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Epidemiyoloji 
• Aspergillus

• Candida 

• So  ılllarda artışta ola lar 
• Zigomicetes

• Trichosporon 

• Fusarium 

• Cryptococcus
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SAIF Ağı,  Fra sa,  erkez,  i vaziv aspergillosisde alta yata  hastalıklar (2005-2007)

393 invaziv aspergillosis

Lortholary O et al. CMI 2011;17:1882



AML i düksi o
AlloKHN (GVHH)

MDS i düksi o
AC nakli

AlloHKHN (GVHD yok)

AML (konsolidasyon)

KC nakli

Multipl Myelom

Kalp nakli

KLL

AIDS

NHL

OtoKHN

Bö rek akli
Solid tü ör
İ ü Hastalıklar
Hodgkin Lenfoma

Hematolojik malignite ve solid orga  tra spla tasyo ları da  
invaziv aspergilozis riski

Herbrecht et al, Ann N Y Acad Sci. 2012



Yüksek -30%) Orta (5-15%) Düşük -5%)

Allojenik KHN 

• >  aş 

• KML dışı

• Graft et ezliği 

• Steroid

• GVHD 

• Yaz dö e i 

• Laminar hava akı ı ol a ası 

AML 

• >  aş 

• Düşük perfor a s 

• Yüksek doz Ara-C

Allojenik KHN 

• 19-  aş 

• Doku uyumsuz

• Doku uyumsuz

akra a dışı

• İ şaat 
çalış ası 

AML 

Allojenik KHN 

• <  aş 

• KML

Oto KHN

Kemoterapi

İ vaziv Aspergilloz Risk Faktörleri Skorla ası

Camps IR.Int J Antimicrob Agents. 2008;32 Suppl 2:119-23



Febril ötrope ide enfeksiyon riski

Nötrope i i deri liği

Nötrope i süresi
Ek komorbit durumlar ve komplikasyonlar
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Malignite İFİ i sida sı (%) Küf i sida sı(%) Maya İ sida sı(%)

AML 12.3 7.9 4.4

ALL 6.5 4.3 2.2

ALLO KHN 7.8 6.7 1.1

KML 2.5 2.3 0.2

KLL 0.5 0.4 0.1

NHL 1.6 0.9 0.7

HL 0.7 0.35 0.35

MM 0.5 0.3 0.2

Otolog KHN 1.2 0.4 0.8 

Retrospektif kohort 1999-2003

N = 11,802 hematolojik malignite

N = 3228 erişki  KHN Pagano L et al. Haematologica 2006; 91: 1068-1075

Pagano L et al. Clin Infect Dis 2007; 45: 1161-1170

Hematolojik Maligniteli Hastalarda İFİ i sida sı



AZOLLER

İTRAKONAZOL
FLUKONAZOL

VORİKONAZOL
POSAKONAZOL

İSOVUKONAZOL

POLİENLER

AMFOTERİSİN B
LİPOSOMAL AmB

ABLC

EKİNOKANDİNLER

KASPOFUNGİN
ANİDULAFUNGİN
MİKAFUNGİN

İFİ DE KULLANILAN ANTİFUNGALLER 





Polien Azoller Ekinokandinler

AmB FLC ITC VOR PSC ANID CAS MICA
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A. terreus
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Fusarium

Scedosporium
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Antifungal tedavi stratejileri



EMPİRİK ANTİFUNGAL TEDAVİ 
ÇALIŞMALARI

Nötrope i + persiste eden veya tekrarlayan 
ateş

İki empirik tedavi aja ı ı  Karşılaştırıl ası

Açık Etiketli a da Çift Kör Randomize
Çalış alar

Değerle dir e: Etki lik ve Toksisite

Etki lik: Birleşik so uç -6 kriter)



