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Резюме. Неутропенията е състояние на намален брой неутрофили под 1.5 × 10⁹/l, което увеличава риска от тежки 
инфекции. За общопрактикуващия лекар (ОПЛ) тя представлява диагностично и организационно предизвикател-
ство, особено при пациенти, лекувани за солидни тумори или хематологични неоплазми. Основната роля на ОПЛ 
е ранното разпознаване на състоянието, оценката на тежестта и организирането на своевременна консултация 
или хоспитализация. Нерядко става въпрос за спешно състояние, изискващо започване на незабавно лечение и нав-
ременна насока към болнично заведение. Познаването на това състояние и свързаните рискове е основа за успеш-
ното му лечение. Целта на настоящия материал е да се повиши информираността на ОПЛ за това състояние, за 
да се елиминират рискове, свързани със забавяне на лечението. Навременната реакция и координираният подход, 
в който ОПЛ играе водеща роля, гарантират безопасност и по-добър клиничен изход.
Ключови думи: неутропения, инфекциозен риск, антибиотична профилактика, общопрактикуващ лекар

Abstract. Neutropenia is a condition characterized by a reduced number of neutrophils below 1.5 × 109/L, which increases the 
risk of severe infections. For the general practitioner (GP), it represents a diagnostic and organizational challenge, particularly in 
patients treated for solid tumors or hematologic malignancies. The primary role of the GP is the early recognition of the condition, 
assessment of its severity, and coordination of timely consultation or hospitalization. It often constitutes a medical emergency 
requiring the immediate initiation of therapy and prompt referral to a hospital. Awareness of this condition and its associated risks 
is fundamental to its successful management. The aim of this paper is to raise awareness among general practitioners regarding 
neutropenia in order to eliminate risks associated with delayed treatment. A timely response and a coordinated approach, in 
which the GP plays a key role, ensure patient safety and improved clinical outcomes.
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Въведение
Неутропенията e състояние, при което броят 

на неутрофилните гранулоцити в периферната 
кръв е намален под референтните стойности  
(< 1.5 х 10⁹/l). Това води до повишен риск от ин-
фекции, които често са с тежко и бързо прогреси-
ращо протичане. За общопрактикуващия лекар 
това състояние представлява не само диагнос-
тично, но и организационно предизвикателство, 
тъй като той може да бъде първият специалист, 
който да срещне пациента в амбулаторната 
практика – преди да е поставена ясна диагноза 
или при усложнение на вече известен хематоло-
гичен или онкологичен процес.

Целта на настоящия материал е да се по-
виши компетентността на общопрактикуващите 
лекари при домашното управление на неутропе-
ничните състояния.

Ранното разпознаване на неутропенията и 
оценката на нейната тежест имат ключово зна-
чение за своевременното насочване към спе-
циализирана помощ и за предотвратяване на 
животозастрашаващи инфекции. ОПЛ трябва да 
разпознава алармиращите симптоми – фебрили-
тет, лигавични и кожни лезии, кашлица, диария 
или болка без ясна причина – клинични белези, 
които при неутропеничен пациент могат да са 
единствените прояви на тежка инфекция.

От практическа гледна точка неутропенията 
може да бъде резултат от различни причини – ме-
дикаментозна (вкл. химиотерапия), инфекциозна, 
автоимунна, хематологична или идиопатична [1]. 

Ето защо общопрактикуващият лекар има 
съществена роля в началната оценка, лабора-
торното потвърждение и навременното насочва-
не към болнична среда, особено при фебрилен 
неутропеничен синдром, който представлява 
спешно състояние.

Определение, класификация  
и етиология на неутропенията

Определение
Неутропенията се определя като количестве-

но намаление на абсолютния брой на неутрофи-
лите (ANC – absolute neutrophil count) в перифер-
ната кръв. Тя може да бъде остра (възникваща 
за часове или дни) или хронична (персистираща 
повече от 3 месеца), а тежестта ѝ определя кли-
ничния риск от инфекции [1].

