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Invazif Fungal infeksiyonlarda Klinik Ozellikler: Aspergilloz,

Kandidiyaz ve Mukormikoz

Clinical Features of Invasive Fungal Infections: Aspergillosis, Candidiasis and

Mucormycosis

M. Servet Alan

Memorial Sisli ve Atasehir Hastaneleri, infeksiyon Hastaliklari ve Klinik Mikrobiyoloji Béliimii, Istanbul, Tiirkiye

Ozet

invazif fungal infeksiyon (IFi), 6zellikle bagisikligr baskilanmis bi-
reylerde dnemli bir morbidite ve mortalite nedenidir. Klinik olarak
hastaligin ciddiyeti cok farkli olabilir. Deri ve mukoza infeksiyonlari
daha sik goriilen mantar infeksiyonlaridir. Bazi olgularda ise ya-
sami tehdit eden infeksiyonlar gorilebilir. Candida ve Aspergillus
cinsinden mantarlar en sik rastlanan iFi etkenleridir. Candida spp.
hastanelerde insidansi son yirmi yilda stirekli artarak, dnemli bir
sepsis etkeni haline gelmistir. Aspergilloz en sik ikinci IFidir. He-
matolojik malignite tedavisindeki gelismelerle birlikte aspergilloz
insidansi da son iki dekaddir artmaktadir. Mukormikoz aspergilloz-
dan sonra en sik gorilen ikinci kif infeksiyonudur. Mucor spp. ve
benzeri turler ¢ok yikici infeksiyonlara neden olabilmektedir.
Klimik Dergisi 2019; 32(Ozel Sayi 2): 124-7.
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Abstract

Invasive fungal infection (IFl) is an important cause of morbid-
ity and mortality especially in immunosupressed patients. They
can range widely in severity; while mucocutaneous infections are
more frequent, fungal infections can be life threatening in some
patients. Candida and Aspergillus species are the most common
causes of IFls. Candida spp. have become important causes of
sepsis in hospitals, with incidence constantly growing over the
last 20 years. Invasive aspergillosis is the second most common
IFI, with increasing incidence over the last two decades along with
the advances in the treatment of hematological malignancies. Mu-
cormycosis is the second most common invasive mould infection.
Agents like Mucor spp. can cause devastating infections.
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Giris

Son 30 yilda énemli bir insan hastaligi nedeni ola-
rak ortaya ¢ikmis olan invazif fungal infeksiyon (iFl), ge-
nellikle damarlar ve diger steril viicut bolgelerini invaze
etmesiyle ylizeyel mikozlardan ayrilir. iFi, ciddi, derin
yerlesimli, yaygin ve sistemik bir mantar infeksiyonu
olarak da tanimlanir. Fungal infeksiyonlarin ¢ogu ylze-
yel olmakla birlikte, IFl orantisiz bir sekilde daha yiksek
morbidite, mortalite ve ekonomik ylik nedenidir. HIV epi-
demisi, giderek artan immiuinostipresif tedavi alan hasta
sayisl, sik hastaneye basvuran ve girisim yapilan hasta
sayilarinda artis gibi pek ¢ok faktor, IFi sikhigindaki artisa
katkida bulunmaktadir (1).

Aspergillus infeksiyonlarinda Klinik Bulgular

Aspergillus ¢cevrede ¢ok yaygin bir sekilde bulunur.
Aspergillus konidyumlarina inhalasyon yoluyla maruz
kalinmasi oldukga sik bir durumdur. Inhalasyonla konid-
yumlar akciger veya sinuslere ulasabilir; fakat bunun so-
nucunda seyrek olarak hastalik gelisir. Gastrointestinal
sistem veya cilde direkt inoktlilasyonla da hastalik gelise-
bilir. Kolonizasyondan flilminan invazif hastaliga kadar
uzanan genis bir klinik spektrum séz konusudur. invazif
aspergilloz (IA) icin klasik risk faktérii nétropenidir. Kli-
nisyenler nétropenik hastalarda goériilen IA érneginde
oldugu gibi hastaligin klinik formlarini tanidikca ve etkin
koruyucu onlemler yerlestikge hastaligin goriinimu de-
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Jismektedir. IA, aspergillozun en ciddi formudur. Giris kapisi
genellikle akcigerdir ve patojen buradan en sik beyin ve deri
olmak lizere neredeyse tiim organlara yayilabilir (2-4).

