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Olgu  
• 19 yaş, kadın 

• Bilinen hashimoto tiroidi 

• Dış merkezde halsizlik 

yorgunluk şikayeti ile 

başvurması üzerine 

lökositozu saptanıyor 

• Yapılan kemik iliği aspirasyon 

biyopsisi (Kiabx) sonucuna 

göre yeni tanı akut myeloid 

lösemi (AML)  

• 29.07.2025’de yatırılıyor 



Laboratuvar Sonuçları – 29.07 (Başvuru) 

Tetkik Adı Sonuç 

Hemoglobin (gr/dl) 10.2 

Lökosit (×10³/µL) 10,68 

Nötrofil (×10³/µL) 0,55 

Monosit (×10³/µL) 5.84 

Lenfosit (×10³/µL) 3,11 

Trombosit (×10³/µL) 18 

Periferik Yayma Yaygın blast 

LFT Normal 

Kreatinin (mg/dl) 0,44 

Kiabx; Tüm serilerde displastik değişiklikler 

ve blastik hücre artışı gösteren hipersellüler 

kemik iliği. Blast %15 (blast+promonosit). 

MDS/MPH overlap sendromu (Kronik 

Miyelomonositik Lösemi) ile uyumlu. 

05.08 Azasitidin + Venetoklaks KT başlandı! 

Antimikrobiyal Profilaksi?  



Profilaksi Planı 

https://enfeksiyon.hacettepe.edu.tr/tr/menu/7_hematolojik_maligniteler_ve_enfek-93 
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Profilaksi Planı 



Küf Aktif Antifungal Profilaksi Kime? 

ECIL-10 

Rehberi 

AF profilaksi Pre-

engraftman 

(küf mantarı 

riski düşük) 

Pre-

engraftman 

(küf mantarı 

riski yüksek) 

 

Graft versus 

host hastalığı 

(GVHH) 

AML 

indüksiyon 

MDS AML 

benzeri 

kemoterapi 

Flukonazol A-I D-III -karşı D-III-karşı B-I* 

İtrakonazol B-I B-I B-I C-I 

Vorikonazol B-I B-I B-I B-II 

Posakonazol B-II B-II A-I A-I A-I 

Mikafungin B-I C-I C-II B-II 

Kaspofungin/ 

anidulafungin 

Veri yok Veri yok Veri yok B-II 

Lipozomal AmB C-II C-II C-II C-II 

Aerosolize AmB  

+ flukonazol 

C-III B-II Veri yok B-I 
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• Ateş: 38,3 C   

• Diğer vitalleri stabil 

• Nötrofil : 1,1×10³/µL (yaygın blast) 

• Sistemik şikayeti yok, muayenede enfeksiyon odağı 
yok 

• Prokalsitonin:0.8 ng/mL 

 

• Risk faktörleri 

>72 sa hastane yatışı mevcut 

<48 sa levofloksasin profilaksisi altında 

Üç ay içerisinde dirençli üreme, bir ay içerisinde >7 
gün antibiyotik kullanımı yok 

Febril Nötropeni (FEN) Gelişimi - 06.08 

Profilaksi 

• 04.08’de;  

• Levofloksasin 

• Valasiklovir 

• Posakonazol  

Empirik tedavi? 





















YEREL KILAVUZLAR AI’LARA YÜKLENDİ 

AI Öneri 

ChatGPT Piperasilin tazobaktam  

Gemini Meropenem 

deepseek Meropenem 

• Ne başlandı??? 

Piperasilin-Tazobaktam  Temin edilemediği için  Sefoperazon-

Sulbaktam 



https://enfeksiyon.hacettepe.edu.tr/tr/menu/7_hematolojik_maligniteler_ve_enfek-93 



Tip 1 penisilin allerji kriterleri için “Penisilin Allerji Öyküsü Olan Hastada Sorgulama” tablosuna bakınız. 

