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• Dünya çapında 6,55 milyondan fazla insanın her yıl mantar enfeksiyonlarına yakalanması bekleniyor.

• Bu yeni tahminler, geçtiğimiz on yılda genel olarak kabul edilen rakamlardan önemli ölçüde farklılık gösteriyor

• Bu derleme, yoğun bakım ünitesindeki hastalarda (grip ve COVİD-19 salgınları hariç) ve akciğer kanseri hastalarında 

invaziv aspergilloz insidansına ilişkin dünyanın ilk kanıta dayalı tahminlerini sunmaktadır.

• Tahminler, 3,8 milyon ölüm vakası olduğunu ve bunların yaklaşık 2,5 milyonunun doğrudan bunlara atfedilebileceğini 

göstermektedir.

• Bu tahminlerde ölümlere en büyük katkı, teşhis edilemeyen ve dolayısıyla tedavi edilmeyen vakalardan 

kaynaklanmaktadır.
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birlikte 2010'dan 

2023'e kadar 

kapsamlı literatür 
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WHO releases first-ever list of health-threatening fungi. 25 October 2022. 

• Mantar enfeksiyonları giderek artan küresel bir halk sağlığı sorunudur

• IFI’da erken ve doğru tanıya ulaşmadaki zorluklar ve antifungal direncin 

olması nedeni ile tedavideki zorluklar küresel sağlık tehdidini daha da 

artırmaktadır.

• BPPL'den ilham alan DSÖ, 2022 yılında yeni tedavilerin araştırılması ve 

geliştirilmesi (Ar-Ge) dahil olmak üzere bu konunun önemini artırmak ve 

antifungal direncin belirlemek amacıyla ilk ‘fungal öncelikli patojenler 

listesini’ (WHO FPPL) geliştirdi



Beardsley, J.January 2023



Hematolojik maligniteli: 32,815 hasta, 

AKHN: 335, OKHN: 1449 hasta

AML'ye (%9.42) 

kıyasla ALL'de

daha yüksek bir 

IFD insidansı

(%11) merak 

uyandırıcıdır 

ancak ALL 

kohortunun, 

%6.5-12 

arasında 

değişen bir 

mantar 

insidansı ile 

yüksek IFD riski 

taşıyan yeni bir 

alt grup 

olduğunu 

doğrulamaktadır



Hematolojik malignitelerde fungal enfeksiyonların sıklığı

Valentineet al.  ; BMC Infectious Diseases(2019) 19:274

 Küf mantarları, tüm IFD vakalarının %61'ini oluştururken, 

mayalar için bu oran %39'dur 

 İA AKHN ve Akut Lösemide sık iken Candida daha çok 

Lenfomalarda sık görünmekte



IFI başlangıcına kadar geçen medyan süre;

en kısa AML hastaları (3 ay) ve

en uzun MM hastaları (22 ay) 

AKHN =>13 GVHD olan hastada GVHD olmayanlara göre

belirgin kısa sürede IFI görülür( 1 ay vs 6 ay ). 

Valentineet al.  ; BMC Infectious Diseases(2019) 19:274

İnvaziv mantar hastalığı için risk faktörleri
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 Akut böbrek yetmezliği
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 Hemodiyaliz
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 Artan yaş
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A. fumigatus‘da artan azol direnci

Çevresel örneklerde azol direnci %1.3
Hasta örneklerinde %3.3
Cyp51A geni 9 (%47.4) hastada
Azol direnç oranı düşük

Miceli M and Chen S.MSGERC meeting 2022



İnvaziv Fungal Enfeksiyon için
Risk Belirlenmesi
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• Akut myeloid lösemi

• Allojeneik hematopoetik kök hücre nakli

• Karaciğer, kalp ve akciğer nakli

• Akut lenfoblastik lösemi • Kronik lenfositik lösemi • Lenfoma

• Kronik obstrüktif akciğer hastalığı • AIDS/HIV • Myelodisplastik sendromlar

• Otolog hematopoetik kök hücre nakli • Hodgkin Lenfoma

• Kronik myeloproliferatif hastalıklar • Solid tümör • Myelom

• Böbrek transplantı • Kronik immünolojik hastalık

• Sistemik lupus eritematoz

!

!

!

Altta yatan hastalıklara göre fungal hastalık riski sınıflandırması



Hematolojik malignitelerin tanı, evre ve tedavi için risk sınıflandırması



Uygun Tedavi Stratejisi Ne Olmalı ? 



