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• İnvaziv fungal enfeksiyonlar immünsupresif hastalarda önemli mortalite – 

morbidite sebebi  

• Yeni patojenler ortaya çıkmakta 

• Patojenlerin epidemiyolojisi değişmekte 

• Predispozan faktörler değişmekte  

• Antifungallere direnç 



EPİDEMİYOLOJİ 

Hematolojik malignitelerde invaziv fungal enfeksiyonların etiyolojisinde Aspergillus 

spp. ve Candida spp. türleri baskındır ve birlikte olguların yaklaşık %80’inden 

sorumludur; dağılım tedavi modalitesine ve zamana göre değişkenlik göstermektedir 

 

 

Buna rağmen genel etiyolojik dağılımda istatistiksel olarak anlamlı bir zamansal fark 

saptanmamıştır 

 

 

2010 öncesi: 
•Aspergillus spp.> Candida spp. 
2010 sonrası: 
•Candida spp. oranı artmış, bazı alt gruplarda Aspergillus spp.’ yi geçmiştir 

Epidemiology of invasive fungal diseases in patients with hematological malignancies and haematopoietic cell transplantation recipients: Systematic review and meta-

analysis of trends over time. J Infect Public Health. 2025. doi:10.1016/j.jiph.2025.102804 



Antifungal Tedavi Endikasyonları 

KLİNİK DURUM TANIM 

IFI riski var ancak belirti/bulgu/mikrobiyolojik belirteç yok Profilaktik 

Ateş>5 gün süren, antibiyotiklere yanıtsız, mikrobiyolojik 
testler negatif 

Ampirik 

Pozitif galaktomannan veya toraks/sinüs BT uyumlu Preemptif 

Kanıtlı IFI var Hedefe yönelik 



Antifungal Profilaksi 

• Hangi hastalıklar/hastalar/rejimler için antifungal profilaksi gerekiyor?  

• Profilaktik antifungal seçimi ne olmalıdır? 

 



Hematolojik Malignitelerde IFI Riski 





AML-MDS remisyon-indüksiyon sırasında posakonazol önerilmekte 

Participants in the ECIL-5 and -6 meetings are listed in the Acknowledgements.  



Allojeneik kemik iliği naklinde engrafman öncesi flukonazol ,  
engrafman sonrası posakonazol 

Participants in the ECIL-5 and -6 meetings are listed in the Acknowledgements.  



Risk Düzeyi Risk Grupları Önerilen Profilaksi Öneri Gücü (SoR) Kanıt Düzeyi (QoE) 

Yüksek risk (İFH insidansı > %10) 

• Nötrofil <0,1 ×10⁹/L ≥3 hafta 
veya <0,5 ×10⁹/L ≥5 hafta (örn. 
allojenik HSCT)• Kortikosteroid >1 
mg/kg prednizon eşdeğeri + 
nötrofil <1 ×10⁹/L ≥1 hafta• 
Kortikosteroid >2 mg/kg 
prednizon eşdeğeri ≥2 hafta• 
Uyumlu olmayan, akraba dışı veya 
kordon kanı allojenik HSCT• GVHH 
– yaygın veya ağır• AML – 
indüksiyon / reindüksiyon• ALL – 
indüksiyon / reindüksiyon• MDS 

Birinci basamak:• Posakonazol 
Alternatif ajanlar:• Vorikonazol• 
İtrakonazol• Mikafungin• Lipozomal 
amfoterisin B• İzavukonazol 

A I 

Düşük risk (İFH insidansı < %5) 

• Otolog HSCT (örn. mukozit 
açısından yüksek riskli hastalar)• 
Allojenik HSCT (beklenen 
nötropeni <14 gün)• Lenfoma 
(örn. yoğun / doz-eskalasyonlu 
tedaviler) 

Birinci basamak:• Flukonazol 
Alternatif ajanlar:• Ekinokandinler• 
İtrakonazol 

B 
II (bağlama bağımlı; allo-HSCT 
ortamında seviye I kanıt) 

Çok düşük risk (İFH insidansı < 
%5, mukozit yok) 

• Diğer lenfoproliferatif 
neoplaziler (örn. lenfoma için 
standart KT, miyelom için 
indüksiyon tedavisi, tedavi-naif 
KLL)• Diğer miyeloproliferatif 
neoplaziler• Solid tümörler için 
tedavi 