Класификация според тежестта
Според тежестта си неутропенията има 4 

степени. В табл. 1 са представени нагледно 
количествените граници за определяне на 
степента ѝ. 
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Таблица 1. Степени на тежест на неутропенията 

Степен
Абсолютен брой 

неутрофили  
(× 10⁹/l)

Клиничен риск

Лека 
неутро-
пения

1.0-1.5

Обикновено без клинична 
значимост; възможно пови-
шен риск при инфекции или 
цитотоксична терапия

Умерена 
неутро-
пения

0.5-1.0 Повишен риск от бактериални 
инфекции

Тежка 
неутро-
пения

< 0.5 Висок риск от тежки, често 
фатални инфекции

Агра-
нулоци-
тоза

< 0.2

Критично състояние; обикно-
вено свързано с медикамен-
тозна или химиотерапевтич-
на етиология

Етиологична класификация
Неутропеничните състояния се делят на нас

ледствени и придобити [1]. 
1.	 Вродени (първични) неутропении – теж-

ки състояния, които рядко представляват диаг-
ностичен проблем в обсега на ОПЛ, тъй като 
контингентът е обичайно от тежко боледуващи 
кърмачета, които имат директна връзка със спе-
циализираните детски лечебни заведения.

	• Синдром на Kostmann – тежка вродена 
неутропения, проявява изразен риск от сепсис 
още в кърмаческа възраст.

	• Циклична неутропения – периодично по-
нижение на неутрофилите (на всеки 21-28 дни), 
обичайно с доброкачествен ход.

2.	 Придобити (вторични) неутропении
	• Инфекциозни – те обичайно са преходни 

състояния, които понякога изискват само прос
ледяване, но в други случаи представляват 
спешност, за което е необходимо да има позна-
ние по отношение на етиологията. Според при-
чинителя те допълнително се подразделят на:

	– Вирусни: Epstein-Barr, цитомегаловирус, 
парвовирус B19, HIV, хепатитни вируси – поня-
кога бързопреходни, но могат да имат хроничен, 
задълбочаващ се ход, докато се намери връзка-
та с вирусния агент.

	– Бактериални: сепсис, тифоидна треска, ту-
беркулоза – тук неутропенията е част от клиника, 
която се доминира от инфекциозния процес.

	– Гъбични или паразитни – по-рядко, често 
вторично.

	• Медикаментозно индуцирани – честа 
причина в амбулаторната практика. Могат да бъ-
дат предизвикани от прием на:

	– Цитостатици и имуносупресори (метотрек-
сат, циклофосфамид, азатиоприн);

	– Антибиотици (бета-лактами, сулфонами-
ди, хлорамфеникол);

	– Антиепилептици (карбамазепин, фенито-
ин, валпроат);

	– Антитиреоидни средства (метимазол, про-
пилтиоурацил);

	– Нестероидни противовъзпалителни и нев-
ролептици.

	• Автоимунни неутропении
	– Изолирана автоимунна неутропения или 

част от системни заболявания (системен лупус 
еритематодес, ревматоиден артрит, синдром на 
Felty) – рядко са тежки по степен.

	• Хематологични и онкологични заболява-
ния

	– Остра и хронична левкемия, миелодис-
пластичен синдром, апластична анемия, ми-
елофиброза.

	– Вторична неутропения след лъчелечение 
или химиотерапия.

	• Дефицитни състояния и други причини
	– Недостиг на витамин B12, фолиева кисе-

лина или мед;
	– Спленомегалия с хиперспленизъм;
	– Сепсис с изтощаване на костномозъчния 

резерв.

Клинично значение на различните 
форми на неутропения за ОПЛ

В амбулаторната практика най-често се сре-
щат леките и умерените форми – обикновено 
те са преходни, свързани с вирусна инфекция 
или медикамент. Все пак всяка продължителна 
неутропения (> 3 месеца) или неутропения със 
стойност под 1.0 × 10⁹/l, независимо от време-
то ѝ на регистриране, налага по-задълбочено 
изследване и консултация с хематолог. Общо-
практикуващият лекар най-често е първият спе-
циалист, който установява отклонение в пълната 
кръвна картина или първи контактува с пациента 
при поява на неспецифични оплаквания – отпад-
налост, фебрилитет, възпалено гърло, стоматит 
или кожни промени. В този случай той трябва да 
има компетентността да прецени дали е налице 
спешна, неотложна или планова нужда от консул-
тация с клиничен хематолог или дори от директно 
насочване на пациента към специализирана кли-
ника. Няколко важни момента са определящи за 
правилното менажиране на пациента: 