EMPİRİK ANTİFUNGAL TEDAVİDE 
ETKİNLİĞİ DEĞERLENDİRMEDE BİRLEŞİK 

SON NOKTA

Başla gıç fungal infeksiyonun aşarılı 
tedavisi

Breakthrough infeksiyon ol a ası 

Sağkalı

Tedaviyi erke  ırak a a

Ateşi  gerilemesi



Vorikonazol (N=144)  

Sayı %
AmB D(N=133)  

Sayı %

Başarılı so uç 76 (52,8)*  42 (31,6) *

Ta  ya ıt 30 (20,8)  22 (16,5)  

Kıs i ya ıt 46 (31,9)  20 (15,0)  

Başarısız so uç 68 (47,2) * 91 (68,4)  *

Sta il hastalık 8 (5,6)  8 (6,0)  

Tedavi i  aşarısızlığı 55 (38,2)  78 (58,6)  

Belirsiz 5 (3,5)  5 (3,8)  

İA olan hastalarda vorikonazol ile AmB D’a kıyasla daha iyi sağkalı
Daha az yan etki profili

Herbrecht R et al. N Engl J Med. 2002 Aug 8;347(6):408-15

İ vaziv aspergilloz primer tedavinde amfoterisin B deoksikolat

ile vorikonazol karşılaştır ası açık etiketli randomize



LAmB (343) AmB-D(344)

Ge el Başarı Düzeyi % 50 % 49

Sağkalı % 93 % 90

Ateş rezolüsyo u % 58 % 58

Toksisite ya da aşarısızlık 
ede i ile ila ı  kesil esi 

% 14 % 19

Tedavi es ası da İFİ % 3.2* % 7.8*

Nefrotoksisite % 19* % 34*

Lipozomal AmB vs AmB-deoksikolat

Çift kör randomize çalış a : 

Walsh TJ et al N Engl J Med. 1999 Mar 11;340(10):764-71



ABLC (78) LAmB 3mg(85) LAmB 5mg(81)

Ge el aşarı % 33.3 % 40 % 42

İ füzyo a ağlı Ateş 
Artışı >  C

% 57.7* % 23.5* % 19.8*

Üşü e - titreme % 79.5* % 18.8* % 23.5*

Nefrotoksisite % 42.3* % 14.1* 14.8*

Toksisite nedeni ile 

ila ı  kesil esi
% 32.1* % 12.9* % 12.3*

Mortalite % 14.1 * % 4.2 % 2.5*

ABLC (5mg/kg) vs LAMB (3 veya 5 mg/kg)

Çift kör randomize çalış a : 

Wingard JR et al Clin Infect Dis. 2000 Nov;31(5):1155-63



Boogaerts M et al Ann Intern Med. 2001 Sep 18;135(6):412-22

İtrako azol AmB-D

Ge el Başarı Düzeyi % 47 % 38

Sağkalı % 89 % 86

Ateş rezolüsyo u % 73 % 70

Toksisite ya da aşarısızlık 
ede i ile ila ı  kesil esi 

% 19* % 38*

Tedavi es ası da İFİ % 3 % 3

Nefrotoksisite % 5* % 24*

İtrako azol vs AmB-deoksikolat

Açık etiketli randomize çalış a : 



Vorikonazol (415) LAmB-(422)

Ge el Başarı Düzeyi % 26 % 31

Sağkalı % 87 % 90

Ateş rezolüsyo u % 33 % 36

Başla gıç fu gal i feks.
Tedavi ya ıt düzeyi

% 46* % 67*

Tedavi es ası da İFİ % 2* % 5*

Yetersiz etkinlik nedeni ile

ilaç kesil esi 
% 14* % 2*

Walsh TJ et al N Engl J Med 2002;346:225-234

Vorikonazol vs Lipozomal AmB

Açık etiketli randomize çalış a : 



Kaspofungin (556) Lipozomal AmB(539)

