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ÖZET 

Acil Servise Başvuran Febril Nötropenik Hastalarda Prokalsitonin/Albumin Ve Crp/Albumin 

Değerlerinin Prognoz Açısından Önemi 

 

G൴r൴ş  

Etk൴l൴ s൴totoks൴k kemoterap൴ rej൴mler൴n൴n gel൴şt൴r൴lmes൴ son yıllarda öneml൴ b൴r araştırma alanı 

olmuştur. Ancak, bu tür tedav൴ler genell൴kle kem൴k ൴l൴ğ൴nde der൴n b൴r baskılanma ve ardından febr൴l 

nötropen൴ (FEN) ൴le sonuçlanmaktadır. FEN'l൴ hastalar hastaneye yatırılmadan önce sıklıkla ac൴l 

serv൴slerde değerlend൴r൴lmekte ve yönet൴lmekted൴r. FEN'൴n prognozu erken tanı ve tedav൴ye bağlıdır. 

FEN hastaları kompl൴kasyonlar ve mortal൴te açısından heterojen b൴r grup olduğu ൴ç൴n, yüksek r൴skl൴ 

hastalar ac൴l serv൴ste hızlı b൴r şek൴lde bel൴rlenmel൴d൴r. FEN hastalarında prokals൴ton൴n, C-reakt൴f prote൴n 

ve albüm൴n düzeyler൴n൴n önem൴ b൴l൴nmekted൴r. Bununla b൴rl൴kte, görece daha yen൴ bel൴rteçler olan 

prokals൴ton൴n/albüm൴n (PAR) ve C-reakt൴f prote൴n/albüm൴n (CAR) düzeyler൴n൴n prognost൴k önem൴ henüz 

tam olarak aydınlatılamamıştır. Bu çalışmanın amacı, ac൴l serv൴se başvuran FEN hastalarında PAR ve 

CAR sev൴yeler൴ ൴le prognoz arasındak൴ ൴l൴şk൴y൴ değerlend൴rmekt൴r. 

Gereç ve yöntem  

Çalışmaya ac൴l serv൴se başvuran 344 yet൴şk൴n FEN hastası retrospekt൴f olarak dah൴l ed൴ld൴. 

Hastaların demograf൴k özell൴kler൴, pr൴mer mal൴gn൴teler൴, başvuru anındak൴ ve 24. saattek൴ PAR ve CAR 

sev൴yeler൴ kayded൴ld൴.  Ac൴l serv൴s sonlanımı, hastanede kalış süres൴, yoğun bakım ün൴tes൴ne kabul ed൴lme 

ve hastane ൴ç൴ ölüm oranları g൴b൴ prognoz özell൴kler൴ değerlend൴r൴ld൴.  

Bulgular  

Hastaların yaş ortalaması 62,2 ± 12,8 yıl (18-86 yıl) ൴d൴. Erkek/kadın oranı 1.4/1 ൴d൴. En sık 

görülen pr൴mer mal൴gn൴teler hematoloj൴k (%40,4), gastro൴ntest൴nal (%19,5) ve akc൴ğer (%18,6) 

mal൴gn൴teler൴ ൴d൴. Ac൴l serv൴ste hastaların %80,5'൴ serv൴slere, %15,1'൴ YBÜ'ye kabul ed൴ld൴, %3,5'൴ taburcu 

ed൴l൴rken, 1 hasta kend൴ ൴steğ൴yle taburcu ed൴lm൴şt൴, sadece 2 hasta ac൴l serv൴ste kaybed൴ld൴. Hastane 

sonlanımına göre %20,1’൴ kaybed൴l൴rken, %78,5’൴ taburcu ed൴lm൴şt൴, %1,5'൴ ൴se kend൴ ൴steğ൴yle taburcu 

ed൴lm൴şt൴. Hastaların %22,4'ü yoğun bakım ün൴tes൴ne kabul ed൴lm൴şt൴r. Hastanede kalış süres൴ med൴an 8 

gündü (1-62 gün). Mortal seyreden hastaların başvuru CAR (p<0.001) ve PAR (p<0.001) ve 24. saat 

CAR (p<0.001) ve PAR (p<0.001) düzeyler൴ sağ kalanlardan daha yüksekt൴. ROC anal൴zler൴, hastane ൴ç൴ 

mortal൴tede başvuru CAR düzey൴n൴n (AUC=0,771) %69,5 sens൴t൴v൴te ve %74,7 spes൴f൴teye sah൴p 

olduğunu, 24. saat CAR düzey൴n൴n (AUC=0,785) ൴se %74,6 sens൴t൴v൴te ve %67,7 spes൴f൴teye sah൴p 

olduğunu gösterd൴. Benzer şek൴lde, başvuru PAR düzey൴ (AUC=0,829) hastane ൴ç൴ mortal൴tede %81,1 

sens൴t൴v൴te ve %75 spes൴f൴teye sah൴pken, 24. saat PAR düzey൴ (AUC=0,840) %87,3 sens൴t൴v൴te ve %71,6 

spes൴f൴teye sah൴pt൴. Başvuru ve 24. saat PAR (sırasıyla AUC=0,823, %83,1 sens൴t൴v൴te, %73 spes൴f൴te, 

AUC=0,858, %87,8 sens൴t൴v൴te, %73,2 spes൴f൴te) ve CAR düzeyler൴n൴n (sırasıyla AUC=0,747, %66,2 
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sens൴t൴v൴te, %71,9 spes൴f൴te, AUC=0,756, %71,6 sens൴t൴v൴te, %67,6 spes൴f൴te) YBÜ'ye kabul ൴ç൴n ൴y൴ 

bel൴rley൴c൴ olduğu görüldü.  

Sonuç 

Ac൴l serv൴se başvuran FEN hastalarında hem başvuru sırasında hem de 24. saatte 

değerlend൴r൴len PAR ve CAR düzeyler൴, hastane ൴ç൴ mortal൴te ve YBÜ'ye kabul ൴ç൴n öneml൴ b൴r 

prognost൴k potans൴yele sah൴pt൴r. 

Anahtar kel൴meler: Febr൴l nötropen൴, Prokals൴ton൴n/albüm൴n oranı, C-reakt൴f prote൴n/albüm൴n 

oranı, Prognoz 
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ABSTRACT 

The Importance of Procalcitonin/Albumin and Crp/Albumin Values in terms of Prognosis in 

Febrile Neutropenic Patients Presenting to the Emergency Department 

 

Introduction  

The development of effective cytotoxic chemotherapy regimens has been a major area of 

research in recent decades. However, such treatment often results in profound bone marrow suppression 

and subsequent febrile neutropenia (FEN). Patients suffering from FEN are frequently evaluated and 

managed in emergency departments before being admitted to hospital. The prognosis of FEN depends 

on early diagnosis and treatment. As FEN patients exhibit a high degree of heterogeneity with regard to 

complications and mortality, it is imperative that rapid identification of high-risk patients is undertaken 

in the emergency department. The importance of procalcitonin, C-reactive protein and albumin levels 

in patients with FEN is known. Nonetheless, the prognostic significance of the relatively newer markers 

procalcitonin/albumin (PAR) and C-reactive protein/albumin (CAR) levels remains to be fully 

elucidated. The objective of the present study was to evaluate the relationship between PAR and CAR 

ratios and the prognosis of patients with FEN who presented to the emergency department. 

Material and methods  

The present study comprised 344 adult FEN patients who were admitted to the emergency 

department, retrospectively. The demographic characteristics, primary malignancies, PAR and CAR 

levels at admission and 24th hour were recorded. A range of prognosis indicators were analysed, 

including emergency department outcomes, lengths of hospital stays, intensive care unit admission 

rates, and rates of in-hospital mortality. 

Results 

The mean age of the patients was 62.2 ± 12.8 years (18-86 years). The male/female ratio was 

1.4/1. The most common primary malignancies were haematological (40.4%), gastrointestinal (19.5%) 

and lung (18.6%). In the emergency department, 80.5% of the patients were transferred to inpatient 

services, 15.1% were transferred to ICU, 3.5% were discharged, 1 patient was discharged voluntarily 

and only 2 patients died in the emergency department. The hospital outcome data revealed that 78.5% 

of patients were discharged, 20.1% of patients died, and 1.5% of patients were discharged voluntarily. 

22.4% of the patients were admitted to the ICU. The median length of hospital stay was 8 days (1-62 

days). The admission CAR (p<0.001) and PAR (p<0.001) and 24th hour CAR (p<0.001) and PAR 

(p<0.001) levels of the lost patients were higher than those of the survivors. ROC analyses revealed that 

the admission CAR level (AUC=0.771) had 69.5% sensitivity and 74.7% specificity, whereas the 24th 

hour CAR level (AUC=0.785) had 74.6% sensitivity and 67.7% specificity in in-hospital mortality. 

Similarly, admission PAR level (AUC=0.829) had 81.1% sensitivity and 75% specificity, whereas the 
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24th hour PAR level (AUC=0.840) had 87.3% sensitivity and 71.6% specificity in in-hospital mortality. 

Admission and 24th hour PAR (AUC=0.823, 83.1% sensitivity, 73% specificity, AUC=0.858, 87.8% 

sensitivity, 73.2% specificity, respectively) and CAR levels (AUC=0.747, 66.2% sensitivity, 71.9% 

specificity, AUC=0.756, 71.6% sensitivity, 67.6% specificity, respectively) had good predictive value 

for ICU admission. 

Conclusion 

The PAR and CAR levels evaluated both on admission and at 24 hours have an important 

prognostic potential for in-hospital mortality and ICU admission in FEN patients admitted to the 

emergency department 

Key words: Febrile neutropenia, Procalcitonin/albumin ratio, C-reactive protein/albumin 

ratio, Prognosis  
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1. GİRİŞ  

 

Mal൴gn൴teler neden olduğu bulgular, hastalık progresyonu ve tedav൴ye karşı 

൴zlenen yan etk൴ler neden൴yle öneml൴ b൴r hastalık yükü oluşturmaktadır. Her yıl 4 

m൴lyonun üzer൴nde ac൴l serv൴s başvurusuna neden olmaktadır. Etk൴n s൴totoks൴k 

tedav൴ler൴n gel൴şt൴r൴lmes൴yle b൴rl൴kte kanser hastalarının sağ kalımında öneml൴ b൴r 

gel൴şme ൴zlenm൴şt൴r. Ancak prognoz üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴ne rağmen, 

kemoterapot൴kler൴n kem൴k ൴l൴ğ൴ supresyonuna bağlı olarak nötropen൴ gel൴şmekte ve bu 

durum hastaları c൴dd൴ enfeks൴yonlara yatkın hale get൴rmekted൴r. Kanser hastalarında 

nötrof൴l sayısının azlığıyla b൴rl൴kte gel൴şen enfeks൴yonlarla karakter൴ze febr൴l nötropen൴ 

(FEN) tablosu hala öneml൴ b൴r sorun olmaya devam etmekted൴r. FEN mal൴gn൴teler൴n 

neden olduğu en yaygın onkoloj൴k ac൴l durumdur. Hematoloj൴k mal൴gn൴teler൴n yaklaşık 

%80’൴nde, sol൴d tümörler൴n ൴se yaklaşık %50’s൴nde kemoterap൴ sırasında FEN 

൴zlenmekted൴r. Seps൴s, sept൴k şok, hastanede kalış süres൴n൴n uzaması ve kemoterap൴n൴n 

kes൴lmes൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olan FEN onkoloj൴k hastalarda mortal൴tey൴ arttırmaktadır (1,2).  

Çok sayıda tanım yapılmış olmasına rağmen en yaygın kabul gören “Amer൴kan 

Kl൴n൴k Onkoloj൴ Topluluğu” kr൴terler൴nde FEN; mutlak nötrof൴l sayısı 500/µl olan b൴r 

hastada oral bölgeden ölçülen vücut sıcaklığının 38,3 0C’n൴n veya 1 saat boyunca 38.0 
0C’n൴n üzer൴nde olması şekl൴nde tanımlanmıştır (2,3). Hastaların yaklaşık yarısında 

seps൴s gel൴şmekte, yaklaşık %10’unda sept൴k şok görülmekted൴r. Mortal൴te oranları ൴se 

%5-20 arasında seyretmekted൴r. Sept൴k şok varlığında ൴se mortal൴te %50’ye kadar 

çıkab൴lmekted൴r (2,4).   

Hastaların ൴ler൴ yaşlı olması, komorb൴d hastalıklar, pr൴mer kanser t൴p൴, terc൴h 

ed൴len s൴totoks൴k kemoterapot൴k ajanın türü hastaların prognozuyla ൴l൴şk൴l൴d൴r. Kötü 

prognozlu hastaların hızlı b൴r şek൴lde tesp൴t ed൴lmes൴ hang൴ hastaların ayaktan tedav൴ 

ed൴leceğ൴ne, hang൴ hastaların hosp൴tal൴ze ed൴lerek agres൴f şek൴lde tedav൴ ed൴leceğ൴ne 

yardımcı olab൴lmekted൴r. Ayaktan tedav൴ ed൴leb൴lecek hastalar aynı zamanda 

nazokom൴yal enfeks൴yonlar, gereks൴z tanısal testler ve hosp൴tal൴zasyonla ൴l൴şk൴l൴ 

kompl൴kasyonlardan korunmaktadır. FEN hastalarının r൴sk sınıflaması ൴ç൴n çok sayıda 

bel൴rteç değerlend൴r൴lm൴ş ve çeş൴tl൴ skorlama s൴stemler൴ gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (5-7).  
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FEN hastaları kompl൴kasyonlar ve mortal൴te açısından heterojen b൴r grup 

olduğu ൴ç൴n ac൴l serv൴ste yüksek r൴skl൴ hastaların hızlı b൴r şek൴lde tanımlanması zor 

olab൴lmekted൴r. R൴sk sınıflaması ൴ç൴n daha önce “Mult൴nat൴onal Assoc൴at൴on for 

Support൴ve Care ൴n Cancer (MASCC)” ve Cl൴n൴cal Index of Stable Febr൴le Neutropen൴a 

(CISNE) g൴b൴ skorlama s൴stemler൴ gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Bu skorlama s൴stemler൴ yüksek r൴skl൴ 

hastaların tanımlanmasında kullanışlı olmasına rağmen ac൴l serv൴ste kullanılab൴lecek 

daha prat൴k yöntemlere ൴ht൴yaç vardır (7,8).  

C-reakt൴f prote൴n (CRP), prokals൴ton൴n, album൴n, Interlök൴n-6 g൴b൴ ൴nflamasyon 

bel൴rteçler൴n൴n FEN hastalarında daha önce prognost൴k önem൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (9; 

10). Ancak İnflamasyonun göster൴lmes൴nde çeş൴tl൴ ൴nflamatuvar durumlarda 

CRP/album൴n oranının (CAR) tek başına CRP’den, prokals൴ton൴n/album൴n (PAR) 

oranının tek başına prokals൴ton൴nden daha duyarlı olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (11,12). 

Ancak FEN hastalarında r൴sk sınıflaması veya prognoz tahm൴n൴nde CAR veya PAR 

oranları hakkında yeterl൴ ver൴ bulunmamaktadır.  

Çalışmamızın amacı ac൴l serv൴se başvuran FEN olgularında CAR ve PAR 

oranlarının hastaların mortal൴tes൴ ve hastane sonlanımları g൴b൴ prognost൴k göstergeler൴ 

൴le olan ൴l൴şk൴s൴n൴ değerlend൴rmekt൴r.  
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2. GENEL BİLGİLER  

 

2.1. FEBRİL NÖTROPENİ 

2.1.1. Tanım ve sınıflama 

Nötropen൴ mutlak nötrof൴l sayısının düşüklüğü olarak tanımlanan nötropen൴ 

vücut ısısının yükselmes൴yle b൴rl൴kte febr൴l nötropen൴ (FEN) olarak 

൴s൴mlend൴r൴lmekted൴r. Ancak FEN ൴ç൴n farklı eş൴k değerler൴ ൴çeren tanımlamalar 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. “Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı (NCCN)” tarafından 2022 yılında 

nötropen൴ nötrof൴l sayısının 500/mcl’n൴n altında veya 1000/mcl’n൴n altındak൴ nötrof൴l 

sayısının sonrak൴ 48 saat ൴çer൴s൴nde 500/mcl’n൴n altına düşmes൴ tahm൴n ed൴ld൴ğ൴ 

durumlar nötropen൴ olarak ൴s൴mlend൴r൴lm൴şt൴r (13). “Avrupa Tıbb൴ Onkoloj൴ Topluluğu 

(ESMO)” ൴se 2016 yılında nötropen൴y൴ mutlak nötrof൴l sayısının 500/mcl’n൴n altında 

olması şekl൴nde tanımlamıştır (14). Ateş ൴se NCCN tarafından oral yolla ölçülen vücut 

sıcaklığının 38,3 0C’n൴n üzer൴nde olması veya 1 saat൴n üzer൴nde 38 0C’n൴n üzer൴nde 

seyretmes൴ olarak tanımlanırken, ESMO tarafından oral vücut sıcaklığının 38,3 0C’n൴n 

üzer൴nde olması veya ൴k൴ saat ൴çer൴s൴nde peş peşe ൴k൴ ölçümün 38 0C’n൴n üzer൴nde 

olması şekl൴nde tanımlanmıştır. Rektal yoldan ölçülen vücut sıcaklığının daha doğru 

sonuç vermes൴ne rağmen, bakter൴yel translokasyon r൴sk൴ neden൴yle rektal ölçüm 

öner൴lmemekted൴r. Tablo 1’de FEN rehberler൴n൴n tanımları karşılaştırılmıştır (15).   

 

Tablo 1. Febril nötropeni rehberlerinin ateş ve nötropeni tanımları 

 NCCN 
2022 

ESMO 
2016 

IDSA 
2011 

ECIL-4 
2011 

Nötropen൴  ≤500/mcl veya  
≤1000/mcl ve 48 

saat ൴çer൴s൴nde 
≤500/mcl’e 

azalması tahm൴n 
ed൴len 

≤500/mcl ≤500/mcl veya 48 
saat ൴çer൴s൴nde 

≤500/mcl’e 
azalması tahm൴n 

ed൴len 

≤500/mcl 

Ateş  Oral yolla 
ölçüldüğünde 

≥38,3 0C veya b൴r 
saat boyunca 

≥38,0 0C   

Oral yolla 
ölçüldüğünde 

≥38,3 0C veya ൴k൴ 
saat boyunca 

ardışık ൴k൴ 
ölçümde ≥38,0 0C   

Oral yolla 
ölçüldüğünde 

≥38,3 0C veya b൴r 
saat boyunca 

≥38,0 0C   

Oral yolla 
ölçüldüğünde 

≥38,3 0C 
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NCCN; Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı, ESMO; Avrupa Tıbb൴ Onkoloj൴ Topluluğu, IDSA; Amer൴ka 
Enfeks൴yon Hastalıkları Topluluğu, ECIL; Lösem൴ Enfeks൴yonları Avrupa B൴ld൴r൴s൴ 

 

Nötropen൴ 7 günden uzun sürdüğünde uzun sürel൴ nötropen൴ olarak 

൴s൴mlend൴r൴lmekted൴r. Febr൴l nötropen൴ ve nötropen൴k ateş eş anlamlı olarak 

kullanılmaktadır ve ateşle b൴rl൴kte nötropen൴ varlığını ൴fade etmekted൴r. İlk amp൴r൴k 

gen൴ş spektrumlu ant൴bakter൴yel tedav൴den en az 5 gün sonra veya düşük r൴skl൴ 

olanlarda en az 2 gün sonrasına kadar ateş൴n düşmemes൴ pers൴stan nötropen൴k ateş 

olarak ൴s൴mlend൴r൴lmekted൴r. Gen൴ş spektrumlu ant൴bakter൴yel tedav൴ sırasında ateş൴n 

düşmes൴ sonrasında tekrarlayan ateş varlığı ൴se tekrarlayan nötropen൴k ateş olarak 

sınıflandırılmaktadır (16).  

Enfeks൴yon varlığı veya etken patojen൴n ൴zole ed൴lmes൴ FEN tablosunun 

sınıflandırılmasında kullanılmaktadır. “Internat൴onal Immunocomprom൴sed Host 

Soc൴ety” tarafından FEN şu şek൴lde sınıflandırılmaktadır (17):  

 M൴krob൴yoloj൴k olarak dökümante ed൴len enfeks൴yon: Kl൴n൴k b൴r 

enfeks൴yon odağı ve ൴l൴şk൴l൴ b൴r patojen൴n tanımlandığı FEN tablosu 

 Kl൴n൴k olarak belgelenm൴ş enfeks൴yon: Kl൴n൴k odağı olan (örn. selül൴t, 

pnömon൴) ancak ൴l൴şk൴l൴ b൴r patojen ൴zolasyonu olmayan FEN tablosu 

 Açıklanamayan ateş: Ne kl൴n൴k b൴r enfeks൴yon odağı ne de tanımlanmış 

b൴r patojen൴ olan FEN tablosu 

 

2.1.2. Epidemiyoloji  

Y൴rm൴nc൴ yüzyılında başlarında tıbb൴ gel൴şmelerle b൴rl൴kte çoklu ൴laç rej൴mler൴ 

kullanılmaya başlanmıştır. Prognoz üzer൴ndek൴ olumlu etk൴ler൴ ൴le b൴rl൴kte özell൴kle 

s൴totoks൴k kemoterap൴ ajanlarının nötropen൴ye ve FEN’e neden olduğu görülmüştür. 

Sol൴d tümörlerde, yaygın m൴yelosupres൴f kemoterap൴ ൴ç൴n FEN ൴ns൴dansı %13-%21 

arasında b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Genell൴kle, kemoterap൴n൴n ൴lk döngüsü sırasında ortaya çıkan 

FEN sıklığı çok daha yüksekt൴r (%23-%36). Bununla b൴rl൴kte, gerçek dünyada FEN 

൴ns൴dansı random൴ze kontrollü çalışmalarda b൴ld൴r൴len oranlardan daha yüksek olab൴l൴r 

(18). Altta yatan tümör t൴p൴ne göre FEN ൴ns൴dansı farklılık göstermekted൴r (19):  
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 Akut m൴yelo൴d, lenfos൴t൴k lösem൴ veya m൴yelod൴splast൴k sendromlu 

hastalarda %85 ൴la %95 

 Yüksek grade lenfomada %35-71 arasında 

 Hodgk൴n lenfoma, non-Hodgk൴n lenfoma ve mult൴pl m൴yelom 

hastalarında %15 ൴la %26 

 Sol൴d organ tümörü olan hastalar arasında ൴ns൴dans yumuşak doku 

sarkomu olanlarda daha yüksekt൴r (%27) 

 D൴ğer sol൴d organ mal൴gn൴teler൴ olan hastalar arasında ൴ns൴dans %1 ൴la 

%12 arasındadır. 

