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Epidemiyoloji 

Akut İFİ    1.9 milyon hasta/yıl 

Kronik ciddi Fİ   3 milyon hasta/yıl 

Atfedilebilir mortalite 1.6 milyon/yıl 

Bongomin F, Gago S, Oladele RO, Denning DW. Global and multi-national prevalence of fungal diseases-
estimate precision. J Fungi (Basel). 2017;3(4):57 

Leading International Fungal Education (LIFE) portal 

Candida species  %70 
Cryptococcus species  %20 
Aspergillus species  %10 
Pneumocystis species 



•  Olguların %4,6 
(538) invaziv 

fungal enfeksiyon 
görülmüş 

•  %69’u AML 
•  Küf (346/538) 

%2,9 
•  Maya (192/538) 

%1,6  
 

FUNGAL 
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•  1017 otopsi , 314 İFİ 

•  Sadece %25’i ölüm öncesi 
dönemde İFE tanısı almış 

35% 

32% 

33% 

İFE insidansı 

A(1989-1993) B(1994-1998) C(1999-2003) 

https://doi.org/10.3324/%25x 



İnvaziv fungal hastalık için risk 
sınıflaması 

Akut miyeloid lösemi remisyon indüksiyon KT 

Miyelodisplastik sendrom remisyon indüksiyon  KT 

Allojenik kök hücre nakli (KHN) ± GVHD 

Akut miyeloid lösemi konsolidasyon 

Akut lenfositik lösemi 

Miyelodisplastik sendrom  

Non-Hodgkin lenfoma 

Kronik lenfositik lösemi 

Multipl myelom 

Hodgkin lenfoma 

Otolog KHN 

Yanık 

Solid tümörler 
Otoimmün Hastalıklar 

Böbrek nakli 

Karaciğer 
Akciğer-kalp 

İnce barsak 
         nakilleri 

Meersseman W, et al. Clin Infect Dis. 2007,  
 Connerly, Infection 2008, Pagano et al, J Antimicrob Chemother 2011,  

Herbrecht et al. Ann. N.Y. Acad. Sci 2012 
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KOAH 

KARACİĞER 

SİROZU Kandidemi; 
•  TPN 
•  Antibiyotik kullanımı 
•  SVK kullanımı 
•  Uzamış YBÜ yatışı 
• .... 



Riskli	Hasta	Grupları	



Tanı	

•  Kan kültürü duyarlılık 

•  Maya:  %50  (5 gün) 

•  Küf:  %1-5  (4 hafta) 

•  Radyoloji 

•  Seroloji 

•  Moleküler 

•  Biyosensör  

•  Yapay zeka 





Caillot et al. 2001 



KANITLANMIŞ /YÜKSEK OLASILIKLI IFI GM vs 
BETAGLUKAN 
Pazos C, J Clin Microb 2005 

Duyarlılık Özgüllük PPV NPV 

Beta-Glukan 88 90 70 96 

GM 88 90 70 96 

Kombine 
analiz 88 100 100 96 
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Microbiological Laboratory Testing in the Diagnosis of Fungal Infections in Pulmonary and Critical Care Practice An Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline 

o  Antifungal tedavi alan hastalarda yorumlamak güç  

o  Yanlış negatiflik – pozitiflik  

o  Kronik nekrotizan (yarı invaziv) pulmoner aspergilloz ve alerjik 
bronkopulmoner aspergilloz (ABPA) testin rolü net değil  

•  Non-invaziv  

•  Ulaşım kolay  

•  Erken ve doğru tanı  

•  Nispeten düşük maliyeti 

Galaktomannan 

                         Anjioinvazyon fazla 

                         Fungal yük fazla  

                         Prognoz kötü  

                         Mortalite yüksek   

                         Takibi önerilmekte  

 

GM 



• Vücut sıvılarında (özellikle BAL) galaktomannan (GM) IA için 
kültürden daha duyarlı  