Ge el Başarı Düzeyi % 33.9 % 33.7

Sağkalı % 92.6 % 89.2

Ateş rezolüsyo u % 41.2 % 41.4

Başla gıç fu gal i feks.
Tedavi ya ıt düzeyi

% 51.9* % 25.9*

Tedavi es ası da İFİ % 2.6* % 4.4*

Yetersiz etkinlik nedeni ile

ilaç kesil esi 
% 5.4 % 6.3

Kaspofungin vs Lipozomal AmB

Çift kör randomize çalış a : 

Walsh TJ et al N Engl J Med. 2004 Sep 30;351(14):1391-402



Schuler U et al Onkologie. 2007 Apr;30(4):185-91

İtrako azol vs AmB-deoksikolat

Açık etiketli randomize çalış a : 

İtrako azol AmB deoksikolat

Ge el Başarı Düzeyi % 61.7* % 42*

Mortalite % 17 % 16

Ateş rezolüsyo u % 69 % 61

Toksisite ede i ile ila ı
kesilmesi

% 22.2* % 56.8*

Tedavi es ası da İFİ 6 6

Nefrotoksisite % 3.7* % 40.7*



Maertens JA et al Lancet 2016;20:387:760-9

İsavuko azol vs Vorikonazol

Çift kör randomize çalış a n:527)

İsavuko azol (258) Vorikonazol (258)

Ge el aşarı %35 %36

Ta  aşarı %12 %10

Kıs i aşarı %23 %26

. Gü  mortalite % 19 % 20

8 . Gü  mortalite % 35 % 39

Toksisite ede i ile ila ı
kesilmesi

% 54 % 56



Empirik Antifungal Tedavi Üzeri e İleri 
Çalış alar Yapıl alı ı?

Empirik aklaşı : %5-15 İFİ içi  %50-60 vaka 
tedavi ediliyor

E pirik tedavi pahalı, toksite, ilaç etkileşi i

İFİ ta ısı ı kuvvetle dir ek içi  e i ö te ler 
ulu alı



• A açlar:

– Gereksiz antifungal tedaviyi azaltmak

– Mü kü  olduğu a gerçek İFİ‘leri ve ERKEN tedavi 
etmek

– Maliyeti azaltmak

– Toksisiteyi azaltmak

– Mortalite üzeri e etkisi ?
• Empirik yaklaşı ı  dışı a çık a ı  riskleri:

– Daha fazla İFİ geliş esi veya mortalite artışı?
• Preemptif yaklaşı  ta ı ı ı  sta dardizasyo u ?
• Hangi test veya testler ?

Preemptif Antifungal Tedavi Yaklaşı ı



• 99 Allojeneik KİT vakası itrakonazol profilaksisi altı da
• A ti i otik altı da ateş> h + Pozitif HRCT = Caspofungin

• Antifungal kulla ı ı da %  azal a sağla ış
– Empirik aklaşı la %  ‘ü /  vaka  a ti fungal ala aktı
– CT azlı aklaşı la %  /  vaka  antifungal aldı

• IFI ‘de   gü de sade e  vaka ka edil iş

To ografiye Dayalı Erke  Antifungal

Tedavi

Dignan FLet al. Bone Marrow Transplant. 2009 Jul;44(1):51-6



Galaktomannan ve To ografi e Da alı 
Preemptif Antifungal Tedavi

• Topla   epizot değerle dirili or
• 16 vakada GM + ‘liği nedeniyle antifungal aşla dı
•  ü de HRCT pozitif, Diğer  ü de daha so ra odül ve 

halo işareti +
• Antifungal kulla ı ı da %  lik azalma

– %35 (empirik) vs %7 (pre-emptive)

• Aspergillozis tedavi aşarısı %77 

• Ye i gelişe  fungal infeksiyonlar:

• 2 C. glabrata, 1 zigomikoz, aspergilloz yok

Maertens J et al. Clin Infect On. Nov 1 2005, 41 (9) :1242-50



Yüksek riskli febril ötrope ik hastalarda  empirik ile 

preemptif karşılaştır ası: Randomize, ko trollü 
çalış a

• 293 febril ötrope ik atak takip ediliyor

• Çalış a ı  So uçları:
– Preemptif tedavi ile İFİ sıklığı da artış var
– Ancak mortalite artışı ok
– Antifungal tedavi asrafları da azal a var
– İ düksi o  ke oterapisi ala larda empirik tedavi 

ile daha iyi sağkalı sağla ış

Cordonnier C et al. Clin Infect On. Nis 2009 15; 48 (8) :1042-51



Empirik tedavi, preemtif tedavi e göre İFİ 
i sida sı ı ve mortaliteyi a la lı azaltır

Empirik tedavi, preemtif tedavi karşılaştır ası

Pagano L et al. Haematologica. 2011 Sep;96(9):1366-70



• Uzu  süre kulla ı da güve li
• Etkili
• Ge iş spektru lu ve fungisidal

• U uz
• Oral ve i trave öz şekilleri olan

İDEAL antifungal ajan



İ füz o reaksi o ları  
Ateş, titre e, aş 

ağrısı, ula tı, kus a, 
gör e ozukluklar

Nefrotoksisite

(BUN, serum 

kreatinin, 

kristalüri)

Elektrolit boz.

(Hipopotasemi,hipo

magnezemi,hipokals

emi)

Hematolojik boz.

(Anemi, 

myelosupresyon, 

trombositopeni)

KVS etkiler

(konjestif kalp 

et ezliği, 
hipertansiyon, 

dispne, takipne, 

periferik/ 

pulmoner öde , 
aritmi, takikardi)

Konvansiyonel 

amfoterisin B
+ ± + ± +

Amfoterisin B 

kolloidal

dispersiyon

+ ± + nadir nadir

Amfoterisin B

Lipid kompleks
+ ± + - +

Lipozomal

amfoterisin B
+ ± + - nadir

Amfoterisin B For ülas o ları ı İste e e  
Etkileri 

Therapeutic guidelines in systemic fungal infections, Current Medical Literature, 2001



Azollerin Farmakokinetik Özellikleri 

Form Biyoyaralanım Proteine 
bağlanma

Metabolizma Eliminasyon 

Flukonazol iv/po %95 %10 KC (%20) Renal (%80)

İtrakonazol iv/po %50 %99.8 KC (yoğun) KC

Posakonazol po %50-100 %99 KC (<%30) Dışkı (%77)

Vorikonazol iv/po %96 %58 KC (%98) Renal (%83)



Klinik belirti/bulgu İste e e  etkiler %

FLC ITC VOR PSC

Bula tı, kusma, ishal 5 24*

(Oral solus)

? 8-18

Hepatotoksisite 5-20 8,5 10-23 2-3

Deri dökü tüsü <3 5-19 5 ?

Gör e ozukluğu ? ? 1-30 ?

Başağrısı <3 <3 ? 5-17

Psikiyatrik semptomlar ? ? <1 ?

Therapeutic guidelines in systemic fungal infections, Current Medical Literature, 2001



CYP3A4 CYP2C8/9 CYP2C19

İnhibitör Substrat İnhibitör Substrat İnhibitör Substrat

Flukonazol  
İtrakonazol   
Ketokonazol   
Vorikonazol    
Posakonazol 

Sitokrom P450 enzimleri ve azol etkileşi leri



İlaç Etkileşi i

Azol + 

Sitokrom P450

İndükleyi i

Karbamazepin

Fenobarbitole

Fenitoin

İzo iazid

Rifabutin

Rifampisin

Nevirapine

Azol + 

Sitokrom P450

Substrat

Statinler

Siklosporin

Takrolimus

Sirolimus

Proteaz i hi itörleri saquinavir, ritonavir)

Ca  + ka alı blokerleri (diltiazem, 

verapamil, nifedipin, nisoldipin)