KRE: Karbapeneme dirençli Enterobacterales, ESBL: Genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz 

1Yüksek doz ve uzamış infüzyon 

2 Bakteri amikasin duyarlı olmasına rağmen hastanın son 3 ay içinde amikasin kullanma öyküsü varsa 

polimiksin B/kolistin tercih edilir. Üriner sistem enfeksiyonu kaynak ise kolistin tercih edilir 

3 Tigesiklin minimal inhibitör konsantrasyon <2 ug/mL ise kullanılır. Yüksek doz kullanılmalıdır. 

4 Son 3 ayda amikasin kullanma öyküsü var ve nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür 

verilen imipenem/meropenem tedavisi altında geliştiyse 

5 Nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür verilen imipenem/meropenem tedavisi altında 

geliştiyse 
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• Sefoperazon-sulbaktam tedavisi 7. günde  

• Ateş: 37,1 C   

• Diğer vitalleri stabil 

• Nötrofil: 0,46 x10^3/µL 

• Prokalsitonin: 0.1 ng/mL 

 

 

 

FEN - 13.08 

Tedavi süresi? 

• Ne yapıldı??? 

 Sefoperazon-sulbaktam tedavisi 7. günde kesildi  



Antibakteriyel Tedavinin Sonlandırılması 

Mikrobiyolojik ve klinik olarak 
enfeksiyon gösterilemedi 

Ateş düştü 

Başvuru anından itibaren hemodinamik 
olarak stabil olan ve nötrofil sayısına veya 

beklenen nötropeni süresine 
bakılmaksızın ≥48 saattir ateşsiz 

(afebril) olan hastalarda, tedavinin ≥72. 
saatinde kesilebilir 

Yüksek Riskli Hastlarda Kanıt Düzeyi: B-I 

Orta Riskli Hastalarda Kanıt Düzeyi: A I  

Ateş devam ediyor 

Hemodinamik olarak stabil seyirli, yüksek veya 
orta risk grubundaki nötropenik 

hastalarda, Nedeni Bilinmeyen Ateş ve inatçı 
ateş varlığında, Empirik Antibakteriyel 
Tedavi'ye devam edilmesini öneriliir 

Kanıt Düzeyi: B-I  

• Yüksek riskli hastalar (beklenen nötropeni üresi >10 gün) Kanıt düzeyi B-I  

• Orta riskli hastalar (beklenen nötropeni süresi 7-10 gün) Kanıt düzeyi A-I  

https://ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf 



Ateşi Devam Eden Orta-Yüksek Riskli Nötropeni 

• Bu hastalarda, enfeksiyon odağını veya ateşin alternatif bir nedenini 
aramak için tanısal çabalar sürdürülmelidir 

 

• Empirik antibakteriyel tedavinin kesilmesi, bakteriyel bir enfeksiyon 
kaynağı mikrobiyolojik testler ve görüntüleme 
dışlandığında, değerlendirilebilir (Kanıt Düzeyi: C-III) 

 

• İnatçı ateşi olan stabil bir hastada mikrobiyolojik ve klinik kanıt olmaksızın 
sadece ateş varlığı nedeniyle; 

• Dirençli Gram-pozitif (Kanıt Düzeyi: D-I) veya 
• Dirençli Gram-negatif bakterilere (Kanıt Düzeyi: D-II) 

yönelik antibakteriyel kapsamın genişletilmesini önerilmez 

 
https://ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf 



Antibakteriyel Tedavi Kesildikten Sonra İzlem 

• Hasta nötropenik olduğu sürece daha önce aldığı profilaksiye devam 
edilmelidir (C III) 

• Yakın klinik izlem çok önemli (A II u) 

• Nötropenik ateş gelişirse gecikmeden antibakteriyel tedaviye tekrar 
başlanmalıdır (A II u) 

 

 

https://ecil-leukaemia.com/images/ecil-10/ECIL_10_-_bacterial_group_final_recommendations.pdf 



Tedavide Diğer Yaklaşımlar 

Konu AGIHO 

Antifungal 

Tedavi Stratejisi 

• Pre-emptif strateji tercih edilir (B I).  