 

2.1.3. Etiyoloji  

Olguların sadece %20-30’unda etken patojen tanımlanab൴lmekted൴r (20). 

Enfeks൴yonların çoğu gastro൴ntest൴nal s൴stem, akc൴ğerler ve der൴dek൴ endojen floradan 

kaynaklanmaktadır (16). Enfeks൴yon grupları başlıca bakter൴yel, fungal ve v൴ral 

enfeks൴yonlardır. Bakter൴yel enfeks൴yonlar uzun sürel൴ nötropen൴ veya der൴n nötropen൴ 

durumunda daha yaygındır (21). Bakter൴yel patojenler ൴çer൴s൴nden gram-negat൴f 

patojenler 1960-1970 yılları arasında daha yaygın görülürken, günümüzde gram 

poz൴t൴f patojenler daha yaygın ൴zlenmekted൴r (20). Ancak ant൴-m൴krob൴yal prof൴laks൴ 

kullanılmayan merkezlerde gram-negat൴f m൴kroorgan൴zmalar daha yaygın 

b൴ld൴r൴lmekted൴r (22,23).  

Kan kültürler൴nde en yaygın ൴zole ed൴len m൴kroorgan൴zmanın Koagülaz-negat൴f 

Staf൴lokok türler൴ olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (16). Ancak enterobakter൴ a൴les൴ (Escher൴ch൴a 

col൴, Klebs൴ella, enterobakter) tür genel൴nde daha yaygın ൴zlenmekted൴r. Avrupa'dak൴ 

hematoloj൴ merkezler൴nde koagülaz-negat൴f Staf൴lokok türler൴ bakter൴yem൴ ataklarının 

ortalama %25'൴n൴, Enterobakter൴ türler൴ ൴se ortalama %24'ünü oluşturduğu 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Pseudomonas aerug൴nosa, Staphylococcus aureus, Enterokok türler൴ ve 

v൴r൴dans streptokoklar bakter൴yem൴ ataklarının sırasıyla %10, %6, %5 ve %5'൴n൴ 

oluşturmaktadır. Ancak çalışmalar arasında farklı sonuçlar b൴ld൴r൴lmekted൴r. Çoğu 

çalışmada ortak b൴ld൴r൴len sonuçlardan b൴r൴s൴ d൴rençl൴ organ൴zmaların g൴derek daha sık 

görüldüğüdür. Bu gram-negat൴f ve poz൴t൴f patojenler aşağıda bel൴rt൴lm൴şt൴r (20).  
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 Gram-negat൴f patojenler 

o Florok൴nolon d൴rençl൴ gram-negat൴f bakter൴ler  

o Gen൴ş spektrumlu beta laktamaz üreten Enterobakter൴ler  

o Karbapenem d൴rençl൴ enterobakter൴ler  

o Çok ൴laca d൴rençl൴ Pseudomonas aerug൴nosa 

o Stenotrophomonas maltoph൴l൴a ve Ac൴netobacter baumann൴൴ g൴b൴ 

laktoz fermente etmeyen gram-negat൴f bakter൴ler  

 Gram-poz൴t൴fler 

o Met൴s൴l൴n d൴rençl൴ Staphylococcus aureus 

o Vankom൴s൴ne d൴rençl൴ Enterococcus faec൴um 

o Pen൴s൴l൴ne d൴rençl൴ v൴r൴dans streptokoklar 

Anaeroblar kan kültüründe nad൴ren görülmekted൴r, ancak FEN patogenez൴nde 

öneml൴ sonuçlara neden olmaktadır. Özell൴kle nötropen൴k enterokol൴t, per൴rektal 

enfeks൴yon, s൴nüz൴t ve per൴odontal enfeks൴yonlar anaeroblarla gerçekleşmekted൴r. 

Fungal enfeks൴yonlar yüksek morb൴d൴te ve mortal൴teye sah൴p öneml൴ FEN nedenler൴ 

arasındadır (24). Fungal enfeks൴yonlara bağlı FEN tablosunda morb൴d൴te ve mortal൴te 

nötropen൴n süres൴ne ve der൴nl൴ğ൴ne bağlıdır. Mukom൴koz tablosunda mortal൴te oranı 

%64, fusar൴yoz൴s tablosunda %53, asperg൴lyoz൴s tablosunda %42, kand൴dem൴de ൴se 

%33’e ulaşmaktadır (25). Genell൴kle nötropen൴ seyr൴n൴n ൴lerleyen dönemler൴nde (1 

haftadan fazla) ortaya çıkmaktadır ve nad൴ren ൴lk nötropen൴k ateş൴n neden൴d൴r. Cand൴da 

türler൴, nötropen൴s൴ olan hastalarda ൴nvaz൴f fungal hastalığın tar൴hsel olarak en yaygın 

neden൴d൴r (26). Ant൴fungal prof൴laks൴ artık çok sayıda merkez tarafından yüksek r൴skl൴ 

hastalar ൴ç൴n yaygın olarak kullanılmaktadır, bu nedenle FEN ep൴dem൴yoloj൴s൴nde 

fungal nedenler൴n sıklığı azalmaktadır, ancak Cand൴da ve Asperg൴llus türler൴ hala 

nötropen൴l൴ hastalar arasında ൴nvaz൴f fungal hastalığın başlıca neden൴d൴r (27). Akut 

m൴yelo൴d lösem൴ hastalarında prof൴laks൴ yapılmadığında ൴nvaz൴f fungal hastalık 

൴ns൴dansı %21’e yaklaşırken, prof൴laks൴ ൴le bu oranlar %2-6 arasına düşmüştür (25).  

Bakter൴ler ve fungal etkenlere ek olarak v൴rüsler de öneml൴ b൴r FEN neden൴d൴r. 

Herpesv൴rüsler hem pr൴mer enfeks൴yon hem de latent enfeks൴yonun akt൴vasyonu 

şekl൴nde FEN’e neden olab൴lmekted൴r. FEN’e neden olan v൴rüsler ൴çer൴s൴nde HSV1, 

HSV2, var൴cella zoster, toplumdan kazanılmış resp൴ratuvar v൴rüs ve SARS-CoV2 ön 

sırada yer almaktadır (28,29). Kemoterap൴ alan akut lösem൴ hastalarında prof൴laks൴ 
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yapılmadığında seropoz൴t൴f hastalarda HSV1 ve HSV2 reakt൴vasyon oranları %70’e 

ulaşmaktadır. Ancak, uygun dozda prof൴laks൴ uygulanırken enfeks൴yon gel൴şmes൴ 

nad൴rd൴r. Herpesv൴rüsler mukozal yüzeyler൴ (oral, özofageal, anogen൴tal) ൴çeren ağrılı 

ülserasyonlara neden olur (30). Merkez൴ s൴n൴r s൴stem൴, akc൴ğer, karac൴ğer veya d൴ğer 

v൴seral organların tutulumuyla yayılması mümkündür. Hematoloj൴k mal൴gn൴teler൴ olan 

hastalarda herpes zoster r൴sk൴ yaklaşık 5 kat daha yüksekt൴r. Bu hastalarda aynı 

zamanda d൴ssem൴ne zoster r൴sk൴ yüksekt൴r (2'den fazla dermatomda döküntü). Ayrıca 

allojen൴k hematopo൴et൴k kök hücre nakl൴ sonrasında s൴tomegalov൴rüs, human 

herpesv൴rüs 6 ve Epste൴n-Barr v൴rüs akt൴vasyon r൴sk൴ yüksekt൴r. Hematoloj൴k 

mal൴gn൴tes൴ olanlarda toplumdan kazanılmış resp൴ratuvar v൴rüs sıklığı fazladır ve 

mortal൴teye neden olab൴l൴r. Yaygın ൴zlenen resp൴ratuvar v൴rüsler ൴çer൴s൴nde ൴nfluenza A 

ve B, resp൴ratuvar s൴ns൴tyal v൴rüs A ve B, ൴nsan r൴nov൴rüs/enterov൴rüs, adenov൴rüs, 

paran൴nfluenza v൴rüs yer almaktadır (29,31).  

2.1.4. Patofizyoloji  

Nötrof൴ller lokal enfeks൴yonlara yanıt vermekte, s൴stem൴k ൴nflamasyona katkı 

sağlamakta ve enfeks൴yona karşı gel൴şt൴r൴len ൴mmün yanıtların düzenlenmes൴ne yardım 

etmekted൴r. Kanser hastalarında mal൴gn൴ten൴n kend൴s൴ kem൴k ൴l൴ğ൴n൴ baskılayab൴leceğ൴ 

g൴b൴, tedav൴de kullanılan s൴totoks൴k ajanlar da nötropen൴ye neden olab൴lmekted൴r (32). 

S൴totoks൴k kemoterapot൴k ajanlar hızlı bölünen hücreler൴ hedef aldığı ൴ç൴n kem൴k ൴l൴ğ൴ 

en çok etk൴lenen bölgeler arasında yer almaktadır. Kem൴k ൴l൴ğ൴nde hematopo൴et൴k 

hücrelerde ve kem൴k ൴l൴ğ൴nde yapısal hasara neden olmaktadır (3,33). Kem൴k ൴l൴ğ൴ 

൴nh൴b൴syonunun sonucunda enfeks൴yonlarla savaşab൴lecek yeterl൴ sayıda beyaz kan 

hücres൴ üret൴lememekted൴r.  Bazı kemoterapot൴k ajanlar aynı zamanda dolaşımdak൴ 

beyaz kürelere zarar vererek mutlak nötrof൴l sayısını daha hızlı düşürmekted൴r (33). 

Nötrof൴l sayısındak൴ düşme sıklıkla kemoterap൴ uygulamasından sonra 14 gün 

൴çer൴s൴nde görülmekted൴r, ancak 6 hafta ൴çer൴s൴nde kemoterap൴ almış tüm kanser 

hastaları aks൴ ൴spat ed൴lene kadar nötropen൴k kabul ed൴lmel൴d൴r (5). 

FEN’e neden olan enfeks൴yonlar sıklıkla bağırsak bakter൴ler൴n൴n 

translokasyonu sonucunda gel൴şmekted൴r (3). Gastro൴ntest൴nal mukoza hızlı bölünen 

b൴r doku olduğu ൴ç൴n s൴totoks൴k ajanlardan etk൴lenerek çeş൴tl൴ derecelerde mukozal 

hasar meydana gelmekted൴r, mukozal hasar sonucunda ൴se enter൴k organ൴zmalar kan 
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dolaşımına geçeb൴lmekted൴r (34). Bu durumda bulantı, kusma, d൴yare, deh൴dratasyon 

görüleb൴l൴r ve mukozal hasar mevcut hastalığı kötüleşt൴reb൴l൴r. B൴r d൴ğer enfeks൴yon 

kaynağı ൴se önces൴nde hasarlı olan oral mukozalardır. D൴ğer enfeks൴yon kaynakları ൴se 

der൴, yumuşak doku, resp൴ratuvar s൴stem, gen൴toür൴ner s൴stem ve ൴nvaz൴f kateterlerd൴r 

(34). Nötrof൴l rezervler൴n൴n yeters൴z olması ൴mmün s൴stem൴n ൴lk yanıt veren 

elemanlarının eks൴kl൴ğ൴ne ve bunun sonucunda patojen ൴nvazyonuna yatkın 

kılmaktadır (5).   

2.1.5. Klinik değerlendirme 

Tüm hastalarda d൴kkatl൴ b൴r öykü ve ayrıntılı f൴z൴k muayenen൴n yanı sıra 

laboratuvar, m൴krob൴yoloj൴ ve görüntüleme çalışmaları yapılmalıdır. Onkoloj൴ 

hastalarında ൴nflamatuar reaks൴yon zayıf olduğu ൴ç൴n enfeks൴yon semptom ve bulguları 

s൴l൴kleşmekted൴r, bazen ateş enfeks൴yonun tek bel൴rt൴s൴ olab൴l൴r. Bu nedenle, nötropen൴k 

olmayan hastalarda enfeks൴yon ൴ç൴n t൴p൴k olan semptom, bel൴rt൴ veya laboratuvar 

bulgularının olmaması FEN hastalarında enfeks൴yon olasılığını dışlamak ൴ç൴n 

kullanılamayacağının b൴l൴nmes൴ öneml൴d൴r. FEN hastalarının değerlend൴rmes൴ derhal 

yapılmalıdır. Tablo 2’de FEN hastalarının kl൴n൴k değerlend൴rme adımları özetlenm൴şt൴r 

(35) 

2.1.5.1. Öykü  

 Öyküde enfeks൴yon bölges൴n൴n bel൴rlenmes൴n൴ sağlayacak yen൴ semptomların 

gel൴ş൴m൴ sorgulanmalıdır. İlk kl൴n൴k ൴ncelemede aynı zamanda c൴dd൴ kompl൴kasyon 

gel൴şme r൴sk൴ değerlend൴r൴lmel൴d൴r. Öyküde aşağıdak൴ öneml൴ özell൴kler d൴kkate 

alınmalıdır:  

 Organa spes൴f൴k semptomlar hakkında b൴lg൴ alınmalıdır. S൴stemler൴n 

gözden geç൴r൴lmes൴ günlük olarak tekrarlanmalıdır. Ant൴m൴krob൴yal 

prof൴laks൴ uygulanıp uygulanmadığını ve hang൴ ajan veya ajanların 

kullanıldığı bel൴rlenmel൴d൴r.  

 Önceden enfeks൴yon veya kolon൴zasyon (özell൴kle ant൴b൴yot൴ğe d൴rençl൴ 

organ൴zmalar tarafından) öyküsü olup olmadığı araştırılmalıdır. 

 Ateş൴n enfeks൴yöz olmayan nedenler൴ olup olmadığını bel൴rlenmel൴d൴r 

(kan transfüzyonu, kontrolsüz kanser vb). 
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 Hang൴ komorb൴d durumların olab൴leceğ൴ bel൴rlenmel൴d൴r. Harekets൴zl൴k 

(deküb൴t ülserler൴), kötü beslenme, venöz veya mesane kateterler൴, 

protez kalp kapakçıkları veya ortoped൴k donanım g൴b൴ yabancı c൴s൴mler, 

d൴abetes mell൴tus, kron൴k akc൴ğer rahatsızlıkları, romatoloj൴k 

bozukluklar, ൴nflamatuar bağırsak hastalığı g൴b൴ çeş൴tl൴ komorb൴d 

durumlar enfeks൴yon kompl൴kasyonlarına zem൴n hazırlar. 

Tablo 2. Febril nötropeni hastalarının değerlendirilmesi 

Değerlend൴rme  Amaç Açıklama 
Özgeçm൴ş  Enfeks൴yon ൴ç൴n 

şüphel൴ 
alanların 

aydınlatılması  

Enfeks൴yon semptomlarının 
saptanmasına ൴z൴n ver൴r 

Der൴, oral kav൴te, 
orofarenks, akc൴ğer, 
abdomen, per൴anal 
bölgey൴ d൴kkate alan 
f൴z൴k muayene  

Enfeks൴yon ൴ç൴n 
şüphel൴ 

alanların 
saptanması, 

kültür ve 
görüntüleme 
൴ç൴n rehber 

seç൴m൴  

Ağrı ve/veya er൴tem enfeks൴yona ൴şaret 
edeb൴l൴r, nötrof൴ller olmadığı ൴ç൴n püy 
൴zlenmeyeb൴l൴r, akc൴ğer muayenes൴nde 

pnömon൴ ൴zleneb൴l൴r, abdom൴nal 
hassas൴yet nötropen൴k enterokol൴te 
൴şaret edeb൴l൴r, per൴anal hassas൴yet 

gram-negat൴f veya aerob൴k enfeks൴yonu 
düşündüreb൴l൴r  

Tam kan sayımı Nötropen൴n 
der൴nl൴ğ൴n൴ 

göster൴r  

Nötrof൴l düşüklüğü der൴nleşt൴kçe c൴dd൴ 
enfeks൴yon veya bakter൴yem൴ r൴sk൴ artış 
göster൴r, günlük değerlend൴rme prognoz 

hakkında b൴lg൴ ver൴r  
Kreat൴n൴n, karac൴ğer 
fonks൴yon testler൴, 
elektrol൴tler  

Komorb൴d 
durumları 
göster൴r 

Opt൴mal tedav൴ seç൴m൴ne olanak sağlar, 
൴laçların yan etk൴ler൴n൴n mon൴tör൴ze 

ed൴lmes൴ne yardımcı olur 
Kan kültürü (b൴r൴ 
per൴fer൴k d൴ğer൴ santral 
kataterden), 
ant൴b൴yot൴k duyarlılık 
test൴ 

Bakter൴yem൴n൴n 
tesp൴t൴  

Bakter൴yem൴n൴n tek bel൴rt൴s൴ ateş 
olab൴l൴r, gerekt൴ğ൴nde ant൴b൴yot൴k 

rej൴m൴n൴n düzenlenmes൴ne yardımcıdır 

Şüphel൴ alanlardan 
alınan m൴krob൴yoloj൴k 
testler 

Enfeks൴yon 
et൴yoloj൴s൴n൴n 
saptanması 

Bakter൴yel veya fungal boyama 
yardımcı olab൴l൴r 

Görüntüleme 
çalışmaları (öykü 
veya f൴z൴k muayenede 
enfeks൴yon alanından 
şüphelen൴ld൴ğ൴nde 
end൴ked൴r) 

Enfeks൴yon 
alanının tesp൴t൴ 

BT görüntüler൴ d൴rekt graf൴lerden daha 
çok yardımcıdır, der൴n nötropen൴ 

sırasında d൴rekt graf൴lerde pulmoner 
൴nf൴ltratlar görüntülenemeyeb൴l൴r, 

nötrof൴l൴k enterokol൴t BT 
görüntülemede bağırsak duvarında 

kalınlaşma şekl൴nde ൴zleneb൴l൴r.  
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2.1.5.2. Risk değerlendirmesi 

 İlk kl൴n൴k ൴ncelemede enfeks൴yon odağının göster൴lmes൴n൴n yanı sıra c൴dd൴ 

kompl൴kasyon r൴sk൴ değerlend൴r൴lmel൴d൴r. R൴sk değerlend൴rmes൴, yatarak tedav൴, 

൴ntravenöz (IV) ant൴b൴yot൴kler ve uzun sürel൴ hastanede kalma ൴ht൴yacı hakkında b൴lg൴ 

vermekted൴r (16). Tablo 3’te kemoterap൴ kaynaklı FEN gel൴şen hastalarda c൴dd൴ 

kompl൴kasyon ൴ç൴n yüksek r൴sk göstergeler൴ özetlenm൴şt൴r (36,37).  

 

Tablo 3. Kemoterapi kaynaklı febril nötropenide yüksek risk göstergeleri  

Yüksek r൴sk 
göstergeler൴  

Açıklama  

Hasta ൴l൴şk൴l൴  65 yaşın üzer൴, düşük album൴n sev൴yes൴, fonks൴yonel durumu 
bozukluğu olanlarda kompl൴kasyon r൴sk yüksek, prognoz daha 
kötüdür  

 İlk tedav൴ rej൴m൴nde FEN gel൴şen hastaların sonrak൴ tedav൴lerde 
FEN r൴sk൴ daha yüksekt൴r 

Süre  Nötrof൴l sayısının 500/mcl’n൴n altında 7 günden daha uzun süre 
devam etmes൴  

Skorlama s൴stemler൴  MASCC skorunun 21’൴n altında olması  
 Sol൴d tümörü olan hastalarda CISNE skorunun 3 ve üzer൴nde olması  
Komorb൴d durumlar  C൴dd൴ seps൴s ve sept൴k şok bulguları (hemod൴nam൴k ൴nstab൴l൴te, yen൴ 

başlangıçlı mental durum değ൴ş൴kl൴ğ൴, resp൴ratuvar d൴sfonks൴yon, 
ol൴gür൴) 

 Yutmayı engelleyen veya d൴yareye neden olan oral veya 
gastro൴ntest൴nal mukoz൴t  

 Karın ağrısı, bulantı/kusma veya d൴yare g൴b൴ gastro൴ntest൴nal 
semptomlar  

 İntravasküler kateter enfeks൴yonu  
 Yen൴ pulmoner ൴nf൴ltratlar ve h൴poksem൴  
 Altta yatan kron൴k akc൴ğer hastalığı 
 Başvuru sırasında kompleks enfeks൴yon varlığı  
 H൴posplen൴zm veya h൴pogamaglobül൴nem൴ olan hastalar kapsüllü 

bakter൴ler açısından r൴sk altındadır 
İlaç öyküsü  Son ൴k൴ ay ൴ç൴nde alemtuzumab veya k൴mer൴k ant൴jen reseptör hücre 

tedav൴s൴ kullanımı  
 Kort൴kostero൴dler nötrof൴l d൴sfonks൴yonuna veya hücresel 

൴mmün൴ten൴n bozulmasına neden olab൴l൴r 
Kanser  Kontrolsüz veya progres൴f kanser öyküsü  
 M൴yelo൴d neoplazmlar nötropen൴ olmadığında dah൴ nötrof൴l 

d൴sfonks൴yonu ൴le karakter൴zed൴r 
 Lenfo൴d neoplazmlar 
Karac൴ğer yetmezl൴ğ൴  Am൴notransferaz sev൴yes൴n൴n normal൴n 5 katından yüksek olması 
Renal yetmezl൴k  Kreat൴n൴n klerens൴n൴n 30ml/dk’nın altında olması 
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MASCC; Kanserde Destekley൴c൴ Bakım ൴ç൴n Çok Uluslu Dernek, CISNE: Stab൴l Febr൴l Nötropen൴ Kl൴n൴k 
İndeks൴ 
 

Skorlama s൴stemler൴  

 Tedav൴ler൴n planlanması ve prognozların tahm൴n൴ ൴ç൴n FEN hastaları ൴ç൴n çeş൴tl൴ 

r൴sk skorlama s൴stemler൴ gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r. Düşük r൴skl൴ hastalar ayaktan tedav൴ ed൴lerek 

nazokom൴yal enfeks൴yon, gereks൴z tedav൴ler ve hastaneye yatışları ൴le ൴l൴şk൴l൴ 

kompl൴kasyonlar azaltılarak sağlık harcamaları azaltılmaktadır. Aynı zamanda düşük 

r൴skl൴ hastaların tanımlanması ac൴l serv൴sten taburcu ed൴lecek hastaların bel൴rlenmes൴ne 

yardımcıdır (1). İlk skorlama s൴stem൴ 1988 yılında Talcott ve ark tarafından 

gel൴şt൴r൴lm൴şt൴r (38). Ancak 2000 yılında Klastersky ve ark tarafından gel൴şt൴r൴len 

“Mult൴nat൴onal Assoc൴at൴on of Support൴ve Care of Cancer (MASCC) skorlamasının 

Talcott sınıflamasından daha yüksek sens൴t൴v൴teye sah൴p olduğu görülmüştür. Bu 

tar൴hten sonra ൴se FEN hastalarında r൴sk sınıflaması ൴ç൴n en yaygın kullanılan skorlama 

s൴stem൴ hal൴ne gelm൴şt൴r (39). IDSA ve ESMO g൴b൴ otor൴teler FEN hastalarında r൴sk 

sınıflaması ൴ç൴n MASCC skorlama s൴stem൴n൴ kullanmaktadır. Sek൴z parametreden 

oluşmaktadır. Parametreler farklı skorlanmaktadır, total skorun 21 ve üzer൴nde olması 

düşük r൴skl൴ hastalara ൴şaret etmekted൴r. Düşük r൴skl൴ hastaların ayaktan oral 

ant൴b൴yot൴klerle tedav൴ ed൴leb൴leceğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ancak MASCC skoru yatan 

hastalarda sol൴d tümörler, hematoloj൴k tümörler g൴b൴ farklı popülasyonlarda da 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r (7). Tablo 4’te MASCC skorlaması göster൴lm൴şt൴r (40).  

