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Olgu-1

e 16 yasinda erkek hasta; ates, halsizlik sikayeti
ile ayaktan poliklinige basvurdu.

e Hastanin tam kaninda notrofil sayisi 600 hc/
mm3 olarak tespit edildi ve periferik
yvaymasinda atipik hucreler goruldi

e Yapilan kemik iligi biyopsisi AML-M4 ile
uyumlu olarak belirlend.i.



e Hastaya trimetoprim-sulfometoksazol ve flukonazol

profilaksisi baslandi.Asagidaki kemoterapi (KT)
protokulinlin uygulanmasina karar verildi.
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e Hastaya baslanan KT nin 10. glinii ates 9 farkli
zamanda >38.3 °C, notrofil 9 hc/mm3 olarak
tespit edildi. Diger vital bulgulari stabildi.

e Sistem sorgulamasinda; hastada ciddi karin
agrisi sikayeti tespit edildi.

e Yapilan fizik muayenede sag alt kadranda
palpasyonla hassasiyet, defans, direk rebound
ve anal fissur tespit edildi.



e Hastanin santral katater ve periferik kan
ktlttrleri alindi (Toplam 2 set). C.difficile
toksin A-B negatifti

e Tim batin USG’ sinda splenomegali, terminal
ileit ve supheli cekum tutulumu gorulda. Ayni
zamanda paraaortik alanda ve sag alt

kadranda en blyidgu 5x8 mm boyutunda
olmak Uzere cok sayida LAP izlendi



Hastanin risk skorlamasi nedir?

Tedavi olarak ne baslardiniz?



e Hasta yuksek riskli olarak degerlendirildi.

e Hastaya FEN ve ndtropenik enterokolit
ontanilariyla; Meropenem+Amikasin
+Vankomisin ve Metronidazol tedavileri
baslandi.

e Hastaya baslanan tedavilerin 4. gintune kadar
ates gunde ortalama 5-7 kez > 38 °C uzeri
olarak seyretti.

e 4. glin hastada hemodinamik instabilite gelisti.
Hastaya sivi replasmani, eritrosit suspansiyonu
ve total parenteral stispansiyon verildi.
Dopamin ve dobutamin baslandi.

e Buglinkii CRP’ si 283 idi (N<5 mg/dl)



e Hastanin mevcut hemodinamik instabilitesi 24
saat boyunca devam etti.

e Hastada bas agrisi yok, bilin¢c bulanikhgi yok,
paranazal sinlz hassasiyeti yok, solunum
distresi yok.

e Kan kulturlerinde hala treme yok, yeni kan
kalturleri alindi

FEN 5. gin ne yapardiniz?



Hastaya toraks BT cekildi ve galaktomannan istend..

Toraks BT de yaygin nodiiler dansite ve buzlu cam
manzarasi goruldu (Sekil). Mevcut tablonun akut
invaziv pulmoner aspergillosis olabilecegi dustinaldu.

Vorikonazol 6 mg/kg yiikleme dozu sonrasi 4 mg/kg
idame tedavisine gecildi.

Galaktomannan >1 ng/ml olarak belirlendi.
Vorikonazol tedavisine devam edildi.






e FEN’ in 6. glinti kemik iligi remisyonunu
anlamak icin kemik iligi biyopsisi yapildi. Kemik
iligi remisyonda olarak saptandi.

e Ayni gun hastada DIC benzeri bulgular
saptandi, FEN devam ediyordu ve
hepatosplenomegali saptandi.

Ne dustnursunuz?



Makrofaj Aktivasyon Sendromu nedir?