Tedavide olası stratejiler

Profilaktik 

yaklaşımdan hedefe 

yönelik tedaviye 

doğru giderken tanı 

testlerindeki 

gecikmelerin de 

etkisi ile mortalite 

artabilmektedir

• ECIL-4 kılavuzu persistan veya tekrarlayan ateşi olan nötropenik hastalarda standart bakım olarak ampirik (BII) antifungal tedavi önermektedir. 2011
• IDSA ampirik(AI) ve Preemptif (BII) 2010



Klimik , 2019 



RECOMMENDATIONS FROM THE IDSA, ECIL AND ESCMID FOR PROPHYLAXIS OF 

INVASIVE ASPERGILLOSIS

J.Fungi 2023, 9, 131. https://doi.org/10.3390/jof9020131





Klinisyenlerin kurum içi tanı yöntemlerine erişimi sınırlı olabilir, bu da test sonuçlarının bekleme süresini artırır

Referanslar: 1. Morrissey CO, et al. Int Med J 2014;44(12b):1298—314; 2. Micallef C, et al. J Med Microbiol 2017;66(11):1581‒9; 3. Clancy CJ, Nguyen MH. Clin Infect Dis 2013;56(9):1284—92; 4. Karageorgopoulos DE, et al. Clin Infect Dis 

2011;52(6):750—70; 5. Fortun J, et al. J Antimicrob Chemother 2014;69(11):3134—41; 6. Halliday CL, et al. J Cl Microbiol 2014;52(9):3515—16; 7. Alam MZ, et al. World J Microbiol Biotechnol 2014;30:1437—51; 8. Fothergill A, et al. J Clin 

Microbiology 2013;51:805—9; 9. Croxatto A, et al. FEMS Microbiol Rev 2012;36(2):380—407; 10. Robert M, et al. Microorganisms 2021;9:1283; 11. Schelenz S, et al. J Infect 2019;79:167—73.



Biological markers for diagnosis of fungal diseases O Marchetti et al. Bone Marrow Transplantation (2012) 47, 846–854

Galaktomannan testinin performansını etkileyen faktörler
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HEMA e-Chart projesi: Persistan ateşi ve İFİ şüphesi olan HM’li hastalar

• Persistan ateşi ve İFİ şüphesi olan HM’li 397 hastayı değerlendiren çalışma1

• 190’ı ampirik, 207’si pre-emptif antifungal tedavi aldı.1

HM’li febril nötropenik hastalarda antifungal tedaviye ateşe bağlı olarak başlamak, ilave laboratuvar testi veya 

radyografik bulgulara bağlı olarak başlamaya kıyasla İFİ ile ilişkilendirilebilir mortaliteyi azalttı.1

Referans: 1. Pagano L, et al. Haematologica 2011;96(9):1366—70

Mart 2007'den Mart 2009'a kadar, 23 İtalyan Hematoloji 

Ünitesi'nden herhangi birinde konvansiyonel kemoterapi alan 

yeni tanı hematolojik maligniteli her hasta ardışık olarak Hema

e-Chart kayıt defterine kaydedildi ve takip edildi.



Ampirik tedavi için antifungal ajan seçimi

• Yüksek riskli nötropenik hematoloji hastalarında 

erken müdahale edebilmek için ampirik tedavi 

sıklıkla önerilir1

• Ampirik tedavi, PCR gibi kültür dışı ileri 

tetkiklere veya görüntüleme
tekniklerine erişimi olmayan merkezler için 
özellikle tercih sebebidir2

• Ancak antifungal tedaviye başlansa bile kesin tanı araştırılmalıdır2

1. Vallejo C, Barberán J. Rev Esp Quimioter 2011;24(3):117—22; 

2. De Pauw B, Viscoli C. J Antimicrob Chemother 2011;66:i55—8.



Ampirik Tedavi Çalışmaları



Liposomal Amfoterisin B vs Vorikonazol

Walsh et al, NEJM, 2002



Persistan ateş ve nötropenisi olan erişkin hastalarda Liposomal 
Amfoterisin B ile toplam başarı oranı %30.6’dır.1

Persistan ateşi ve nötropenisi olan hastalarda toplam başarı oranları (%)1

Persistan ateşi ve nötropenisi olan erişkin hastalarda yapılan Liposomal Amfoterisin B  ve vorikonazolün tedavi başarısının değerlendirildiği açık-etiketli, prospektif, randomize, çok-

merkezli çalışma (n=837). 

Ortalama yaş vorikonazol grubu için 46.3 ve Liposomal Amfoterisin grubu için 45.0’dır. 