IA genellikle organ veya kok hiicre nakli olan, bagisiklik
sistemi baskilanmis, 6zellikle nétropenisi uzamis kisileri etki-
leyen ciddi bir hastaliktir. IA en sik akcigerleri tutar; fakat ne-
redeyse tim organ sistemlerine yayilabilir (2,3,5,6). Akciger
transplanti alicilarinda en sik gorilen mantar infeksiyonu as-
pergillozdur. Yogun bakim (initesi hastalarinda da giderek ar-
tan siklikta iA bildirilmekte ve ciddi bir maliyet ve mortaliteye
neden olmaktadir. Tim pulmoner sendromlarda en sik etken
olan A. fumigatus'tur. Notropeni damar invazyonunda 6nem-
li bir faktordiir. Damar invazyonu aspergillozun uzak organla-
ra yayllimini saglar (2). Geleneksel olarak invazif pulmoner
aspergilloz (iPA)’'un hematopoetik kdk hiicre transplantasyo-
nunun 10-21. giinlerinde gorildiagi bildirilirken, IPA giderek
daha fazla notropenik olmayan dénemde bildirilmektedir (5).

iA’da olgularin %92'sinde akciger tutulmustur (4). Hasta-
larda baslangicta genellikle ates ve oksurik semptomlari var-
dir. infeksiyon ilerledikge g6gus agrisi ve hemoptizi gériilmeye
baslar. Eger infeksiyon deri, beyin ve diger organlara yayilirsa
bunlarla iliskili semptomlar ortaya ¢ikar. Klinik bulgular kona-
ga bagh faktorlerle iligkili olarak farkh ozellikler gosterir (3-6).
Notropenik hastalarda belirtiler uygun immiin yanitin ortaya
konulamamasi nedeniyle daha sinsi olabilir. Bu hastalarda
ates gorulmeyebilir. Hemoptizi ve plevral gogus agrisi, vas-
kiler invazyonun ve buna baglh olarak gelisebilecek ciddi ka-
namalarin uyaricisi olabilir. Bu durumda akcigerlerin acil ola-
rak bilgisayarli tomografi (BT)'yle gorlntilemesi yapilmalidir.
BT goriintulemeleri akciger grafisinden daha iyi sonug verir.
Kaviteli veya kavitesiz noduler lezyonlar, plevra tabanl ti¢cgen
bicimli infiltrasyonlar, alveoler infiltratlar, hatta interstisyel ve
buzlu cam goriintimleri olabilir. Plevral eflizyon ve pnémoto-
raks saptanabilir (4). Cerrahi girisim gerekebilir (4,5). Akciger
transplantasyonu olan hastalarin %75’inde Aspergillus infek-
siyonu akcigerlerle sinirhdir; cogunlukla transplantasyon son-
rasi ilk alti ayda gorulir (5,6). Hematolojik malignitesi olan
hastalarda ise disemine infeksiyon daha sik gorulir. Merkezi
sinir sistemi (MSS)'ne yayilim mortalitenin ¢ok yiiksek oldugu
bir komplikasyondur (6). Aspergillus trakeobronsitinde fungal
infeksiyon tamamen veya kismen trakeobronsiyal ajaca sinir-
lidir. Daha ¢ok akciger ve kalp-akciger transplant alicilarinda
goriliir. Oksiiriik, ates, “wheezing”, hipoksi ve ciddi solunum
yetmezligi gorulebilir. Bronkoskopide bazen ana bronsu tika-
yan mantar Uremesi veya trakea ve bronglarda noduler plaklar
veya psodomembranlar gorulir (4).

Son birkag on yilda radyolojik gorintileme tekniklerinin
gelismesi, nétropenik hastalarda giiclii bir sekilde iA'y1 dii-
stindiiren bulgularin ortaya konmasini saglamistir. Bu bulgu-
lar, hemoraji nedeniyle olusan, gevresinde buzlu cam goru-
nimu olan, halo bulgusu olarak adlandirilan noduller ve has-
taligin ilerleyen donemlerinde nodidllerin kavitasyonuyla or-
taya cikan hava-hilal belirtisidir (5,6). Yiksek riskli hastalarda
gorintileme bulgular genellikle nonspesifiktir ve diger ak-
ciger infeksiyonlarindan ayirt edilemeyebilir. Difiiz pulmoner
infiltrasyonlar, plevra tabanl dansiteler, kaviter lezyonlar ve/
veya daha seyrek olarak plevral eflizyonlar gorilebilir. Erken
donemde baslanan uygun antifungal tedaviye ragmen kemik

iliginin toparlanmasi ve immiun rekonstitlisyon sonucunda
lezyonlarin boyutunda ilerleme gorilebilir (5). Hematolojik
malignite hastalarinda nétropeni varliginda ortaya ¢ikan tipik
radyolojik bulgular, akciger transplant alicilarinda gorilme-
yebilir. Bu hastalarda genellikle yamali infiltrasyonlar ve kon-
solidasyon gibi daha az spesifik bulgular gorilir (6).