(Hemofagositik sendrom)

e Histiositoz grubu hastaliklar icerisinde makrofajlarla
iliskili olan grupta yer alir.
e MAS tek bir hastaligi degil farkli durumlarin ayni tipte

enflamatuvar yanit fenotipini olusturdugu bir klinik
sendromu temsil eder.

e Sitotoksik T-lenfositler ve natural killer hicrelerin
fonksiyonunda bozulma, makrofaj ve T-lenfositlerin
aktivasyonu, proenflamatuvar sitokinlerin asiri
Uretimi ve hemofagositoz sonucu ates,
hepatosplenomegali ve sitopeninin 6n planda oldugu
klinik tablo ile karakterizedir.



e Toplam tedavinin 11. glinu hastanin genel durumu
stabildi, FEN devam ediyordu. Bugun hastanin
metronidazol tedavisi kesildi.

e Tedavinin 13. ginu FEN hala devam ediyordu, genel

durumu stabildi. CMV, rubella ve toksoplazmozis
negatif olarak belirlendi.

e Tedavinin 16. gunu ilk atessiz glin saptandi. Notrofil
sayisi hala < 500/mm?3

Bu durumda ne yaparsiniz?



e Hastanin antibiyotiklerine devam edildi.
e Tedavinin 21. ginu ilk kez notrofil sayisi
> 500 mm?3 olarak saptandi.
Hastanin genel durumu iyi atesi yok.

Ne yaparsiniz?



e Hastanin mevcut antibiyotikleri kesildi.

Trimetoprim-sulfometoksazol profilaksisine
devam edildi.

Antifungal tedavinin devamini nasil
planlarsiniz?



» Vorikonazol tedavisinin 18. gunu cekilen
toraks BT’ de nodiler yapinin devam ettigi
fakat buzlu cam manzarasinda duzelme
oldugu goruldu.

* Hastanin vorikonazol tedavisine devam
edildi.Hastanin KT aldigi muddetce evde
Iken oral, yatisinda i.v. Vorikonazol
tedavisine devam edildi. Toplam 4 ay
vorikonazol aldi.



Olgu-2

63 yasinda bayan hasta acil servise ates ve
halsizlik sikayeti ile basvurdu.

Vitalleri; ates 38.7 °C idi diger bulgular
normaldi.

Fizik muayenesinde; agizda kandida plaklari
disinda patolojik bir bulguya rastlanmadi.

Hastanin 12 glin 6nce akciger kicuk hicrels
akciger kanseri nedeniyle 3. kir
kemoterapisini aldig1 6grenildi.



Laboratuvar degerleri; notrofil 350 hc/mm3

idi. Bobrek ve karaciger fonksiyonlari
normaldi. Hastadan 2 set kan kulturu alindi.

Oral alimi bozuk olan hastaya sivi gida
rejimine gecildi. Ampisilin sulbaktam 4x1 gr,
siprofloksasin 2x400 mg, nistatin oral
sispansiyon 3x2 olcek ve 48 miu filgrastim (G-
CSF, Onkolojinin o6nerisiyle) tedavileri
baslanildi.



Tedavinin 48. saati notrofil sayisi >500 hc/
mm3 olarak saptandi ve bir daha atesi
olmadi. Tedavinin 5. gunu notrofil sayisi
10.000 hc/mm3 olan hastanin filgrastim
tedavisi kesildi. Ayni gun oral alimi duzelen
hasta icin kati gida rejimine gecildi.

Hastanin antibiyotik tedavisi 7 gune,
nistatin tedavisi 10 gune tamamlandi.



Febril Notropeni Ne demek ?




Ates Tanimi

Oral olarak olgulen;

veya

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad IlI, Rolston KV, Young JA, Wingard JR, Infectious Diseases
S o c [ e t y o} f A m e r i c a

Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the infectious diseases
society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):e56-93. doi: 10.1093/cid/cir073.




Neden oral olcum?

Aksiller olgum; oda 1sisindan cok kolay
etkilenir.

Rektal olgum; FEN ataginda hastalarinda
rektal bolgedeki flora bakterilerinin
enfeksiyon riskinden dolay!

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad I, Rolston KV, Young JA, Wingard JR, Infectious Diseases
Society of America.

Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the infectious diseases

society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):€56-93. doi: 10.1093/cid/cir073.




Notropeni Tanimi

veya

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad Il, Rolston KV, Young JA, Wingard JR, Infectious Diseases

Society of America.
Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the infectious diseases

society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):e56-93. doi: 10.1093/cid/cir073




MNS periferik yayma ile de teyid
edilerek <100 hc/mm?3

Derin Notropeni

Fonksiyonel Ozellikle hematolojik malinitesi
. . olanlarda kanda dolasan
notrofillerin patojenleri dldirme

ve/veya fagositoz yeteneginin bozulmasi olarak ifade edilir. Bu
hastalar notrofil sayilari normal olmasina ragmen
enfeksiyonlara yatkin kabul edilir.