MASCC skorlama s൴stem൴ kompl൴kasyon ve prognoz açısından hastaları 

başarılı b൴r şek൴lde yüksek ve düşük r൴sk gruplarına ayırab൴lmekted൴r. Hematoloj൴k 

hastalıklara bağlı FEN olan hastalarda MASCC skorlama s൴stem൴n൴n majör 

kompl൴kasyonlar ൴ç൴n %93 poz൴t൴f pred൴kt൴f değer, %65 sens൴t൴v൴te, %75 spes൴f൴teye 

sah൴p olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (40). Hosp൴tal൴ze hastalarda da benzer şek൴lde MASCC 

skorunun kötü prognozla ൴l൴şk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (7). 2020 yılında Zheng ve 

ark’ı (41) tarafından yapılan meta-anal൴zde 26 çalışma değerlend൴r൴lm൴şt൴r ve MASCC 

skorlama s൴stem൴n൴n c൴dd൴ kompl൴kasyonlar ൴ç൴n sens൴t൴v൴tes൴n൴n %55,6, spes൴f൴tes൴n൴n 

%86 olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. 
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Tablo 4. MASCC skorlama sistemi  

Prognost൴k faktörler  Skorlama 
H൴potans൴yon olmaması (S൴stol൴k kan 
basıncının >90 mmHg) 

5 

Daha önce fungal enfeks൴yon olmayan 
sol൴d tümör veya hematoloj൴k mal൴gn൴te  

4 

Kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer hastalığı 
olmaması 

4 

Parenteral sıvı ൴ht൴yacı gerekt൴ren 
deh൴dratasyonun olmaması  

3 

Ateş sırasında ayaktan başvuru  3 
Febr൴l nötropen൴ yükü/hastalık yükü 
(haf൴f semptomlar veya semptom 
olmaması) 

5 

Febr൴l nötropen൴ yükü/hastalık yükü (orta 
veya ağır ş൴ddetl൴ semptomlar) 

3 

Yaş<60 2 
*Haf൴f semptomlar: ateş, hemod൴nam൴k bozulma, kl൴n൴k olarak anlamlı bel൴rl൴ b൴r enfeks൴yon semptom 
ve bulgusunun olmaması 
**Orta, ağır ş൴ddetl൴ semptomlar: yüksek derecel൴ ateş, hemod൴nam൴k bozulma, yoğun bakım ൴ht൴yacı 
gerekt൴ren c൴dd൴ kompl൴kasyon varlığı 
 

  

            FEN hastalarında r൴sk değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n gel൴şt൴r൴lm൴ş b൴r d൴ğer yöntem 

CISNE skorlamasıdır. Carmona-Bayonas tarafından 2015 yılında gel൴şt൴r൴len bu s൴stem 

kl൴n൴k ൴nstab൴l൴te, laboratuvar sonuçları ve komorb൴d durumları d൴kkate almaktadır. 

Özell൴kle sol൴d ve hematoloj൴k mal൴gn൴telerde FEN hastalarında geçerl൴l൴ğ൴ test 

ed൴lm൴şt൴r (42). Skorlamanın ൴lk maddes൴nde Ortak Doğu Onkoloj൴ Grubu (ECOG) 

performans skoru hesaplanmaktadır. ECOG performans skorlaması 0-5 arasında 

değ൴şmekted൴r (Tablo 5) (43).  
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Tablo 5. ECOG performans durumu  

Skor ECOG performans durumu 
0 Tamamen akt൴f, hastalık önces൴ tüm 

performansını kısıtlama olmaksızın 
sürdüreb൴len 

1 F൴z൴ksel olarak yorucu faal൴yetlerde kısıtlı 
ancak ayakta durab൴len ve haf൴f veya 

harekets൴z n൴tel൴kte ൴şler yapab൴len, örneğ൴n 
haf൴f ev ൴şler൴, of൴s ൴şler൴ 

2 Ayakta durab൴len ve tüm öz bakımını 
yapab൴len ancak herhang൴ b൴r ൴ş faal൴yet൴ 

gerçekleşt൴remeyen; uyanık olduğu saatler൴n 
%50's൴nden fazlasında ayakta olan 

3 Yalnızca sınırlı öz bakım kapas൴tes൴ne sah൴p; 
uyanık olduğu saatler൴n %50's൴nden 

fazlasında yatağa veya sandalyeye bağlı 
4 Tamamen engell൴; kend൴ bakımını 

yapamıyor; tamamen yatağa veya 
sandalyeye mahkum 

5 Ölüm 
 

  

            CISNE skoru 0-8 arasında değ൴şmekted൴r. Total skora göre r൴sk sınıflaması 

yapılmaktadır:  

 Sınıf I (0 puan): Düşük r൴sk  

 Sınıf II (1-2 puan): Orta r൴sk  

 Sınıf III (≥3 puan): Yüksek r൴sk  

Val൴dasyon çalışmasında sınıf I hastalarda majör kompl൴kasyon oranı %1,1, 

sınıf II hastalarda %6,2, sınıf III hastalarda %36 olduğu görülmüştür. Mortal൴te oranları 

൴se sınıf I hastalarda %0, sınıf II hastalarda %0, sınıf III hastalarda ൴se %3,1 ൴zlenm൴şt൴r. 

CISNE skoru≥3 olduğunda majör kompl൴kasyonlar ൴ç൴n %77,7 sens൴t൴v൴te, %78,4 

spes൴f൴te, %36,1 poz൴t൴f pred൴kt൴f değere sah൴p olduğu hesaplanmıştır. Tablo 6’da 

CISNE skorlama s൴stem൴ göster൴lm൴şt൴r (44).  
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Tablo 6. CISNE skorlama sistemi  

Prognost൴k faktörler   Skorlama 
ECOG performans durumu  <2 0 
 ≥2 2 
Stres kaynaklı h൴pergl൴sem൴  
(Başlangıç kan şeker൴ ≥121 
mg/dL veya d൴yabet൴klerde veya 
stero൴d kullanıyorsa ≥250 mg/dL  

Hayır  0 
Evet  2 

KOAH  
(Aşağıdak൴lerden b൴rden fazlası 
൴le tedav൴de KOAH tanısı: 
stero൴dler, ek O₂, 
bronkod൴latörler) 

Hayır  0 

 Evet  1 
Kard൴yovasküler hastalık 
öyküsü 
(Kron൴k kalp rahatsızlıkları (örn. 
kor pulmonale, kalp yetmezl൴ğ൴, 
kard൴yom൴yopat൴, h൴pertans൴f 
kalp hastalığı, ar൴tm൴ler, kapak 
hastalığı, d൴ğer yapısal 
malformasyonlar) 

Hayır  0 

 Evet  1 
Mukoz൴t grade≥2 
(Ağrılı er൴tem, ödem veya 
ülserler, ancak yeme/yutma 
mümkün) 

Hayır  0 

 Evet  1 
Monos൴t  ≥200/µl 0 
 <200/ µl 1 

ECOG: Doğu Kooperat൴f Onkoloj൴ Grubu, KOAH; kron൴k obstrükt൴f akc൴ğer hastalığı 

 

 Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı tarafından gel൴şt൴r൴len NSSC kr൴terler൴ ൴se 

d൴ğerler൴nden farklı olarak hastaları üç r൴sk kategor൴s൴nde değerlend൴rmekted൴r: Yüksek 

r൴sk, düşük r൴sk ve ayaktan tedav൴. Bu kr൴terler aynı zamanda MASCC ve ECOG 

kr൴terler൴n൴ kullanmaktadır (13). Tablo 7’de NSSC kr൴terler൴ göster൴lm൴şt൴r (5).  
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Tablo 7. Ulusal Kapsamlı Kanser Ağı tarafından geliştirilen NSSC kriterleri 

Yüksek R൴sk Düşük R൴sk Ayaktan tedav൴ 
Uzun sürel൴ nötropen൴ Kısa sürel൴ nötropen൴ Tarama testler൴nde kr൴t൴k 

b൴r sonuç yok 
Pnömon൴ veya d൴ğer 

kompleks enfeks൴yonlar 
Hosp൴tal൴zasyon 

gerekt൴ren komorb൴d 
hastalığın olmaması 

Evde 24 saat bakım 
mümkün 

Kl൴n൴k olarak anstab൴l ECOG 0-1 puan Uygun tıbb൴ bakıma hızlı 
ulaşım 

Mukoz൴t grade 3,4 Ateş başladığında ayaktan 
başvuru 

Ac൴l serv൴se hızlı ulaşım 
൴mkanı 

Ateş başladığında 
hastanede yatma 

MASCC≥21 Ev ortamının yeterl൴ 
olması 

MASCC<21 Hepat൴k ve renal 
yetmezl൴k yok 

Hasta onamı 

Hepat൴k, renal yetmezl൴k   
Allojen൴k kem൴k ൴l൴ğ൴ 

nakl൴ 
  

Alemtuzumab tedav൴s൴   
Kontrolsüz, progres൴f 

kanser 
  

 

2.1.5.3. Fizik muayene  

 Olası b൴r enfeks൴yon ve enfeks൴yon odağının tesp൴t൴ ൴ç൴n kapsamlı b൴r f൴z൴k 

muayene yapılmalıdır. Der൴, kateter bölgeler൴, b൴yops൴ ve kem൴k ൴l൴ğ൴ asp൴rat bölgeler൴, 

d൴ş ve d൴ş etler൴, orofarenks, s൴nüsler, akc൴ğerler, abdomen, gen൴tal organlar ve per൴anal 

bölge g൴b൴ enfekte olma olasılığı en yüksek bölgeler üzer൴nde durulmalıdır. Nötrof൴l 

yokluğunda enfeks൴yon bel൴rt൴ler൴n൴n son derece s൴l൴k olab൴leceğ൴n൴ unutmamak 

öneml൴d൴r. Günlük olarak s൴stemler gözden geç൴r൴lmel൴ ve f൴z൴k muayene 

tekrarlanmalıdır. İnatçı ateş൴ olan hastalarda, yen൴ enfeks൴yon bölgeler൴ zamanla 

bel൴rg൴n hale geleb൴l൴r. Bu nedenle muayene tekrarı öneml൴d൴r. Ek olarak, nötrof൴l sayısı 

yükselmeye başladıkça, lokal൴ze semptomlar ve enfeks൴yon bel൴rt൴ler൴ bel൴rg൴nleşmeye 

başlayab൴l൴r. Kemoterap൴ kaynaklı FEN’de en yaygın enfeks൴yon bölges൴ akc൴ğerler 

olduğu ൴ç൴n pnömon൴ açısından değerlend൴r൴lmel൴d൴r. H൴poks൴, tak൴pne, nefes alma 

zorluğu g൴b൴ semptomlar uyarıcı olmalıdır. Pulmoner enfeks൴yonların prognozu erken 

tanı ve tedav൴ye bağlıdır (45,46).  
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 Per൴toneal bulgu ve/veya abdom൴nal hassas൴yet൴n değerlend൴r൴lmes൴ ൴ç൴n 

abdomen muayene ed൴lmel൴d൴r. Nötropen൴k enterokol൴t veya Clostr൴d൴o൴des d൴ff൴c൴le 

kol൴t൴nde abdomen bulguları ൴zlenmekted൴r, ancak bulgular bel൴rs൴z olab൴l൴r veya 

abdom൴nal enfeks൴yon varlığına rağmen bulgu ൴zlenmeyeb൴l൴r. Mortal൴tes൴ %30-50 

arasında b൴ld൴r൴len nötropen൴k enterokol൴t bağırsak ödem൴, ülserasyon ve hemoraj൴ye 

neden olab൴l൴r. Nötropen൴k enterokol൴t൴n arkasındak൴ mekan൴zma ve patof൴zyoloj൴ tam 

olarak b൴l൴nmemekted൴r, ancak nötropen൴n൴n mukozal koruma gücünün azalmasına yol 

açtığı düşünülmekted൴r. Bu durum kolon duvarında bakter൴yel b൴r ൴st൴laya yol açarak 

nekroz ve perforasyona neden olduğu ൴ler൴ sürülmekted൴r. FEN neredeyse her zaman 

çekumu etk൴lemekted൴r, bu nedenle bazen “t൴fl൴t” olarak adlandırılır, ancak tutulum 

kolonun d൴ğer kısımlarına da yayılab൴l൴r. İleoçekum bölges൴ bol lenfo൴d doku ൴çermes൴ 

ve azalmış vaskülar൴te neden൴yle muhtemelen FEN’e karşı en savunmasız bölged൴r 

(47).  

 Tüm kateter bölgeler൴, özell൴kle de santral venöz kateter bölgeler൴ enfeks൴yon 

bulguları açısından değerlend൴r൴lmel൴d൴r. C൴dd൴ b൴r kateter enfeks൴yonunun tek bulgusu 

kateter bölges൴nde haf൴f b൴r er൴tem veya hassas൴yet olab൴l൴r. İnflamatuvar hücreler൴n൴n 

olmaması neden൴yle enfeks൴yon bölges൴nde eksuda genell൴kle görülmemekted൴r. 

Kateter çıkışında herhang൴ b൴r sorun olmadığında dah൴ ൴ntravenöz kateterlerde 

bozulma, zor ൴nfüzyon g൴b൴ sorunlar ve bu sorunlara bağlı olarak enfekte venöz 

tromboz görüleb൴l൴r. Özell൴kle yen൴ takılan kateterlere f൴z൴k muayenede d൴kkat 

ed൴lmel൴d൴r (48,49). 

 Er൴tem, döküntü, selül൴t, ülser, vez൴kül, dental veya per൴tons൴ler selül൴t, par൴anal 

f൴ssür ve p൴lon൴dal s൴nüs ൴ç൴n der൴ ve müköz membranlar ൴ncelenmel൴d൴r. Der൴ lezyonları 

s൴stem൴k b൴r enfeks൴yonun bulgusu olab൴l൴r. Fungal enfeks൴yonlar, at൴p൴k bakter൴ler 

ülsere lezyonlara yol açarken, v൴rüsler vez൴küllere neden olab൴l൴r. Pseudomonaz 

aerug൴nosa merkez൴ nekrot൴k karakterde büyük lezyonlara neden olab൴l൴r (ekt൴ma 

gangrenozum). Ancak fungal enfeks൴yonlar da ortası nekrot൴k büyük der൴ lezyonlarıyla 

bulgu vereb൴l൴r. Er൴tema mult൴forme g൴b൴ der൴ lezyonları v൴ral enfeks൴yonlarla ൴l൴şk൴l൴ 

olab൴l൴r (50,51). Tablo 8’de FEN semptom ve bulgularına göre ൴zlenecek tanısal 

yöntemler göster൴lm൴şt൴r (52).  
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Tablo 8. Febril nötropeni hastalarının semptom ve bulgularına göre tanısal 

yöntemler  

S൴stem  Semptom Bulgu Tanısal testler 
Baş, göz, kulak, 
burun ve boğaz  

Ağrılı yutma Er൴tem Boğaz kültürü 

Resp൴ratuvar  Öksürük  Wheez൴ng, ral, 
ronküs  

D൴rekt graf൴ ve BT 

Abdom൴nal  Ağrı ve hassas൴yet Per൴toneal bulgu 
olmayab൴l൴r  

Abdom൴nal ş൴kayet 
varlığında bulgu 
olmaksızın BT 
planlanab൴l൴r  

Der൴  Ağrı ve ൴r൴tasyon  Er൴tem, 
endurasyon 

Abse oluşumu 
ultrasonograf൴ ൴le 

göster൴leb൴l൴r  
Nöroloj൴k  Baş ağrısı  Bulgu olmayab൴l൴r  Lomber ponks൴yon 

tanıya yardımcı 
olab൴l൴r 

  

2.1.5.4. Laboratuvar inceleme 

 FEN’l൴ hastalarda laboratuvar ൴nceleme tam kan sayımı, karac൴ğer fonks൴yon 

testler൴, b൴l൴rub൴n, serum kreat൴n൴n, üre, laktat, ൴drar anal൴z൴ ve kültürler൴ ൴çermel൴d൴r. 

Ancak FEN olmayan hastalarda enfeks൴yon tanısı ൴ç൴n kullanılan bel൴rteçler൴n FEN’l൴ 

hastalarda negat൴f olması enfeks൴yon olasılığını dışlamamaktadır. Yüksek r൴skl൴ 

hastalarda hem tanıda hem tedav൴ ൴ç൴n daha spes൴f൴k testler gerekeb൴l൴r. Asperg൴llus 

galaktomannan ant൴jen൴ g൴b൴ bel൴rteçler fungal enfeks൴yonlardan şüphelen൴ld൴ğ൴nde 

൴steneb൴l൴r. Fungal bel൴rteçler nötropen൴n başlangıcında ൴stend൴ğ൴ g൴b൴ ൴y൴leşme sürec൴ne 

kadar tekrar kontrol ed൴leb൴l൴r. Bazı merkezlerde hematopo൴te൴k hücre nakl൴ olanlarda 

veya akut lösem൴ hastalarında haftada ൴k൴ defa anal൴z ed൴lmekted൴r.  

2.1.5.5. Mikrobiyolojik testler ve diğer yöntemler  

 Tüm FEN hastalarında kan kültürler൴ alındıktan sonra, d൴ğer ൴ncelemeler 

yapılmadan önce amp൴r൴k ant൴-bakter൴yel tedav൴ başlanmalıdır. Bu nedenle 

m൴krob൴yoloj൴k ൴ncelemeler vak൴t kaybed൴lmeden yapılmalıdır. M൴krob൴yoloj൴k 

൴nceleme ൴ç൴n en az ൴k൴ kan örneğ൴ alınmalıdır. Her b൴r numune en az 20 ml olmalıdır. 

Santral venöz kateter൴ olan hastalarda her b൴r kateterden ve per൴fer൴k damarlardan kan 

örneğ൴ alınab൴l൴r. Kateter enfeks൴yonuna neden olan ajanlar d൴ğer ajanlardan farklılık 
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göstermekted൴r. Amp൴r൴k tedav൴ başladıktan ൴k൴ gün sonrasına kadar ateş൴n devam 

etmes൴ durumunda her gün kan kültürler൴ tekrarlanmaktadır. Ancak hastaneler൴n kan 

kültürler൴ ൴ç൴n farklı uygulamaları olab൴l൴r. Bazı merkezlerde stab൴l ateş patern൴ 

gösteren hastalarda ൴lk kan kültürler൴ negat൴f geld൴ğ൴nde ser൴ ölçümler yapılmayab൴l൴r 

veya ölçümler൴n arasındak൴ süre uzayab൴l൴r. Ancak kan kültürü poz൴t൴f geld൴ğ൴nde, 

tekrar negat൴fe dönene kadar kan kültürler൴ tekrarlanmaktadır. FEN tanı ve tedav൴ 

rehberler൴nde kan kültürü alınması gerekt൴ğ൴ öner൴l൴rken, tekrarlayan kan kültürler൴ 

hakkında net b൴lg൴ler ver൴lmemekted൴r. Yakın zaman önce yapılan b൴r çalışmada FEN 

൴le başvuran hematoloj൴ hastalarında başvuruda alınan kan kültürler൴nde %3,4 olan 

üreme oranının artış göstererek 24 saat ൴çer൴s൴nde %11,9’a yükseld൴ğ൴, sonrasında 

alınan kültürlerde ൴se poz൴t൴fl൴k oranının düşüş göstererek %2,1’e ger൴led൴ğ൴ ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (53). B൴r başka çalışmada ൴se kl൴n൴k değ൴şme olmaksızın alınan tekrar kan 

kültürler൴n൴n fazla b൴lg൴ sağlamadığı, bu nedenle tekrarlayan numuneler൴n daha nad൴r 

alınab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r (54).  

 Kl൴n൴k gerekl൴l൴k hal൴nde d൴ğer vücut bölgeler൴nden örnekler alınab൴l൴r (gayta, 

kateter çıkış alanı, der൴, bey൴n omur൴l൴k sıvısı). S൴totoks൴k kemoterap൴ alan çoğu FEN 

hastası aynı zamanda trombos൴topen൴kt൴r. Bu hastalarda lomber ponks൴yon veya d൴ğer 

൴nvaz൴f ൴şlemler൴n yapılab൴lmes൴ ൴ç൴n platelet transfüzyonları gerekmekted൴r. D൴yare 

varlığında özell൴kle C.d൴ff൴c൴le toks൴n൴ ൴ç൴n gayta örneğ൴ alınab൴l൴r. Rotav൴rüs veya 

norov൴rüs g൴b൴ d൴ğer enter൴k patojenler araştırılab൴l൴r. İdrar yolu enfeks൴yonu 

şüphes൴nde bakter൴yel kültür veya duyarlılık testler൴ ൴ç൴n ൴drar anal൴z൴ ve kültürü 

yapılab൴l൴r. Der൴ lezyonları ൴zlend൴ğ൴nde bakter൴yel veya fungal suşlar ൴ç൴n asp൴rasyon 

veya b൴yops൴ gerçekleşt൴r൴leb൴l൴r. Vez൴küler lezyonların varlığında var൴cella-zoster veya 

herpes s൴mpleks g൴b൴ yaygın etkenlere karşı PCR çalışması yapılab൴l൴r (55,56). 

 Öksürük varlığında bakter൴yel ve fungal nedenlere karşı balgam örneğ൴ 

alınab൴l൴r. Pulmoner tutulumu olan FEN hastaları sıklıkla balgam çıkaramaz. Böyle 

durumlarda bronkoskop൴ ൴le bronkoalveolar lavaj değerlend൴r൴leb൴l൴r, ancak ൴nvaz൴f b൴r 

൴şlemd൴r. Genell൴kle BT veya d൴rekt graf൴de akc൴ğerde tutulumu olan, amp൴r൴k tedav൴ye 

rağmen 24-48 sonra kötüleşen hastalarda d൴kkate alınmaktadır. İnfluenza benzer൴ 

hastalığı olanlarda adenov൴rüs, ൴nfluenza, para൴nfluenza ve ൴nsan metapnomov൴rüs g൴b൴ 

v൴ral etkenler nazal sürüntü ൴le bel൴rleneb൴l൴r. Baş ağrısı, d൴rençl൴ ateş, ense sertl൴ğ൴ ve 

mental durum değ൴ş൴kl൴ğ൴ g൴b൴ menenj൴t semptomları varlığında hücre sayımı, glukoz, 
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prote൴n sev൴yes൴, bakter൴ kültürü ve duyarlılık test൴ ൴ç൴n bey൴n omur൴l൴k sıvısı alınab൴l൴r. 