• Yüksek riskli hastalarda 72-96 saatten sonra 

persistan ateş varlığında empirik antifungal 

başlanabilir (AI), fakat standart risk grubunda 

önerilmez (DIII). 
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Kısa Süreli Tedavi Uygulanabilir Mi? 
• 1 Ocak 2018–31 Aralık 2022 retrospektif kohort;  

• Febril nötropeni tanısı ile meropenem alan ve klinik özellikleri (nötropeni süresi, alt hastalık, ..) benzer 
hematolojik malignite veya kök hücre nakli yapılan hastalar 

•KTS: Kısa Tedavi Süresi, UTS: Uzun Tedavi Süresi Yumrukaya L, et al. Antibiotics (Basel). 2025;14(7):653 

KTS (≤7 Gün) (n = 93)  

(Minimum - 

Maksimum) 

UTS (>7 Gün) (n = 58)  

(Minimum - 

Maksimum) 

p Değeri  

(Güven Aralığı) 

Nötropeni süresi (gün) 13.13 (1 - 100) 14.02 (1 - 43) 0.080 

Hastane yatış süresi 

(gün) 
38.75 (4 - 117) 47.31 (13 - 140) 0.005 

İlk epizotta ateşli gün 1.87 (1 - 15) 3.74 (1 - 13) <0.001 

Yatış süresince ateşsiz 

gün 
35.29 (2 - 111) 40.84 (11 - 111) 0.036 

İV antibiyotiksiz gün 24.42 (0 - 111) 21.83 (1 - 75) 0.789 

Maliyet (USD) 
9.294,01 (1.089 - 

99.766) 

13.515,27 (1.015 - 

92.629) 
0.013 



• Ateş: 38,5 C   

• Diğer vitalleri stabil 

• Sistem sorgulamada şikayet yok, muayene normal 

• Son KT 29.08.2025  Venetoklaks 

 

• Nötrofil: 0,05 x10^3/µL 

• CRP: 39,6 mg/L 

• Prokalsitonin: 0,33 ng/mL 

• Herhangi kx üremesi yok 

 

 

FEN - 01.09 

Profilaksi 

• Levofloksasin  

• Valasiklovir 

• Posakonazol  

• TMP/SMX 

Empirik tedavi? 











YEREL KILAVUZLAR AI’LARA YÜKLENDİ 

AI Öneri 

ChatGPT Meropenem 

Gemini Meropenem 

deepseek Meropenem 

• Ne başlandı??? 

Meropenem 



Tip 1 penisilin allerji kriterleri için “Penisilin Allerji Öyküsü Olan Hastada Sorgulama” tablosuna bakınız. 

KRE: Karbapeneme dirençli Enterobacterales, ESBL: Genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz 

1Yüksek doz ve uzamış infüzyon 

2 Bakteri amikasin duyarlı olmasına rağmen hastanın son 3 ay içinde amikasin kullanma öyküsü varsa 

polimiksin B/kolistin tercih edilir. Üriner sistem enfeksiyonu kaynak ise kolistin tercih edilir 

3 Tigesiklin minimal inhibitör konsantrasyon <2 ug/mL ise kullanılır. Yüksek doz kullanılmalıdır. 

4 Son 3 ayda amikasin kullanma öyküsü var ve nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür 

verilen imipenem/meropenem tedavisi altında geliştiyse 

5 Nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür verilen imipenem/meropenem tedavisi altında 

geliştiyse 
https://enfeksiyon.hacettepe.edu.tr/tr/menu/7_hematolojik_maligniteler_ve_enfek-93 



FEN - 10.09 
• Meropenem 9. günde  

• Son 2 gündür ateş yüksekliği mevcut,  

• Sağ kolunda yeni gelişen kızarıklık ısı artışı  

• Nötrofil: 0,14 x10^3/µL 

• CRP: 39,6 mg/L>> 71,9 mg/L>> 88,8 mg/L 

• Prokalsitonin: 0,33 ng/mL>> 0,56 ng/mL>> 1,93 ng/mL 

• CMV virüs yükü: Negatif 

• Serum galaktomannan: Negatif 

• Alınan kültürlerde üreme yok  

• 09.09 Toraks BT: Enfektif bulgu yok 

 

 

 
Tedavi değişikliği? 