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad Il, Rolston KV, Young JA, Wingard JR, Infectious Diseases
Society of America.
Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the
infectious diseases society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):e56-93. doi: 10.1093/cid/cir073




Febril Notropenik Bir Hastada
Basvuruda Yapilmasi Gerekenler
Nelerdir?

Tum diger enfeksiyon hastalarinda oldugu gibi ¢ok iyi bir
anamnez ve ayrintili bir fizik muayene yapilmalidir.

Bulgulara yonelik laboratuvar ve goruntuleme metodlari
kullaniimalhdir.

Hemen kan kulturu alinmalidir.

Risk skorlamasi yapilmalidir.

Ampirik antibiyotik tedavisi baslaniimalidir.
Izolasyon dnlemleri alinmalidir.



Ovykii ve Fizik inceleme

1. Notropenik atesli hasta ile karsilasildiginda 6ncelikle ates
disinda baska bir yakinmasi olup olmadigi 6grenilmeye
calisiimalidir. Ornegin; lokalize agri (odinofaji, perineal agri),
deri dokuntusu, ishal varhgi, oksuaruak, ilac allerjisi
sorgulanmasi gereken semptom ve yakinmalar arasindadir.

2. Fizik incelemede asagidaki bolgeler 6zellikle
degerlendirilmelidir:

e Periodonteum,

e Farenks, oral mukoza,
e Akciger,

e Perine, anus,

e Deri (kateter giris bolgesi, kemik iligi aspirasyon bolgeleri,
tirnak yataklari),

e GOz dibi.



FEN hastalari icin rutinde istenebilecek tetkikler;
tam kan sayimi, kan Ure-nitrojen ve kreatinin
duzeyleri, elektrolitler, karaciger transaminazlari
ve total bilirubin duzeyleri 6lctlmelidir. (A-111)

Tum hastalardan en az 2 set kan kaltara
alinmalidir. Santral katater varsa 2 adet periferik

venlerden bir adet santral katater [limeninden
alinmalidir. Kan kalttrd volima < 40 kg olan bir
hasta icin total kan volimiinin < %1 ‘i olarak
planlanmalidir (yaklasik 70 mL/kg). (C-llI)

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad II, Rolston KV, Young JA, Wingard JR,
Infectious Diseases Society of America.

Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the
infectious diseases society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):€56-93. doi: 10.1093/cid/cir073.




FEN hastalarinda rutin kan kultura disinda
baska bir bolge icin rutin kultir endikasyonu
yvoktur. Sadece klinik olarak enfeksiyon
dustintlen bolgelerle ilgili kaltlr 6rnekleri
alinir. (A-lI1)

Gogus rontgenogrami solunum sistemi ile ilgili
belirti ve bulgu olan hastalar icin endikedir. (A-Ill)

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad II, Rolston KV, Young JA, Wingard JR,
Infectious Diseases Society of America.

Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the
infectious diseases society of america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):56-93. doi: 10.1093/cid/cir073.




FEN Tespit Edilen Bir Hastada Sorulmasi Gerekenler

Risk degerlendirmesi nedir?

Ik degerlendirmede yapilmasi gereken testler ve alinmasi gereken
kiltdrler nelerdir?

Hangi antibiyotik tedavisi baslanilmahdir?

Takipte natibiyotik tedavisi ne zaman ve nasil yeniden diizenlenmeldir?
Ampirik Antibiyotik tedavisi ne kadar stire verilmelidir?

Antibiyotik profilaksiye hangi ajanlarla ne zaman baslaniimalidir?
Ampirik antifungal tedaviye ne zaman baslaniimalidir?

Antifungal tedavi Pre-emptif-ampirik ?

Antiviral profilaksi verilemeli midir?

G-CSF veya GM-CSF’ nin rolii nedir?

KIKDE tanisi ve yénetimi nasil olmalidir?

Ne tlr cevresel onlemler alinmalidir?