Menenj൴t ve/veya ensefal൴t bulgusu olan hastalarda kr൴ptokok ant൴jen test൴ veya herpes 

s൴mpleks, s൴tomegalov൴rüs, var൴cella-zoster v൴rüs PCR test൴ çalışması ൴ç൴n bey൴n 

omur൴l൴k sıvısı alınab൴l൴r (35).  

2.1.5.6. Görüntüleme 

 Görüntüleme çalışmaları amp൴r൴k tedav൴y൴ gec൴kt൴rmeyecek şek൴lde 

planlanmalıdır. Resp൴ratuvar semptom ve bulguları olan FEN hastalarında düşük r൴sk 

varlığında öncel൴kle d൴rekt graf൴ler planlanab൴l൴rken, orta veya yüksek r൴skl൴ hastalarda 

toraks BT görüntüleme yapılab൴l൴r. D൴rekt graf൴n൴n hızlı, düşük doz radyasyon 

൴çermes൴, yatak başında yapılab൴lmes൴, ucuz ve ulaşılab൴l൴r olması öneml൴ 

avantajlarıdır. Erken tanı ve tedav൴n൴n prognozla ൴l൴şk൴s൴ olması neden൴yle 

görüntülemen൴n hızlı olması prognozu ൴y൴leşt൴reb൴l൴r. Sup൴n poz൴syonda çek൴ld൴ğ൴nde 

akc൴ğer havalanmasını daha kötü olduğu ൴ç൴n görüntü kal൴tes൴ yeterl൴ değ൴ld൴r. Sup൴n 

poz൴syonda çek൴len graf൴ler൴n pnömon൴ ൴ç൴n sens൴t൴v൴tes൴ %50’n൴n altındadır. D൴rekt 

graf൴ler aynı zamanda santral venöz kateterler, plevral efüzyon ve pulmoner konjesyon 

hakkında b൴lg൴ sağlayab൴l൴r.  IDSA rehberler൴nde r൴sk kategor൴s൴ne bakılmaksızın d൴rekt 

graf൴n൴n ൴lk görüntüleme yöntem൴ olması öner൴lmekted൴r, ancak pnömon൴ olgularında 

d൴rekt graf൴ normal olab൴l൴r. FEN hastalarında BT görüntüleme daha yüksek 

sens൴t൴v൴teye sah൴pt൴r. Güncel b൴r çalışmada ac൴l serv൴se başvuran 263 FEN hastasının 

%27,7’s൴nde resp൴ratuvar semptom ve bulguların ൴zlend൴ğ൴, pnömon൴ ൴zlenen hastaların 

%30’unun d൴rekt graf൴s൴n൴n normal olduğu, bu nedenle BT görüntülemen൴n pulmoner 

odakların tesp൴t൴nde daha duyarlı olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r. Hem d൴rekt graf൴s൴ hem de BT 

görüntülemes൴ normal olan hastaların yaklaşık %10’unda tak൴pler sırasında pnömon൴ 

൴zlenmekted൴r. BT görüntüleme pnömon൴ye ek olarak C.d൴ff൴c൴le kol൴t൴ veya nötropen൴k 

enterokol൴t g൴b൴ d൴ğer FEN kompl൴kasyonlarının teşh൴s൴ne yardımcıdır. Özell൴kle 

abdom൴nal ş൴kayetler൴ olan hastalarda oral veya ൴ntravenöz kontrastlı görüntülemeler 

planlanab൴l൴r (57,58).  

 Görüntülemede kullanılan b൴r d൴ğer yöntem manyet൴k rezonans (MR) 

görüntülemed൴r. BT’ye kıyasla radyasyon ൴çermemes൴ ve yumuşak doku 

karakter൴zasyonunu öneml൴ avantajlarıdır. Ancak pnömon൴n൴n erken teşh൴s൴nde BT’ye 

üstünlüğü göster൴lemem൴şt൴r. Abseler൴n göster൴lmes൴nde MR görüntüleme daha duyarlı 
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b൴r yöntemd൴r. Ulaşımın daha zor olması, tetk൴k süres൴n൴n görece uzun olması ve ac൴l 

serv൴ste bulunmayışı öneml൴ dezavantajları arasındadır (58).  

2.1.6. Tedavi  

Nötropen൴k b൴r hastada ateş gel൴şmes൴ tıbb൴ ac൴ller arasında yer almaktadır. FEN 

hakkındak൴ rehberler hastaların ac൴l serv൴ste tanı alır almaz ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ne 

başlamasını önermekted൴r. IDSA rehberler൴ ac൴l serv൴s başvurusu sonrasında ൴lk 60 dk 

൴çer൴s൴nde ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ne başlanmasını tavs൴ye etmekted൴r. Amp൴r൴k ant൴b൴yot൴k 

tedav൴s൴ gec൴kt൴ğ൴nde hastaların morb൴d൴te ve mortal൴tes൴nde dramat൴k b൴r artış 

görülmekted൴r. Ateş൴ olmayan nötropen൴k hastalarda, v൴tal bulgular stab൴l olmadığında 

veya enfeks൴yon semptom ve bulguları ൴zlend൴ğ൴nde ateşten bağımsız olarak amp൴r൴k 

tedav൴ye başlanmalıdır. Amp൴r൴k ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ ൴ç൴n çeş൴tl൴ temel prens൴pler 

tanımlanmıştır (59,60):  

 Ant൴b൴yot൴kler genell൴kle amp൴r൴k olarak uygulanır, ancak her zaman 

şüphel൴ veya b൴l൴nen enfeks൴yonlar ൴ç൴n uygun kapsamı ൴çermel൴d൴r. 

Patojen b൴l൴nd൴ğ൴nde b൴le, ant൴b൴yot൴k rej൴m൴ eş zamanlı patojen olasılığı 

൴ç൴n gen൴ş spektrumlu amp൴r൴k kapsama sağlamalıdır. 

 İlk ant൴b൴yot൴k seç൴m൴ hastanın öyküsü, alerj൴ler൴, semptomları, 

bulguları, yakın zamanda veya eş zamanlı ant൴b൴yot൴k kullanımı ve 

kurumsal nozokom൴yal patojenler൴n varlığına göre yönlend൴r൴lmel൴d൴r. 

 İdeal olarak, ant൴b൴yot൴kler bakter൴s൴dal olmalı ve varsa santral venöz 

kateterler൴n alternat൴f portlarından uygulanmalıdır. 

 Kl൴n൴k yanıt, kültür ve duyarlılık sonuçları yakından ൴zlenmel൴; tedav൴ 

bu b൴lg൴lere göre zamanında ayarlanmalıdır. 

 

En yaygın terc൴h ed൴len ant൴b൴yot൴k grupları ൴çer൴s൴nde sefep൴m, 

p൴peras൴l൴n/tazobaktam ve karbapenem yer almaktadır. Çoğu hastada tekb൴r ant൴b൴yot൴k 

kullanılmaktadır, çoklu ant൴b൴yot൴k kullanımı hakkındak൴ ver൴ler yeterl൴ değ൴ld൴r. 

Sıklıkla çoğu hastanen൴n ant൴b൴yogram sonucuna göre terc൴h ett൴ğ൴ b൴r ajan 

bulunmaktadır. Öncek൴ patojen ve duyarlılık testler൴ kayıtlarının gözden geç൴r൴lmes൴, 

amp൴r൴k tedav൴de ayarlama gerekt൴ren d൴rençl൴ organ൴zma r൴sk൴ daha yüksek olan 

hastaların bel൴rlenmes൴ne yardımcı olab൴l൴r. Ayrıca sefep൴m, p൴peras൴l൴n/tazobaktam ve 
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karbapenem monoterap൴ler൴n൴n vankom൴s൴n d൴rençl൴ enterokok ve met൴s൴l൴n d൴rençl൴ 

staf൴lokok türler൴ne etk൴s൴ olmadığı d൴kkate alınmalıdır (13,37). 

Beta laktam ant൴b൴yot൴klere alerj൴s൴ olan hastalarda p.aerug൴nosa g൴b൴ gram-

negat൴f bas൴llere karşı etk൴l൴ olan ant൴b൴yot൴kler (aztreonam g൴b൴) terc൴h ed൴leb൴l൴r. 

Aztreonam gram poz൴t൴f m൴kroorgan൴zmalara karşı etk൴l൴ olmadığı ൴ç൴n vankom൴s൴n ൴le 

komb൴ne ed൴lmel൴d൴r. Beta laktam alerj൴s൴ olanlarda veya sefep൴m monoterap൴s൴ alan 

hastalarda, anaerob൴k organ൴zmalardan şüphelen൴ld൴ğ൴nde (oral, abdom൴nal veya 

per൴anal enfeks൴yon) ant൴-anaerob൴k özell൴ktek൴ b൴r ajan (kl൴ndam൴s൴n veya 

metron൴dazol vb) kullanılmalıdır. Febr൴l nötropen൴k kanser hastalarında, yaygın 

kullanımı neden൴yle gram-negat൴f bas൴llerde hızlı d൴renç oluşum r൴sk൴ ve C. d൴ff൴c൴le 

enfeks൴yonuna yatkınlık neden൴yle ൴ntravenöz florok൴nolonlarla amp൴r൴k tedav൴, 

öner൴lmemekted൴r (37). 

Enfeks൴yon odağı tanımlandığında, amp൴r൴k tedav൴ enfeks൴yona neden olan en 

olası patojenler൴ kapsamalıdır. Pnömon൴ gel൴şen hastalarda, standart ant൴bakter൴yel 

tedav൴ye Leg൴onella (az൴trom൴s൴n veya florok൴nolon), Pneumocytst൴s (tr൴metopr൴m-

sulfametoksazol) veya fungal (amfoter൴s൴n B, m൴kafung൴n, vor൴konazol) etkenlere karşı 

tedav൴ eklenmel൴d൴r. Per൴anal, oral enfeks൴yon, apand൴s൴t, d൴vert൴kül൴t veya nötropen൴k 

enterokol൴t൴ olab൴lecek karın ağrısı ş൴kayet൴ olan hastalarda anaeroblara karşı etk൴l൴ 

ajanlar (kl൴ndam൴s൴n, metron൴dazol, meropenem, ൴m൴penem veya p൴peras൴l൴n-

tazobaktam) düşünülmel൴d൴r. Ülserat൴f veya vez൴küler lezyonları olanlarda, herpes 

s൴mpleks veya var൴sella-zoster v൴rüs enfeks൴yonları olab൴lecek hastalarda tedav൴ye 

as൴klov൴r ekleneb൴l൴r. Ş൴ddetl൴ mukoz൴t൴ olan FEN hastalarında, v൴r൴dans streptokoklara 

karşı üstün etk൴nl൴ğ൴ neden൴yle meropenem, ൴m൴penem veya p൴peras൴l൴n-tazobaktam, 

genell൴kle vankom൴s൴n ൴le komb൴ne ed൴lerek amp൴r൴k tedav൴ ൴ç൴n terc൴h ed൴lmekted൴r. 

Tüm FEN hastalarında vankom൴s൴n൴n “rut൴n” amp൴r൴k kullanımı, vankom൴s൴ne d൴rençl൴ 

organ൴zmaların gel൴şmes൴ end൴şes൴ neden൴yle öner൴lmemekted൴r. Vankom൴s൴n ൴le 

amp൴r൴k tedav൴ end൴kasyonları ൴çer൴s൴nde c൴dd൴ kateter enfeks൴yonları (h൴potans൴yonla 

b൴rl൴kte), penes൴l൴n d൴rençl൴ pnömokok veya met൴s൴l൴n d൴rençl൴ Staf൴lokok enfeks൴yonu 

yer almaktadır. D൴ğer end൴kasyonlar arasında şok, ş൴ddetl൴ mukoz൴t yer almaktadır. 

Daha önce met൴s൴l൴n d൴rençl൴ Staf൴lokok enfeks൴yonu, vankom൴s൴ne d൴rençl൴ 

enterokoklar, gen൴şlem൴ş spektrumlu β-laktamaz üreten gram-negat൴f bakter൴ler ve 

karbapenemaz üreten organ൴zmalarla kolon൴ze veya enfekte olan hastaların 
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başlangıçtak൴ amp൴r൴k tedav൴s൴nde değ൴ş൴kl൴kler gerekeb൴l൴r. Tablo 9’da FEN 

hastalarının amp൴r൴k tedav൴s൴nde kullanılab൴lecek ant൴b൴yot൴k tedav൴ler൴ özetlenm൴şt൴r 

(61).  

 

Tablo 9. Febril nötropeni hastalarında ampirik antibiyotik tercihleri  

İlaç grubu  İlaç Doz Öner൴ler 
Am൴nogl൴koz൴tler  Gentam൴s൴n 

Tobram൴s൴n 
2mg/kg IV yükleme dozu, 
sonrasında her 8-12 saatte 

5mg/kg/gün veya 5-7 mg/kg 
günde b൴r defa 

Yaşlılarda ve renal 
d൴sfonks൴yonda ൴dame doz 

azaltılır 

 Am൴kas൴n 10 mg/kg IV yükleme, 
sonrasında her 8 saatte b൴r 5-7,5 

mg/kg 

Sadece gram negat൴f bas൴llere 
etk൴l൴d൴r, bazı gram negat൴f 
bas൴ller gentam൴s൴n veya 

tobram൴s൴n d൴rençl൴ olab൴l൴r. 
Gen൴ş spektrumlu 
penes൴l൴nler ve beta 
laktamaz 
൴nh൴b൴törler൴ 

P൴peras൴l൴n-
tazobaktam 

Her 6-8 saatte 4,5 g IV Gram poz൴t൴f, Pseudomonas 
aerug൴nosa ve anaaeroblara karşı 

gen൴ş akt൴v൴te 

Sefalospor൴nler  Sefep൴m Her 6-8 saatte 1-2 g IV Gram poz൴t൴f, Pseudomonas 
aerug൴nosa ve çoğu d൴rençl൴ 

gram negat൴f bas൴le karşı etk൴l൴, 
ancak anaeroblara etk൴l൴ değ൴l 

Karbapenemler   İm൴penem-
s൴lastat൴n 

Her 6 saatte 0,5-1 g IV Yaşlı hastalarda ve renal 
d൴sfonks൴yonda dozu azaltılır 

 Meropenem Her 8 saatte 1 g IV Nöbetle ൴l൴şk൴l൴d൴r, penes൴l൴nle 
b൴rl൴kte çapraz alerj൴ye neden 

olab൴l൴r, gram poz൴t൴f ve 
negat൴flere karşı gen൴ş etk൴l൴ 

D൴ğerler൴  Aztreonam Her 8 saatte 1-2 g IV P.aerug൴noza g൴b൴ gram negat൴f 
bas൴llere karşı etk൴l൴ 

   Gram poz൴t൴f ve anaeroblara 
etk൴l൴ değ൴l 

   Penes൴l൴n alerj൴s൴ olanlarda 
güvenl൴ 

 Vankom൴s൴n Her 12 saatte b൴r 15 mg/kg IV İk൴ saat boyunca ൴nfüzyon 
yapılır. Hızlı ൴nfüzyonlar 

flush൴ng ve h൴potans൴yonla 
൴l൴şk൴l൴d൴r 

 Amfoter൴s൴n B Günlük 0,5-1,5 mg/kg IV Enfeks൴yon hastalıkları uzmanı 
kontrolü gerekmekted൴r 

 As൴klov൴r Mukokütanöz Herpes s൴mpleks 
varlığında 8 saatte b൴r 5 mg/kg 

IV veya 400 mg PO 3x1 

B൴r saat boyunca ൴nfüze ed൴l൴r 

  Ş൴ddetl൴ olmayan Herpes 
zosterde 800 mg PO 5x1, 

ş൴ddetl൴ Herpes zosterde 8 saatte 
b൴r 10 mg/kg IV 

 

  Pr൴mer vas൴cellada her 8 saatte 
b൴r 10 mg/kg IV 

 



 

23 
 

 FEN hastalarında ൴nvaz൴f fungal enfeks൴yonların tedav൴s൴nde amfoter൴s൴n B ve 

l൴p൴d formları terc൴h ed൴lmekted൴r. Amfoter൴s൴n toks൴s൴tes൴ neden൴yle, spes൴f൴k fungal 

enfeks൴yonların tedav൴s൴nde m൴kafung൴n ve vor൴konazol d൴kkate alınab൴l൴r. B൴r haftalık 

ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ne yanıt vermeyen FEN hastalarının yaklaşık üçte b൴r൴nde Cand൴da 

veya Asperg൴llus g൴b൴ s൴stem൴k fungal enfeks൴yonlar bulunmaktadır (62). 

 

2.2. İNFLAMASYON BELİRTEÇLERİ  

Skorlama s൴stemler൴ne ek olarak çeş൴tl൴ bel൴rteç ve kl൴n൴k sonuçların FEN 

hastalarında r൴sk sınıflaması amacıyla kullanılab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bu göstergeler 

arasında hs-CRP, prokals൴ton൴n, IL-1alfa, IL-2Ra, IL-3, IL-6, IL-8, IL-10, TNF-alfa 

g൴b൴ çok sayıda bel൴rteç yer almaktadır (63).  

2.2.1. Albumin  

Album൴n plazmada en yaygın bulunan prote൴nd൴r. Sağlıklı ൴nsanlarda plazmanın 

toplam prote൴n ൴çer൴ğ൴n൴n yarısını (3,5 g/dL ൴la 5 g/dL) tems൴l eder. Karac൴ğer 

hepatos൴tler൴ albüm൴n൴ sentezler ve günde yaklaşık 10 g ൴la 15 g arasında hızla kan 

dolaşımına ver൴r. Karac൴ğerde çok az albüm൴n depolanır ve çoğu hızla kan dolaşımına 

atılır. Serum albüm൴n൴, plazma onkot൴k basıncının öneml൴ b൴r modülatörü, endojen ve 

eksojen (yan൴ ൴laçlar) l൴gandların taşıyıcısıdır. Serum albüm൴n düzey൴ standart serum 

laboratuvar testler൴ ൴le ölçüleb൴l൴r ve bu ölçüm b൴reysel b൴r hastanın beslenme 

durumunu göstermekted൴r. Albüm൴n aynı zamanda, özell൴kle travma (h൴povolem൴k şok) 

veya büyük hac൴ml൴ parasentez ortamında sıvı resüs൴tasyonuna ൴ht൴yaç duyan hastalara 

uygulanan b൴r kollo൴d sıvıdır. B൴r laboratuvar değer൴ olarak serum albüm൴n൴, 

kl൴n൴syenlere hastaların karac൴ğer fonks൴yonu veya tüm vücut homeostazı ൴ç൴n hayat൴ 

önem taşıyan prote൴nler൴ ve faktörler൴ b൴yosentezleme yeteneğ൴ hakkında f൴k൴r vermede 

de yardımcı olab൴l൴r. Album൴n sev൴yeler൴ aynı zamanda ൴nflamasyonun b൴r gösterges൴d൴r 

(64). Düşük album൴n sev൴yeler൴ ൴le yüksek ൴nflamatuvar sev൴ye koreled൴r. Bu özell൴kler൴ 

d൴kkate alınarak FEN hastalarında album൴n sev൴yeler൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve 28 günlük 

mortal൴te ൴ç൴n album൴n sev൴yeler൴n൴n orta derecede tanısal performans gösterd൴ğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (10).  
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2.2.2. C-reaktif protein (CRP) 

CRP, karac൴ğer tarafından sentezlenen ve ൴nflamasyona yanıt olarak sev൴yes൴ 

yükselen pentamer൴k b൴r prote൴nd൴r. CRP, ൴nflamatuar/enfeks൴yöz b൴r sürec൴n akut fazı 

sırasında CRP'n൴n transkr൴ps൴yonundan sorumlu gen üzer൴ndek൴ IL-6 etk൴s൴yle 

öncel൴kle ൴ndüklenen b൴r akut faz reaktan prote൴n൴d൴r. CRP hem pro൴nflamatuar hem de 

ant൴൴nflamatuar özell൴klere sah൴pt൴r. Fosfokol൴n, fosfol൴p൴dler, h൴ston, kromat൴n ve 

f൴bronekt൴ne bağlanarak yabancı patojenler൴n ve hasarlı hücreler൴n tanınması ve 

tem൴zlenmes൴nde rol oynar. Klas൴k kompleman yolunu akt൴ve edeb൴l൴r ve ayrıca 

hücresel kalıntıların, hasarlı veya apoptot൴k hücreler൴n ve yabancı patojenler൴n 

uzaklaştırılmasını hızlandırmak ൴ç൴n Fc reseptörler൴ aracılığıyla fagos൴t൴k hücreler൴ 

akt൴ve edeb൴l൴r. Ayrıca bazı durumlarda kompleman s൴stem൴n൴n ve dolayısıyla 

enflamatuar s൴tok൴nler൴n akt൴vasyonu yoluyla doku hasarını kötüleşt൴reb൴l൴r. 

İnflamasyon ൴ç൴n dolaylı b൴r test olan er൴tros൴t sed൴mantasyon hızı ൴le 

karşılaştırıldığında, CRP sev൴yeler൴ ൴nflamatuar uyaranın başlaması ve ortadan 

kalkması sırasında hızla yüksel൴r ve düşer. Kron൴k enfeks൴yonlar veya romato൴d artr൴t 

g൴b൴ ൴nflamatuar artr൴tler g൴b൴ kron൴k ൴nflamatuar durumlarda CRP sev൴yeler൴nde kalıcı 

yükselme görüleb൴l൴r. C-reakt൴f prote൴n yüksekl൴ğ൴n൴n çok sayıda neden൴ vardır. Bunlar 

akut ve kron൴k durumları ൴çer൴r ve et൴yoloj൴de enfeks൴yöz veya enfeks൴yöz olmayan 

nedenler olab൴l൴rler. Bununla b൴rl൴kte, CRP'n൴n bel൴rg൴n yüksek sev൴yeler൴ çoğunlukla 

enfeks൴yöz b൴r neden ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r (65). 