Vorikonazol iv, birinci gün yükleme dozu olarak 12 satte bir 6 mg/kg iki doz ve ardından 12 saatte bir 3 mg/kg bir idame dozu şeklinde devam edilmiştir (ya da 12 saatte bir 200 mg, 

ardından en az üç günlük intravenöz tedavi). 

Liposomal Amfoterisin iv günde 3 mg/kg dozunda başlanmış ve devam edilmiştir. Fungal enfeksiyon kanıtları için protokolde tanımlanan kılavuzlara uyulduğunda, araştırıcıların

vorikonazol dozunu 12 saatte bir iv 4 mg / kg ya da 12 saatte bir oral 300 mg.’ye ve Liposomal Amfoterisin dozunu günlük iv 6 mg/kg.’ye artırmasına izin verilmiştir. Toksik etkiler

ortaya çıkarsa, Liposomal Amfoterisin dozunu günde 1.5 mg/kg’a düşürmeye izin verilmiştir. 

1.Walsh TJ et al. N Engl J Med 2002;346(4):225-234.

2.Petrikkos G, Skiada A. International Journal of Antimicrobial Agents. 2007; 30:108-117.

Vorikonazol, non-inferiorite için alt sınıra (-10.0) ulaşamamıştır1 ve bu yüzden ampirik 
tedavi için onay alamamıştır.2

Çalışmanın sonlanım noktaları
Tedavi sonucu: Genel başarı oranı (beş komponentten oluşur).1

Tedavi şu kriterlerden beşi de karşılanırsa başarılı kabul edildi: Breakthrough fungal infeksiyon olmaması; 

çalışma ilacına başlanmasından 7 gün sonra sağkalım; çalışma ilacının erken kesilmesinin olmaması; 

nötropeni döneminde ateşin çözümlenmesi; başlangıç noktasındaki herhangi bir fungal infeksiyonun 

başarılı tedavisi1



Liposomal Amfoterisin B vs Caspofungin

Walsh et al, NEJM, 2004



L-AmB ve Kaspofungin ile benzer başarı oranları.

Başarı oranları1

1.Walsh TJ et al. N Engl J Med 2004;351(14):1391-1402.

L-AmB vs Caspofungin: 
Walsh ve ark, 2004



Ullmann AJ, et al.Diagnosis and management of Aspergillus diseases: executive summary of the 2017 ESCMID-ECMM-ERS 
guideline. Clin Microbiol Infect. 2018 May;24 Suppl 1:e1-e38. doi: 10.1016/j.cmi.2018.01.002. Epub 2018 Mar 12. PMID

AMPİRİK TEDAVİ



Hematolojik Maligniteli Nötropenik Ateşi Olan Hastaların İnvazif Pulmoner Aspergilloz

Yönünden Yönetimi 



 Uluslararası literatürde bildirilen IA özelliklerinin heterojenliğiyle 

karşı karşıya kalan EORTC-MSG (Avrupa Kanser Araştırma ve 

Tedavi Örgütü/Mikoz Çalışma Grubu) uzmanları, 2002 yılı gibi 

erken bir tarihte, üç düzeyde tanı kesinliğinin belirlenmesine 

olanak tanıyan bir kriter sistemi yayınladılar

 2008’de ve 2020 de tanımlarını güncelledi

Küfün identifikasyonu yapılmazsa tanı IA yerine IMD olacaktır.

J.Fungi 2023, 9, 131. https://doi.org/10.3390/jof9020131

 Bu sınıflamaya göre, olası IFI sadece immunsuprese

hastalar için kullanılabilirken kanıtlanmış IFI immün 

sistemden bağımsız olarak herhangi bir hasta için 

geçerli olabilmektedir.

 (1,3)-beta-D glukan herhangi bir invaziv küf 

enfeksiyonunda mikolojik kriter kabul edilmemektedir



 Çeşitli etkinlik ve güvenlik profillerine sahip 

birçok farklı antifungalin bulunması, yönetim de 

stratejilerinin oluşturulmasını gerektirir

Recommendations from the IDSA, ECIL and ESCMID for targeted treatment of IA





 Anidulafungin, 1 gün
 Kaspofungin 4-7 gün
 Mikafungin, 4-5 gün
 Flukonazol, yükleme dozu olmadan 5-10 gün;
 Vorikonazol, yükleme dozuyla 1 gün, yükleme dozu olmadan 5 gün
 Posakonazol, 3-7 gün;
 İzavükonazol, yükleme dozuyla 4-7 gün, yükleme dozu olmadan 10-