MASCC Risk-Indeks Skoru

Asemptomatik S puan
Hafif Semptom S p.
Orta derece semptom 3 p.
Agir derece semptom 0 p.
Hipotansiyon yok S Pp.
KOAH yok 4 p.
Solid tumorlu olmasi veya hematolojik 4 p.

hastaligi olup onceden fungal
enfeksiyon gecirmemis olmasi

Intravendz sivi gerektiren 3p.
dehidratasyon olmamasi

Ates basladigl esnada 2p.
hastanede olmama-

Yas<60 ' 2 p.

Klastersky J, Paesmans M. The Multinational Association for Supportive Care in Cancer (MASCC) risk index score:
10 years of use for identifying low-risk febrile neutropenic cancer patients. Support Care Cancer. 2013 May;21(5):
1487-95. doi: 10.1007/s00520-013-1758-y. Epub 2013 Feb 27.




IDSA Yiksek Risk Siniflamasi

Asagidaki durumlardan herhangi birisinin varhgi;

Derin nétropeni (MNS < 100 hc/mm?3) siresi > 7 glin olmasi
beklenen hastalar (MASCC siniflamasinda yer almaz)

Basvuruda herhangi bir medikal ko-morbid durumun varligi;
Hemodinamik instabilite
Oral ve GIS mukozit (Ciddi diyare ve yutma
guclugu ile gorulen)
GIS semptomlari; karin agrisi, bulanti-kusma ve
diyare
Yeni baslangicli norolojik ve mental durum
degisikligi
VK enf., dzellikle tiinelli kataterler
Yeni baslangicli akciger infiltrasyonu veya
hipoksemi veya Kronik akciger hastaligi varhgi

Karaciger yetmezligi (Aminotransferaz dizeyleri normalin > 5 kati)
veya bobrek yetmezligi ( Kreatin klirensi < 30mL/min)

Freifeld AG, Bow EJ, Sepkowitz KA, Boeckh MJ, Ito JI, Mullen CA, Raad Il, Rolston KV, Young JA, Wingard JR, Infectious Diseases Society of America.
Clinical practice guideline for the use of antimicrobial agents in neutropenic patients with cancer: 2010 update by the infectious diseases society of
america. Clin Infect Dis. 2011 Feb 15;52(4):e56-93. doi: 10.1093/cid/cir073.




Afebril notropenik hastalar,
enfeksiyon belirti ve bulgulari varsa

yuksek riskli gibi tedavi edilmelidir




DUSUK RISKLI HASTA YONETIMI

Ayaktan

ilk doz veya 6-24 saat hastanede
izlemle AMC+Cip(A-1)
LEV,Cip,Cip+KLIND (B-3)

(Hasta ilaci tolere ediyor ?, Stabil ?)

IV SAM+Cip

4 Ik 48 saat icinde ;
Ates dliismuyor
Genel durum bozuldu
Yeni enfeksiyon bulgusu var

N

/

HOSPITALIZASYON

Yatarak

Oral AMC+Cip;

*Atesi dusen,

*Klinik veya mikrobiyolojik
olarak dokimante edilmis
olan infeksiyonu oral
antibiyotikle tedavi
edilebilen,

*Oral tedavi alabilecek
olan hastalar.



YUKSEK RISKLI HASTA YAKLASIMI

MUTLAK HOSPITALIZASYON

Seftazidim veya karbapenem (MER veya i), TZP veya FEP gibi antipseudomonal bir
B-laktam monoterapisi onerilmektedir.(A-l)

» Siddetli mukozit > Hipotansiyon

> KIKDE
> Pné :
> DYDE Pnomoni |
. . . » Direnc problemi
» Pnomoni(radyolojik letlzesel]
olarak dokiimante) 5
VA eklenir AG veya kinolon
(Rutin 6nerilmez) ve/veya VA
eklenir.(B-111)

Kimlere antibiyotik modifikasyonu yapalim(B-IIl)

* Tedaviyi takip eden ilk
bes gun icerisinde atesi
dusen ve

* Infeksiyon etkeni/odagi
gOsterilemeyen ve

* Bu sure sonunda dusuk
risk ozellikleri kazanan
hastalar.

Evde oral
tedavi ile
devam

edilebilir.