İnflamasyondak൴ rolü ൴y൴ b൴l൴nen CRP FEN hastalarında daha önce 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Akut lösem൴l൴ çocuklarda FEN gel൴şmes൴ durumunda CRP 

sev൴yeler൴n൴n yükselmes൴n൴n bakter൴yel enfeks൴yon gel൴ş൴m൴ne ൴şaret ett൴ğ൴ ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (66). B൴r başka çalışmada FEN hastalarında CRP sev൴yeler൴n൴n yüksek 

seyretmes൴n൴n ateş yüksekl൴ğ൴n൴n uzun sürmes൴nde ve kan kültürü poz൴t൴fl൴ğ൴nde 

bel൴rley൴c൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (67).  

2.2.3. Prokalsitonin (PRC) 

116 am൴noas൴tten oluşan PRC kals൴ton൴n hormonunun b൴r öncüsüdür. Bakter൴yel 

enfeks൴yon ve seps൴s tanısında oldukça kullanışlı b൴r moleküldür. Seps൴s൴n teşh൴s൴, 

teşh൴s ൴ç൴n gerekl൴ kl൴n൴k kr൴terler s൴stem൴k ൴nflamasyonun enfekt൴f olmayan 

nedenler൴yle örtüştüğü ൴ç൴n genell൴kle zordur. Erken tanı, terapöt൴k önlemler൴n 
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zamanında başlatılmasını sağlarken, tanının gec൴kmes൴ seps൴sle ൴l൴şk൴l൴ morb൴d൴te ve 

mortal൴teye yol açmaktadır. Sağlıklı b൴reylerde serum PRC konsantrasyonu genell൴kle 

<0,1 μg/L'd൴r. Bakter൴yel enfeks൴yon varlığında PRC sev൴yeler൴ artar ve artışın dereces൴ 

enfeks൴yonun c൴dd൴yet൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴d൴r. Lokal൴ze enfeks൴yonu olan hastalarda, yaygın 

seps൴s, ş൴ddetl൴ seps൴s ve sept൴k şoku olanlara kıyasla daha az PRC artışı görülür. 

Azalan konsantrasyon genell൴kle hastalığın ൴y൴leşmes൴n൴ yansıtmaktadır. PRC, 90. 

dak൴kada TNF-α ve 3. saatte IL-6 salınımını tak൴ben b൴r enfeks൴yondan 3-4 saat sonra 

tesp൴t ed൴leb൴l൴r. 6 ൴la 12 saatte z൴rve yapar ve yaklaşık 24 saatl൴k b൴r yarı ömre sah൴pt൴r. 

Uygun k൴net൴k prof൴l൴ ve bakter൴yel enfeks൴yon ൴ç൴n yeterl൴ sens൴t൴v൴te ve spes൴f൴tes൴, 

tanı ve hastalık progresyonunun tak൴b൴ ൴ç൴n PRC’y൴ kullanışlı hale get൴r൴r (68).  

Güncel b൴r çalışmada Ac൴l serv൴se başvuran FEN hastalarında PRC 

sev൴yeler൴n൴n r൴sk sınıflamasında kullanışlı olduğu, mortal൴te ve yoğun bakım 

kabulünde ൴y൴ b൴r bel൴rley൴c൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r (69). B൴r başka çalışmada ൴se 

kemoterap൴ kaynaklı FEN olgularında PRC sev൴yeler൴ MASCC skorlama s൴stem൴yle 

karşılaştırılmıştır. Hematoloj൴k ve sol൴d kanserlerden oluşan hastalarda PRC 

sev൴yeler൴n൴n mortal൴tey൴ MASCC skorlama s൴stem൴nden daha ൴y൴ tahm൴n ett൴ğ൴ ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r (70).  

2.2.4. Prokalsitonin/albumin oranı (PAR) 

PRC sev൴yeler൴ album൴n ൴le b൴rl൴kte kullanıldığında İnflamasyonun ve 

bakter൴yem൴n൴n erken tanısında daha kullanışlı olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Yen൴ b൴r bel൴rteç 

olmasına rağmen çok sayıda hastalıkta İnflamasyonun göster൴lmes൴nde ve 

൴nflamatuvar durumlarda prognoz tahm൴n൴nde kullanılmıştır (12,71). Ancak FEN 

olgularında r൴sk sınıflaması veya prognoz tahm൴n൴nde PAR oranlarını değerlend൴ren 

çalışmalar sınırlıdır. Hastaların başvurusu sırasında hesaplanab൴lmes൴, kolay ölçüleb൴l൴r 

olması, bakter൴yem൴ ve İnflamasyonun öneml൴ b൴r gösterges൴ olması neden൴yle FEN 

olgularında PAR sev൴yes൴ öneml൴ b൴r potans൴yele sah൴pt൴r.   

2.2.5. CRP/albumin oranı (CAR) 

CAR, CRP'n൴n albüm൴n ölçümüne bölünmes൴yle bel൴rlen൴r ve ൴nflamatuvar 

hastalığın dereces൴n൴ ve akt൴v൴tes൴n൴ bel൴rlemek ൴ç൴n kullanılan ve ൴nflamasyon 

durumunun tek başına CRP veya albüm൴nden daha yararlı b൴r gösterges൴ olduğu 
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düşünülen b൴r bel൴rteçt൴r. Romato൴d artr൴t, seps൴s ve Crohn hastalığı g൴b൴ çok fazla 

durumda CAR sev൴yeler൴ değerlend൴r൴lm൴ş, hastalık akt൴v൴tes൴ ve prognoz üzer൴nde 

öneml൴ b൴r bel൴rley൴c൴ olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r (72). Ancak FEN olgularında CAR 

sev൴yeler൴n൴ değerlend൴ren çalışmalar sınırlıdır. PAR sev൴yeler൴nde olduğu g൴b൴ CAR 

sev൴yeler൴ de FEN hastalarının başvurusu sırasında rut൴n kl൴n൴k değerlend൴rmede 

൴stenen laboratuvar tetk൴kler൴nden hızlı b൴r şek൴lde hesaplanab൴l൴r. Ac൴l serv൴s 

hek൴mler൴n൴n FEN hastalarında r൴sk değerlend൴rmes൴ne ve prognoz tahm൴n൴ne olanak 

sağlayab൴l൴r. Aynı zamanda ac൴l serv൴sten tedav൴ ed൴lerek taburcu ed൴leb൴lecek 

hastaların bel൴rlenmes൴nde öneml൴ b൴r potans൴yel൴ olab൴l൴r.  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

27 
 

3. GEREÇ VE YÖNTEM  

 

3.1. ETİK KURUL İZNİ 

Çalışmamız Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ Meram Tıp Fakültes൴ İlaç ve 

Tıbb൴ C൴haz Dışı Araştırmalar Et൴k Kurulu tarafından 01.11.2024 tar൴h ve 2024/5289 

nolu onayı ൴le onaylanmıştır. Çalışma Dünya Tıp B൴rl൴ğ൴ Hels൴nk൴ B൴ld൴r൴s൴ ve İy൴ Kl൴n൴k 

Uygulamaları’na uyumlu şek൴lde gerçekleşt൴r൴lm൴şt൴r.  

 

3.2. HASTALARIN TOPLANMASI  

Çalışmamıza 01.01.2022 ൴le 31.08.2024 tar൴hler൴ arasında FEN tanısı ൴le 

Necmett൴n Erbakan Ün൴vers൴tes൴ Meram Tıp Fakültes൴ Ac൴l Serv൴s’e get൴r൴len veya 

kend൴s൴ başvuran hastalar retrospekt൴f olarak dah൴l ed൴ld൴. Ac൴l serv൴se başvuran 

nötropen൴k hastalar tarandı. Bunlar arasından febr൴l nötropen൴ tanısı alan hastalar dah൴l 

ed൴ld൴. Yaygın karac൴ğer metastazı, pr൴mer karac൴ğer mal൴gn൴tes൴, s൴roz veya mult൴ple 

m൴yelom hastaları dışlandığında çalışmaya retrospekt൴f olarak 344 hasta dah൴l ed൴ld൴ 

(Şek൴l 1).  
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Şekil 1. Hastaların çalışmaya dahil edilmesi 

 

Çalışmaya dah൴l ed൴lme kr൴terler൴  

 18 yaşından büyük olmak 

 Acil servise FEN ile başvurmak 

Çalışmadan dışlanma kr൴terler൴ 

 18 yaşından küçük olmak  

 Multiple miyelom hastaları 

 Primer karaciğer malignitesi olanlar 

 Primer kansere bağlı karaciğer metastazı olanlar 

 Karaciğer sirozu olanlar 

 Başvuru laboratuvar verisi eksik olanlar 
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3.3. ÇALIŞMA PROTOKOLÜ  

Çalışmamız retrospekt൴f ve tanımlayıcı b൴r çalışma olarak gerçekleşt൴r൴ld൴. 

Çalışmaya dah൴l ed൴len hastaların hastane b൴lg൴ ൴şlem s൴stem൴nden ve hasta 

dosyalarından b൴lg൴ler൴ gözden geç൴r൴ld൴. Yaş, c൴ns൴yet, ek hastalıkları, ac൴l serv൴ste 

değerlend൴r൴len v൴tal bulguları (kan basınçları, nabız, oks൴jen satürasyonu, vücut ısısı) 

ve başvuru ş൴kayetler൴ kayded൴ld൴. FEN tanısında 2022 NCCN kr൴terler൴ d൴kkate alındı. 

Oral veya t൴mpan൴k yoldan ölçülen vücut ısısının 38,3 0C ve üzer൴nde olması veya b൴r 

saat boyunca 38,0 0C’n൴n üzer൴nde olmasına ek olarak, mutlak nötrof൴l sayısının 

<500/µl veya 48 saat ൴çer൴s൴nde 1000/µl sev൴yes൴nden <500/µl sev൴yes൴ne düşmes൴ 

tahm൴n ed൴lmes൴ FEN şekl൴nde tanımlandı (13). Hastaların ac൴l serv൴s başvurusu 

sırasında vücut ısıları ölçülmüştü, ancak FEN tanısında başvuru önces൴nde evde 

ölçülen vücut ısısı değer൴n൴n 38,3 0C üzer൴nde olması da d൴kkate alındı. Ac൴l serv൴se 

başvuru sırasında ölçülen vücut ısısına göre 49 hastanın vücut ısısı 38,0 0C’n൴n 

altındaydı. Ancak bu hastaların evde ölçülen 38,0 0C’n൴n üzer൴nde ateş൴ mevcuttu.   

Hastaların pr൴mer mal൴gn൴teler൴, tedav൴ özell൴kler൴ (kemoterap൴ veya 

radyoterap൴), ac൴l serv൴s başvurusu sırasındak൴ laboratuvar sonuçları (glukoz, üre, 

kreat൴n൴n, WBC, nötrof൴l, lenfos൴t, monos൴t, hemoglob൴n, kan kültür poz൴t൴fl൴ğ൴, ൴drar 

kültür poz൴t൴fl൴ğ൴ ve laktat) kayded൴ld൴. Hem başvuru hem de 24.saatte değerlend൴r൴len 

CRP, PRC ve album൴n sev൴yeler൴ değerlend൴r൴ld൴. Başvuru CRP ve album൴n 

sev൴yeler൴n൴n oranlanmasıyla CAR, PRC ve album൴n sev൴yeler൴n൴n oranlanmasıyla 

başvuru PAR sev൴yeler൴ hesaplandı. 24.saatte aynı ൴şlem yapılarak 24.saat PAR ve 

CAR sev൴yeler൴ değerlend൴r൴ld൴.  

Prognoz özell൴kler൴ ൴çer൴s൴nden hastanede kalış süres൴, YBÜ kabulü ve YBÜ 

kalış süres൴, ac൴l serv൴s sonlanımı (serv൴se dev൴r, YBÜ dev൴r, taburcu, ex൴tus, kend൴ 

൴steğ൴ ൴le taburcu) ve hastane sonlanımı (taburcu, ex൴tus ve kend൴ ൴steğ൴ ൴le taburcu) 

anal൴zlere dah൴l ed൴ld൴. Başvuru ve 24.saat CAR ve PAR sev൴yeler൴n൴n hastane 

sonlanımı, mortal൴te ve YBÜ kabulü ൴le olan ൴l൴şk൴s൴ değerlend൴r൴ld൴.  
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3.4. İSTATİSTİKSEL ANALİZ 

İstatistiksel analizler SPSS versiyon 22.0 paket programı kullanılarak yapıldı. 

Tanımlayıcı istatistikler sayı, yüzde, ortalama ve standart sapma, median (ortanca) 

şeklinde gösterildi. Değişkenlerin normal dağılımına uygunluğu görsel (histogram ve 

olasılık grafikleri) ve analitik yöntemler (“Kolmogorov–Smirnov”, “Shapiro-Wilk 

testleri”) kullanılarak incelendi. Normal dağılım gösteren sürekli değişkenler grup 

içinde Bağımlı gruplarda t testi ile, iki grup arasında “Bağımsız Gruplarda T testi” 

kullanılarak karşılaştırıldı. Normal dağılım göstermeyen sürekli değişkenler grup 

içinde “Wilcoxon testi” ile, iki grup arasında “Mann Whitney U testi” ile karşılaştırıldı. 

Nominal verilerin karşılaştırılmasında “Ki-kare analizi” ve Fisher’s Exact test” tercih 

edilmiştir. CAR ve PAR seviyelerinin prognoz üzerindeki belirleyiciliği ROC 

analizleri ile değerlendirildi. ROC analizleri %95 güven aralığında (GA) eğri altında 

kalan alan (AUC) şeklinde ifade edildi ve karşılaştırıldı. ROC analizi sonrasında en 

belirleyici eşik değerler Jouden İndeksi ile tespit edildi. Sonrasında dört gözlü tablolar 

kullanılarak bulunan eşik değerlerin tanısal performansı analiz edildi (sensitivite, 

spesifite, pozitif prediktif değer, negatif prediktif değer). Çalışmadaki istatistiksel 

analizlerde p değeri 0.05’in altındaki karşılaştırmalar istatistiksel olarak anlamlı kabul 

edildi.  
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4. BULGULAR 

 

4.1. TANIMLAYICI ÖZELLİKLER  

Çalışmaya dahil edilen 344 onkoloji hastasının yaş ortalaması 62,2 ± 12,8 idi 

(18-86 yaş). Erkeklerin oranı % 58,4, kadınların oranı % 41,6 olarak hesaplandı. En 

yaygın ek hastalıklar HT (%27,3), DM (%19,5) ve KAH (%13,4) idi. Tüm hastaların 

başvuru sırasında ateş veya ateş öyküsü vardı. Ateşten sonra en yaygın başvuru 

şikayeti yorgunluk (%95,3) idi. Öksürük (%20,3), dizüri (%17,2) ve dispne (%15,7) 

daha nadir izlenen semptomlar arasındaydı (Tablo 10). 

 

Tablo 10. Hastaların tanımlayıcı özellikleri 

Özellik (n=344)  Sayı (Yüzde) 
Yaş*   62,2 ± 12,8 
Cinsiyet    
    Kadın   143 (41,6) 
    Erkek   201 (58,4) 
Ek hastalık    
    HT   94 (27,3) 
    DM  67 (19,5) 
    KAH  46 (13,4) 
    KOAH  25 (7,3) 
    KBY   15 (4,4) 
Vital bulgular*    
    SKB (mmHg)  115 ± 21 
    DKB (mmHg)  67,6 ± 12,8 
    Nabız (atım/dk)  102 ± 21 
    SpO2 (%)  93,7 ± 5,7 
    Vücut ısısı (0C)  38,4 ± 0,7 
Başvuru şikayeti    
    Ateş   344 (100,0) 
    Yorgunluk   328 (95,3) 
    İshal   118 (34,3) 
    Öksürük   70 (20,3) 
    Dizüri   59 (17,2) 
    Dispne   54 (15,7) 
*Ortalama ± SD 
HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastalığı, KOAH; kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, KBY; kronik böbrek yetmezliği, SKB; sistolik kan basıncı, DKB; diastolik kan 
basıncı, SpO2; oksijen satürasyonu 
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 Tüm hastaların malignitesi vardı. En yaygın maligniteler hematolojik (%40,4), 

GIS (%19,5) ve akciğer (%18,6) idi. Kadınlardaki en yaygın maligniteler sırasıyla 

hematolojik (%43,4) maligniteler ve meme karsinomu (%21,7), erkeklerde en yaygın 

olanlar ise hematolojik (%38,3) maligniteler ve akciğer (%29,4) kanseriydi (Tablo 11).  

 

Tablo 11. Hastaların malignitelerinin dağılımı 

  Total  
 

Kadın  
 

Erkek 
 

  Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) Sayı (Yüzde) 
Hematolojik   139 (40,4) 62 (43,4) 77 (38,3) 
GIS   67 (19,5) 22 (15,4) 45 (22,4) 
Akciğer   64 (18,6) 5 (3,5) 59 (29,4) 
Meme   33 (9,6) 31 (21,7) 2 (1,0) 
Jinekolojik   22 (6,4) 22 (15,4) 0 
Prostat   8 (2,3) 0 8 (4,0) 
Mesane   6 (1,7) 1 (0,7) 7 (3,5) 
Kas-iskelet   3 (0,9) 0 3 (1,5) 
SSS  2 (0,6) 0 2 (1,0) 
RCC  1 (0,3) 0 1 (0,5) 
GIS; gastrointestinal sistem, SSS; santral sinir sistemi, RCC; renal hücreli karsinom 

 Hastaların %98,5’i kemoterapi ve/veya radyoterapi almaktaydı. %85,5’i 

sadece kemoterapi alırken, %12,2’si hem kemoterapi hem de radyoterapi almaktaydı 

(Tablo 12).   

 

Tablo 12. Tedavi özelliklerinin dağılımı 

  Sayı (Yüzde) 
Tedavi   339 (98,5) 
    KT  294 (85,5) 
    KT+RT  42 (12,2) 
    RT   3 (0,8) 
KT; kemoterapi, RT; radyoterapi 

 

 Hastaların başvuru sırasında değerlendirilen glukoz, üre, kreatinin, WBC, 

nötrofil, lenfosit, monosit, hemoglobin ve laktat seviyeleri Tablo 13’te gösterildi.  
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Tablo 13. Hastaların acil servis başvurusu sırasındaki laboratuvar sonuçları 

Laboratuvar (n=344) Ortalama ± SD Median (min-max) 
Glukoz (mg/dl) 140 ± 62 123 (45-526) 
Üre (mg/dl) 50,3 ± 32,1 41,8 (11,7-177) 
Kreatinin (mg/dl) 1,16 ± 0,88 0,88 (0,24-6,50) 
WBC (x109/l) 1,1 ± 1,2  0,89 (0,02-15,86) 
Nötrofil (x109/l) 0,32 ± 0,29 0,24 (0,01-0,99) 
Lenfosit (x109/l) 0,55 ± 0,86 0,35 (0,01-10,54) 
Monosit (x109/l) 0,18 ± 0,22 0,10 (0,01-1,30) 
Hemoglobin (g/dl) 9,4 ± 2,3 9,2 (4,0-16,3) 
Laktat (mmol/l) 2,1 ± 1,5 1,7 (0,1-8,5) 
WBC: Beyaz küre sayısı  

 

 Acil servis başvurusu (n=344) ve 24.saatteki (n=324) CRP, PRC ve albumin 

seviyeleri değerlendirildi. Bu seviyeler kullanılarak başvuru ve 24.saatte hesaplanan 

CAR ve PAR değerleri Tablo 14’te gösterildi. 

 

Tablo 14. Hastaların acil servis başvurusu ve 24. saatteki CRP, PRC, Albumin, 

CAR ve PAR seviyeleri 

 Ortalama ± SD Median (min-max) 
Başvuru (n=344)   
    CRP (mg/dl) 145 ± 104 121 (2,2-495) 
    PRC (µg/l) 7,0 ± 21,9 0,52 (0,02-233) 
    Albumin (g/dl) 33,7 ± 6,0 34,3 (18,9-49,0) 
    CAR  4,7 ± 4,0 3,6 (0,1-18,4) 
    PAR  0,24 ± 0,74 0,01 (0,01-7,5) 
24.saat (n=324)   
    CRP (mg/dl) 168 ± 102 156 (0,5-532) 
    PRC (µg/l) 12,1 ± 41,1 0,73 (0,01-548) 
    Albumin (g/dl) 30,5 ± 6,4 30,5 (17,7-90,5) 
    CAR  6,0 ± 4,3 5,0 (0,1-25) 
    PAR  0,46 ± 1,65 0,02 (0,01-22,87) 
CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 

oranı 
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 Hastaların acil sonlanımları değerlendirildi. Acil serviste hastaların %80,5’i 

servise, %15,1’i YBÜ’ye devredilmişti. %3,5’i acil servisten taburcu edilirken, 1 hasta 

kendi isteği ile taburcu edilmiş, sadece 2 hasta acil serviste kaybedilmişti (Şekil 2).  

 

 

Şekil 2. Hastaların acil servis sonlanımları 

  

Hastane sonlanımı değerlendirildiğinde, olguların %78,5’inin taburcu, 

%20,1’inin exitus, %1,5’i ise kendi isteği ile taburcu olduğu görüldü (Şekil 3).  

 

Şekil 3. Hastaların hastane sonlanımları 

Servis devir
%80,5, n=277

YBÜ
%15,1, n=52

Taburcu
%3,5, n=12

Exitus
%0,6, n=2

Kendi isteği 
ile taburcu
%0,3, n=1

Taburcu
%78,5, n=270

Exitus
%20,1, n=69

Kendi isteği 
ile taburcu
%1,5, n=5
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  Hastaların %22,4’ü YBÜ’ye kabul edildi. YBÜ’de kalış süresi median 5 gündü 

(1-36 gün). Hastanede kalış süresi ise median 8 gündü (1-62 gün) (Tablo 15). 