• Uzamış nötropeni ve AKİT erken engraftman fazında serum GM 
için seri tarama 

•  IA için yüksek duyarlık ve negatif öngörü değeri 

•  Küf etkin profilaksi alan hastalarda seri tarama önerilmemekte 

•  SOT à Tanı için serum GM önerilmez, BAL GM önerilmekte  

• BAL GM +  serum GM à Duyarlılıkta artış 

• Antifungal tedavinin ilk 2 haftasında ODI'nin azalması à 
tedaviye yanıt  
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Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 

Defining Galactomannan Positivity in the Updated EORTC/MSGERC Consensus Definitions of Invasive Fungal Diseases  

Galaktomannan 



•  FDA tarafından onaylanan testin önerilen eşik OD indeksi 0,5  

 

M
 İ 

K
 R

 O
 B

 İ 
Y

 O
 L

 O
 J

 İ 
  

Defining Galactomannan Positivity in the Updated EORTC/MSGERC Consensus Definitions of Invasive Fungal Diseases  

Galaktomannan 



•  Tüm hastalarda (nötropenik ve nötropenik olmayan) BAL GM (AII) 

•  Kan GM nötropenik hastalarda (BII) 

•  Kanda doğrulanmış pozitiflik (0,5 ODI'in üzerinde ≥ 2) ve BAL'da daha yüksek bir 
eşiğin (≥ 1,0) kullanılması, duyarlılıkta kabul edilebilir bir kayıp ile özgüllüğü artırır 
(AII) 

•  Küfe karşı aktif profilaksi varlığında serum GM izlemi (DII) 

Pozitif bir örnek yine de yeni bir Aspergillus enfeksiyonu için tanısal olabilir (AII)  

•   Antifungal tedavi sırasında serum GM indeksinin seyri prognozda önemli (AII)  

•  2 haftalık tedaviden sonra başlangıca göre yükselen ≥2 serum galaktomannan 
ölçümü 

•  7 günlük tedaviden sonra GM antijenemisinin artması à yeniden 
değerlendirmeyi gerektirir 

 

M
 İ 

K
 R

 O
 B

 İ 
Y

 O
 L

 O
 J

 İ 
   

Galaktomannan – ECİL -9 
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•  İmmünokromatografik test 
•  30 dk 

•  Özel ekipman gerektirmez  
•  İA teşhisi için serum veya BAL’da kullanılabilir (ECİL-9 

BII) 
 

•  Kanıtlanmış IA (n = 1) 
•  Olası IA veya CAPA (n = 27) 
•  IA/CAPA olmayan/sınıflandırılamayan (n=94) 

•  0,5 ODI kesim noktasında LFA'nın duyarlılığı ve özgüllüğü %78,6 ve 
%80,5  

•  Serum LFA ODI ile serum GM ODI arasında güçlü bir korelasyon (ρ 
0,459, p < 0,0001) 

Serum Lateral Flow assay with digital reader for the diagnosis of invasive pulmonary aspergillosis: A two-centre mixed 
cohort study. Mycoses. 2021 Oct;64(10):1197-1202. 

The Aspergillus Lateral Flow Assay for the Diagnosis of Invasive Aspergillosis: 
an Update. Curr Fungal Infect Rep . 2020;14(4):378-383. doi: 10.1007/
s12281-020-00409-z. Epub 2020 Dec 4. 

Aspergillus lateral flow assay  
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Aspergillus PZR 

•  İPA olduğundan şüphelenilen hastalarda 

• Diğer biyobelirteçlerle birlikte kullanımı önerilmekte 
•  GM ile birlikte à Tanı doğruluğu ve erken tanı artar  

• Kan PZR à 2 ardışık pozitif sonuç  

• BAL PZR à Tek pozitif sonuç 

• Biyopsi örneğinde hif görüldüyse moleküler tanı önerilmekte 

Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 
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Aspergillus PZR 

• Antifungal tedavi alan hastalarda daha iyi bir değerlendirme sağlayabilir   

•  Enfeksiyon – kolonizasyon ayrımı(?) 