Kimlere antibiyotik modifikasyonu yapalim(B-IIl)

» Anstabil hasta(A-1)=%Devam eden ates (aciklanamayan)
genel durumun toparlamamasi veya daha kotu olmasi

» Kiiltiirde direncli bakteri liremesi (A-1)=» MRSA, VRE,
ESBL(+), KPC(+)

» Direncli bakteri sliphesi =) Daha 6nce bu etkenlerle
kolonizasyon veya enfeksiyon olmasi veyahut yuksek
endemisiteli bolgelerdeki hastanelerde tedavi almis
olunmasi

* VRE; LZD, DAPT
* MRSA; VA, LZD, DAPT

* ESBL; Karbapenem
* KPC; Polimiksin, Kolistin veya tigesiklin (B-1ll)




Direncli bakteri infeksiyonlari icin risk faktérleri ve komplike seyretme riskini arttiran

faktorler®.

Direncli bakteri infeksiyonlari igin risk Komplike seyretme riskini arttiran
faktorleri faktorler

» Daha once ozellikle 3. kusak
sefalosporin olmak Uzere genis
spektrumlu antibiyotik kullanimi
* Nozokomiyal infeksiyon

» Uzamis hastane yatigi ve/veya
tekrarlayan yatiglar

« Uriner kateter kullanimi

* lleri yas

* Yogun bakimda yatis

- leri yas

« Hastanede yatis

» Uzamis ve derin aplazi

« Komorbiditeler (kanama, dehidrasyon,
organ yetmezligi, kronik hastalik)

» Sok, hemodinamik bozukluk

» Lokalize infeksiyon (pnomoni, enterit,
kateter infeksiyonu)



Yiiksek riskli hastalarda baslangi¢ tedavisinde
eskalasyon ve de-eskalasyon tedavisi yaklasimlari

Eskalasyon

1. Komplike olmayan prezentasyon
2. Direncli bakteri ile kolonizasyon
yok

3. Direncli bakteri ile infeksiyon risk
faktoru yok

4. Febril notropeni ataklarinda
direncli patojenlerin nadiren
goruldugu bir merkez

1. Antipsddomonal sefalosporin
(seftazidim veya sefepim)

2. Piperasilin/tazobaktam

3. Diger secenekler
Tikarsilin/klavunat
Sefaperozon/sulbaktam
Piperasilin + gentamisin

De-eskalasyon

1. Komplike prezentasyon

2. Direncli bakteri ile kolonizasyon
var

3. Direncli bakteri ile infeksiyon risk
faktoru var

4. Febril notropeni ataklarinda
direncli patojenlerin siklikla
goruldugu bir merkez

1. Karbapenem monoterapisi

2. Antipsodomonal beta laktam +
kinolon veya aminoglikozid (ciddi
hastalikta beta laktam karbapenem)
3. Kolistin + beta laktamz rifampisin
4. Gram + bakteri infeksiyon riski
varsa glikopeptit veya daptomisin +
linezolid eklenmesi



Eger hastada penisilin alerjisi varsa;
penisilinler, sefalosporinler ve
karbapenemler kullanilmamalidir. Bu
hastalarda Cip+KLIND veya AZT+VA
kullanilabilir

Baslangicta VA baslanan hastalar icin ;
eger ilk 48 saatte gr (+) enfeksiyon
kaniti tespit edilemezse VA
kesilmelidir. (A-Il)




Kimlere Antifungal Tedavi Verelim?

~

\

Kuf
mantarlarina
karsi profilaksi
alan

\

_/

s

\

Flukonazol
profilaksisi
alan

\

_/

*Paranazal siniis BT
*Toraks BT

*Batin USG ve/veya
batin MR

*Serolojik tetkik(B-II)



Yuksek riskli hastaya antibiyotik tedavisini
ne kadar sure verelim?