Ekleme? 











YEREL KILAVUZLAR AI’LARA YÜKLENDİ 

AI Öneri 

ChatGPT Meropenem + Glikopeptit 

Gemini Meropenem + Vankomisin 

deepseek Meropenem + Vankomisin + LAmB 

• Ne yapıldı??? 

 Meropenem tedavisine  Polimiksin + Teikoplanin eklendi 



Avrupa'da HM/KHN Hastalarında Antibiyotik 
Direnci Epidemiyolojisi 

• Avrupa'da Hematolojik malignite/Kök hücre nakli (KHN)hastalarını içeren 
2011-2024 arasında yayınlanan 40 çalışma (33.387 hasta) ve 1 meta-
analiz (21.402 hasta).  

• Gram negatif  bakterilerde direnç oranları : 

• Florokinolon direnci : %55 

• Genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz) /(3.kuşak sefalosporinlere 
direnç ): %30 

• Karbapeneme dirençli  P. aeruginosa: %26  

• Karbapeneme dirençli  K. pneumoniae: %38 

• Gram pozitif  bakterilerde direnç oranları : 

• MRSA (Metisiline dirençli S. aureus ): %3 

• VRE (Vankomisine dirençli enterokok): %1  
Baccelli F, et al. J Infect. 2025;91(3):106571.  



Direnç Riskine Göre Antibiyotik Yönetimi 

-Sepsis/Septik şok 

-Dirençli bakteri ile 
kolonizasyon /enfeksiyon 

öyküsü 

-Dirençli patojenlerin sık 
görüldüğü merkez 

YOK 

1. Anti-psödomonal sefalosporin  

(sefepim*, seftazidim*)  

2. Piperasilin-tazobaktam 

3. Sefoperazon-sulbaktam 

4. Piperasilin + Gentamisin 

VAR 

1.1. Karbapenem monoterapisi* 

2.2. Anti-pseudomonal beta-laktam + 
aminoglikozit kombinasyonu 

3.3. Duyarlılık testine dayanarak 
şüphelenilen kolonize patojeni hedefleyen 

beta-laktam 

4.4. Gram-pozitif risk faktörleri varsa (kateter 
enfeksiyonu, cilt/yumuşak doku enfeksiyonu, MRSA/VRE 

kolonizasyonu  ve/veya septik şok ) glikopeptit veya 
daha yeni bir ajan ile dirençli Gram-

pozitiflerin erken kapsanması 

*Son  30 gün içinde 
karbapenem kullanımı varsa 
aminoglikozit ile kombine 

*GSBL'ler yaygınsa kaçının 

KRE kolonize hastalarda empirik 
olarak seftazidim-avibaktam gibi yeni 
ajanlar kullanılmalıdır (AIIu). 

De-eskalasyon 

Eskalasyon 



Tip 1 penisilin allerji kriterleri için “Penisilin Allerji Öyküsü Olan Hastada Sorgulama” tablosuna bakınız. 