 

Tablo 15. Hastaların prognostik özellikleri, acil ve hastane sonlanımları 

  Sayı (yüzde) 
Acil sonlanım   
    Servis devir   277 (80,5) 
    YBÜ   52 (15,1) 
    Taburcu   12 (3,5) 
    Exitus   2 (0,6) 
    Kendi isteği ile taburcu  1 (0,3) 
Hastane sonlanım    
    Taburcu   270 (78,5) 
    Exitus   69 (20,1) 
    Kendi isteği ile taburcu   5 (1,5) 
YBU Kabulü  77 (22,4) 
Hastane kalış süresi (gün)  8 (1-62) 
YBÜ kalış süresi (gün)  5 (1-36) 
YBÜ; yoğun bakım ünitesi 

 

4.2. GRUPLAR ARASI ANALİZLER  

 Hastane sonlanımına göre (exitus, taburcu) hastaların tanımlayıcı özellikleri 

analiz edildi. Mortal seyreden hastaların yaş ortalaması (p=0,009) daha yüksek, SKB 

(p<0,001), DKB (p<0,001) ve SpO2 (p=0,001) seviyesi ise daha düşüktü. Başvuru 

şikayetleri arasından ishal (p=0,004), öksürük (p=0,038) ve dizüri (p<0,001) sıklığı 

mortal olanlarda daha yaygındı. Kan kültür pozitifliği mortal olan hastalarda daha sıktı 

(p<0,001). Tablo 16’da hastane sonlanımına göre tanımlayıcı özelliklerin analizi 

gösterildi. 
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Tablo 16. Hastane sonlanımına göre tanımlayıcı özelliklerin analizi 

Özellik  Exitus 
(n=69) 

Taburcu  
(n=270) 

p değeri 

 Sayı (yüzde) Sayı (yüzde)  
Yaş*  65,9 ± 11,6 61,4 ± 13,0 0,009+ 
Cinsiyet    0,979++ 
    Kadın  29 (42,0) 113 (41,9)  
    Erkek  40 (58,0) 157 (58,1)  
Ek hastalık     
    HT  24 (34,8) 68 (25,2) 0,110++ 
    DM 15 (21,7) 52 (19,3) 0,644++ 
    KAH 4 (5,8) 42 (15,6) 0,035++ 
    KOAH 7 (10,1) 16 (5,9) 0,280+++ 
    KBY  5 (7,2) 9 (3,3) 0,172+++ 
Vital bulgular*     
    SKB (mmHg) 105 ± 22 117 ± 20 <0,001+ 
    DKB (mmHg) 61,9 ± 13,7 69,0 ± 12,3 <0,001+ 
    Nabız (atım/dk) 107 ± 24 101 ± 20 0,070+ 
    SpO2 (%) 90,7 ± 9,0 94,6 ± 4,1 0,001+ 
    Vücut ısısı (0C) 38,5 ± 0,6 38,4 ± 0,7 0,066+ 
Başvuru şikayeti     
    Ateş  69 (100,0) 270 (100,0) - 
    Yorgunluk  65 (94,2) 259 (95,9) 0,517++ 
    İshal  34 (49,3) 83 (30,7) 0,004++ 
    Öksürük  20 (29,0) 48 (17,8) 0,038++ 
    Dizüri  25 (36,2) 32 (11,9) <0,001++ 
    Dispne  13 (18,8) 40 (14,8) 0,411++ 
Kültür pozitifliği     
    İdrar kültürü  17 (24,6) 55 (20,4) 0,448++ 
    Kan kültürü 25 (36,2) 36 (13,4) <0,001++ 
*Ortalama ± SD, +Student t testi, ++Ki-kare testi, +++Fisher Exact test 
HT; hipertansiyon, DM; diyabetes mellitus, KAH; koroner arter hastalığı, KOAH; kronik obstrüktif 
akciğer hastalığı, KBY; kronik böbrek yetmezliği, SKB; sistolik kan basıncı, DKB; diastolik kan 
basıncı, SpO2; oksijen satürasyonu 
 

 Hastane sonlanımlarına göre hastaların tanıları analiz edildi. Mortal seyreden 

hastalarda GIS malignite sıklığı sağ kalanlardan anlamlı derecede (p=0,005) yüksekti. 

Ancak diğer maligniteler açısından farklılık izlenmedi (Tablo 17). 
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Tablo 17. Hastane sonlanımına göre malignitelerinin analizi 

Tanı Exitus 
 

Taburcu  
 

p değeri 

 Sayı (yüzde) Sayı (yüzde)  
Hematolojik  26 (37,7) 111 (41,1) 0,604+ 
GIS  22 (31,9) 45 (16,7) 0,005+ 
Akciğer  14 (20,3) 48 (17,8) 0,630+ 
Meme  5 (7,2) 28 (10,4) 0,435+ 
Jinekolojik  2 (2,9) 19 (7,0) 0,270++ 
Prostat  1 (1,4) 7 (2,6) 0,491++ 
Mesane  1 (1,4) 7 (2,6) 0,491++ 
Kas-iskelet  1 (1,4) 2 (0,7) 0,496++ 
SSS 0 2 (0,7) 0,634+ 
RCC 0  1 (0,4) 0,796++ 
+Ki-kare testi, ++Fisher Exact test 
GIS; gastrointestinal sistem, SSS; santral sinir sistemi, RCC; renal hücreli karsinom 

  

 Hastane sonlanımlarına göre tedaviler karşılaştırıldı. Mortal seyreden 

hastalarda KT+RT alanların oranı daha yüksekti (p=0,009) (Tablo 18).  

 

Tablo 18. Hastane sonlanımına göre tedavilerin karşılaştırılması  

Tedavi  Exitus 
(n=69) 

Taburcu  
(n=270) 

p değeri 

 Sayı (yüzde) Sayı (yüzde)  
Tedavi    0,009+ 
    KT 52 (75,4) 238 (88,1)  
    KT+RT 16 (23,2) 25 (9,3)  
    RT 1 (1,4) 2 (0,7)  
+Ki-kare testi, ++Fisher Exact test, KT; kemoterapi, RT; radyoterapi 
  

Hastane sonlanımlarına göre laboratuvar sonuçları karşılaştırıldı. Mortal 

seyreden hastaların üre (p<0,001), kreatinin (p<0,001) ve laktat (p<0,001) seviyeleri 

daha yüksek, WBC (p<0,001), lenfosit (p<0,001), monosit (p<0,001) ve hemoglobin 

(p<0,001) seviyeleri daha düşüktü (Tablo 19).   
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Tablo 19. Hastane sonlanımına göre laboratuvar sonuçlarının karşılaştırılması 

Laboratuvar Exitus 
(n=69) 

Taburcu  
(n=270) 

p değeri 

 Med (min-max) Med (min-max)  
Glukoz (mg/dl)* 147 ± 93 138 ± 52 0,287+ 
Üre (mg/dl) 60,2 (14,9-177) 37,1 (11,7-161) <0,001++ 
Kreatinin (mg/dl) 1,15 (0,24-6,33) 0,85 (0,26-6,50) <0,001++ 
WBC (x109/l) 0,60 (0,1-15,8) 0,97 (0,02-11,1) <0,001++ 
Nötrofil (x109/l) 0,16 (0,01-0,93) 0,26 (0,01-0,99) 0,085++ 
Lenfosit (x109/l) 0,18 (0,01-10,5) 0,38 (0,01-7,1) <0,001++ 
Monosit (x109/l) 0,05 (0,01-0,90) 0,12 (0,01-1,30) <0,001++ 
Hemoglobin (g/dl)* 8,5 ± 2,2  9,7 ± 2,3 <0,001+ 
Laktat (mmol/l)* 3,5 ± 1,9 1,7 ± 1,2 <0,001+ 
*Ortalama ± SD, +Student t testi, ++Mann Whitney U 
WBC: Beyaz küre sayısı  
 

Hastane sonlanımlarına göre CAR, PAR ve ilgili parametreler analiz edildi. 

Mortal seyreden hastalarda başvuru CRP (p<0,001), PRC (p<0,001), CAR (p<0,001) 

ve PAR (p<0,001) seviyesi sağ kalanlardan anlamlı derecede daha yüksekti. Albumin 

(p<0,001) seviyesi ise sağ kalanlarda daha yüksekti. Benzer şekilde, 24.saat CRP 

(p<0,001), PRC (p<0,001), CAR (p<0,001) ve PAR (p<0,001) seviyesinin sağ 

kalanlardan daha yüksek olduğu izlendi. Mortal olan hastalarda albumin seviyesi daha 

düşüktü (p<0,001) (Tablo 20).  

Tablo 20. Hastane sonlanımına göre CAR ve PAR seviyelerinin karşılaştırılması 

PAR/CAR Exitus 
(n=69) 

Taburcu  
(n=270) 

p değeri 

 Med (min-max) Med (min-max)  
Başvuru (n=344)    
    CRP (mg/dl) 192 (7,5-431) 107 (2,2-495) <0,001+ 
    PRC (µg/l) 4,64 (0,03-233) 0,30 (0,02-153) <0,001+ 
    Albumin (g/dl)* 28,3 ± 5,5 35,0 ± 5,3 <0,001++ 
    CAR  7,5 (0,2-17,8) 3,1 (0,1-18,4) <0,001+ 
    PAR  0,17 (0,01-7,5) 0,009 (0-4,3) <0,001+ 
24.saat (n=324)    
    CRP (mg/dl) 239 (29,1-463) 139 (0,5-532) <0,001+ 
    PRC (µg/l) 6,16 (0,20-548) 0,46 (0,01-112) <0,001+ 
    Albumin (g/dl)* 26,3 ± 5,0 31,5 ± 6,3 <0,001++ 
    CAR  8,9 (0,8-19,3) 4,4 (0,1-24,8) <0,001+ 
    PAR  0,28 (0,01-22,8) 0,01 (0-4,7) <0,001+ 
*Ortalama ± SD, +Mann Whitney U, ++Student t testi 
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CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 

oranı 

 Hastane sonlanımına göre diğer prognostik özelliklerin dağılımı analiz edildi. 

Mortal olan hastalarda acil servis sonlanımı YBÜ olan hastaların oranı daha fazla idi 

(p<0,001). Mortal olan hastalarda genel YBÜ kabul oranı belirgin derecede daha 

yüksekti (p<0,001). Ancak hastane sonlanımı ile hastanede ve YBÜ’de kalış süresi 

arasında anlamlı bir ilişki izlenmedi (Tablo 21).  

 

Tablo 21. Hastane sonlanımına göre prognostik özelliklerin karşılaştırılması 

 Exitus 
(n=69) 

Taburcu  
(n=270) 

p değeri 

 Sayı (yüzde) Sayı (yüzde)  
Acil sonlanım   <0,001+ 
    Servis devir  35 (50,7) 238 (88,1)  
    YBÜ  32 (46,4) 20 (7,4)  
    Taburcu  0 12 (4,4)  
    Exitus  2 (2,9) 0  
YBU Kabulü 54 (78,3) 23 (8,5) <0,001+ 
Hastane kalış süresi (gün)* 7 (1-62) 8,5 (1-52) 0,097++ 
YBÜ kalış süresi (gün)* 4,5 (1-36) 5 (1-15) 0,938++ 
*Median (min-max), +Ki-kare testi, ++Mann Whitney U testi, YBÜ; yoğun bakım ünitesi 

 

4.3. GRUP İÇİ ANALİZLER  

Hastaların başvuru ve 24.saat CAR, PAR, CRP, PRC ve albumin seviyeleri 

karşılaştırıldı. Başvuru anında median 3,6 olan CAR değeri 24.saatte median 5,0 

değerine yükselirken (p<0,001), başvuru anında median 0,01 olan PAR değeri 

24.saatte anlamlı derecede artarak 0,02’ye yükselmişti (p<0,001) (Şekil 4).  
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Şekil 4. Başvuru ve 24.saatler arasında CAR ve PAR seviyelerinin değişimi 

 CAR ve PAR değerlerine benzer şekilde başvuru CRP (p<0,001) ve PRC 

(p<0,001) değerleri de 24.saatte anlamlı derecede yükselmişti. Ancak 24.saatteki 

albumin değeri başvuru değerlerinden daha (p<0,001) düşüktü (Tablo 22). 
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Tablo 22. CAR ve PAR seviyelerinin 24. saatteki değişimi  

 Başvuru  24.saat p değeri 
 Med (min-max) Med (min-max)  

CAR 3,6 (0,1-18,4) 5,0 (0,1-25) <0,001+ 
PAR 0,01 (0,01-7,5) 0,02 (0,01-22,87) <0,001+ 
CRP 121 (2,2-495) 156 (0,5-532) <0,001+ 
PRC 0,52 (0,02-233) 0,73 (0,01-548) <0,001+ 
Albumin* 33,7 ± 6,0 30,5 ± 6,4 <0,001++ 
*Ortalama ± SD, +Wilcoxon signed rank test, ++Eşlerde t testi 
CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı 
  

4.4. ROC ANALİZLERİ  

 Hastane içi mortalitede CAR, PAR, CRP, PRC ve albumin seviyelerinin 

belirleyiciliği ROC analizleriyle değerlendirildi. Tüm parametrelerin hastane içi 

mortalitede belirleyici olduğu izlenirken, PAR (AUC=0,829, p<0,001) seviyelerinin 

belirleyiciliği PRC’den (AUC=0,818, p<0,001), CAR seviyesinin (AUC=0,771, 

p<0,001) belirleyiciliği CRP (AUC=0,725, p<0,001) seviyelerinden yüksekti. 

Albümin seviyesinin AUC=0,808 değeri CAR ve CRP’nin AUC değerlerinden daha 

yüksek olduğu görüldü (Tablo 23).  

 

Tablo 23. Hastane içi mortalitede başvuru CAR, PAR ve diğer belirteçlerin 

belirleyiciliği 

 AUC %95 GA p değeri 
CAR  0,771 0,723-0,815 <0,001 
PAR  0,829 0,784-0,867 <0,001 
CRP  0,725 0,674-0,772 <0,001 
PRC 0,818 0,773-0,858 <0,001 
Albumin  0,808 0,762-0,849 <0,001 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, AUC; eğri altında kalan alan, GA; güven aralığı 

 

Hastane içi mortalitede CAR ve PAR seviyelerinin belirleyiciliğini gösteren 

ROC grafiği Şekil 5’te gösterildi.  
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Şekil 5. Hastane içi mortalite için başvuru CAR ve PAR değerlerinin ROC 

eğrisi 

 CAR seviyesinin (>5,20) hastane içi mortalitede %69,5 sensitivite, %74,7 

spesifite gösterdiği izlenirken, PAR seviyesinin (>0,038) %81,1 sensitivite, %75 

spesifite gösterdiği izlendi (Tablo 24).   

 

Tablo 24. Hastane içi mortalitede başvuru CAR, PAR ve diğer belirteçlerin 

tanısal performansı 

 Cut-off Sensitivite  Spesifite PPD NPD 
CAR  >5,20 69,5 74,7 41,4 90,5 
PAR  >0,038 81,1 75,0 45,5 94,0 
CRP  >110,4 82,6 53,1 31,1 92,3 
PRC >1,01 81,1 73,9 44,4 93,9 
Albumin  ≤31,6 78,2 73,9 43,5 93,0 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, PPD; pozitif prediktif değeri, NPD; negatif prediktif değer 
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 Hastane içi mortalitede 24.saat CAR, PAR, CRP, PRC ve albumin 

seviyelerinin belirleyiciliği analiz edildi. CAR (AUC=0,785, p<0,001) ve PAR 

(AUC=0,840, p<0,001) seviyelerinin hastane içi mortalitede iyi bir belirleyici olduğu 

görüldü (Tablo 25). 

 

Tablo 25. Hastane içi mortalitede 24.saatteki CAR, PAR ve diğer belirteçlerin 

belirleyiciliği 

 AUC %95 GA p değeri 
CAR  0,785 0,736-0,829 <0,001 
PAR  0,840 0,795-0,879 <0,001 
CRP  0,747 0,696-0,794 <0,001 
PRC 0,833 0,788-0,872 <0,001 
Albumin  0,755 0,704-0,801 <0,001 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, AUC; eğri altında kalan alan, GA; güven aralığı 
 

 Hastane içi mortalitede 24.saat CAR ve PAR seviyelerinin belirleyiciliğini 

gösteren ROC grafiği Şekil 6’da gösterildi.  

 

Şekil 6. Hastane içi mortalite için 24.saat CAR ve PAR değerlerinin ROC eğrisi 
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 24. Saat CAR seviyesi (>5,86) hastane içi mortalitede %74,6 sensitivite, %67,7 

spesifite göstermekteydi. Bu değerler PAR için (>0,042) sırasıyla %87,3 ve %71,6 idi 

(Tablo 26). 

 

Tablo 26. Hastane içi mortalitede 24.saatteki CAR, PAR ve diğer belirteçlerin 

tanısal performansı 

 Cut-off Sensitivite  Spesifite PPD NPD 
CAR  >5,86 74,6 67,7 36,2 91,6 
PAR  >0,042 87,3 71,6 43,0 95,8 
CRP  >215,6 55,5 81,3 42,2 88,2 
PRC >1,09 90,4 67,7 40,7 96,7 
Albumin   ≤29,8 76,1 63,4 33,8 91,6 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, PPD; pozitif prediktif değeri, NPD; negatif prediktif değer 
 

 

 Hastane içi mortalite için yapılan analizler benzer şekilde YBÜ kabulü için de 

yapıldı. ROC analizlerinde başvuru CAR (AUC=0,747, p<0,001) ve PAR 

(AUC=0,823, p<0,001) seviyelerinin YBÜ kabulünde iyi bir belirleyici olduğu izlendi 

(Tablo 27).  

 

Tablo 27. YBÜ kabulünde başvuru CAR, PAR ve diğer belirteçlerin belirleyiciliği 

 AUC %95 GA p değeri 
CAR  0,747 0,698-0,792 <0,001 
PAR  0,823 0,779-0,862 <0,001 
CRP  0,704 0,653-0,752 <0,001 
PRC 0,813 0,768-0,853 <0,001 
Albumin  0,805 0,759-0,845 <0,001 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, AUC; eğri altında kalan alan, GA; güven aralığı 
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 Başvuru CAR ve PAR seviyelerinin YBÜ kabulü için ROC grafiği Şekil 7’de 

gösterildi.   

 

 

Şekil 7. YBÜ kabulü için başvuru CAR ve PAR değerlerinin ROC eğrisi 

 Başvuru CAR seviyesinin 4,98’in üzerinde olması YBÜ kabulü için %66,2 

sensitivite, %71,9 spesifite göstermekteydi. PAR seviyesinin 0,027’nin üzerinde 

olması ise YBÜ kabulünde %83,1 sensitivite, %73 spesifiteye sahipti (Tablo 28). 

 

Tablo 28. YBÜ kabulünde başvuru CAR, PAR ve diğer belirteçlerin tanısal 

performansı 

 Cut-off Sensitivite  Spesifite PPD NPD 
CAR  >4,98 66,2 71,9 40,5 88,1 
PAR  >0,027 83,1 73,0 47,1 93,8 
CRP  >109,9 77,9 51,6 31,7 89,0 
PRC >1,01 80,5 74,9 48,1 93,0 
Albumin  ≤33 81,8 68,9 43,2 92,9 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, PPD; pozitif prediktif değeri, NPD; negatif prediktif değer 
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YBÜ kabulünde 24.saatteki CAR ve PAR seviyelerinin belirleyiciliği analiz 

edildi. ROC analizlerinde 24.saat CAR (AUC=0,756, p<0,001) ve PAR (AUC=0,858, 

p<0,001) seviyelerinin YBÜ kabulünde iyi bir belirleyici olduğu izlendi (Tablo 29). 

 

Tablo 29. YBÜ kabulünde 24.saat CAR, PAR ve diğer belirteçlerin belirleyiciliği 

 AUC %95 GA p değeri 
CAR  0,756 0,705-0,802 <0,001 
PAR  0,858 0,815-0,894 <0,001 
CRP  0,721 0,669-0,769 <0,001 
PRC 0,853 0,809-0,890 <0,001 
Albumin  0,735 0,683-0,782 <0,001 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, AUC; eğri altında kalan alan, GA; güven aralığı 
 

  

24.saat CAR ve PAR seviyelerinin YBÜ kabulü için ROC grafiği Şekil 8’de gösterildi.   

 

Şekil 8. YBÜ kabulü için 24.saat CAR ve PAR değerlerinin ROC eğrisi 
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 24.saat CAR seviyesinin 5,86’nın üzerinde olması YBÜ kabulü için %71,6 

sensitivite, %67,6 spesifite gösterirken, PAR seviyesinin 0,042’nin üzerinde olması 

%87,8 sensitivite, %73,2 spesifite göstermekteydi (Tablo 30). 

 

Tablo 30. YBÜ kabulünde 24.saatteki CAR, PAR ve diğer belirteçlerin tanısal 

performansı 

 Cut-off Sensitivite  Spesifite PPD NPD 
CAR  >5,86 71,6 67,6 36,9 88,9 
PAR  >0,042 87,8 73,2 49,2 95,3 
CRP  >244,8 45,9 86,4 50,0 84,4 
PRC >0,86 91,8 66,0 44,4 96,5 
Albumin  ≤28,6 67,5 70,4 40,3 88,0 

CRP; C reaktif protein, PRC; prokalsitonin, CAR, CRP/albumin oranı, PAR; prokalsitonin/albumin 
oranı, PPD; pozitif prediktif değeri, NPD; negatif prediktif değer 
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5. TARTIŞMA  

 

Kanser tedav൴ stratej൴ler൴ndek൴ gel൴şmelere rağmen, özell൴kle s൴totoks൴k 

kemoterap൴ rej൴mler൴n൴n neden olduğu FEN hala öneml൴ b൴r sorun olmaya devam 

etmekted൴r. S൴stem൴k kanser tedav൴s൴yle ൴l൴şk൴l൴ morb൴d൴te ve mortal൴ten൴n ana neden൴ 

olan FEN özell൴kle erken tanınmadığında ve uygun tedav൴ ed൴lmed൴ğ൴nde prognozu 

kötü seyretmekted൴r (73). Prognoz hastaların yönet൴m൴ ve karar verme 

mekan൴zmalarında öneml൴ rol oynamaktadır. Prognost൴k faktörler൴n değerlend൴r൴lmes൴ 

kl൴n൴k araştırmaların ana hedefler൴ arasındadır (74). FEN prognozunun tahm൴n ed൴lmes൴ 

൴ç൴n daha önce çeş൴tl൴ demograf൴k (75), kl൴n൴k faktörler (76), MASCC (77), SOFA g൴b൴ 

skorlama s൴stemler൴ (78) ve laboratuvar bel൴rteçler൴ (79) kullanılmıştır. Ancak ac൴l 

serv൴ste kullanılab൴lecek, ulaşılab൴l൴r, tekrarlanab൴l൴r ve hızlı sonuç veren yöntemler൴n 

arayışı devam etmekted൴r. PRC ve CRP sev൴yeler൴ prognoz tahm൴n൴ ൴ç൴n uzun süred൴r 

kullanılmaktadır, ancak bu bel൴rteçler൴n albüm൴nle b൴rl൴kte kullanıldığında daha 

başarılı sonuçlar verd൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (80).   

Çalışmamıza dah൴l ed൴len hastaların demograf൴k özell൴kler൴ değerlend൴r൴ld൴. 

Çalışmamızda hastaların yaş ortalaması 62,2 ± 12,8 idi. Yetişkinleri değerlendiren 

çalışmalarda FEN hastaları için benzer yaş dağılımları bildirilmiştir. Szwajcer ve 

ark’nın (81) çalışmasında ortalama yaş 59,5, Alsharawneh ve ark’nın (82) 

çalışmasında ise ortalama yaş 61 yaş bildirilmiştir. Kanser insidansının yaşla birlikte 

artış göstermesi nedeniyle FEN hastalarının ileri yaşta olduğu söylenebilir.   

Çalışmamızda erkek/kadın oranı 1,4/1 idi. FEN hastalarını değerlendiren 

çalışmalarda farklı oranlar bildirilmiştir. Alsharawneh ve ark’nın (82) çalışmasında 

acil servise başvuran 431 FEN hastasında erkek/kadın oranı 1,1/1 bildirilmiştir. 