Klinik veya mikrobiyolojik olarak Ates nedeni aciklanamayan

kanitlanmis enfeksiyonu olan FEN hastalarda MNS>500 hc/
hastalarln‘da;teo'l'aw s'[]'res-| .etl'<e.:n mm3 olana kadar tedavi
ve enfeksiyon bdlgesi ile iliskili devam edilir. (B-Il)

olarak, MNS>500 hc/mm?3 olana
kadar, klinik duruma gore daha
uzun sire devam edilir (B-Ill)
Orn:MNS>500 fakat enfeksiyon
bulgulari devam ediyor veya
kilturlerde hala Greme var

FEN hastanin tim enfeksiyon belirti ve bulgular
dizeldi, durum stabil fakat , MNS<500 hc/mm?3 ise
uygun sire ab aldigi disinilen hastalarda ab tedavisi
kesilip , MNS>500 hc/mm?3 olana kadar kinolon
proflaksisi verilebilir. (C-111) (Cocuklarda SXT)



ANTIBIYOTIK PROFLAKSISI KIMLERE VERILMELIDIR?

MNS<100 hc/mm?3 diizeyinde >7 glin olmasi
beklenen ylksek riskli hastalar icin tavsiye
edilir.(B-I)

LEV ve Cip etkinligi benzerdir. Bununla birlikte
LEV invaziv S.viridans iliskili oral mukozit riski
vliksek olan hastalarda tercih edilmelidir.

Yinede bdlgesel kinolon diren¢ durumuna gore
(Gr (-) icin) strateji belirlenmelidir. (A-II)



Kinolonlara Gr(+) etkili bagka bir
antibiyotik eklenmesi onerilmez.(A-1)

Dusuk riskli hastalarda notropeni suresi <7
gun oldugu ic¢in antibiyotik proflaksisi
onerilmez



ANTIFUNGAL PROFLAKSI KIMLERE
VERILMELIDIR?

Kandida enfeksiyonlarina karsi proflaksi;
hematopoetik kok hucre alicilarina veya yogun
remisyon-induksiyon / kurtarma induksiyon KT
alicilarina verilir.(A-I)

Flukonazol, itrakonazol, vorikonazol,
posakonazol, mikafungin veya kaspofungin
verilebilir.

Invaziv aspergillozise karsi posakonazol
proflaksisi MDS ve AML icin yogun KT alan
=13 yas bireyler icin dusunulmelidir.(B-I)




Aspergillus enfeksiyonu icin proflaksinin
etkisi engraftman oncesi allogeneik veya
otolog transplant alicilarinda
gosterilmemistir.Bununla birlikte proflaksi ;
kuf etkili bir ajan daha once invaziv
aspergillozis gecirmis bu tip alicilarda (A-lll)
Notropeni suresi en az 2 hafta olarak
ongorulen (C-lll) veya HSCT olup daha
once uzun donem notropeni olan bireyler
Icin onerilir.



Dusuk risk icin beklenen notropeni suresi
<7 gun oldugundan dolay! antifungal
proflaksi onerilmez



ANTIVIRAL PROFLAKSI VE TEDAVI IHTIYAC]

HSV seropozitif allogeneik HSCT veya
induksiyon tedavisi alan |6semi hastalarina
asiklovir proflaksisi verilir.(A-1)

HSV ve VZV icin antiviral tedavi sadece klinik
veya laboratuvar olarak aktif viral enfeksiyon
oldugu gosterilmis olanlara verilir.(C-I1)



Solunum yolu virusleri icin (Influenza,
Parainfluenza, Adenovirus, RSV, insan
metapndmovirus) testler ve gégus filmi, USYE
semptomlari ve/veya oksiriik olan hastalara
uygulanir.(B-IlI)

Yillik influenza inaktif asisi malinite icin tedavi
alan her hastaya dnerilir.Asi icin optimal bir
zaman yoktur.Asidan sonra serolojik yanit
olusmasi icin en uygun zaman; KT baslamadan
en az 2 hafta dnce veya son KT siklusundan en
az 7 gun oncedir. (B-I1)



Influenza saptanan FEN hastalari nérominidaz
inhibitorleri ile tedavi edilmelidir.(Zanamivir
ve Oseltamivir )(A-Il)

Influenza salgini sirasinda veya influenzali bir
bireyle temas eden FEN' liler influenza benzer;i
semptom gelisirse ampirik olarak tedavi
edilmelidir .(C-II1)

USYE saptanan FEN hastalarina rutin RSV
tedavisi verilmemelidir. (B-IIl)