KRE: Karbapeneme dirençli Enterobacterales, ESBL: Genişlemiş spektrumlu beta-laktamaz 

1Yüksek doz ve uzamış infüzyon 

2 Bakteri amikasin duyarlı olmasına rağmen hastanın son 3 ay içinde amikasin kullanma öyküsü varsa 

polimiksin B/kolistin tercih edilir. Üriner sistem enfeksiyonu kaynak ise kolistin tercih edilir 

3 Tigesiklin minimal inhibitör konsantrasyon <2 ug/mL ise kullanılır. Yüksek doz kullanılmalıdır. 

4 Son 3 ayda amikasin kullanma öyküsü var ve nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür 

verilen imipenem/meropenem tedavisi altında geliştiyse 

5 Nötropenik ateş başka bir nedenle en az üç gündür verilen imipenem/meropenem tedavisi altında 

geliştiyse 

https://enfeksiyon.hacettepe.edu.tr/tr/menu/7_hematolojik_maligniteler_ve_enfek-93 
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FEN - 21.09 

• Polimiksin + teikoplanin 10. günde kesildi 

• Meropenem 17.09’da kesildi. 

• Ateş: 37,1 C, vitalleri stabil 

 

• Nötrofil: 0,39 x10^3/µL 

• CRP: 15,4 mg/L 

• Prokalsitonin: 0,27 ng/mL 

 

• Alınan kültürlerde üreme yok  

 

 

 



FEN - 03.10 

• Ateş: 38,1 ve 38,2 C, diğer vitalleri stabil 

• Sağ juguler kateter açılmış, çevresi kızarık 

• Son KT 25.09  Doksurobisin, etoposid, 
ARA-c  

 

• Nötrofil: … x10^3/µL 

• CRP: 115 mg/L 

• Prokalsitonin: 0,67 ng/mL 

 

• Kültürlerde üreme yok 

 

 

 

Profilaksi 

• Levofloksasin  

Valasiklovir 

• Posakonazol  

• TMP/SMX 

Empirik tedavi? 











YEREL KILAVUZLAR AI’LARA YÜKLENDİ 

AI Öneri 

ChatGPT Piptaz + Teikoplanin 

Gemini Meropenem + Amikasin + 

Vankomisin 

deepseek Meropenem + Polimiksin B/E + 

Teikoplanin 

• Ne başlandı? 

Meropenem + Teikoplanin 
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FEN - 07-14.10 

Meropenem + teikoplanin 5. günde 

7.10’da giden kan kx: gram negatif basil  

Antibakteriyel tedavi? 

 

Mukozit sebebiyle posakonazol yutamama  

Antifungal profilaksi? 

 

 

 

 

 

 

 



• Meropenem + teikoplanin 5. günde 

• 7.10’da giden kan kültürü: gram 
negatif basil  

• Meropenem stop  Polimiksin B + 
fosfomisin  

 

• Mukozit sebebiyle posakonazol 
yutamama  

 

• Köprüleme profilaksisi  
Kaspofungin  
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Zhang H. Hematology. 2021 Dec;26(1):670-674.  

AF profilaksi Pre-

engraftman 

(küf mantarı 

riski düşük) 

Pre-

engraftman 

(küf mantarı 

riski yüksek) 

 

Graft versus 

host hastalığı 

(GVHH) 

AML 

indüksiyon 

MDS AML 

benzeri 

kemoterapi 

Flukonazol A-I D-III -karşı D-III-karşı B-I* 

İtrakonazol B-I B-I B-I C-I 

Vorikonazol B-I B-I B-I B-II 

Posakonazol B-II B-II A-I A-I A-I 

Mikafungin B-I C-I C-II B-II 

Kaspofungin/ 

anidulafungin 

Veri yok Veri yok Veri yok B-II 

Lipozomal AmB C-II C-II C-II C-II 

Aerosolize AmB  

+ flukonazol 

C-III B-II Veri yok B-I 



FEN – 07-14.10 

8.10 Posakonazol düzeyi  0,19 

6.10 Toraks/paranazal BT  Fungal enfeksiyon 
bulgusu yok 

 

Ateş devam 

10.10 Kateter Kan Kültürü   

 

 

 

 

 

 

 

 



FEN – 07-14.10 

11.10 Kateter 

Kan Kültürü  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tedavi  Fosfomisin + polimiksin + 
teikoplanin + kaspofungin 

13.10 Toraks/paranazal BT tekrarlanıyor  



FEN – 14-21.10 

15.10 Toraks BT  Her iki akciğerde bazıları yeni 
ortaya çıkan, bazıları ara dönemde belirginleşen 
milimetrik nodüller; fungal enfeksiyonlar da 
dahil olmak üzere atipik enfektif süreçler 
açısından anlamlı olabilir  

Serum galaktomannan    

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antifungal tedavi??? 
 