Szwajcer ve ark’nın (81) çalışmasında ise kadın oranının erkeklerden daha yüksek 

olduğu ifade edilmiştir. Bu çalışmada GIS ve akciğer maligniteleri çalışmamıza 

kıyasla daha nadirdi. Çalışmamızda erkeklerde daha yaygın olan akciğer ve GIS 

malignitelerinin daha sık olması erkek hakimiyetine neden olduğunu düşünüyoruz.   

FEN hastalarımızda en yaygın komorbiditeler HT ve DM idi. Sereeaphinan ve 

ark’nın (32) çalışmasında bulgularımıza benzer şekilde FEN hastalarında en yaygın 
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komorbiditeler arasında HT ve DM’ nin yer aldığı ifade edilmiştir. FEN hastalarında 

HT ve DM’nin yaygın izlenmesinin FEN’ den bağımsız olarak sık komorbiditeler 

olmasından kaynaklandığını düşünüyoruz.  

Ateşe ek olarak, çalışmamızda en sık izlenen semptomların yorgunluk, ishal ve 

öksürük olduğu görüldü. Ancak dizüri ve dispne gibi çeşitli semptomlar da 

görülmüştü. FEN hastalarında daha önce benzer semptomlar görüldüğü ifade 

edilmiştir, ancak hastaların ileri yaşlı olması ve immünitedeki defektler nedeniyle 

semptomların belirgin olmayabileceği, tipik enfeksiyon semptomlarının 

görülmeyebileceği belirtilmiştir (52).  

Çalışmamızda hastaların tanıları değerlendirildiğinde hematolojik maligniteler 

(%40,4) ön sırada yer almaktaydı. Bunu GIS ve akciğer gibi organların solid tümörleri 

izlemekteydi. Hematolojik malignitelerde FEN sıklığının yüksek olduğu önceki 

çalışmalarda da ifade edilmiştir (32). Hak൴m ve ark’nın (83) çalışmasında kansere bağlı 

FEN vakalarının %66’sının hematoloj൴k mal൴gn൴telere bağlı olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bu 

çalışmaya sadece çocukların dah൴l ed൴lmes൴ hematoloj൴k mal൴gn൴te oranının 

çalışmamıza kıyasla daha yüksek olmasına neden olmuş olab൴l൴r.  

Hematoloj൴k mal൴gn൴telerde öneml൴ ൴mmün൴te hücreler൴n൴n sayısı veya 

fonks൴yonları azalmıştır. Bu nedenle sol൴d tümörler neden൴yle s൴totoks൴k kemoterap൴ 

alanlara kıyasla, hematoloj൴k mal൴gn൴teler neden൴yle s൴totoks൴k kemoterap൴ alanlarda 

FEN ep൴zotları daha yaygın ve daha uzun seyretmekted൴r (84).  

Bachl൴tzanak൴ ve ark’nın (85) çalışmasında sol൴d tümöre bağlı FEN olguları 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Bulgularımıza benzer şek൴lde en yaygın sol൴d tümörler൴n akc൴ğer 

ve GİS mal൴gn൴teler൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. FEN hastalarının yaş ortalamasının 

yüksek olması akc൴ğer ve GİS g൴b൴ mal൴gn൴teler൴n daha yaygın görülmes൴ne neden 

olmuş olab൴l൴r. Ayrıca akc൴ğer mal൴gn൴tes൴ erkeklerde en yaygın ൴zlenen sol൴d tümörler 

arasında yer almaktadır (86).        

Yüksek mortal൴te ൴le seyretmes൴ neden൴yle ac൴l serv൴se başvuran FEN hastaları 

sıklıkla hosp൴tal൴ze ed൴lmekted൴r. Bu durum FEN’൴n kötü prognozuna ൴şaret ett൴ğ൴ g൴b൴, 

aynı zamanda FEN’൴n yüksek sağlık harcamalarına neden olduğunu da göstermekted൴r. 
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Baugh ve ark’nın (87) çalışmasında 2006-2014 yılları arasında B൴rleş൴k 

Devletler’de ac൴l serv൴se 348,868 FEN başvurusunun olduğu, bu başvuruların 

%94’ünün hosp൴tal൴zasyonla sonuçlandığı b൴ld൴r൴lm൴şt൴r.  Çalışmamızda ൴se ac൴l serv൴se 

başvuran 344 FEN hastasının %95,6’sı hosp൴tal൴ze ed൴lm൴şt൴. Bu oranlar FEN’൴n 

c൴dd൴yet൴n൴ göstermekteyd൴. FEN’൴n c൴dd൴yet൴ne ek olarak r൴sk sınıflaması ൴ç൴n 

gel൴şt൴r൴len s൴stemler൴n yeterl൴ performansta olmaması veya yavaş sonuçlanması 

ayaktan tedav൴ ed൴leb൴lecek hastaların da hosp൴tal൴zasyonuna neden olab൴l൴r. Bas൴t, 

objekt൴f ve geçerl൴l൴ğ൴ test ed൴lm൴ş r൴sk sınıflamaları ൴le ac൴l serv൴ste yapılan s൴stemat൴k 

b൴r değerlend൴rme ൴le hosp൴tal൴zasyon oranları azaltılab൴l൴r. Çalışmamızda 

değerlend൴r൴len PAR ve CAR sev൴yeler൴ hastaların hosp൴tal൴zasyon kararına yardımcı 

olab൴l൴r.  

Çalışmamızda hastaların hastanede kalış süres൴ med൴an 8 gündü. Ortalama 

hastanede kalış süres൴ Schelenz ve ark’nın (88) çalışmasında 9,2 gün, Weycker ve 

ark’nın (89) çalışmasında ൴se 8,4 gün b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu süreler bulgularımızla 

örtüşmekteyd൴. Hematoloj൴k mal൴gn൴telere bağlı FEN vakalarını değerlend൴ren 

çalışmalarda daha uzun hosp൴tal൴zasyon süreler൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Çalık ve ark’nın (90) 

çalışmasında hematoloj൴k mal൴gn൴telere bağlı FEN gel൴şen hastaların yaklaşık yarısının 

14 günden uzun süre hosp൴tal൴ze ed൴ld൴ğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r.  

Çalışmamızda hastane ൴ç൴ mortal൴te oranı %20,1 ൴d൴.  Hastanede kalış süres൴ ൴se 

med൴an 8 gün ൴d൴. Benzer mortal൴te oranları b൴ld൴ren çalışmalar olduğu g൴b൴ daha 

yüksek veya düşük mortal൴te oranı b൴ld൴ren çalışmalar da mevcuttu. Hos൴r൴luck ve 

ark’nın (91) çalışmasında 127 FEN hastasında mortal൴te oranı çalışmamıza benzer 

şek൴lde %17,3 b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Mortal൴te oranını daha düşük b൴ld൴ren çalışmalar da 

bulunmaktaydı. Hatamabad൴ ve ark (92) 2019 yılındak൴ çalışmasında onkoloj൴ 

serv൴s൴ne kabul ed൴len yaş ortalaması 50,9 ± 17,7 olan 357 FEN hastasında mortal൴te 

oranı %5,3 b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamıza ൴se PAR ve CAR oranları olan FEN 

hastalarının dah൴l ed൴lmes൴ ve yaş ortalamasının daha yüksek olması (62,2 ± 12,8) ve 

ac൴l serv൴se kabul ed൴len hastaların değerlend൴r൴lmes൴ neden൴yle daha yüksek b൴r 

mortal൴te oranı elde ed൴lm൴ş olab൴l൴r. Sereaph൴nan ve ark’nın (32) çalışmasında FEN 

neden൴yle hosp൴tal൴ze ed൴len yaş ortalaması 53,7 ± 16,3 olan 153 hastada mortal൴te 

oranı %12,5 b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Pathak ve ark’nın (93) çalışmasında ൴se hastane ൴ç൴ mortal൴te 

oranı %2,6 b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Bu çalışmaya sadece meme kanser൴ hastalarının dah൴l 



 

51 
 

ed൴lmes൴ düşük mortal൴te oranlarının elde ed൴lmes൴ne neden olmuş olab൴l൴r. 

Çalışmamızda ൴se FEN hastalarının çoğu hematoloj൴k mal൴gn൴teye sah൴pt൴. Hematoloj൴k 

mal൴gn൴tes൴ olan hastalarda gel൴şen FEN tablosunun mortal൴tes൴n൴n yüksek seyrett൴ğ൴ 

b൴l൴nmekted൴r (84). Hastanem൴z൴n ayrıca b൴r sevk merkez൴ olarak görev yapması daha 

ş൴ddetl൴ veya ağır FEN vakalarının çalışmaya dah൴l ed൴lmes൴n൴n neden൴ olab൴l൴r.  

Tam ters൴ne daha yüksek mortal൴te oranları b൴ld൴ren çalışmalar da 

bulunmaktadır. Mortal൴te oranı Reyes Mondragon ve ark’nın (94) çalışmasında %27,2, 

Osman൴ ve ark’nın çalışmasında %26 (95), Aslan ve ark’nın (96) çalışmasında %25,4 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmalar arasında mortal൴te oranlarında farklılık ൴zlenmes൴nde ac൴l 

serv൴ste FEN hastalarının yönet൴m sev൴yes൴, hastaneler൴n ve ülkeler൴n gel൴şm൴şl൴k 

düzey൴ etk൴l൴ olmuş olab൴l൴r. Ek olarak, FEN et൴yoloj൴ler൴n൴n farklı olması (hematoloj൴k-

sol൴d tümörler) veya dah൴l ed൴len hastaların farklı özell൴klerde olması (yet൴şk൴n-çocuk 

hastalar) mortal൴te oranlarını etk൴lem൴ş olab൴l൴r.  

Çalışmamızda mortal൴te ൴le ൴l൴şk൴l൴ faktörler araştırıldığında ൴ler൴ yaş, düşük kan 

basıncı ve kan kültür poz൴t൴fl൴ğ൴n൴n mortal൴teyle ൴l൴şk൴l൴ olduğu görüldü. Yaş artışıyla 

b൴rl൴kte f൴zyoloj൴k rezervler൴n ve organ fonks൴yonlarının azaldığı b൴l൴nmekted൴r. FEN 

hastalarında prognoz tahm൴n൴ ൴ç൴n gel൴şt൴r൴len MASCC skorlamasında 60 yaşından 

genç olmak düşük r൴skl൴ hastaların tanımlanmasında kullanılmaktadır (97). İler൴ yaş 

aynı zamanda FEN hastalarında kompl൴kasyonlarla ൴l൴şk൴lend൴r൴lm൴şt൴r (44). Yaşa 

benzer şek൴lde h൴potans൴yon da MASCC skorlama s൴stem൴ne entegre ed൴lm൴şt൴r (98). 

Pal ve ark’nın (76) 2024 yılındak൴ çalışmasında yüksek kan basıncı olan FEN 

hastalarının kötü prognoz açısından düşük r൴skl൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Lee ve ark’nın 

(78) çalışmasında da benzer şek൴lde düşük s൴stol൴k ve d൴astol൴k kan basıncının FEN 

olgularında mortal൴teyle ൴l൴şk൴l൴ olduğu bel൴rt൴lm൴şt൴r.  

Başvuru ş൴kayetler൴ arasından ൴shal, öksürük ve d൴zür൴ g൴b൴ semptomların 

mortal൴teyle ൴l൴şk൴l൴ olduğu görüldü. Bulgularımız bakter൴yem൴ semptomlarının mortal 

seyreden vakalarda daha yaygın olduğuna ൴şaret etmekteyd൴. Aynı zamanda kan 

kültürü poz൴t൴fl൴ğ൴n൴n mortal seyredenlerde daha yaygın olması bunu 

desteklemekteyd൴. Lee ve ark’nın (78) 2018 yılındak൴ çalışmasında ac൴l serv൴se FEN 

൴le başvuran hastalar arasında bakter൴yem൴n൴n mortal seyredenlerde daha yaygın 

olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r.  
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FEN et൴yoloj൴ler൴ değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde ൴se GİS mal൴gn൴teler൴n൴n mortal൴teyle 

൴l൴şk൴l൴ olduğu, ancak hematoloj൴k mal൴gn൴teler൴n ൴l൴şk൴l൴ olmadığı görüldü. GİS 

mal൴gn൴teler൴n൴n ൴ler൴ yaşta yaygın olması prognozla ൴l൴şk൴lend൴r൴lmes൴ne neden olmuş 

olab൴l൴r. D൴ğer taraftan GİS mal൴gn൴teler൴n൴n prognozla ൴l൴şk൴l൴ olmadığını b൴ld൴ren 

sonuçlar da bulunmaktadır. Ancak bu çalışmada 14 GİS kanser൴ olması sonuçları 

sınırlandırmış olab൴l൴r (78). Yapılan çalışmalarda FEN’൴n özell൴kle hematoloj൴k 

mal൴gn൴telerde görüldüğü, hematoloj൴k mal൴gn൴telerde ൴se daha mortal seyrett൴ğ൴ ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r. Kuderer ve ark’nın (99) çalışmasında hematoloj൴k mal൴gn൴teler൴n mortal൴te 

r൴sk൴n൴ arttırdığı, mortal൴te ൴ç൴n bağımsız b൴r r൴sk faktörü olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. 

Çalışmamızda ൴se hematoloj൴k mal൴gn൴teler mortal൴teyle ൴l൴şk൴lend൴r൴lemem൴şt൴r. 

Hematoloj൴k mal൴gn൴telere bağlı FEN hastaları yüksek r൴skl൴ kabul ed൴ld൴ğ൴ ൴ç൴n 

çalışmamızda erken tanı ve tedav൴yle prognozları düzelt൴lm൴ş olab൴l൴r. Ayrıca bu 

hastaların yakın tak൴pl൴ olması FEN açısından farkındalığı arttırmış olab൴l൴r. Ek olarak 

hematoloj൴k mal൴gn൴teler൴ mortal൴teyle ൴l൴şk൴l൴ olmadığını ൴fade eden bulgular daha 

önce b൴ld൴r൴lm൴şt൴r (78).  

Çalışmamızın b൴r d൴ğer bulgusu KT+RT alan hastalarda mortal൴te oranlarının 

sadece KT yada RT alanlar yada herhang൴ onkoloj൴k tedav൴ almayanlardan daha yüksek 

olmasıydı. Bu bulgular hastalık ş൴ddet൴ fazla olan hastalarda tedav൴ yoğunluğunun fazla 

olması ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r.  

Laboratuvar parametreler൴ arasından üre, kreatinin ve laktat yüksekliği ile 

WBC, lenfosit, monosit ve hemoglobin düşüklüğünün çalışmamızda mortaliteyle 

ilişkili olduğu görüldü. Acil serviste hızlıca değerlendirilebilen bu parametrelerin 

kritik hastalardaki önemi bilinmektedir. Üre ve kreatinin seviyeleri renal fonksiyonlar 

ve volüm durumu hakkında bilgi verirken, laktat seviyeleri kritik hastalıklardaki 

prognoz açısından önemi kanıtlanmış, çok sayıda algoritmaya dahil edilmiş bir 

parametredir (100,101). Lökosit ve lenfositlerin mikroorganizmalara karşı oynadığı 

rol dikkate alındığında sepsis hastalarında lenfopeni ve lökopeninin kötü prognozla 

ilişkili olması şaşırtıcı değildir (102). Ancak monosit seviyeleri hakkında çelişkili 

sonuçlar bildirilmiştir. Bazı çalışmalarda sepsis hastalarında monosit sayısının azaldığı 

ve sepsis şiddetiyle ilişkili olduğu bildirilirken bazı çalışmalarda gösterilememiştir 

(103,104). Chung ve ark’nın (102) çalışmasında sepsis hastalarında monosit 

sayısındaki azlığın 28 günlük mortaliteyle ve septik şok ile ilişkili olduğu 
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bildirilmiştir. Monositlerin prognoz üzerindeki etkisi doğal bağışıklıkta görevli 

olmalarına bağlanmıştır.  

Bakter൴yem൴ tanısında uzun süred൴r kullanılan PRC, seps൴s ve FEN hastalarında 

aynı zamanda prognozla ൴l൴şk൴l൴ olduğu çeş൴tl൴ çalışmalarda b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Çalışmamızda başvuru PRC sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴te (AUC=0,808, 

sens൴t൴v൴te %81,1, spes൴f൴te %73,9) ve YBÜ kabulünde (AUC=0,813, sens൴t൴v൴te 

%80,5, spes൴f൴te %74,9) bel൴rley൴c൴ olduğu ൴zlend൴. FEN hastalarında daha önce PRC 

sev൴yeler൴ değerlend൴r൴lm൴ş ve bulgularımıza benzer sonuçlar b൴ld൴r൴lm൴şt൴r 

(69,94,105).  

Reyes Mondragon ve ark’nın (94) 2021 yılındak൴ çalışmasında 72 FEN 

hastasında PRC sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴tede bel൴rley൴c൴ olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

PRC sev൴yes൴ 0.46 ng/ml’n൴n üzer൴nde olması %90 sens൴t൴v൴te, %57 spes൴f൴teye sah൴pt൴. 

Çalışmamızda PRC ൴ç൴n (>1,01) bu değerler sırasıyla %81,1 ve %73,9 ൴d൴. 

Çalışmamızda benzer b൴r tanısal performansa rağmen daha yüksek b൴r eş൴k değer 

൴zlenmes൴ daha gen൴ş b൴r örneklem büyüklüğü ൴le ൴l൴şk൴l൴ olab൴l൴r. 344 hastanın 

değerlend൴r൴lmes൴ PRC eş൴k değerler൴ ൴ç൴n daha doğru b൴r sonuca ulaşılmasını sağlamış 

olab൴l൴r. Coyne ve ark’nın (69) 2022 yılındak൴ çalışmasında ac൴l serv൴se başvuran 198 

FEN hastasında başvuru PRC sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴tede %92,9 sens൴t൴v൴te, 

%40,2 spes൴f൴te, YBÜ kabulünde ൴se %100 sens൴t൴v൴te, %39,9 spes൴f൴te gösterd൴ğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda ൴se başvuru PRC sev൴yeler൴n൴n YBÜ kabulündek൴ 

sens൴t൴v൴tes൴ %80,5, spes൴f൴tes൴ %74,9 ൴d൴, 24. Saat PRC sev൴yeler൴nde ൴se bu değerler 

sırasıyla %91,8 ve %66 ൴d൴. K൴m ve ark’nın (105) çalışmasında 286 FEN hastasında 

PRC sev൴yeler൴n൴n bakter൴yem൴ ൴le ൴l൴şk൴l൴ olduğu, bakter൴yem൴n൴n erken tanısı ൴ç൴n 

kullanışlı olab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r.  

Kanser çalışmalarında en çok araştırılan ve en ൴y൴ b൴l൴nen akut faz reaktanı 

CRP’d൴r. PRC’ye kıyasla daha yavaş yükselen CRP sev൴yeler൴ hastaların prognozu 

hakkında öneml൴ b൴lg൴ler sağlamaktadır (106). CRP yüksekl൴ğ൴ aynı zamanda et൴yoloj൴k 

neden hakkında da b൴lg൴ sağlamaktadır (107). Çalışmamızda başvuru CRP 

sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴te ve YBÜ kabulüyle ൴l൴şk൴l൴ olduğu ൴zlend൴. Ahn ve 

ark’nın (108) çalışmasında c൴dd൴ kompl൴kasyon ve ölüm varlığını kötü prognoz grubu 

olarak tanımlamıştır. Çalışmada FEN hastalarında CRP yüksekl൴ğ൴n൴n bulgularımıza 
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benzer şek൴lde kötü prognozla ൴l൴şk൴l൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Fuj൴ta ve ark’ı (109) ൴se 

59 akc൴ğer kanser൴ olgusunda CRP sev൴yes൴n൴n 10 mg/dl’n൴n üzer൴nde olmasının 

d൴rençl൴ FEN ൴ç൴n öneml൴ b൴r r൴sk faktörü olduğunu bel൴rtm൴şt൴r.  

CRP sev൴yes൴ enfeks൴yon ve ൴nflamasyon ş൴ddet൴yle korelasyon göstermekted൴r 

(109). Özell൴kle tedav൴ye yanıt alınamayan olgularda tedav൴ d൴renc൴ne veya yanlış 

tedav൴ye ൴şaret etmekted൴r. Tedav൴n൴n tak൴b൴ açısından kullanıldığında ൴se yüksek CRP 

sev൴yeler൴ uygun tedav൴n൴n daha erken bel൴rlenmes൴ne olanak sağlayarak hastaların 

prognozlarının düzelt൴lmes൴ne yardımcı olab൴l൴r.  

B൴r negat൴f akut faz reaktanı olan album൴n PAR ve CAR hesaplamasında 

kullanılmaktadır. Çalışmamızda başvuru ve 24. saat album൴n sev൴yes൴ mortal seyreden 

hastalarda daha düşüktü. Başvuru album൴n sev൴yes൴ mortal seyredenlerde 28,3 ± 5,5 

g/dl, taburcu olanlarda ise 35,0 ± 5,3 g/dl idi. Carmona-Bayonas ve ark’nın (44) 

çalışmasında FEN hastaları albumin seviyelerine göre ikiye ayrılmıştır. Albumin 

seviyesi 30 g/dl’nin altında olan hastalarda mortalite oranının daha yüksek olduğu 

ifade edilmiştir.  

Serum total protein ve albumin seviyeleri nutrisyonel durumun 

değerlendirilmesinde kullanılmaktadır. Albumin seviyelerindeki düşüklük nutrisyonel 

durumun kötü olmasıyla ve dolayısıyla kötü prognozla ilişkilidir. FEN gelişen ve 

gelişmeyen kanser hastaları karşılaştırıldığında albumin seviyelerindeki düşüklüğün 

FEN gelişimiyle ilişkili olduğu anlaşılmıştır (110).  

Album൴n sev൴yeler൴n൴n daha önce FEN hastalarındak൴ prognost൴k önem൴ 

çalışılmıştır. D൴m൴tr൴jev൴c ve ark’nın (10) 2024 yılındak൴ çalışmasında 185 FEN 

hastasında album൴n sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴te (AUC=0,750, sens൴t൴v൴te %75, 

spes൴f൴te %67), 28 günlük mortal൴tede orta düzeyde bel൴rley൴c൴ olduğu, MASCC 

skorlarına album൴n sev൴yeler൴n൴n eklenmes൴ ൴le pred൴kt൴f değer൴n൴n artış gösterd൴ğ൴ 

b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. B൴z൴m çalışmamızda da hastane ൴ç൴ mortal൴tede benzer sonuçlara 

ulaşılmıştı (AUC=0,808, %78,2 sens൴t൴v൴te, %73,9 spes൴f൴te).    