Sitokrom P  ve azol etkileşi leri



Nötrope ik dö e  o u a 

İ feksi o u rekürre si i ö le e ek ve 
hematojen a ılı a ede  ola ak tü  
odakları  ortada  kaldırıl ası a yetecek 

kadar

Antifungal tedavi süresi



İ vaziv Kandidiyaz

• So  pozitif/ so  egatif ka  kültürü de
itibaren 2 hafta

– Nötrope ik hastada güçlü ö eri; orta kalitede ka ıt

Kateter değiştiril ediyse -  gü  daha uzu
tedavi mortaliteyi azaltıyor
German Society of Hematology and Oncology

Antifungal tedavi süresi

Pappas et al. IDSA Guideline, 2016



İ vaziv Aspergilloz

• En az 6- 12 hafta

• Enfeksiyonun lokalizazyonu

• Kli ik i ileş e
• Alta ata  hastalığı  i ileş esi
• Nötrope i süresi e 
• Saptanan lezyonlar tamamen kaybolana 

ya da skar halini alana kadar

Antifungal tedavi süresi

Aspergillosis:IDSA Guideline CID 2016:63



Antifungal tedavi Genel Hasta Hematolojik Malignensi

Mikafungin A I A II

Anidulafungin A I A II

Kaspofungin A I A II

Lipozomal amfoterisin B A I A II

Amfoterisin B lipid kompleksi B II B II

Amfoterisin B kolloidal dispersiyon B II B II

Amfoterisin B deoksikolat C I C II

Fluconazole A I C III

Voriconazole A I B II

Kateteri  çıkarıl ası A II B II

ECIL-6 Kandidemide aşla gıç tedavisi ö erileri

ECIL-6 guidelines Haematologica 2017;102(3):433-44



Candida

türleri
Genel hasta Hematolojik 

hastalar

C. albicans Ekinokandinler A I  Ekinokandinler A II  

Flukonazol A I  Flukonazol C III  

Lipozomal Amfoterisin B A I  Lipozomal Amfoterisin B B II  

Amfoterisin B Lipid Komp. A II  Amfoterisin B Lipid Komp. B II  

Amfoterisin B Kolloidal Dis. A II  Amfoterisin B Kolloidal Dis. B II  

Amfoterisin B Deoksikolat C I  Amfoterisin B Deoksikolat C II  

C. glabrata  Ekinokandinler A I  Ekinokandinler A II  

Lipozomal Amfoterisin B B I  Lipozomal Amfoterisin B B II  

Amfoterisin B Lipid Komp. B II  Amfoterisin B Lipid Komp. B II  

Amfoterisin B Kolloidal Dis. B II  Amfoterisin B Kolloidal Dis. B II  

Amfoterisin B Deoksikolat C I  Amfoterisin B Deoksikolat C II  

C. krusei  Ekinokandinler A II  Ekinokandinler A III  

Lipozomal Amfoterisin B B I  Lipozomal Amfoterisin B B II  

Amfoterisin B Lipid Kom. B II  Amfoterisin B Lipid Komp. B II  

Amfoterisin B Kolloidal Dis. B II  Amfoterisin B Kolloidal Dis. B II  

Amfoterisin B Deoksikolat C I  Amfoterisin B Deoksikolat C II  

Orale geçiş Vorikonazol B I  Vorikonazol C III  

C. 

parapsilosis  

Flukonazol A II  Flukonazol A III  

Ekinokandinler B II  Ekinokandinler B III  

ECIL-6  Kandidemi etke i sapta dıkta  so ra aşla gıç tedavisi ö erileri

ECIL-6 guidelines Haematologica 2017;102(3):433-44



Antifungaller Ö eri düze i Yorumlar

Vorikonazol A I  Gü lük doz:  g / kg gü   so ra  g / kg
oral terapi ile aşla a: C III