14 gün;
 lipozomal Amfoterisin-B, 4-7 gün; 
 Olorofim, 1-2 gün

Antifungallerin farmakokinetik ve farmakodinamik
özelliklerine göre (kararlı duruma ulaşma süresi)

Mori, G.; et al. High-Risk Neutropenic Fever and Invasive Fungal Diseases in Patients with Hematological Malignancies. Microorganisms 2024, 12, 117

Breakthrough IFD:

• Tedavi amacından (profilaktik, ampirik, önleyici, 

hedefli) bağımsız olarak, ilacın aktivite spektrumunun

dışındaki mantarlar da dahil olmak üzere bir

antifungale maruz kalma sırasında meydana gelir

• Önceden var olan bir IFI, b-IFD olmadığından, b-

IFD'ler yalnızca b-IFD zaman noktası, ilaçların

farmakokinetik ve farmakodinamik özelliklerine göre

minimum antifungal maruziyetten sonra meydana

gelirse teşhis edilebilir.



KÜFE ETKILI ANTIFUNGAL ALAN HASTALARDA BREAKTHROUGH INVAZIV KÜF ENFEKSIYONLARININ DEĞERLENDIRILMESI VE YÖNETIMI 



Remisyon indüksiyon kemoterapisi sırasında, esas olarak posakonazol ile AFP alan hastalarda b-IFD'lerin insidansı %2,2 - %5 arasındaydı.

 Outcomes of Antifungal Prophylaxis in High-Risk Haematological Patients (AML under Intensive Chemotherapy): The SAPHIR

Prospective Multicentre Study. J. Fungi 2020, 6, 281. 

 Chen, T.C.; Wang, R.C.; Lin, Y.H.; Chang, K.H.; Hung, L.Y.; Teng, C.J. Posaconazole for the prophylaxis of invasive aspergillosis

in acute myeloid leukemia: Is it still useful outside the clinical trial setting? Ther. Adv. Hematol. 2020, 11, 2040620720965846.

Rausch, C.R.; DiPippo, A.J.; Jiang, Y.; DiNardo, C.D.; Kadia, T.; Maiti, A.; Montalban-Bravo, G.; Ravandi, F.; Kontoyiannis, D.P.

Comparison of Mold Active Triazoles as Primary Antifungal Prophylaxis in Patients with Newly Diagnosed Acute Myeloid

Leukemia in the Era of Molecularly Targeted Therapies. Clin. Infect. Dis. 2022, 75, 1503–1510.

 Yang, E.; Choi, E.J.; Park, H.S.; Lee, S.O.; Choi, S.H.; Kim, Y.S.; Lee, J.H.; Lee, J.H.; Lee, K.H.; Kim, S.H. Comparison of invasive

fungal diseases between patients with acute myeloid leukemia receiving posaconazole prophylaxis and those not receiving

prophylaxis: A single-center, observational, case-control study in South Korea. Medicine 2021, 100, e25448.

 Hsu, A.; Matera, R.; Vieira, K.; Reagan, J.L.; Farmakiotis, D. Antifungal prophylaxis during 7 + 3 induction chemotherapy for

acute myeloid leukemia is associated with improved survival, in a setting with low incidence of invasive mold infections. Support.

Care Cancer 2021, 29, 707–712. 

İlginç bir şekilde, daha yüksek bir insidansı bildiren tek çalışma %7,9 ile oral posakonazol süspansiyon kullanımıylaydı bu da düşük

posakonazol plazma konsantrasyonlarından kaynaklanmaktaydı.

 Michallet, M.; Sobh, M.; Morisset, S.; Deloire, A.; Raffoux, E.; de Botton, S.; Caillot, D.; Chantepie, S.; Girault, S.; Berthon, C.; et al.

Antifungal Prophylaxis in AML Patients Receiving Intensive Induction Chemotherapy: A Prospective Observational Study from

the Acute Leukaemia French Association (ALFA) Group. Clin. Lymphoma Myeloma Leuk. 2022, 22, 311–318. [

INDÜKSIYON, KONSOLIDASYON VE/VEYA KURTARMA KEMOTERAPISI GÖREN HASTALARDA B-IFD'NIN INSIDANSINI TANIMLAYAN SON 

GERÇEK YAŞAM KOHORTLARINI ÖZETLEYEN BAZI ÇALIŞMALAR



• Daha az ilaç-ilaç etkileşimine rağmen, isavukonazol ile AFP alan AML hastalarında %5,8 ile %8,3 arasında değişen daha yüksek b-IFD oranları bildirilmiştir

 Bose, P.; McCue, D.;Wurster, S.;Wiederhold, N.P.; Konopleva, M.; Kadia, T.M.; Borthakur, G.; Ravandi, F.; Masarova, L.; Takahashi,

K.; et al. Isavuconazole as Primary Antifungal Prophylaxis in Patients with Acute Myeloid Leukemia or Myelodysplastic

Syndrome: An Open-label, Prospective, Phase 2 Study. Clin. Infect. Dis. 2021, 72, 1755–1763. 

