir. 2007 yilinda yapilan yapilan bir metana-
lizdediger ileclar ozellikle sefepim ile kiyaslandigin-
da karbapenemlerin kullanilmasi ile daha az tedavi
modifikasyonu gerektigi rapor edilmektedir. Ancak
yan etkiler o6zellikle psédomembrandz enterokolit
daha sik ortaya cikmaktadir (14). Bununla beraber
monoterapi ile kombinasyon tedavisini kiyaslayan

Tablo 6: Febril Notropenik Hastalarda Ampirik Antibiyotik tedavisi

tedavi es deger bulunmustur. IDSA 2002 kilavuzun-
da olmayan ancak 2009 NCCN kilavuzunda febril
noétropenik hastalarda kullantulmas: tavsiye edilen
piperasillin-tazobactam tedavisinin diger ajanlara
bir istinltigt orta konulamamaistir (1,2,6). Yuksek
riskli bakteremiyeli ancak uzun streli nétropenisi
olan hastalarda bir aminoglikozid ile beta laktam
kombinasyonu bakterisidial etki artirilabilir. Ciddi
kateter enfeksiyonunun varligi, penisilin ve sefa-
losporine direncli pnomokok veya metisilin direncli
stafilokok aureus varligi, kulttirde veya duyarlilik
testinde son identifikasyon o6ncesi gram pozitif
bakteri varligi, hipotansiyon veya kardiyovaskuler
instabilite varliginda hastalara glikopeptid tedaviye
eklenebilir.

Febril nétropenik hastalarda eger akciger infilt-
rasyonlar1 mevcut ise bu hastalara yaklasim fark-
lilik gosterir. Tablo bu hastalara yaklasimi goster-
mektedir (15)

Ozel Durumlarda Tedavi

Santral IV kateteri olan hastalarda febril nétro-
peni varliginda kateter cikarilmadan enfeksiyonlari
buytk bir kismi tedavi edilebilir. Ttinel enfeksiyon-
larinda, uygun tedaviye ragmen sebat eden, ati-
pik mikobakteriyel enfeksiyonlarda ve kandidemi
varliginda kateter cikarilmalidir. Tedaviye gliko-
peptit eklenilmeli ve miimktinse kateter liimenin-
den verilmelidir. Selltilit varliginda da glikopeptit
endikasyonu mevcuttur. Ishali olan hastalarda
clostridium difficult varlign arastirilmalidir. Eger
bu enfeksiyon mevcut ise metranidazol ile tedavi

IDSA 2002 kilavuzu (1)
Monoterapi

- imipenem/cilastatin
- Meropenem

- Sefepim

- Seftazidim

Kombinasyon tedavisi
- Aminoglikozid + antipsodomanal penisilin
- Aminoglikozid + sefepim, seftazidim veya karbapenem

Vankomisin (secilmis hastalarda)
- Vankomisin +aminoglikozid olsun veya olmasin sefepim, seftazidim veya
karbapenem

IDSA: Amerika Enfeksiyon Hastaliklari Dernegi

3-7 Kasim 2010, Belek, Antalya

NCCN 2009 kilavuzu (2)
Monoterapi

imipenem/cilastatin
Meropenem
Piperasilin/Tazobaktam
Sefepim

Seftazidim

Kombinasyon tedavisi

Aminoglikozid + beta laktamaz inhibitorii olsun veya olmasin bir
antipsodomanal penisilin

Aminoglikozid + sefepim veya seftazidim

Siprofloksasin + antipsodomanal penisiln

Vankomisin (secilmis hastalarda)

Monoterapi veya kombinasyon tedavisi

NCCN: Ulusal kapsamli kanser ag
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Tablo 7: Akciger infiltrasyonu olan hastalardaki yaklasim (15)

Klinik Stiphe (Ates ve/veya alt solunum yolu semptom veya bulgulari

/patolojik

Akciger grafisi

3 Toraks BT

Patolojik degil
patolojik

patolojik

infiltrasyon Yok
BAL/yapilamiyor

BAL—» Pre-Emptif tedavi

/

Hedef Tedavi

Cevap yok
invaziv Biyopsi
invaziv biyopsi.: ince igne veya acik akciger

BT: Bilgisayarli Tomografi

edilmelidir. Deride viral enfeksiyondan stiphe etti-
ren vezikuler lezyonlar mevcut ise asiklovir kulla-
nilmalidir. Sitomegalovirtis enfeksiyonu stiphesin-
de gansiklovir kullanilir. Menenjit veya ensefalit
stiphe edildiginde lomber ponksiyon zorunludur.
Bakteriyel menenjit seftazidim veya meropenem ile
birlikte ampisilin ile tedavi edilir. Viral ansefalitte
yuksek doz asiklovir kullanilir (2,13)

Febril notropenili hastanin izlenmesi

Hastalar atesi kaybolana ve mutlak nétrofil
>0.5x10°/L olana kadar gunltuk ates takibi, renal
ve kemik iligi fonksiyonlar: takip yapilmalidir. Eger
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negatif

v
Cevap

BT ile izlem

hasta 48. saat sonunda atessiz ve mutlak noétrofil
>0.5x10°/L ve dusuk riskte ve enfeksiyon amili
bulunamad: ise oral antibiyotige gecilebilir. Hasta
yuksek riskte ve kombinasyon tedavisi aliyor ise
aminoglikozit kesilebilir. Hastali etkeni bulunur ise
tedavi ona gore yapilir.