•  ECİL-9 
•  Tek başına Aspergillus PCR (tarama ve teşhis): AII 

•  Aspergillus PCR ve GM  
•  Kanda tarama (AI)  

•  Tanının klinik/görüntüleme ile desteklenmesi gerekmekte (AII) 

•  Prognostik belirteç (Sınırlı veri) 

•  Güçlü pozitif = kötü prognoz, antifungal tedaviye rağmen kalıcı PCR pozitifliği = zayıf işaret)  

Microbiological Laboratory Testing in the Diagnosis of FungalInfections in Pulmonary and Critical Care PracticeAn Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline 

 Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 



•  Aspergillus  

•  Candida spp. 

•  Pneumocystis jirovecii  

•  Histoplasma spp. 

•  Fusarium spp. 

•  İnvaziv aspergillosis teşhisinde sınırlı rol  

•  GM veya PZR ile kombinasyon à daha 
spesifik  
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•  Mukormikoz veya kriptokokkoz à Negatif  

1,3-β-D-Glukan 



•  Amoksisilin klavulanik asit (iv) 

•  Kan transfüzyonu  

•  IVIG 

•  Albumin  

•  Pseudomonas aeruginosa, nocardia, mycobacterium gibi bazı 
bakterilerle enfeksiyonlar 

•  Selüloz membranlarla hemodiyaliz 

•  İntravenöz uygulama için selüloz filtrelerin kullanımı 

•  Serozal yüzeylerin gazlı bez ile teması  M
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Microbiological Laboratory Testing in the Diagnosis of FungalInfections in Pulmonary and Critical Care PracticeAn Official American Thoracic Society Clinical Practice Guideline 

Kritik hasta popülasyonunda enfeksiyonu kolonizasyondan ayırt etme (?) 

1,3-β-D-Glukan Yalancı Pozitiflik 
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Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 

ECİL – 9 à PcP haricinde İFE tespiti için BDG testi, sınırlı duyarlılığı ve özgüllüğü ve  
diğer tanı testlerine (GM, qPCR) kıyasla sınırlı katma değeri nedeniyle ön planda olarak önerilmemekte (CII) 
Kronik dissemine kandidiyazis veya Aspergillus ve Mucorales dışı küf enfeksiyonlarının tanısına 
yardımcı olmak için yararlı olabilir (BIII)  
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•  Pozitif GM  

•  PZR veya BDG 

•  BT’de infiltrasyon  

Yüksek riskli nötropenik hastalar 
Geniş spektrumlu antibiyotik tedavisine 
rağmen ateş yanıtı alınamayan hastalar  



Primer profilaksi 

•  AML/MDS indüksiyon tedavisi, uzamış ve derin nötropenide  
         

        Posakonazol 200mg süsp günde 3 kez 
                                300mg tb günde 1 kez          (A-I) 

        
        L-AmB 12.5 mg, inhaler, haftada 2 kere + flukonazol (dozu net değil)  (B-I) 

          
         ABLC 3mg/kg, haftada 3 kere   

         Mikafungin 50mg 1x1   
         L-AmB  10mg/kg q7d 

         L-AmB  5mg/kg  q2d 
         L-AmB   15mg/kg    q14d 

         Vorikonazol 

 

C-II 

Diagnosis and management of Aspergillus 
diseases: executive summary of the 2017 

ESCMID-ECMM-ERS guideline 



• Allojenik kök hücre nakilli hastalar nötropeniden çıkana kadar 

         Posakonazol 200mg süsp günde 3 kez 

                                300mg tb günde 1 kez       (B-II) 

         L-AmB 12.5 mg, inhaler, haftada 2 kere + flukonazol    (B-II) 

         Vorikonazol 200mg 2x1    ve   mikafungin 50mg/gün    (C-I) 

Ø  Orta/ağır GVHD, yoğunlaştırılmış immunsupresyon durumunda; 

         Posakonazol 200mg süsp günde 3 kez 

                                300mg tb günde 1 kez       (A-I) 

         Vorikonazol 200mg 2x1        (C-I) 

Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive 
summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 

Primer profilaksi 



Ampirik ya da Pre-empitif Antifungal Tedavi 

Ampirik antifungal tedavi 
•  Dört-yedi gün  antibiyotik uygulanmasına rağmen ateşi devam eden 

yüksek riskli hastalarda invazif mantar infeksiyonlarının araştırılması 

ve ampirik antifungal tedavi düşünülmelidir (AI) 