 Bowen, C.D.; Tallman, G.B.; Hakki, M.; Lewis, J.S., II. Isavuconazole to prevent invasive fungal infection in immunocompromised

adults: Initial experience at an academic medical centre. Mycoses 2019, 62, 665–672. 

 Fontana, L.; Perlin, D.S.; Zhao, Y.; Noble, B.N.; Lewis, J.S.; Strasfeld, L.; Hakki, M. Isavuconazole Prophylaxis in PatientsWith

Hematologic Malignancies and Hematopoietic Cell Transplant Recipients. Clin. Infect. Dis. 2020, 70, 723–730.

• Retrospektif analizler, vorikonazol ile AFP alan HM hastalarında yaklaşık %3'lük bir b-IFD insidansı bildirmiştir. 

 Bui, V.;Walker, S.A.; Elligsen, M.; Vyas, A.; Kiss, A.; Palmay, L. Voriconazole prophylaxis in leukemic patients: A retrospective

single-center study. J. Oncol. Pharm. Pract. 2020, 26, 873–881.

• Ekinokandin ile AFP bazı çalışmalarda yüksek oranda b-IFD ile sonuçlanırken
 Cattaneo,; et al. High Incidence of Invasive Fungal Diseases in Patients with FLT3-Mutated AML Treated with Midostaurin: Results of a Multicenter Observational SEIFEM Study. J. Fungi 2022, 8, 583.

 Gomes, M.Z.; Jiang, Y.; Mulanovich, V.E.; Lewis, R.E.; Kontoyiannis, D.P. Effectiveness of primary anti-Aspergillus prophylaxisduring remission induction chemotherapy of acute myeloid leukemia. Antimicrob. Agents Chemother. 2014, 58, 2775–2780

• Diğer bazı çalışmalarda sonuç vermemiştir.
 Aldoss, I..; et al. Invasive fungal infections in acute myeloid leukemia treated with venetoclax and hypomethylating agents. Blood Adv. 2019, 3, 4043–4049.

 Epstein et al.Micafungin versus posaconazole prophylaxis in acute leukemia or myelodysplastic syndrome: A randomized study. J. Infect. 2018, 77, 227–234.

 El Cheikh, et al.Micafungin prophylaxis in routine medicalpractice in adult and pediatric patients with hematological malignancy: A prospective, observational study in France. Diagn.Microbiol. Infect. Dis. 2019, 94, 268–273.

Diğer küf etkili ajanlar (örn. vorikonazol, isavukonazol, ekinokandinler) değişken sonuçlarla kullanılmıştır.



• AML’de tedavi seçenekleri, AML’nin patogenezindeki mutasyonların tespit edilmesi, genomik ve moleküler değişikliklerin daha iyi 

anlaşılmasıyla hedefe yönelik tedavilere ve bunların standart tedavilerle kombinasyonuna kaymıştır. 

• Hedefe yönelik bu tedavilerle GENEL SAĞ KALIM ve TAM İYİLEŞME oranlarında artış izlenmiştir. 

 Hedefe yönelik tedaviler: 

 Bcl-2 inhibitörleri: venetoclax

 FLT3 inhibitörleri: midostaurin, gilteritinib, kizartinib, sorafenib

 Anti-CD33 antikorlar: gemtuzumab ozogamisin

 IDH inhibitrleri: ivesidenib, enasidenib

• HMA (azasitidin, desitabin), midostaurin ile azollerin kullanımında doz ayarına gerek yoktur. 

• Bu yeni tedavilerle invaziv fungal enfeksiyon oranları çok değişkendir (%3-12,6 arası). ve Ekinokandinler veya

Flukonazol alan hastalar yüksek bir yüzdeyi oluşturmuştur.