Profilaksi önerilmez B II 



Risk Grubu Basamak Antifungal Ajan SoR QoE Yorumlar 

Yüksek 
risk 

Birinci basamak 
Posakonazol (oral, tablet)• Yükleme: 1. gün 300 
mg günde 2 kez• İdame: 300 mg/gün 

A I 
Oral alım/emilim yetersizse intravenöz form ile profilaksiye devam 
edilebilir 

Alternatif ajanlar 
Vorikonazol (oral veya IV)• 4 mg/kg, günde 2 
kez 

A II 
Karaciğer fonksiyon bozukluğu gibi yüksek yan etki oranları; değişken 
CYP metabolizması 

Mikafungin (IV)• 100–150 mg/gün B II 
Azoller kontrendike ise veya oral alım/emilim yetersizliğinde, 
nötropeni dönemlerinde kullanılabilir 

İtrakonazol (oral)• 200 mg, günde 2 kez B II Diğer azollere kıyasla kullanımını destekleyen daha az güncel veri 

Lipozomal amfoterisin B (IV)• Haftada 3 kez 
50–200 mg 

B II 
İlaç–ilaç etkileşimi, yan etki veya oral alım/emilim sorunları nedeniyle 
azoller kontrendikeyse kullanılabilir 

İzavukonazol (oral)• 48 saat boyunca 200 mg 
günde 3 kez• Ardından 200 mg/gün 

C II 
Kohort çalışmalarında yüksek İFH oranları bildirilmiştir; QTc uzaması 
gibi yan etkiler nedeniyle diğer azoller kontrendikeyse düşünülebilir 

Düşük risk Birinci basamak Flukonazol (oral)• 200–400 mg/gün A I — 

Alternatif ajanlar Ekinokandinler (IV)• Doz ajana göre değişir A II — 

İtrakonazol (oral)• 200 mg, günde 2 kez A II — 

Çok düşük 
risk 

— Profilaksi önerilmez B II — 



Genel Enfeksiyon Riski Hastalık / Tedavi Örnekleri Önerilen Antifungal Profilaksi Süre 

Orta–Yüksek Risk ALL (Akut Lenfoblastik Lösemi) 
Düşünülebilir:• Flukonazol veya bir 
ekinokandin• Amfoterisin B ürünleri (Kategori 
2B) 

Genellikle nötropeni düzelinceye kadar 

MDS (nötropenik) 
Düşünülebilir:• Posakonazol (Kategori 1)• 
Vorikonazol, flukonazol, bir ekinokandin veya 
amfoterisin B (tümü Kategori 2B) 

Genellikle nötropeni düzelinceye kadar 

AML (nötropenik) 
Düşünülebilir:• Posakonazol (Kategori 1)• 
Vorikonazol, flukonazol, bir ekinokandin veya 
amfoterisin B (tümü Kategori 2B) 

Genellikle nötropeni düzelinceye kadar 

Otolog HCT + mukozit 
Düşünülebilir:• Flukonazol veya bir ekinokandin 
(her ikisi Kategori 1) 

Genellikle nötropeni düzelinceye kadar 

Otolog HCT – mukozit yok Profilaksi verilmemesi önerilir (Kategori 2B) Uygulanmaz (N/A) 

Allojenik HCT (nötropenik) 
Düşünülebilir:• Flukonazol veya bir ekinokandin 
(Kategori 1)• Vorikonazol, posakonazol veya 
amfoterisin B (tümü Kategori 2B) 

Nötropeni boyunca devam 

Belirgin GVHH + immünsüpresif tedavi 
Düşünülebilir:• Posakonazol (Kategori 1)• 
Vorikonazol, ekinokandin veya amfoterisin B 
(tümü Kategori 2B) 

Belirgin GVHH düzelene kadar 



 

isavuconazole, micafungin ve caspofungin B-II  



Hematolojik malignitelerde fungal enfeksiyonların sıklığı 

Popova et al. ; J Infect Public Health. 

2025. 