 

•  Liposomal Amphoterisin B, Ekinokandin seçilebilir 

 

•  Öncesinde küflere karşı etkili bir profilaksi alanlar için intravenöz yolla 

verilen farklı bir antifungal sınıfına geçiş değerlendirilmelidir (BIII) 





Ampirik tedavi mortalite ve morbiditeyi azaltıyor 
•  Akut lösemi indüksiyon, remisyon KT 
•  MDS 
•  KİT 
 

Ateş yok 
Aktif enfeksiyon yok 
İnfiltrasyon yok 
Nötropeni düzelmiş 

AF tedaviyi 
sonlandır 



ECIL 

Vorikonazol B1 

L-AMB A1 

ABLC B1 (Allo. KİT için değil) 

D-AMB B1 
(Nefrotoksisitede 
kullanılmaz) 

Kaspofungin A1 

Mikafungin BII 

Posokonazol - 

İtrakonazol B1 
C1 (intolerans) 





Preemtif tedavi 

Ampirik tedavi endikasyonu %40-50 

Gerçek İFİ %10-15 

Gereksiz tedavi 

Toksisite  

Maliyet 



Mikoloji- Radyoloji 

+ 

300 l 50 l 

ELISA 

X 

g 

100 l treatment 

solution 

(4% EDTA) 

Boiling 3’ 

Possible 
presence of dense, 

well-circumscribed lesion with/without 

halo, or an air-crescent sign, or a cavity 

Probable 
Mycology + presence of dense, 

YÜKSEK OLASI  

MİKOLOJİ + RADYOLOJİ: 
Dansite,  

Düzgün sınırlı lezon ± halo  
veya hava-hilal belirtisi  
veya kavite 
 

OLASI  

RADYOLOJİ: 
Dansite,  
Düzgün sınırlı lezon ± halo  
veya hava-hilal belirtisi  
veya kavite 



BT’de Bulguların Seyri 
Caillot et al. J Clin Oncol 2001,19:253. 

Gün 0 
Halo 

Gün 4 
İnfilt 
Halo 

Gün 10 
Hava-hilal 

Erken BT 
Seri BT 



235 İPA  sistematik değerlendirme 

Tedavi yanıtları  

12. hafta sağ kalım oranları 

143 halo 

79 diğer radyolojik bulgular 

%94 makronodül 
–  %61 halo 
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Ampirik ya da Pre-emptif Antifungal Tedavi 

• Pre-emptif antifungal tedavi 

 

• Olası invaziv mantar infeksiyonu göstergelerinden herhangi 

biri pozitif saptanırsa, antifungal tedaviye başlanmalıdır  

• Düşük riskli hastalarda, invazif mantar infeksiyonu riski 

düşüktür, ampirik antifungal tedavi önerilmemektedir (A-III) 



Kanıtlanmış İFİ tedavisi 





Pulmoner aspergilloz’da hedefe yönelik 
tedavi 

•  İsavukonazol 200mg IV      (A-I) 
 1. ve 2.gün 3x1, 200mg  1x1 idame 

•  Vorikonazol       (A-I) 
 1. gün--6mg/kg 2x1 iv (oral 400mg 2x1),  

 idame--2x4 mg/kg iv (oral 200-300mg 2x1)     
    

•  L-AmB 3mg/kg         (B-II) 

•  Vorikonazol +  anidulafungin        (C-I) 

•  Kaspofungin 70mg yükleme, 50mg idame    (C-II) 
Diagnosis and management of Aspergillus 
diseases: executive summary of the 2017 

ESCMID-ECMM-ERS guideline 



İsavukonazol n=263 
Vorikonazol n= 264 
Sonlanım noktası 42. güne kadar tüm nedenlere 
bağlı mortalite  
İsavukonazol à %19 ve vorikonazol à %20 

Posakonazol n=288 
Vorikonazol n=287 
Kanıtlanmış veya muhtemel İA 42. gün mortalite  
Posakonazol à%19 ve vorikonazol à%19 