S൴stem൴k bakter൴yel enfeks൴yonların tanısında kullanılan CRP, PRC ve album൴n 

sev൴yeler൴n൴n b൴rl൴kte değerlend൴r൴ld൴ğ൴nde çeş൴tl൴ kl൴n൴k durumlarda hastalık ş൴ddet൴ 

veya prognoz ൴ç൴n daha ൴y൴ b൴r gösterge olduğu düşünülmekted൴r (12,111,112). 
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Çalışmamızda ROC anal൴zler൴nde hastane ൴ç൴ mortal൴te ve YBÜ kabulünde PAR ve 

CAR oranlarının ൴y൴ b൴r bel൴rley൴c൴ olduğu ൴zlend൴. Başvuru PAR sev൴yes൴n൴n (>0,038) 

mortal൴te ൴ç൴n AUC=0,829, CAR sev൴yes൴n൴n (>5,2) AUC=0,771 değer൴ne sah൴p olduğu 

൴zlend൴. Benzer şek൴lde 24.saat PAR ve CAR değerler൴ de hastaların prognozuyla 

൴l൴şk൴l൴yd൴. B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla FEN hastalarında PAR ve CAR oranlarının prognoz 

üzer൴ndek൴ etk൴s൴n൴ b൴rl൴kte değerlend൴ren b൴r çalışma bulunmamaktadır. Mevcut 

çalışmalarda PAR ve CAR düzeyler൴ sıklıkla seps൴s hastaları ൴ç൴n değerlend൴r൴lm൴şt൴r 

(71,80,113).  

PAR sev൴yeler൴n൴n prognoz üzer൴ndek൴ etk൴s൴ çeş൴tl൴ hastalıklarda 

değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Bu hastalıklar arasında per൴toneal d൴yal൴z (114), seps൴s (71,113) ve 

akut böbrek yetmezl൴ğ൴ (115) yer almaktadır. PAR’ın prognost൴k önem൴ özell൴kle seps൴s 

çalışmalarından elde ed൴lm൴şt൴r (71,80,113). FEN hastalarında mortal൴ten൴n ana neden൴ 

bakter൴yem൴, seps൴s veya sept൴k şok olduğu ൴ç൴n PAR sev൴yeler൴n൴n FEN hastalarının 

prognozunda da kullanılab൴leceğ൴ düşünüleb൴l൴r (32).  

Yoo ve ark’nın (116) 2024 yılındak൴ çalışmasında ac൴l serv൴se başvuran ve 

seps൴s ൴zlenen 3499 hasta değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Ac൴l serv൴s başvurusunda değerlend൴r൴len 

PAR sev൴yeler൴n൴n mortal seyreden hastalarda daha yüksek olduğu ve 28 günlük 

mortal൴tede bel൴rley൴c൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Ancak çalışmamızda kıyasla PAR 

sev൴yeler൴ ൴ç൴n daha düşük b൴r tanısal performans b൴ld൴rm൴şlerd൴r (AUC=0,533). İzole 

seps൴s olgularını değerlend൴rmeler൴ daha düşük AUC değerler൴ elde etmeler൴ne neden 

olmuş olab൴l൴r. Kesk൴n ve ark’nın (113) 2024 yılında yaptığı çalışmada YBÜ’ye seps൴s 

neden൴yle kabul ed൴len 86 hastada başvuru PAR sev൴yes൴n൴n mortal seyredenlerde daha 

yüksek olduğunu b൴ld൴rm൴şt൴r. B൴z൴m bulgularımızda da mortal seyreden olgularda PAR 

sev൴yes൴ daha yüksekt൴.  L൴ ve ark’nın (71) 2023 yılındak൴ çalışmasında YBÜ’ye seps൴s 

neden൴yle kabul ed൴len 340 hastada başvuru PAR sev൴yes൴n൴n mortal seyreden 

hastalarda daha yüksek olduğunu, PAR sev൴yeler൴yle SOFA skorlarının korelasyon 

gösterd൴ğ൴ ve PAR>0,256 sev൴yes൴n൴n 28 günlük mortal൴te %43,1 sens൴t൴v൴te, %81,5 

spes൴f൴te gösterd൴ğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Çalışmamızda ൴se hastane ൴ç൴ mortal൴tede başvuru 

PAR sev൴yes൴n൴n (>0,038) %81.1 sens൴t൴v൴tes൴, %75 spes൴f൴tes൴ mevcuttu. 

Seps൴s hastalarında PAR sev൴yeler൴n൴n prognozda yeterl൴ hassas൴yet൴ olmadığını 

b൴ld൴ren çalışmalar da bulunmaktadır. Şah൴n ve ark’nın (117) 2023 yılındak൴ 
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çalışmasında ൴se üroseps൴s neden൴yle YBÜ’ye kabul ed൴len 156 hastada PAR’ın 14 ve 

28 günlük mortal൴tede bel൴rley൴c൴ olmadığı ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bel൴rteçler൴n YBÜ 

kabulünde alınan numunelerden hesaplanması PAR’ın prognost൴k önem൴n൴n 

göster൴lmes൴n൴ engellem൴ş olab൴l൴r. YBÜ önces൴nde hastaların çoğuna ac൴l serv൴ste 

agres൴f sıvı tedav൴s൴ ve prof൴lakt൴k ant൴b൴yot൴k tedav൴s൴ başlanmaktadır. Bu yüzden YBÜ 

başvurusunda değerlend൴r൴len bel൴rteçler ac൴l serv൴stek൴ tedav൴lerden etk൴lenm൴ş 

olab൴l൴r. Daha önce tedav൴ almamış hastaların dah൴l ed൴lmes൴ neden൴yle ac൴l serv൴ste 

yapılan çalışmalar daha doğru b൴lg൴ler sağlayab൴l൴r.  

Çalışmamızda ൴se PAR sev൴yeler൴ hastaların ac൴l serv൴s başvurusu sırasında 

değerlend൴r൴lm൴şt൴.  Nad൴r ve ark’nın (118) 2024 yılındak൴ çalışmasında 903 hosp൴tal൴ze 

kanser hastasında PAR sev൴yeler൴n൴n bakter൴yem൴ tahm൴n൴nde başarılı olduğu ve 

prognoz tahm൴n൴nde kullanılab൴leceğ൴ ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Bu bulgular bakter൴yem൴ veya 

seps൴sle ൴l൴şk൴l൴ durumlarda PAR’ın prognost൴k önem൴ne ൴şaret etmekteyd൴. Tablo 31’de 

PAR ve CAR sev൴yeler൴n൴n prognoz tahm൴n൴nde kullanıldığı güncel çalışmalar 

özetlenm൴şt൴r.  

B൴ld൴ğ൴m൴z kadarıyla CAR sev൴yes൴ daha önce ൴k൴ çalışmada FEN hastalarının 

prognoz tahm൴n൴ ൴ç൴n değerlend൴r൴lm൴şt൴r (119,120). Ancak bu çalışmalarda PAR 

düzeyler൴ ve 24.saat ölçümler൴ d൴kkate alınmamıştır. Yazıcı ve ark’nın (119) 2022 

yılındak൴ çalışmasında 156 FEN hastasında başvuru CAR sev൴yes൴ med൴an 58 

değer൴nden ൴k൴ye bölünmüştür. Düşük CAR sev൴yes൴ndek൴ hastaların 90 günlük 

mortal൴te oranlarının %24, yüksek CAR grubundak൴ler൴n ൴se %45 olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Çalışmada CAR sev൴yeler൴n൴n tanısal performans değerler൴ ver൴lmem൴şt൴r. Ancak bu 

sonuçlar bulgularımızla örtüşmekteyd൴. Kaçar ve ark’nın (120) 2024 yılında 

yayınladığı b൴ld൴r൴de ൴se onkoloj൴ serv൴s൴ndek൴ sol൴d tümörü olan 203 FEN hastasında 

CAR sev൴yeler൴n൴n 30 günlük mortal൴tede bel൴rley൴c൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. CAR ൴ç൴n 

AUC=0,742 b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Ac൴l serv൴se başvuran hastaların değerlend൴r൴lmes൴, 

çalışmamızda FEN ൴ç൴n daha genelleneb൴l൴r sonuçlara ulaşılmasını sağlamıştır. Sadece 

sol൴d tümöre bağlı olguların değerlend൴r൴lmes൴ prognozu kötü olab൴len hematoloj൴k 

mal൴gn൴teler hakkında b൴lg൴ vermemekted൴r. 
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Tablo 31. PAR ve CAR oranlarının prognoz tahmininde kullanıldığı çalışmaların 

özeti  

Yazar  N Hastalık Sonlanım Sonuç 
PAR      
L൴ ve ark 2023 
(71) 

340 Seps൴s  28 günlük 
mortal൴te 

PAR (0,256) ൴ç൴n AUC=0,720 
%43,1 sens൴t൴v൴te %81,5 

spes൴f൴te 
Wang ve ark 
2023 (80) 

128  Seps൴s  28 günlük 
mortal൴te 

PAR (0,830) ൴ç൴n AUC=0,835 
%70,8 sens൴t൴v൴te %92,5 

spes൴f൴te 
Yoo ve ark 2024 
(116) 

3499 Seps൴s  28 günlük 
mortal൴te 

PAR (4,51) ൴ç൴n AUC=0,533 
%60,1 sens൴t൴v൴te %46,1 

spes൴f൴te 
Chen ve ark 2021 
(115)  

171  Akut böbrek 
yetmezl൴ğ൴ 

Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te  

PAR (0,682) ൴ç൴n AUC=0,864 
%79,7 sens൴t൴v൴te %83,2 

spes൴f൴te 
Kesk൴n ve ark 
2024 (113) 

86 Seps൴s  Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te 

PAR ൴ç൴n AUC=0,860 %79,2 
sens൴t൴v൴te %81,8 spes൴f൴te 

Şah൴n ve ark 
2023 (117) 

156 Üroseps൴s  28 günlük 
mortal൴te 

PAR (0,077) ൴ç൴n AUC=0,579  

Ayranc൴ ve ark 
2023 (12) 

855 Hosp൴tal൴ze 
COVID-19 

Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te 

PAR (0,04) ൴ç൴n AUC=0,804 
%74,8sens൴t൴v൴te %73,4 

spes൴f൴te 
CAR     
Yoo ve ark 2024 
(116) 

3499 Seps൴s  28 günlük 
mortal൴te 

CAR (5,40) ൴ç൴n AUC=0,585 
%60,3 sens൴t൴v൴te %53,4 

spes൴f൴te 
Yu ve ark 2021 
(121) 

196 Yanık hastaları Seps൴s gel൴ş൴m൴ 
(30 günlük) 

CAR (1,66) ൴ç൴n AUC=0,793, 
%74,3 sens൴t൴v൴te %72,2 

spes൴f൴te 
Turcato ve ark 
2024 (122) 

962 Ac൴l serv൴se 
başvuran 

enfeks൴yon 
hastaları 

30 günlük 
mortal൴te 

CAR (1,66) ൴ç൴n AUC=0,718 

Kaçar ve ark 
2024 (120) 

203  Onkoloj൴ 
serv൴s൴ndek൴ 

FEN hastaları 

30 günlük 
mortal൴te 

CAR (97) ൴ç൴n AUC=0,742 

Yazıcı ve ark 
2022 (119) 

156  Onkoloj൴ 
serv൴s൴ndek൴ 

FEN hastaları 

90 günlük 
mortal൴te 

CAR>58 

Kaplan ve ark 
2020 (123) 

228 Seps൴s  Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te 

CAR ൴ç൴n AUC=0,504 

Park ve ark 2018 
(124)  

875 YBÜ hastaları 28 günlük 
mortal൴te 

CAR (34,3) ൴ç൴n AUC=0,594, 
%64,2 sens൴t൴v൴te %52,7 

spes൴f൴te 
Wang ve ark 
2023 (125) 

163 Travmat൴k 
bey൴n hasarı  

Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te 

CAR (3,3) ൴ç൴n AUC=0,779, 
%73,5 sens൴t൴v൴te %72,1 

spes൴f൴te 
Özcan ve ark 
2022 (126) 

256 Akut pulmoner 
embol൴  

6 aylık mortal൴te  CAR (5,3) ൴ç൴n AUC=0,763, 
%65,3 sens൴t൴v൴te %65,6 

spes൴f൴te 
Ayranc൴ ve ark 
2023 (12) 

855 Hosp൴tal൴ze 
COVID-19 

Hastane ൴ç൴ 
mortal൴te 

CAR (>20,5) ൴ç൴n AUC=0,762,  
%62,6 sens൴t൴v൴te %77,7 

spes൴f൴te 
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Yu ve ark’nın (121) 2021 yılındak൴ çalışmasında c൴dd൴ yanık hastalarında CAR 

sev൴yeler൴ seps൴s tahm൴n൴ ൴ç൴n kullanılmıştır. Başvuru CAR sev൴yeler൴n൴n (>1,66) seps൴s 

gel൴ş൴m൴ ൴ç൴n %74,3 sens൴t൴v൴te %72,2 spes൴f൴te gösterd൴ğ൴ görülmüştür. Çalışmada 

CAR sev൴yeler൴ 1,66’ya göre ayrıldığında CAR>1,66 olan hastaların 28 günlük 

mortal൴tes൴n൴n CAR<1,66 olanlardan daha yüksek olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. L൴u ve 

ark’nın (127) yaptığı meta-anal൴zde 9 çalışma ve toplamda 3224 seps൴s hastası 

değerlend൴r൴lm൴ş, yüksek CAR sev൴yeler൴n൴n mortal൴te artışıyla ൴l൴şk൴l൴ olduğu 

kayded൴lm൴şt൴r. CAR sev൴yeler൴n൴n prognoz tahm൴n൴nde kullanışlı olmadığını ൴fade 

eden çalışmalar da bulunmaktadır. Kaplan ve ark’nın  (123) çalışmasında ൴se YBÜ’ye 

kabul ed൴len 228 hastada CAR sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴tede tek başına 

bel൴rley൴c൴ olmadığı, preseps൴n/album൴n oranının prognoz açısından daha üstün olduğu 

൴fade ed൴lm൴şt൴r.  

YBÜ’ye kabul ed൴len FEN hastalarında mortal൴te r൴sk൴n൴n %80’e kadar artış 

gösterd൴ğ൴ b൴l൴nmekted൴r. Çalışmamızda bu nedenle prognoz değerlend൴rmes൴nde 

mortal൴te har൴c൴nde YBÜ kabulü de değerlend൴r൴ld൴. Bulgularımız d൴ğer çalışmalardan 

farklı olarak hem başvuru hem de 24.saat PAR ve CAR sev൴yeler൴n൴n YBÜ kabulünde 

bel൴rley൴c൴ olduğunu gösterd൴. PAR ve CAR sev൴yeler൴ yüksek olan hastaların prognozu 

kötü olacağı düşünülerek daha agres൴f tedav൴ ve yakın tak൴p açısından YBÜ’ye kabul 

ed൴lmeler൴ d൴kkate alınab൴l൴r. Tam ters൴ne YBÜ kabulü açısından düşük r൴skl൴ 

değerlend൴r൴len hastaların ൴se ac൴l serv൴ste veya yatan hasta serv൴sler൴nde tedav൴s൴ 

düşünüleb൴l൴r.  

Çalışmamızda başvuru değerler൴nde olduğu g൴b൴ 24.saat değerler൴n൴n de 

prognost൴k açıdan öneml൴ olduğu görüldü. FEN hastalarının ac൴l serv൴se başvuru 

süreler൴ farklılık göstermekted൴r. Bu nedenle ac൴l serv൴s başvurusu sırasında 

değerlend൴r൴len bel൴rteçler homojen b൴r zamanlamayı yansıtmamaktadır. Ancak 24.saat 

bulgularının da başvuru sev൴yeler൴ne yakın performans göstermes൴ PAR ve CAR 

oranlarının semptom süres൴ ൴le başvuru süres൴ arasındak൴ zamandan etk൴lenmed൴ğ൴ne 

ve aynı zamanda hastaların ൴zlem൴nde de kullanılab൴leceğ൴ne ൴şaret etmekteyd൴. Wang 

ve ark’nın (80) 2023 yılındak൴ çalışmasında 128 seps൴s hastasında başvuru değerler൴ne 

ek olarak, 3.gün ve 5.gün değerler൴n൴n de hastaların tak൴b൴nde ve prognozunda öneml൴ 

olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r.   Anush ve ark’nın (128) 2019 yılındak൴ çalışmasında seps൴s 

hastalarında 0, 2 ve 5.günlerdek൴ CRP sev൴yeler൴ değerlend൴r൴lm൴şt൴r. Sağ kalan 
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hastalarda CRP sev൴yes൴nde özell൴kle ൴k൴nc൴ günde b൴r azalma olduğu, mortal 

seyredenlerde ൴se bu azalmanın görülmed൴ğ൴ b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Çalışmada seps൴s 

hastalarında başvuru değerler൴nde olduğu g൴b൴ tak൴p ölçümler൴n൴n de prognoz açısından 

değerl൴ olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. Çalışmamızda da bu doğrultuda mortal seyreden 

hastalarda 24.saat CRP sev൴yeler൴ daha yüksek bulunmuştu ve 24.saat CRP 

sev൴yeler൴n൴n mortal൴teyle ൴l൴şk൴l൴ olduğu görülmüştü.  

ROC anal൴zler൴nde 24.saat album൴n sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴te ൴ç൴n 

AUC sev൴yeler൴n൴n (0,755), başvuru AUC (0,808) sev൴yeler൴nden düşük olduğu 

൴zlend൴. Bu bulgular albüm൴n൴n nutr൴syonel durumla ൴l൴şk൴l൴ olmasıyla açıklanab൴l൴r. 

FEN hastalarının hosp൴tal൴zasyonu sonrasında 24. Saate kadar ver൴len tedav൴ler 

album൴n sev൴yeler൴n൴ etk൴lem൴ş olab൴l൴r. Album൴n sev൴yeler൴n൴n tedav൴den etk൴lenmes൴ 

albüm൴n൴n tanısallığını kötü etk൴lem൴ş olab൴l൴r.  Başvuru album൴n sev൴yeler൴ prognoz 

hakkında daha doğru b൴lg൴ler sağlayab൴l൴r.  

Çalışmamızda hastane ൴ç൴ mortal൴te tahm൴n൴nde PAR ve CAR değerler൴n൴n AUC 

sev൴yeler൴n൴n tek başına PRC veya CRP değerler൴n൴n AUC sev൴yeler൴nden daha yüksek 

olduğu ൴zlend൴. CAR değer൴n൴n tek başına CRP’den PAR değer൴n൴n ൴se tek başına 

PRC’den daha kullanışlı olduğu çeş൴tl൴ hastalıklarda b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. Wang ve ark’nın 

(80) çalışmasında seps൴s hastalarında PAR değer൴n൴n sept൴k şok ve 28 günlük mortal൴te 

tahm൴n൴nde tek başına PRC ve tek başına albüm൴nden daha öneml൴ olduğu ൴fade 

ed൴lm൴şt൴r. Çakırca ve ark’nın (129) çalışmasında COVID-19 ş൴ddet൴n൴n 

göster൴lmes൴nde PAR sev൴yes൴n൴n tek başına PRC’den üstün olduğu b൴ld൴r൴lm൴şt൴r. 

Akkeçec൴ ve ark’nın (130) çalışmasında ൴se Takayasu arter൴t൴nde CAR sev൴yes൴n൴n 

hastalık ş൴ddet൴n൴n göster൴lmes൴nde tek başına CRP’den daha üstün olduğu 

bel൴rt൴lm൴şt൴r. Ranzan൴ ve ark’nın (131) çalışmasında ൴se seps൴s ve sept൴k şok neden൴yle 

YBÜ’ye kabul ed൴len hastalarda CAR sev൴yes൴n൴n 90 günlük mortal൴te tahm൴n൴nde 

sadece CRP’den daha başarılı olduğu ൴fade ed൴lm൴şt൴r. D൴ğer hasta gruplarıyla yapılan 

bu çalışmalardak൴ bulgular b൴z൴m bulgularımızla örtüşüyordu. FEN olan hastalarda tek 

başına PRC ve CRP bakmak yer൴ne PAR değer൴n൴n ve CAR değer൴n൴n hesaplanmasının 

mortal൴te tahm൴n൴nde daha başarılı olacağını düşünüyoruz. 

Çalışmamızın bazı kısıtlılıkları vardı. Retrospekt൴f d൴zayndak൴ çalışmamız bu 

d൴zaynın tüm sınırlılıklarını ൴çermekted൴r. Çalışmamızda febr൴l nötropen൴ hastaları 
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tesp൴t ed൴l൴rken başvuru sırasında ateş൴ olmayıp evde ölçülen 38,0 0C ve üzer൴ ölçülen 

ateşlerde doğru kabul ed൴l൴p dah൴l ed൴lm൴şt൴. Çalışmamız tek merkezl൴ b൴r çalışmaydı 

ve hasta sayımız kısıtlı olduğundan genelleneb൴l൴r sonuçlar elde etmek ൴ç൴n daha büyük 

popülasyonlu çok merkezl൴ çalışmalara ൴ht൴yaç vardır. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

61 
 

6. SONUÇ VE ÖNERİLER  

 

Kanser tedav൴s൴nde öneml൴ gel൴şmeler yaşanmasına rağmen FEN hala önem൴n൴ 

korumaktadır. Hastaların ൴lk başvuru yer൴ olan ac൴l serv൴ste hızlı ve doğru prognoz 

tahm൴n൴ ൴ç൴n kullanılab൴lecek bel൴rteçlere ൴ht൴yaç vardır. Nötropen൴k ateşl൴ hastanın ൴lk 

değerlend൴rmes൴ndek൴ laboratuvar tetk൴kler൴nden oluşan b൴yobel൴rteçler ൴le prognoza 

൴l൴şk൴n öngörüde bulunmak, kl൴n൴k prat൴kte avantajlı olab൴l൴r. Bu objekt൴f b൴yobel൴rteçler 

hastaların tak൴b൴nde seç൴lecek doğru yaklaşımlarla mortal൴te ve morb൴d൴tey൴ azaltmaya 

katkı sunab൴l൴r.   

Çalışmamızda hem başvuru hem de 24.saatte değerlend൴r൴len PAR ve CAR 

sev൴yeler൴n൴n hastane ൴ç൴ mortal൴te ve YBÜ kabulünde öneml൴ olduğu görüldü. Ac൴l 

serv൴se kabul ed൴len FEN hastalarında r൴sk değerlend൴rmes൴nde PAR ve CAR öneml൴ 

b൴r potans൴yele sah൴p olab൴l൴r. Mevcut r൴sk skorlama s൴stemler൴ne PAR ve CAR 

sev൴yeler൴n൴n entegrasyonu prognozda olduğu g൴b൴, hosp൴tal൴zasyon veya YBÜ 

kabulünde de kullanışlı olab൴l൴r. 
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