Hasta eger 48. saat sonunda hala atesli ve kli-
nik durumu stabil ise ayni tedaviye devam edilir.
Klinik olarak stabil degil ise antibakteriyel tedavi
degistirilir ve klinik sartlar varhiginda antibiyotik
ilavesi yapilir. Eger hastada 4-6. glinde ates devam
ediyor ise antifungal tedavi gerekli olabilir
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Tablo 8: CSFlerin kullanilminda ASCO Onerileri (16)

- Yag, tibbi hikaye, hastalik dzellikleri, kemoterapi rejimi ile iliskili myelotoksisite riski.
- Nonmyelosupressif tedavi alan ancak kemik iligi baskilanmasi veya diger komorbiditeya bagli febril ndtropeni veya enfeksiyoz riski altinda olan hastalar.
- Kemoterapi dozu alaltiimasi miimkiin olmayan daha evvelce bu tedavi ile febril nétropeni gelisen hastalarda sekonder profilaksi olarak.

- Progenitor hiicre transplantasyonunda yardimc tedavi olarak.

- AMLTi hastalarda ilk veya daha sonraki indiiksiyon veya konsolidasyon tedavisinde nétropeni siiresini kisaltmak icin.

- Myelodisplastik sendromda mutlak ndtrofil sayisini artirmak icin.
- ALLli hastalarda indiiksiyon veya postremisyon tedavi seyrinde.
- Relaps veya refrakter AML'i hastalarda kullanilimi kisithidir.

- Diffiiz agresif B hiicre lenfomali 65 yas iizeri hastalarda CHOP veya daha agresif rejimlerin uygulanmasi seyrinde.

- Letal doz total viicut radyoterapisi alan hastalar.

- Pediatrik hastalarda; yiiksek riskte primer profilaksi, sekonder profilaksi veya yardimna tedavi olarak kullanilabilir, ALL'li cocuklarda sekonder myeloid

[6semi veya MDS riski diistiniilmelidir.

AML:Akut myeloid l6semi, ALL:Akut lenfoblastik |6semi, MDS:Myelodisplastik sendrom

Hasta asemptomatik, mutlak notrofil
>0.5x10°/L ve 48.saatte afebril, kan kulttrleri
negatif ise antibakteriyel tedavi kesilebilir. Eger
mutlak noétrofil sayis1 <0.5x10°/L ve hastanin
herhangi bir yakinmasi yok ve hasta 5-7 gindtr
afebril ise ytksek riskli akut 16semili hastalar haric
tedavi kesilebilir. Yiiksek doz kemoterapi alan ytk-
sek riskli 16semili hastalar antibakteriyel tedaviye
genellikle 10 glinden fazla veya mutlak notrofil
>0.5x10°/L olana kadar devam edilir. Notrofil sayi-
s1 dlizelen ancak ates devam eden hastalarda 6zel
yaklasim gerekir, bu hastalarda antifungal tedavi
dustnutlmelidir (13).

Antibiyotik Profilaksisi

IDSA antibiyotik dire¢c gelisimine neden ola-
cagindan profilaktik olarak rutin antibiyotik kul-
lanilimina karsidir. Trimetoprim-sulfametaksazol
ile profilaksi pnomosistis jiroveci icin ytksek risk
tasiyan hastalarda tavsiye edilir. Allojenik koék
hticre nakli olan hastalarda flukanazol ile antifun-
gal, asiklovir veya gansiklovir ile antiviral profilaksi
tavsiye edilir. Una karsilik NCNN kilavuzunda
noétropeni stiresi 7 ginden uzun olacak hastalara
kinolon ve Pnomosistis jiroveci i¢in co-trimaksazol
profilaksisi yapialbilecegi ifade edilmektedir (1,2).

Koloni Stimule Edici Ajanlar ile Profilaksi

Koloni stimule edici ajanlarin (CSF) profila-
tik olarak kullanilimi ile myelosupressif ajanla-
ra baglh noétropeninin siddetinden korunulmaya
calisilir. Bu amacla filgastrim (neupogen), peg-
filgastrim (neulesta), granulasit-makrofaj CSF
(sargramostim;leukine) kullanilmaktadir. Bu
amacla en fazla tercih edilen ajan filgastrimdir.
Her tG¢ CSF’de kemoterapiden 24-72 saat sonra
baslanir. Filgastrim dozu 5 MU/gtn’dtir. CSF’ler

3-7 Kasim 2010, Belek, Antalya

kemoterapi ile ayni gtin verilmemelidir (5,13,). BU
konuda 2006 yilinda ASCO kilavuzu yayinlanmis-
tir. Tablo 8 ASCO klivuzunu 6zetlemektedir(16).

Bu agjanlar hastanin hastanede kalma suresi
kisaltabilir, febril nétropeni, ates sUresi Ulzerine
olumlu ekisi tartismalidir, antibiyotik tedavisinin
kisltabilir ancak maliyet Uzerine olumsuz etkiye
sahiptir.
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