Consensus guidelines for the diagnosis and 
management of invasive aspergillosis, 2021 
Posakonazol AI öneri  
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Invasive Aspergillosis in solid-organ transplant recipients: Guidelines from the 
American Society of Transplantation Infectious Diseases Community of Practice 

Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 
2017 ESCMID-ECMM-ERS guideline 

Practice Guidelines for the Diagnosis and Management of Aspergillosis: 2016 
Update by the Infectious Diseases Society of America 

•  Klinik yanıt  

•  Altta yatan hastalık 

•  İmmünsupresyon derecesi - süresi 

•  İmmün yeniden yapılanmaya 

•  GVHD  

•  Klinik – radyolojik ve mikrobiyolojik yanıt 

açısından değerlendirilmeli 
 

Dadwal SS. Transplant Cell Ther. 2021 Mar;27(3):201-211. 



Sekonder profilaksi 

•  Geçirilmiş invaziv aspergilloz öyküsü olup; 
–  Allojenik kök hücre nakili yapılacak 
–  7 günden uzun < 500/μL olacak şekilde nötropeniye girmesi 

beklenen hastalar 
–  Akut GVHD 

–  Yoğun, kronik GVHD 
–  T hücre süpresyonu yapan tedaviler 

  
Ø   Daha önce etkin olduğu kanıtlanmış, aspergillus aktif bir 

ajan seçilmeli  (A-II) 
Ø   Vorikonazol  (A-II) 
Ø   Kaspofungin 70mg yükleme, 50mg idame engrafman olana 

kadar, idame olarak itrakonazol 400mg süsp    (B-II) 
Ø   L-AmB sonrası, vorikonazol  (C-II)  Diagnosis and management of Aspergillus 

diseases: executive summary of the 2017 
ESCMID-ECMM-ERS guidelinec 



Azol profilaksisi ile değişen 
epidemiyoloji 

Lamoth F. CID 2017 



Breakthrough enfeksiyonda 
Aspergillus dışı mantarlar daha fazla 

(%76 vs %44; P = .003) 

•  Seyrek küfler  

– Mucorales, 

– Fusarium spp.,  

– Scedosporium apiospermum complex 

Lamoth F. CID 2017 



Diğer küfler 

•  Mukormikoz bazı merkezlerde 2. sırada etken 

– Sinüzit, DM, kortikosteroid kullanımı 

•  Aspergilloz dışı küf enfeksiyonları KİT sonrası 
geç dönemde ve uzun süreli antifungal 
kullanımı sonrasında görülür 

– Mortalite %70-80 

Colombo AL.  Lancet Infect Dis 2017   



Azol dirençli grupta artmış mortalite 

•  49% vs 28%;  P = .017   (42. gün) 

•  62% vs 37%; P = .0038  (90. gün)  



Refrakter hastalıkta tedavi 

•  Başka gruptan bir ilaca geçmek  (A-III) 

•  Kombinasyon tedavisi    (C-III) 

•  Vorikonazol    (A-II) 

•  L-AmB 3 – 5 mg/kg    (B-II) 

•  ABLC  5 mg/kg      (C-II) 

•  Kaspofungin 70/50 mg  1x1  (B-II) 

• Mikafungin 75 – 200 mg 1x1  (C-II) 

•  Posakonazol 200 mg 4x1 ya da 400mg 2x1 süsp / 
300mg 2x1 1.gün, 1x1 idame    (B-II) 

Diagnosis and management of Aspergillus 
diseases: executive summary of the 2017 

ESCMID-ECMM-ERS guideline 
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Kandida Enfeksiyonları 



Tablo, 1 numaralı referanstan uyarlanmıştır. 

* Çok şiddetli stabil olmayan  hastalarda 
önerilmemektedir. 

 

† Daha önceden azol kullanmış  olanlarda 
önerilmemektedir. 