• Kateter çekiliyor 

Kaynak kontrolü!!! 

 

• Galaktomannan (+) 

• Toraks BT nodüller (+) 

Invaziv Pulmoner Aspergilloz?  
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Uygun antibiyotik tedavisi altında  

72-96 saatten uzun süreli ateşi 

devam eden nötropenik hasta 

TORAKS BT 
GM>0.5 ise beraberinde paranazal BT 

Akciğerde  

• Nodül± halo 

• Kavite 

• Hava hilal görüntüsü 

• İnfiltrasyon 

Paranazal sinüslerde 

mukozal kalınlaşma 

NORMAL 

Bronkoskopi/Paranazal 

sinüs endoskopik 

muayene 

TEDAVİ 

 

Hasta iyi 

İZLEM 
 

Ağır 

sepsis 

Septik şok 

CRP artışı 

Antibakteriyel tedavide 

revizyon ve/veya 

ANTİFUNGAL 

TEDAVİ 

 

Hasta iyi: İZLE 
• Antifungal profilaksi (AFP) alıyorsa 

biyoyararlanım açısından değerlendir 

• AFP almıyor: Beklenen Nötrofil <100/mm3  ve 

10 günden uzun, Kronik Akciğer Hastalığı, 

Klinikte inşaat, … empirik tedavi için bireysel 

değerlendir 

Sonuçlar ve  

klinik izlem ile 

tedavi süresini 

belirle 



Ledoux MP, et al.. J Fungi (Basel). 2023 Jan 17;9(2):131 



İnvasiv Aspergilloz Tedavisinde İlaç Seçimi?  

• Tedavide birinci seçenek olarak 
vorikonazol ve isavukonazol öneriliyor 

• Lipozomal amfoterisin B, kaspofungin 
ve posakonazol (refrakter İA) alternatif 
tedaviler olarak kabul ediliyor. 

• Kurtarma tedavisinde vorikonazol + 
anidulafungin 

67 
Ullmann AJ, et al. Clin Microbiol Infect 2018; 24 Suppl 1:e1-e38.  



FEN – 14-21.10 

 

Ateş devam 

Vorikonazol 4. günde  

20.10  Kateter kan kültürü  maya sinyali 

Tedavi planı? 

  

 

 

 

 

• Ne yapıldı??? 

Vorikonazol + Amfoterisin B 

• Ne yapıldı??? 

16.10  Kaspofungin stop  Vorikonazol başlandı 

17.10  Fosfomisin-kolistin 9. gün, teikoplanin 10. gün, 
kesildi 

 



??? 







• Görsel yorumlayamadı. 





İnvaziv Fusarium Enfeksiyonları 
 



Fusarium 

• Fusarium türleri, havada, toprakta ve suda yaygın 
olarak bulunur. 

 

• İnsanlarda genellikle onikomikoz ve keratit gibi 
yüzeyel enfeksiyonlar yapar. 

 

• Ciddi immünsupresif hastalarda onikomikoz, invaziv 
hastalık için giriş kapısı görevi görebilir! 

 

• Bu invazyon lokal olarak selülit ve lenfanjit şeklinde 
olabilir veya yaygın hastalığa dönüşebilir!!! 



Fusarium, fungal keratitin en sık etkeni!!! 
• Travma ve kontakt lens kullanımı yaygın predispozan faktörler! 
• Ağır olgularda korneal perforasyon ve endoftalmi gelişebilir. 
 