Aspergillus enfeksiyonları 

• Aspergilloz, hematolojik maligniteleri olan ve hematopoetik kök hücre nakli 

(HKHN) alıcılarında en sık görülen invaziv küf enfeksiyonu 

• Dünyada her yıl yaklaşık 250.000 olgu 

• Mortalite %30-85, erken tedavi ile %50’nin altına iniyor 

• 300’den fazla tür, en sık görülenler; A. fumigatus (%60-92) ve A. flavus 

J. Antimicrob.Chemother. 2019;74(4):835-42 Med Mycol.2019;57:94-103  



Aspergillus enfeksiyonları- Tanı 

• Kesin tanı: Kültürde üreme/ histopatoloji 

• Radyolojik görüntüleme; nodül, kavite, halo işareti 

• Galaktomannan ag: Serum galactomannan > 0.5 ODI, BAL galactomannan ≥ 1.0 ODI 

• PCR; Aspergillus tanısında  (A. fumigatus, A. flavus, A. terreus) plazma, serum, BOS, 

solunum salgıları veya doku örneklerinde  

Invasive Fungal Diseases in Adult Patients in Intensive Care Unit (FUNDICU): 2024 consensus definitions from ESGCIP, EFISG, ESICM, ECMM, MSGERC, ISAC, and ISHAM  



ECIL-6 İnvaziv Aspergilloz Tedavi Önerileri 



• Klinik ve radyolojik bulgular düzelinceye kadar,  minimum 6-12 hafta 



Kandida enfeksiyonları 

• Candida spp. en sık İFİ etkeni, hematolojik malignitelerde 2.sırada  

• Dünyada yılda yaklaşık 700.000 olgu, 50.000’den fazla ölüm  

• Mortalite %29-76  

• En sık gözlenen türler; Candida albicans (%46.9) ve Candida glabrata (%18.7) 

• Candida glabrata’ da ekinokandin direnci ortaya çıkmakta  

• Vorikonazol ve posakonazol ile Candida glabrata her iki antifungal ajanla da baskın tür 

iken, posakonazol ile ortaya çıkan vakalar arasında Candida parapsilosis belirgin şekilde 

daha sık görülmekte 

Open Forum Infect Dis. 2019;6:79-94  



Kandidemi Tedavi 

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



Kandidemi Tedavi 

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



Mukormikoz 

En sık görülen klinik formlar; 

• Rino-orbito-serebral (%42) 

• Pulmoner(%22) 

• Kutanöz  

• Dissemine 

• Gastrointestinal (mide en sık, kolon), renal, izole SSS tutulumu  

 Mandell, Douglas, and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases,9th edition 



Rino-orbito-serebral Mukormikoz 

• Ateş  %44 
• Nazal ülser veya nekroz %38  
• Periorbital ödem veya yüz ödemi  %34  
• Görmede azalma %30 
• Oftalmopleji  %29 
• Sinüzit  %26 
• Baş ağrısı  %25 

Etken sıklıkla; R. oryzae 

1970- 1993 literatürde yayınlanan 
208 rino-orbital-serebral mukormikoz vakası 



Pulmoner mukormikoz 

• İnhalasyonla sporların bronşiyollere ve alveollere ulaşmasından sonra ortaya 

çıkar, hızla ilerler 

• Pnömoni, enfarktüs ve nekroz ile sonuçlanır  

• Komşuluk yoluyla mediasten ve kalp, hematojen yolla (disseminasyon) diğer 

organlara yayılım 

• Ateş-hemoptizi (masif olabilir) 



Hematolojik malignitesi olan 24 mukormikoz olgusu; 
• %71'inde pulmoner tutulum, sadece birinde rino-orbital-

serebral tutulum 
• Otopsi yapılan 12 hastanın 7'sinde pulmoner tutuluma ek 

olarak dissemine hastalık  



Pulmoner Mukormikoz 

• Pulmoner mukormikoz tanısı zor; klinik diğer anjiyoinvaziv küflere bağlı 

pnömoni ile benzer 

• Klinik bulguları olan yüksek riskli bir hastada, solunum kültürlerinden 

(balgam, BAL) mukormikoz izole edilmesi 

• Organizmanın dokuda gösterilmesi gerektiğinden kesin tanı koymak zor  

• Tanıyı desteklemek için sıklıkla görüntüleme yöntemleri kullanılır 

 



Pulmoner Mukormikoz 

PA-AC ve Toraks BT; fokal konsolidasyon, kitle, plevral efüzyon, veya multipl nodüller 



Pulmoner Mukormikoz 

• Halo işareti (bir nodülü çevreleyen buzlu cam alanları) anjiyoinvaziv mantarların 