 

A: İyi kanıt, B: Orta kanıt, C: Zayıf Kanıt, 

 

I: Birden fazla düzgün randomize  kontrollü 

çalışma, 
II: Randomizasyon olmadan kohort ya  da olgu-

kontrol analitik çalışmalarından  iyi tasarlanmış 

birden fazla klinik  çalışma, 

III: Klinik deneyim, tanımlayıcı  çalışmalar ya da 

uzman komite  raporlarına dayalı saygıdeğer  

otoritelerin görüşlerinden kanıtlar. 

Kandidemi’de ilk seçenek tedavi önerileri1 

ECIL-61 

Genel popülasyon Hematolojik hastalar 

Liposomal amfo B AI AII 

Kaspofungin AI AII 

Vorikonazol* AI BII 

Flukonazol*,† AI CIII 

Anidulafungin AI AII 

Mikafungin AI AII 

Tablo, 1 numaralı referanstan uyarlanmıştır. 

İFİ: İnvazif Fungal İnfeksiyon 

Referans:1. Tissot F et al. Haematologica 2017; 102(3):433-444. 

Kandidemili hastalarda tedavi  



Türe Göre Kandidemi Tedavi 



Tedavi / Mortalite 

Ekinokandin %27 

Diğer          %36 

Andes DR et al.  Clin Infect Dis 2012;54:1110–22. 

7 randomize kontrollü çalışmanın değerlendirmesi, 1915 hasta 

APACHE II 
İleri yaş    KÖTÜ PROGNOZ 

C. tropicalis  



Nötropenik olmayan kandidemili hastalarda 
tedavi (IDSA 2016) 

Başlangıç tedavisi 

• Flukonazol  (12 mg/kg; 6 mg/kg gün)  

   400–800 mg/gün 

  
Kritik olmayan hasta, hemodinamik olarak stabil 

Öncesinde azol kullanımı olmayan 

Azol dirençli kadida beklenmeyen hasta grubunda alternatif tedavi 

C. glabrata: İleri yaş, maignite, diyabet 

  (Güçlü öneri, yüksek düzey kanıt) 



De-eskalasyon 

• Nötropenik olmayan hastalarda (5-7 günlük tedavi) 

• Klinik durum stabil  

• C. albicans veya flukonazole duyarlı Candida türü   

• Tekrarlanan kan kültürlerinde üreme olmaması 

Clinical Practice Guideline for the Management of Candidiasis: 2016 Update by the Infectious Diseases Society of America 

Ekinokandin Flukonazol 

(Güçlü öneri, orta düzey kanıt) 



Kontrol kan kültürleri ne zaman alınmalı? 

• ESCMID; Günde en az bir tane  

• IDSA; Her gün veya gün aşırı 



Tedavi süresi 

Semptomların düzelmesi ve metastatik enfeksiyon olmaması 
durumunda 

(Güçlü öneri, orta düzey kanıt) 



Solunum örnekleri: Kandida 

•  Solunum sekresyonlarında kandida üremesi genellikle kolonizasyonu 

gösterir nadiren tedavi gerektirir. 

• Ciddi immünsüpresif hastada invazif kandida enfeksiyonunu araştır. 

 

(Güçlü öneri, orta düzey kanıt) 



Yüksek risk grubu 

• Tekrarlayan gastrointestinal perforasyon 

• Anastomoz kaçağı 

• Akut nekrotizan pankreatit 

IDSA 2016 Kandidiyaz Tedavi Kılavuzu 



Santral kateter çıkarılmalı mı? 

(Güçlü öneri, orta düzey kanıt) 

• Santral venöz kateter mümkün olan en erken sürede 
çıkarılmalı 

• Kateter   kaynak, persistans nedeni 

• Kateter kan kültürü 

• C. parapsilosis 



Kateter / Mortalite 





 
Tedavi  
başlangıcında  
gerçekleştirilecek  
paket 
 

•  SVK tanıdan sonra ilk 24 

saatte çıkar 

•  Uygun antifungal 

•  Uygun dozda antifungal  



Klinik başarı  

                       Uyum olan vs olmayan 
                           % 92,9     vs     % 75,8 ( p=0,011) 