Fusarium türleri invaziv hastalıklara da neden olabilir! 
• Yaygın hastalık neredeyse sadece ağır immünsupresif hastalarda!!! 
• Özellikle; 

• Akut miyeloid lösemi (AML) 
• Akut lenfoid lösemi (ALL)  
• Hematopoietik kök hücre nakli (HSCT) alıcıları  

 

Fusarium 
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Bağışıklığı baskılanmış hastalarda 
invaziv fusarium enfeksiyonlarının en 
sık klinik formları;  

• pnömoni, 

• çoklu deri lezyonları  

• pozitif kan kültürleriyle 
seyreden yaygın hastalık! 

Bağışıklığı baskılanmış hastalarda ayrıca 
lokalize hastalık da gelişebilir; 

• beyin apseleri  

• endokardit  

• osteomiyelit 

• sinüzit   

• pnömoni 



Fusarium-Tanı 
Klinik bulgular 

Direkt inceleme, kültür ve/veya  

Çeşitli biyolojik materyallerin histopatolojik değerlendirmesi 

 

• İnvaziv Fusarium enfeksiyonu olan 84 hematolojik maligniteli hasta 

• Yalnızca kültür 65 hastada (%77) tanı kaynağı 

• Kalan 19 hastada kültür + histopatoloji birlikte kullanılmış 

• Kültürle tanı konulan en sık kaynaklar kan ve deri! 

 

• İnvaziv Fusarium enfeksiyonu olan 233 hastayı içeren başka bir çalışmada,  

• Yalnızca kültür  138 olguda (%59)  

• Kültür + histopatoloji  83 olguda  

• Yalnızca histopatoloji  3 olguda  

• En sık tanı kaynakları Deri ve kan 

• Nucci M,et al. Cancer. 2003 Jul 15;98(2):315-9.  

• Nucci M, et al. Clin Microbiol Infect. 2014 Jun;20(6):580-5.  



• Nötropenik bir hastada invaziv enfeksiyonlara özgü tipik deri 

lezyonları (eritemli, ağrılı nodüller) bulunduğunda! 
• Deri biyopsi örneğinin doğrudan mikroskobik incelemesi 

• Septalı, dar açıyla dallanan hiyalin hifler 

• Histopatolojik incelemede dermisin kan damarlarını invaze eden hifler 

 

• Kültür ve histopatolojinin birlikte değerlendirilmesi, invaziv 

fusaryozisin kesin tanısını koymak için kritik!!! 

 

Fusarium-Tanı 

Nucci et al., Mycology, 2023 



İnvaziv fusarium enfeksiyonu olan hastalarda 
 Serumda Galaktomannan(GM) testi pozitif 

olabilir! 
 

Bir çalışmada,  
• İnvaziv Fusarium enfeksiyonu olan 11 

hasta 
• Haftada en az iki kez serum GM bakılmış 
• Bu 11 hastanın dokuzunda,  

• Bronşiyal sekresyon veya diğer solunum 
örneklerinin kültüründe Aspergillus türleri 
izole edilmemiş 

• GM testleri tekrar eden pozitif sonuçlar 
göstermiş 

• İndeks değerleri 0.5 - 7.7 

Tortorano AM, et al.2012. J Clin Microbiol 50:1051–1053 

Fusarium-Tanı 



• Brezilya’daki bir merkezde tanı alan invaziv aspergilloz olgularını invaziv 

fusaryozis olguları ile karşılaştırılmış 

 

• Tüm hastaların seri serum GM testleri (haftada 2–3 kez) ile izlenmiş;  

• Serum GM,  

• Aspergillozlu hastaların %89’unda,  

• Fusaryozisli hastaların ise %73’ünde pozitif bulunmuş 

 

 

Nucci F,et al. Clin Microbiol Infect 24:1105.  

Fusarium-Tanı 



• İnvaziv Fusarium enfeksiyonu olan hastalarda, serumda 1,3-beta-D-glukan 

(BDG) testi de pozitif olabilir! 