1. Да се направи първоначална оценка на 
тежестта на неутропенията (разграничаване 
между лека, умерена и тежка неутропения), като 
за тази интерпретация е необходимо да се поз
нават количествените разграничения на тази те-
жест (приложени в табличен вид);

2. Изключване на чести причини (скорошен 
прием на медикаменти, вкл. приложена хими-
отерапия, вирусни инфекции, алиментарни де-
фицитни състояния). За тази цел е необходимо, 
освен подробната анамнеза, да се направят 
базов диагностичен панел за изключване на ин-
фекция (пълна кръвна картина (ПКК), С-реакти-
вен протеин (CRP), чернодробни и бъбречни по-
казатели), евентуално серологични тестове при 
съмнение за инфекция;
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3. Да се прецени спешността на консултация 
с хематолог – това се налага спешно при тежка не-
утропения, придружена от симптоми на инфекция, 
или пък е неотложно при персистираща неутропе-
ния, независимо от липсата на данни за инфекци-
озно усложнение. Навременната реакция на ОПЛ 
може да предотврати фатален изход и да оптими-
зира грижата чрез координация със специалисти по 
хематология, онкология и инфекциозни болести.

Оценка на клиничния риск
Ключовата задача на ОПЛ е да оцени риска 

от фатални последствия на инфекциозни ус-
ложнения. Основни въпроси, които трябва да се 
уточнят още при първоначалната оценка, са: има 
ли фебрилитет ≥ 38°C, втрисане или симптоми 
на инфекция? Каква е тежестта на неутропе-
нията (ANC < 0.5 × 10⁹/l – висок риск)? Има ли 
имунен дефицит при пациента (онкохематоло-
гично заболяване, HIV, автоимунно заболява-
не)? Има ли мукозни лезии, кашлица, диспнея, 
диария или локализирана болка? 

При неутропеничен пациент с тежка неутропе-
ния и фебрилен синдром се изисква спешно насоч-
ване за хоспитализация, тъй като състоянието е 
животозастрашаващо и налага интравенозна ан-
тибиотична терапия в рамките на първото деноно-
щие. Най-рисковият контингент са пациенти с лев-
кемия и лимфоми, провели наскоро химиотерапия. 
Освен информирането на пациента и близките за 
сериозността на състоянието и потенциалните рис
кове, трябва да се дадат съвети за проследяване 
на температура, артериално налягане, внимание 
за поява на нови симптоми [2].

Специфично поведение на ОПЛ при 
пациент с неутропения след химиоте-
рапия на солиден тумор или хемато-

логична неоплазма
Това е най-често срещаният неутропеничен 

контингент в практиката на ОПЛ, след случаите на 
преходна лекостепенна неутропения при вирусни 
инфекции. Пациентите, които са преминали през 
химиотерапия, имунотерапия или трансплантация 
на костен мозък, представляват особено уязвима 
група. При тях неутропенията е очаквано, но потен-
циално животозастрашаващо усложнение, което 
изисква висока клинична компетентност и бдител-
ност от страна на ОПЛ. Тук ролята на общопрак-
тикуващия лекар е предимно превантивна, коорди-
национна, но може да бъде и спешна при необхо-
димост. След проведено противотуморно лечение 
пациентът може да изпадне в очаквана постмеди-
каментозна неутропения, надирът на която настъп-
ва в рамките на 7-14 дни след последния курс хи-
миотерапия. ОПЛ трябва да има компетентността 
да изиска актуална информация за: 1) последния 
ден от курса и приложените цитостатични меди-

каменти; 2) използването (или липсата на прило-
жение) на колонии-стимулиращи фактори (G-CSF, 
pegfilgrastim); 3) предходни епизоди на фебрилна 
неутропения; 4) наличие на поставен централен 
венозен катетър, мукозит, стоматит или други вход-
ни врати на инфекция.

Според риска за животозастрашаващи инфек-
ции пациентът може да бъде категоризиран като:

Пациент с нисък риск: Това са обичайно па-
циенти със солидни тумори или лимфоми, получи-
ли стандартни химиотерапевтични режими. Те са с 
риск само за краткотрайна неутропения (< 7 дни), 
при често запазено добро общо състояние;

Пациент с висок риск: Това са пациенти с 
левкемии или лимфоми, при които е приложена 
високодозова химиотерапия. Тогава има риск от 
продължителна неутропения (> 10 дни), ANC < 0.5 
× 10⁹/l). Възрастта > 65 г. и съпътстващите заболя-
вания също са рискови за усложнения и налагат 
по-спешно уточняване и колаборация със специа-
лист хематолог/онколог [3].