özelliği 



Pulmoner Mukormikoz 

• İmmunsupresif konaklarda bir konsolidasyon halkası ile çevrili odak buzlu cam 

alanı olan ters halo işareti de bildirilmiş (Mukormikozis) 





Mukormikoz Tedavi 

Cerrahi: Erken  aşamada cerrahi debridman önemli, gereğinde debridman ve rezeksiyon 
tekrarlanmalı 
Antifungal Tedavi:  
•İlk tercih: liposomal amfoterisin B 5–10 mg/kg/gün 
•Renal transplant hastaları ve SSS tutulumunda 10 mg/kg/gün, diğer gruplarda 5 
mg/kg/gün başarılı 
• liposomal amfoterisin B dozu arttıkça tedavi cevabı artmakta ancak >10mg/kg/gün 
serum konsantrasyonu değişmiyor 
•Nefrotoksisite gelişirse doz azaltılmalı (<5mg/kg/gün olmayacak şekilde) 



Mukormikoz Tedavi 

Antifungal Tedavi:  

•Klasik amfoterisin B toksisite nedeniyle önerilmiyor 

•Isavukonazol ve Posakonazol 

- Liposomal amfoterisin B’ye yanıt veren hastalarda hastalık kontrol altına alındıktan sonra de-

eskalasyon tedavisine geçişte  

- Liposomal amfoterisin B’ye yanıt vermeyen veya tolere edemeyen  hastalarda kurtarma 

tedavisi olarak (tedavi yanıtı:%60) 



Mukormikoz Tedavi 

Antifungal  Kombinasyon Tedavi:  

•Hayvan deneylerinde kombine tedavi kür ve sağkalım oranlarını artırmakta 

•Bazı hasta serileri umut vadediyor, ancak kesin veri yok 

•Polyen+azol (ısavukonazol/posakonazol) veya polyen+ekinokandin 

kullanılabilir 

 



Mukormikoz Antifungal Tedavi Süresi 

• Enfeksiyonun semptom ve bulguları gerileyip klinik ve radyolojik düzelme olana 

kadar tedaviye devam edilmeli 

• Immunsupresif hastalarda immunsupresyon ortadan kalkıncaya kadar, mümkün 

değilse ömür boyu tedavi verilebilir 

• Hiperbarik oksijen tedavisi ve liposomal amfoterisin B ile lokal yıkama 

uygulanabilir 



Mukormikoz Antifungal Tedavi 

Posakonazol ; İlk gün 2X300 mg,idame 1x300 mg 

     - Tedavinin 1.haftasında serum konsantrasyonu bakılması önerilir 

       - Etkin tedavi için >1 mcg/mcL 

• Uygun serum ilaç konsantrasyonlarını elde etmek için öncesinde en az 5 

gün primer tedavi ile birlikte verilmeli 

 



• 300 çalışmadan elde edilen 1.076 vakanın analizine dayanan derleme 

• Baskın Patojenler: En sık görülen enfeksiyonlar sırasıyla Aspergillus species (40%), Mucorales (20%), 
Candida species (18%) and Fusarium species (9%). Bu dört grup, tüm vakaların %87'sini oluşturmaktadır. 

• Profilaksiye Özgü Patojen Eğilimleri: Kullanılan profilaktik ajana göre patojen dağılımında önemli farklılıklar 
gözlemlenmiştir. Vorikonazol profilaksisi altında Mukor enfeksiyonları anlamlı derecede daha sık görülürken, 
posakonazol profilaksisi altında Aspergillus (non-fumigatus) ve Fusarium enfeksiyonları daha yaygındır. 

• Nedenleri: Antifungal direnç (%31) veya subterapötik ilaç düzeylerine (%36) bağlanmaktadır. Direnç, büyük 
ölçüde Mukordaki doğal direnç nedeniyle vorikonazol grubunda (%45,7) posakonazol grubuna (%20,7) göre 
çok daha yaygındır. Terapötik ilaç izlemi verileri sınırlı olsa da, mevcut vakaların üçte birinden fazlasında 
yetersiz ilaç maruziyeti saptanmıştır (özellikle posakonazol süspansiyonu ile belirgin) 