• Bir çalışmada, invaziv fusariyozlu 13 hastanın serum örnekleri BDG 

açısından test edilmiş 

• Tüm hastalardan 12’sinde (%92) en az bir kez pozitif BDG testi 

saptanmış!!! 

 

• Ancak, testin yüksek duyarlılığına rağmen yüksek yanlış pozitif oranları 

göz önüne alındığında, 

• İki pozitif test dikkate alındığında pozitif prediktif değer yalnızca %7!  

• Bu durum, BDG testinin invaziv fusariyoz tanısını doğrulamaktan 

ziyade dışlamak için daha faydalı olduğunu göstermekte!!! 

 
•Mikulska M, et al. 2021. J Fungi (Basel) 7:1046.  

•Nucci M, et al. Mycoses 62:570–575. 

Fusarium-Tanı 



• İnvaziv hematojen fusariyozun daha erken tanısı için kantitatif PCR testi 

kullanan bir çalışmada,  

• İnvaziv fusariyozlu 15 hastanın 14’ünde Fusarium türleri kanda 

saptamış  

• Bu tespit, pozitif kültür veya biyopsi ile tanı doğrulanmadan ortalama 6 

gün önce yapılmış!!! 

• Test, diğer invaziv fungal enfeksiyona (İFE) sahip hastalar ve İFE’si 

olmayan tüm kontrol örneklerinde negatif bulunmuş! 

 

Dellière S, et al. 2022. Med Mycol 60:myac049. 

Fusarium-Tanı 



• İnvaziv Fusarium enfeksiyonlarının yönetimi, konağın bağışıklık durumuna 

ve hastalığın formuna bağlı 

 

• Cilt ve yumuşak dokularla sınırlı hastalıkların çoğunda, cerrahi 

debridman ve/veya sistemik antifungal tedavi 

 

• Daha derin organları tutan ve/veya dissemine olan enfeksiyonlarda, 

cerrahi debridmandan bağımsız daima sistemik antifungal tedavi!!!  

 

Fusarium-Tedavi 



İnvaziv fusaryozisin tedavisinde farklı tedavi rejimlerini değerlendiren randomize-kontrollü 

çalışma yok! 

 

Şimdiye kadar yayımlanmış en büyük invaziv fusaryozis serisi,  

1985–2011 yılları arasında tanı alan 236 hastayı içeren, 

11 ülkeden 44 merkezin katıldığı retrospektif bir çalışma 

 

Tedavi alan 206 hasta  

En sık kullanılan ajan amfoterisin B deoksikolat  (110 hasta) 

Vorikonazol (38 hasta)  

Lipid formülasyonlu amfoterisin B (34 hasta)  

 

Kombinasyon tedavisi 21 hastaya uygulanmış 

   Çoğunlukla vorikonazol + amfoterisin B  

 

90 günlük sağkalım olasılığı,  

Vorikonazol veya lipid formülasyonlu amfoterisin B alan hastalar arasında anlamlı 

bir fark göstermemiştir (%53 vs %48) 

 
Nucci M, et al. 2014. Clin Microbiol Infect 20:580–585. 

Fusarium-Tedavi 



Birinci basamak tedavi  
Vorikonazol  
Lipid formülasyonlu amfoterisin B 
Liposomal amfoterisin B: 3 mg/kg/gün 
Amfoterisin B lipid kompleksi: 5 mg/kg/gün 

 
Ayrıca, kombine tedavi de düşünülebilir ve erken dönemde monoterapiye 

geçiş (step-down) mümkün olabilir  
 

Endoftalmi için  
Sistemik ve intravitreal antifungal tedavi birlikte  
Bazı durumlarda vitrektomi  

 

 

Hoenigl M,et al. 2021. Lancet Infect Dis 21:e246–e257. 

Rizzello I,et al. 2018.Mycoses 61:53–60. 

Fusarium-Tedavi 



TEŞEKKÜRLER… 