28. Gün mortalite 

                             Uyum var vs   yok 
                                  % 10.3  vs  % 30.5 



Mukormikoz 
Ne zaman düşünülmeli 

• Paranazal sinüs tutulumu 

•  Yumuşak damakta nekroz 

• Vorikonazol profilaksisi altında gelişen fungal 
enfeksiyon 

• Histopatolojik incelemelerde septasız hif 

• Akciğer BT 10’dan fazla nodül, plevral effüzyon 

• Diyabet  

• Radyolojik ve klinik bulgular (+), galaktomannan ve 1,3 
beta D glukan(-) 



Radyoloji 



Radyolojik bulgular 

>3 cm nodül %88 

En büyük lezyonun çapı 4,55 (1,7-9,9) cm 

Solit lezyon %94 

Ters halo  %94 (erken bulgu) 

Hava hilal %0 

Plevral effüzyon %12 

Tanı  

BT eşliğinde biyopsi %50 

Cerrahi akciğer rezeksiyon %31 

CID 2014:58 
752 hasta 
16Mukor 



Tedavi yaklaşımı 
Erken cerrahi + Antiungal 

Antifungal kemoterapi  Doz Kanıt 

Amfoterisn B Deoksikolat C2 

Liposomal Amfo B 5-10 mg/kg B2 

Amfoterisin B lipit 
kompleks 

5-7,5 mg/kg B2 

Amfoterisin B kolloidal 
dispersiyon 

C2 

Posaconazol 2x400mg C3 

Kombinasyon C3 



Oliver A Cornely. Lancet Infect Dis. 2019 Dec;19(12):e405-
e421. 

ECİL -9 
PCR serum/plazma, sıvılar ve dokuda test edilmesi önerilmekte (AII)  
PCR pozitifliği seri tarama önerilmekte 
Antifungal tedavi sonrasında yanıtı izlemek için qPCR takibi 
önerilmekte (AIII)  
Negatif olması tanıyı dışlatmaz 
Şüphe devam ediyorsa serum/plazmada seri tarama önerilmekte 
(AIII) 



• Antifungal tedavi 

• Risk faktörünün/faktörlerinin düzeltilmesi  

• Cerrahi  

• Antifungal tedavide gecikme à mortalite artışı 
•  Amfoterisin B tedavisi 

•  İlk 3 günde başlandığında mortalite %33  

•  Sonrasında mortalite %72 

•  Gecikmiş tedavi (≥ 6 gün) 12 haftada mortalitede 2 
kat artış (%82,9 -  %48,6) 

Kontoyiannis D.P. Mycoses. 2014;57:240–
246.  

Chamilos G. Clin. Infect. Dis. 2008;47:503–509.  

Mukormikoz tedavi 



Antifungal tedavi + 
Cerrahi 

n=12 

Antifungal tedavi  
n=13 

Ortalama hayatta kalma 
süresi 406 gün 

(22-2510) 

Ortalama hayatta kalma 
süresi 28 gün 

(8-447) 

Antifungal tedavi 
+ Cerrahi 

n=11 

Antifungal tedavi  
n=9 

Mortalite %18 
Takip süresi    

354 (108–1492) 

Mortalite %88 
Takip süresi 
12 (8 - 37) 

Pulmoner mukormikoz cerrahi 



Kombinasyon tedavisi için 
yeterli kanıt yok  

Tedavi süresine hasta 
özelinde karar verilmeli  

Posakonazol için ilaç düzeyi 
takibi 

Primer & Sekonder Profilaksi 
  
Posakonazol tb 
İsavukonazol tb  

Öncesinde azol tedavisi alan 
hastalarda daha kötü 
prognoz 

Oliver A Cornely. Lancet Infect Dis. 2019 Dec;19(12):e405-
e421. 



Özet 

•  İFİ mortalitede önemini koruyor 

• Hızlı tanısal testlere ihtiyacımız var 

• Girişimsel tanıyı artırmalıyız 

• Hasta risk sınıflandırması ve erken ampirik tedavi 

•  Tedavi sonlandırma 

•  İlaç monitorizasyonu 

• Çevresel risk faktörlerinin kontrolü! 

• Direnç takibi 



Teşekkür ederim 