İsavu o azole A I  Vorikonazol kadar etkilidir ve daha iyi tolere edilir

Lipozomal amfoterisin B B I  Gü lük doz:  g / kg

Amfoterisin B lipid kompleksi B II  Gü lük doz:  g / kg

Amfoterisin B kolloidal dispersiyon C I  D-A B'de  daha etkili değil fakat daha az efrotoksik

Kaspofungin C II  

İtrako azol C III  

Vorikonazol + anidulafungin kombinasyonu C I  

Diğer kombinasyonlar C III  

Kulla ı a karşı tavsiye

Amfoterisin B deoksikolat

A I  Daha az etkili ve daha toksik

ECIL-6 İ vaziv aspergillozis aşla gıç tedavisi ö erileri

ECIL-6 guidelines Haematologica 2017;102(3):433-44



Antifungaller Ö eri 
düzeyi

Yorumlar

Lipozomal amfoterisin B B II  Voriko azol ile aşarısızlık üzeri e veri ok
Amfoterisin B lipid kompleksi B II  Voriko azol ile aşarısızlık üzeri e veri ok
Kaspofungin B II  Voriko azol ile aşarısızlık üzeri e veri ok
İtrako azol C III  Yetersiz veri

Posakonazol B II  Voriko azol ile aşarısızlık üzeri e veri ok
Vorikonazol B II  Başla gıç tedavisi olarak kulla ıl azsa
Kombinasyon B II  Çeşitli çalış alar ve çelişkili so uçlar

ECIL-6 İ vaziv aspergillozis kurtarma tedavisi ö erileri

ECIL-6 guidelines Haematologica 2017;102(3):433-44



İlk seçe ek ir ekinokandin (güçlü ö eri; orta kalitede ka ıt
• Kaspofungin

Yükle e :  g İda e:  g/gü

• Anidulafungin

Yükle e:  g İda e:  g/gü

• Mikafunginin

Gü lük  g/gü

Alternatif  

• Lipid for ülasyo u AmB

Gü lük 3-5 mg / kg güçlü ö eri; orta kalitede ka ıt)

• Flukonazol

Yükle e:  g  g/kg  İda e:  g  g/kg  za ıf ö eri; düşük 
kalitede ka ıt)
• Vorikonazol

Yükle e:   g  g / kg  İda e: -300 mg (3-4 mg / kg) za ıf ö eri; 
za ıf kalitede ka ıt)

Nötrope ik Hastalarda Kandidemi Tedavisi

Pappas et al. IDSA Guideline, 2016



Aspergillus Tedavi

Hastalık Primer Alternatif Yorumlar

İnvaziv pulmoner

aspergilloz

(IPA)

Vorikonazol

(Yükleme:12 
saatte bir 6 mg / 

kg IV 1 gün, 
bunu takiben 

her 12 saatte 4 

mg / kg IV; Oral 

tedavi her 12 

saatte bir 200-

300 mg 

Başlangıç:

Başlangıç kombinasyon tedavisi rutin olarak 
önerilmemektedir; kurtarma tedavisi için başka 
bir ilacın eklenmesi veya başka bir ilaç sınıfına 
geçilmesi, bireysel hastalarda düşünülebilir
Pediyatrik hastalarda vorikonazol ve 

kaspofungin için dozaj yetişkinlerden 
farklıdır;
Anidulafungin ile sınırlı klinik deneyim 
bildirilmiştir;
Pediyatrik hastalarda posakonazol dozajı 
tanımlanmamıştır

Lipozomal AmB (3-5 mg / kg / gün 
IV), 

İsavukonazol 200 mg her 8 saatte 6 

doz, daha sonra günde 200 mg
Kurtarma:

ABLC (5 mg / kg / gün IV), 
Kaspofungin (70 mg / gün IV 1 gün 
sonra 50 mg / gün IV), 
Mikafungin (100-150 mg / gün IV), 

Posakonazol (oral süspansiyon: 200 mg 
TID, tablet: günde 300 mg BID, daha 
sonra günde 300 mg, IV: 300 mg BID, 
günde 1, daha sonra günde 300 mg, 
İtrakonazol süspansiyonu (her 12 
saatte 200 mg PO)