• Klinik Sonuçlar ve Yönetim: Enfeksiyonla ilişkili mortalite oranı, verisi bulunan vakalarda %35 gibi endişe 
verici bir yüksekliktedir. Tedavi yaklaşımları çeşitlilik göstermekle birlikte, vakaların çoğunda farklı bir 
antifungal sınıfa geçiş yapıldığı görülmüştür. Bulgular, özellikle vorikonazol alan hastalarda mukormikoz için 
ampirik tedavinin önemini ve posakonazol altında görülen maya enfeksiyonlarında ekinokandin 
monoterapisinden kaçınılması gerektiğini vurgulamaktadır. 

published online 16 May 2024 



İLAÇ DÜZEY TAKİBİ 

• Posakonazol, vorikonazol, itrakonazol için önerilmekte 

• Posakonazol kararlı serum seviyesine 7-10 gün, profilaktik düzey >0,7 µg/ml, 

tedavi düzeyi >1 µg/ml 

• Vorikonazol; kararlı serum seviyesine 4-7 gün, profilaktik düzey >0,5 µg/ml, tedavi 

düzeyi >1 µg/ml (1-5.5 µg/ml) 

• İtrakonazol kararlı serum seviyesine 4-7 gün, profilaktik düzey >0,5 µg/ml, tedavi 

düzeyi >1 µg/ml 



Triazoller arasında CYP3A4 inhibisyon gücü 

Triazol CYP3A4 etkisi Klinik anlam 

Ketokonazol 🔴  Çok güçlü inhibitör 
“Altın standart” inhibitör, artık 
sistemik kullanılmaz 

İtrakonazol 🔴  Güçlü 
QT uzaması, statin/takrolimus 
toksisitesi 

Posakonazol 🔴  Güçlü Takrolimus/siklosporin dozu artar 

Vorikonazol 🔴  Orta–güçlü Ayrıca CYP2C19 inhibisyonu yapar 

Flukonazol 🔴  Zayıf–orta Doza bağımlı 

İzavukonazol 🔴  Görece zayıf Etkileşim profili daha “temiz” 

• www.fungalpharmacology.org 

• www.antifungalinteractions.org 

İlaç etkileşimleri 

Marisa H. Miceli, Carol A. Kauffman, Isavuconazole: A New Broad-Spectrum Triazole Antifungal Agent, Clinical Infectious Diseases, doi.org/10.1093/cid/civ571 

Brüggemann, Roger J M et al. “Clinical relevance of the pharmacokinetic interactions of azole antifungal drugs with other coadministered agents.” Clinical infectious diseases, doi:10.1086/598327 

https://doi.org/10.1093/cid/civ571


Pneumocystis jirovecii  

• Sistemik profilaksi verilmediğinde, akut lenfoblastik lösemi veya lenfoproliferatif 
hastalıkları olan hastaların %40'ı etkilenir. 

 



P. jirovecii immünyetmezliği olan hastalarda pnömoni tablosuna neden olan atipik 

bir mantar 

• Fungal kültürlerde ürememesi 

• Bazı antiparazitik ilaçlara yanıt vermesi 

• Hücre duvarında ergosterol yerine kolesterol içermesi 

Pneumocystis jirovecii  



Hangi hematolojik malignitelerde PCP profilaksisi verelim? 

Profilaksi Endikasyonu Hastalık / Durum Profilaksi Süresi 

Ana (A) Akut lenfoblastik lösemi (ALL) 
İndüksiyon başlangıcından idame tedavisinin 
sonuna kadar 

Allojenik hematopoetik kök hücre nakli (allo-
HSCT) 

Engraftmandan itibaren ≥6 ay ve 
immünsüpresyon sürdüğü sürece 

Alemtuzumab tedavisi Tedavi tamamlandıktan sonra ≥6 ay 

Fludarabin / Siklofosfamid / Rituksimab Tedavi tamamlandıktan sonra ≥6 ay 

Kortikosteroid kullanımı (>20 mg/gün prednizon 
eşdeğeri, ≥4 hafta) 

Kortikosteroid tedavisi süresince 

Opsiyonel (B) 
R-CHOP14 veya eskale BEACOPP ile tedavi 
edilen lenfoma 

Kemoterapi süresi boyunca 

Nükleozid analogları (fludarabin, kladribin, 
mikofenolat mofetil) 