Поведение на ОПЛ при афебрилна 
(асимптомна) неутропения 
1.	 Общи хигиенни препоръки. При пациен-

ти, завършили курс на лечение и без температура, 
ОПЛ трябва да даде съвети за ежедневна оценка 
за поява на фебрилитет, втрисане, кашлица, диа-
рия, болка или лезии по кожата/лигавиците, избяг-
ване на контакти с болни хора, присъствие в пре-
тъпкани помещения; оралната хигиена трябва да 
се осъществява с мека четка (или направо с добре 
измит пръст на ръката, за да се избягват травми в 
устната кухина). Неутропеничният период е непод-
ходящо време за посещение при зъболекар, освен 
при наличие на спешност, свързана със съмнение 
за сериозна одонтогенна инфекция. Планови ин-
тервенционални дейности също се отлагат за пе-
риода след преодоляване на неутропенията [4, 6].

2.	 Диетични препоръки. ОПЛ е този, който 
може да профилактира риска от инфекции при 
своя пациент чрез даване на съвети за избягва-
не на сурови храни, непастьоризирани продукти 
и непроверена вода.

3.	 Прекратяване/временно спиране на прие-
ма на перорални медикаменти с миелосупреси-
вен ефект. Трябва да се подчертае, че в съвремен-
ната таргетна терапия на пациентите с хемопатии 
и солидни тумори има перорално лечение, което 
може да предизвика тежкостепенна миелосупресия 
с панцитопения, но също и изолирана тежкостепен-
на неутропения. В този смисъл, добрата анамнеза 
и проверка на списъка с приемани медикаменти 
са от значение за правилно взетото решение, като 
координацията с онколог/хематолог в тези случаи 
е необходима за вземане на правилното решение.

Поведение на ОПЛ при фебрилна  
неутропения (спешност!)
Фебрилната неутропения е спешно състоя-

ние и се дефинира като:
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	• температура ≥ 38.3°C еднократно или  
≥ 38.0°C, продължаваща ≥ 1 час,

	• при ANC < 0.5 × 10⁹/l (или очаквано спадане 
под тази стойност).

Препоръки за поведение на ОПЛ:
	• Не се изчаква лабораторно препотвърж-

дение – всеки фебрилен неутропеничен пациент 
се третира като спешен случай.

	• Незабавно насочване за болнична хос-
питализация и според клиничните насоки – в 
онкохематологично, инфекциозно отделение или 
друго специализирано отделение. В този сми-
съл, координацията със спешните отделения на 
многопрофилните болници е от важно значение.

	• При невъзможност за навременен транс-
порт – емпирично начало на широкоспектър-
на антибиотична терапия (след съгласуване с 
болничен екип).

	• Документация на състоянието и контакт 
с лекуващия онколог/хематолог за допълнителни 
уточнения [5, 6]. 

Профилактика и проследяване  
в амбулаторната практика

ОПЛ има водеща роля в профилактиката на 
инфекциозните усложнения. За тази цел той 
ръководи почти изцяло периода на неутропени-
ята при пациента. Необходими опорни точки за 
успешна профилактика са:

	• Проследяване на кръвната картина спо-
ред графика, даден от онколога.

	• Прилагане на G-CSF при индикации (ако 
такъв е предписан за домашна употреба).

	• Профилактична антибактериална или 
антимикотична терапия – само при високорис
кови пациенти и по предписание на хематолога 
или онколога (табл. 3).

	• Ваксинопрофилактика: Трябва да се избяг-
ват живи ваксини при активна имуносупресия. Про-
тивогрипна и пневмококова ваксина могат да се 
прилагат след възстановяване на неутрофилите.

Координация  
с онкохематологичния екип

Комуникацията на ОПЛ със специализирания 
екип трябва да бъде двупосочна: ОПЛ трябва да 
получава информация за графика на терапията, 
риска от миелосупресия и да получи специфични 
указания от хематолога/онколога.