İnvaziv sinüs 
aspergillozu

IPA'ya benzer IPA'ya benzer
Medikal tedaviye yardımcı olarak cerrahi 
debridman

Trakeobronşial
aspergilloz

IPA'ya benzer Yardımcı inhale AmB yararlı olabilir IPA'ya benzer

SSS aspergillozu IPA'ya benzer

IPA'ya benzer Bu enfeksiyon, farklı IA kalıpları arasındaki en 
yüksek mortaliteye bağlıdır; antikonvülsan
tedavi ile ilaç etkileşimleri

Bazı durumlarda cerrahi rezeksiyon 
yararlı olabilir
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Aspergillus Tedavi

Hastalık Primer Alternatif Yorumlar

Kalbin aspergillus

enfeksiyonları 
(endokardit, perikardit

ve miyokardit)

IPA'ya benzer IPA'ya benzer

Aspergillus türlerinin neden olduğu endokardiyal

lezyonlar cerrahi rezeksiyon gerektirir;

Aspergillus perikarditi genellikle 

perikardektomiyi gerektirir

Aspergillus

osteomyeliti ve septik 

artrit

IPA'ya benzer IPA'ya benzer
Devitalize kemik ve kıkırdağın cerrahi 
rezeksiyonu, iyileştirici amaç için önemlidir

Gözün aspergillus

enfeksiyonları 
(endoftalmitis ve 

keratit)

Kısmi vitrektomiyle 
endike olan sistemik IV 

veya oral vorikonazol 

artı intravitreal AmB 
veya vorikonazol

İnvaziv akciğer 
aspergillozuna benzer 

şekilde;

Ekinokandinler ile sınırlı 
veri ve bu sınıfta zayıf göz 
penetrasyonu

Sistemik tedavi,

Aspergillus endoftalmi tedavisinde yararlı 
olabilir ;

Tüm göz enfeksiyonu formları için oftalmolojik 
müdahale ve yönetim önerilir;
Keratit için topikal tedavi endikedir

Kutanöz aspergilloz IPA'ya benzer IPA'ya benzer Mümkünse cerrahi rezeksiyon

Aspergillus peritoniti IPA'ya benzer IPA'ya benzer Periton diyaliz kateteri çıkarılması esastır

Empirik ve preemptif

antifungal tedavi

Ampirik antifungal

tedavi için, 
Lipozomal AmB (3 mg / 

kg / gün IV), 
Kaspofungin (70 mg 

gün IV ve 50 mg / gün 
IV sonra), 

Mikafungin (100 mg 

gün), 
Vorikonazol (6 mg / kg 

IV her 12 saatte bir) 1 

gün boyunca, ardından 
her 12 saatte 4 mg / kg 

IV, oral terapi her 12 

saatte 200-300 mg veya 

3-4 mg / kg q 12 saatte 

kullanılabilir)

Preemtif tedavi, pulmoner infiltrat veya pozitif 

GM sonucu gibi invaziv fungal enfeksiyon 

bulgusu saptanan yüksek riskli hastalarda 
ampirik antifungal tedavinin mantıklı bir 

genişletilmesidir
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• Altta ata  hastalık ? 
• Hastaya acil tedavi aşla ak gerekliliği?

• Ampirik mi? Preemptif mi? 

• İla ı  etki liği hakkı daki ilgi edir? 
• Ha gi dozda kulla ıl alı?
• İlaç etkileşi i var ı? 
• Hasta ı  renal – hepatik fo ksi o ları asıl? 
• Aspergillus, Candida tipi biliniyor mu? 

• Hasta oral beslenebiliyor mu? 

• Profilaksi alı or u? 
• SUT?

Antifungal tedavi seçi i de dikkat edil esi 
gerekenler 



TEŞEKKÜR EDERİM