Tedavi süresi boyunca 

Beyin tümörleri/metastazları için radyoterapi + 
yüksek doz steroid 

Steroid ve radyoterapi süresince 



Hematoloji hastalarında PCP (Pneumocystis jirovecii pnömonisi) 
profilaksisi için ECIL rehberine göre ilaç ve doz seçimi 

Tercih Sırası İlaç Kanıt Düzeyi Doz 

Birinci basamak 

Trimetoprim / 
Sülfametoksazol (TMP-
SMX)(Diğer tüm 
alternatifler daha 
düşüktür) 

A-II 

• Günde 1 adet tek doz 
tablet (80/400 mg)veya 
• Günde 1 adet çift doz 
tablet (160/800 mg)veya 
• Haftada 3 gün 1 adet 
çift doz tablet  

İkinci basamak* Dapson A-II 50 mg × 2/gün  

Atovakon B-II 1500 mg/gün 

Pentamidin (aerosol) A-II 300 mg/ayda 1 kez 

Pentamidin (intravenöz) Veri yok — 

Dihidropteroat sentaz gen mutasyonları, sülfa bazlı PCP profilaksisinin 

başarısızlığı ile ilişkilendirilmiştir 



Pneumocystis jirovecii pnömonisi (PCP) için ikinci basamak 
profilakside kullanılan ilaçların temel özellikleri (ECIL) 

Özellik Pentamidin (300 mg) Dapson (100 mg) Atovakon (1500 mg) 

Uygulama yolu İnhalasyon (intravenöz) Oral Oral solüsyon (yağlı öğünle) 

Uygulama sıklığı Aylık Günlük Günlük 

Nötropeni / pre-engraftman 
döneminde kullanım 

Evet Evet Evet 

Özel ekipman veya eğitimli 
personel gereksinimi 

Evet Hayır Hayır 

Anti-Toxoplasma etkinliğiᵃ Hayır 
Evet (pirimetamin ile kombine 
edilirse) 

Belirsizᵇ 

Antibakteriyel etkinlik Hayır Hayır Hayır 

G6PD eksikliğinde kullanım Evet Hayır Evet 

Özgül toksisite Solunum sistemi 
Hemolitik anemi, 
methemoglobinemi 

Gastrointestinal 

Maliyet Düşük Düşük Yüksek 



• Primer profilaksiye ne zaman başlayacağına ve ne kadar süre devam edileceğine dair 

karşılaştırmalı çalışmalar yoktur. Kemik iliği toksisitesi potansiyeli göz önüne alındığında, HSCT 

alıcılarında engraftment öncesi dönemde trimetoprim/sülfametoksazol profilaksisine 

başlanmaması tavsiye edilir (kondisyon dönemi hariç) (B-III). 

• Primer profilaksi genellikle tedaviye bağlı immünsupresyon boyunca veya CD4+ hücre sayısı 200 

hücre/mm3'e yükselene kadar ve allojenik HSCT alıcıları için, engraftment'den nakilden sonraki ≥6 

aya kadar veya immünsupresif tedavi almaya devam eden ve/veya kronik GVHD (B-III) olan 

hastalarda daha uzun süre devam edilir.  

• CD4+ hücre sayısı normalleştiğinde (HIV enfeksiyonunda olduğu gibi) profilaksinin güvenli bir 

şekilde durdurulabileceğine dair ikna edici bir kanıt yoktur (Muhtemelen diğer risk faktörlerinin 

devam etmesi nedeniyle ) 





PCP şiddetinin değerlendirilmesi 



PCP Tedavi 

Hafif PCP'li hastalarda (hematolojide nadiren görülür) başlangıçtan itibaren oral bir strateji mümkündür (B-II) 

İlaçların dozu oral ve intravenöz uygulama için aynı olmalıdır (A-II) 

Orta ila şiddetli PCP'li hastalarda tedaviye intravenöz olarak başlanmalıdır (A-II) 

Enteral absorpsiyonun tehlikeye girmediği (A-II) uyumlu hastalarda klinik iyileşme sağlandıktan sonra oral 

tedaviye geçiş düşünülebilir 

Tedavi süresi 

PCP'de standart ilaç tedavisi süresi 3 haftadır (B-II) 

Hafif vakalarda en az 2 hafta olmalıdır (A-II) 

Yavaş klinik iyileşme durumunda, değiştirilmemiş tedaviye en az 3 hafta devam edilmelidir (A-II) 



TEŞEKKÜRLER 

 