	• Проследяване между циклите: при па-
циенти, които временно не са под контрола на 
болничния екип, основната роля за безпроблем-
но преминаване през периода на неутропения 
прави работата на ОПЛ високоотговорна.

	• Навременното информиране на лекува-
щия екип при поява на температура, мукозит, 
диария или нови лабораторни отклонения е съ-
ществен и неотложен момент в работата на ОПЛ. 

Ролята на общопрактикуващия лекар при 
всяка стъпка е обобщена в табл. 2.

Таблица 2. Роля на ОПЛ в отделните етапи  
на амбулаторно проследяване на неутропения

Етап Конкретни действия  
на ОПЛ Цел

Откриване Идентифицира отклонения 
в ПКК, оценява тежестта

Ранна диагнос
тика

Първоначал-
на оценка

Събира анамнеза, оценява 
риска, проверява темпера-
турата

Оценка на 
риска

Поведение
Прилага базисни мерки, 
изолира пациента, спира 
токсични медикаменти

Предотвратя-
ване на услож-
нения

Спешна  
реакция

Насочва незабавно при 
фебрилитет или тежка 
неутропения

Навременно 
лечение

Проследя-
ване

Контролни изследвания, 
комуникация с онколог/
хематолог

Постоянство на 
грижата

Обучение  
на пациента

Информира за ранни симп-
томи и хигиенни правила

Самонаблюде-
ние и превенция

В обобщение, неутропеничният пациент е ви-
сокорисков и изисква интегриран подход, в който 
общопрактикуващият лекар има отговорна роля, 
свързана със: 1) ранно разпознаване на неутропе-
нията; 2) бърза реакция при поява на фебрилитет; 
3) координация с онкохематологичните екипи; 
4) проследяване и обучение на пациента и се-
мейството (фиг. 1).

Навременните и компетентни действия на ОПЛ 
осигуряват непрекъснатост на медицинската грижа 
и значително намаляват риска от фатални инфек-
ции при пациенти с онкологични и хематологични 
заболявания.

Фиг. 1. Алгоритъм на поведение на ОПЛ  
при неутропеничен пациент
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Таблица 3. Препоръки за профилактика  
при ниско- и високорискова неутропения,  
съобразени с актуалните препоръки на  

ESMO (2016), ASCO/IDSA (2018) и EORTC (2023) [4, 7, 8]

Критерии/
мерки

Нискорискова 
неутропения 
(ANC > 0.5 × 10⁹/L, 
< 7дни, без съпът-
стващи заболява-
ния)

Високорискова неу-
тропения (ANC < 0.5 × 
10⁹/L, > 7 дни, възраст 
> 65 г.,
коморбидности, пред
ходна ФН)

Антибакте-
риална про-
филактика

Обикновено не е 
показана. Изклю-
чения – пациенти с 
хронична обструк-
тивна белодробна 
болест или рециди-
виращи инфекции.

Levofloxacin 500 mg/
ден или ciprofloxacin 
500 mg × 2, до ANC > 
1.0 × 10⁹/L (при липса 
на противопоказания).

Антимико-
тична про-
филактика

Не се препоръчва.
Fluconazole 200 mg/
ден при продължителна 
неутропения или анам-
неза за кандидоза.

Антивирус-
на профи-
лактика

Не се прилага 
рутинно.

Acyclovir 400 mg × 2 
при анамнеза за  
HSV/VZV инфекция 
или трансплантирани 
пациенти.

G-CSF 
(filgrastim, 
pegfilgrastim)

Не се препоръчва.

Обмисля се при висок 
риск за фебрилна неут
ропения (> 20%), след 
химиотерапия или при 
предходен епизод.

Използвани съкращения: ESMO – Европейско дружество по медицинска 
онкология, ASCO – Американско дружество по клинична онкология, EORTC 
– Европейска организация за изследване и лечение на рака, G-CSF – гра-
нулоцитен колонии-стимулиращ фактор, VZV – вирус на варицела зостер.

В заключение, общопрактикуващият лекар има 
ключова роля в първичната оценка, проследяване-
то и обучението на пациента с неутропения, което 
осигурява непрекъснатост и безопасност на грижа-
та. Активното му участие в мултидисциплинарния 
процес подобрява преживяемостта и качеството на 

живот на пациентите, сред които най-често са хо-
рата с онкологично или хематологично заболяване.
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