• Bu yeni tedavilerle IFD'lerin insidansı büyük ölçüde değişkendir ve AFP'ye olan ihtiyaç ve etkinlik hakkında çok az veri mevcuttur



Allojenik Hematopoietik Kök Hücre Nakli Yapılan Hastalarda İnvaziv Mantar Hastalıkları

• Geçtiğimiz on yılda, allo-HSCT alıcılarında IFD'ler ve AFP uygulamaları hakkında çok daha fazla çalışma yayınlanmıştır.

• IFD'ler açısından düşük-orta risk taşıyan alıcılar üzerinde yapılan bir Avusturya çalışmasında (bunların %59'u düşük yoğunluklu 

hazırlık rejimine tabi tutulmuş, %80 ninin uyumlu donörü vardı), nakil öncesi aşamada yalnızca %43'ü AFP almış ve hastaların 

%11,6'sının IFD geliştirdiğini bildirmiştir

Mori G, et al.High-Risk Neutropenic Fever and Invasive Fungal Diseases in Patients with Hematological Malignancies. Microorganisms. 2024 Jan 6;12(1):117.



• Ampirik veya hedefe yönelik tedaviyi başlatmak ne kadar kolay olursa olsun tedaviyi bırakmak çok daha karmaşık

ve verilmesi zor bir karar olabilir.

• klinik pratikte tedavi süresi, 12 hafta olup, gerçek hayattaki veriler yetersiz kalmıştır.

• Uluslararası kılavuzlar ve uzman görüşleri, tedavi yanıtına ve hastanın net immünosupresyon durumuna bağlı 

olarak invaziv aspergilloz (IA) ve mukormikozis hastalarında sırasıyla en az 3-6 aylık tedavi önermektedir

• Avrupa kılavuzları ise 50 haftaya kadar uzayabilen tedavi sürelerinden bahsetmektedir.

• uzun tedavi süreçleri, toksisitelerle ilişkili nedenlerden dolayı antifungal ajanların sık sık değiştirilmesine yol 

açabilir.

TEDAVİ



• Toplamda 73 IMI'si olan 71 hasta tanımlandı; 

• 51'ine (%71,8) allojenik hematopoietik hücre nakli yapıldı.

• Enfeksiyonların çoğu invaziv aspergillozdu (IA; 49/71, %69), ardından mukormikoz (12, %16,9) ve diğer (12, 

%16,9) enfeksiyonlar geldi; 2 karma enfeksiyon vardı.

• Ortalama tedavi süresi 227 gündü (IQR, 115,5-348,5)

• IA'lı ve IA olmayan IMI'li hastalar arasında (P = .85) veya merkezlere göre (P = .92) AFT süresinde fark yoktu

• Allojenik kök hücre nakli yapılan hastalarda tedavi süresi, nakil yapılmayan hastalara göre daha uzundu (P = .004)

• On altı hastada (%22,5) herhangi bir tedavi değişikliği yapılmadı.

• 55 hastada (%77,5) medyan 2 değişiklik gözlendi

• 165 değişikliğe yol açan 182 neden vardı ve bunlar klinik etkinlik (82/182, %44,5), toksisite (47, %25,8) ve lojistik

nedenlerle (22, %12,1) ilişkiliydi; 32 değişiklikte (%18,8) hiçbir neden belgelenmedi



İFİ yönetiminde 10 altın kural

1. Antifungal profilaksiyi gerçekten ihtiyacı olan hastalarla sınırlayın

2. Ampirik ve hedefe yönelik antifungal tedavi arasındaki boşluğu 

azaltmak için yeni teşhis teknikleri uygulamaya çalışın

3. Kritik hastalarda risk faktörlerine dayalı olarak derhal “erken” 

antifungal tedaviye başlayın

4. Hastanın klinik tablosuna ve altta yatan durumuna göre en uygun 

antiffungali seçin

5. Yeterli kaynak kontrolünü sağlayın

6. Yeterli doz kullanın: Düşük doz dirençle ilişkilidir. 

Vorikonazol ve posakonazol alan tüm hastalara TDM 

uygulayın

7. Teşhisi doğrulamak veya dışlamak ve hastalığın klinik evrimini 

izlemek için biyobelirteçler uygulayın (galaktomannan, CAGTA, 

Beta-d-glukan, T2MR)

8. 72-96 saatte ‘erken’ uygunsuz tedaviyi durdurun

9. Mümkün olduğunda de-eskalasyon yapın

10. Tedavi süresini kontrol edin

İFİ: İnvaziv fungal infeksiyon; CAGTA: C. albicans germ tüp antikoru; T2MR: T2 manyetik rezonans

Referans: 1. Bassetti M et al. Drugs Context. 2019;8:212600.
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