Aspergilloza bagli invazif fungal sintizit immun yetmezli-
gi olan hastalarda oldugu gibi akut, filminan ve hizh seyirli
veya daha seyrek olarak belirli bir immin yetmezligi sapta-
namayan hastalarda oldugu gibi sintis mukozasinda ilerleyen
kronik grantilomatdz formda olabilir (5). Bazen Zygomycetes
infeksiyonlarinda oldugu gibi agresif seyredebilir. Rinosereb-
ral aspergilloz genellikle hematolojik malignitesi olan notro-
penik hastalarda gorulirken, mukormikoz daha ¢ok diyabet
veya hematolojik malignitesi olanlarda gérilir (3,4). inatgi
ve belirgin agri, bas agrisi, ates, yuzde sisme, purilan burun
akintisi, burun tikanikhigr ve burun kanamasiyla kendini gos-
terebilir. Genellikle tek bir sinlise lokalizedir; direkt invazyonla
cevresindeki kafa ciftlerini etkileyebilir. BT goruntilemesinde
Oonce sinls ve nazal kavite mukozasinda kalinlagsma, sonra
kemik ve doku yikimi g0sterilebilir. Manyetik rezonans goriin-
tileme (MRG) doku invazyonunun gosterilmesinde daha du-
yarlhidir. Baslangic dedgerlendirmesi ve izlemde tercih edilen
yontemdir (4,5).

Goz aspergillozu, dakriyosistit, periorbital seliilit, endof-
talmit, vitrit, lokal temas sonrasi gelisen keratit veya invazif
sinuzitten komsuluk yoluyla yayilma seklinde gorulebilir. En-
doftalmit, disemine aspergillozda hematojen yolla; travmada
korneal veya direkt inokiilasyonla olusabilir. Gorme kaybi ve
enlkleasyonla sonuclanabilir (3,5).

Aspergillus osteomyeliti nadir gorulir. Kronik grantlo-
matoz hastalik, hematolojik maligniteler, solid organ nakli,
HIV infeksiyonu, steroid tedavisi gibi ciddi bir bagisiklik bas-
kilanmasi ve birlikte veya daha once gecirilmis akciger as-
pergillozu olan hastalarda daha sik gorilir. Penetran travma,
cerrahi veya invazif girisim komplikasyonu olarak da gorulebi-
lir. En sik vertebralar, kafa tabani, paranazal sinlsler ve cene,
kostalar ve uzun kemiklerde gorilir. Hastalarda genellikle
nonspesifik sistemik semptomlar veya lokalize agri ve eritem,
etkilenen kemik veya eklemde fonksiyon kaybi gorilebilir (5).

MSS aspergillozunda genellikle altta yatan transplantas-
yon gibi bir hiicresel imm{inite bozuklugu vardir. Cogu hasta-
da, dncesinde veya birlikte iPA veya invazif siniis infeksiyonu
vardir. Klinik bulgular, genellikle ates, norolojik defisit, epilep-
tik nobet, biling degisiklikleri ve bas agrisidir. MSS Aspergil-
lus infeksiyonlari, kitle lezyonlari veya serebral infarkt seklin-
de gériilebilir. Beyin aspergillozu, tiim iA’lar icinde prognozu
en kotu olandir. Mortalite genellikle %90’in Gzerindedir. Me-
nenjit nadiren gorilur. BT veya MRG, beyin apsesiyle uyum-
lu cevresel kontrast tutan lezyonlar, hematomla birlikte veya
hematom olmaksizin serebral kortikal veya subkortikal infark-
tlar veya paranazal sinis mukozasinda kalinlasmayla birlikte
sinlisten direkt yayilima isaret eden dural kontrast tutulumu
gorilebilir (3-5).

Ekstrapulmoner iA vertebra osteomyeliti, kolanijit, proste-
tik damar greft infeksiyonu, endoftalmit, “pacemaker” infek-
siyonu ve infektif endokarditle karsimiza cikabilir. Disemine
aspergilloz, IA'nin en az iki komsu olmayan organ sistemine
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yayillmis olmasi olarak tanimlanir. Aspergillus akcigerlerden
deri, beyin, gozler, karaciger, bobrekler gibi neredeyse tim
organlara yayilabilir (3,4).

IA, tani ve tedavisindeki tim gelismelere ragmen morta-
lite oranlar, o6zellikle bagisikligi baskilanmis konakta ytksek-
tir. Erken ve etkin bir antifungal tedaviyle IPA mortalitesi %50
azaltilabilmektedir (5).

Candida infeksiyonlarinda Klinik Bulgular

Kandidemi, invazif Candida infeksiyonunun en belirgin
bulgusu olarak ortaya cikabilir. Candida infeksiyonlari li¢ ana
grupta incelenebilir: viseral tutulum olmayan kandidemi, vi-
seral tutulum olan kandidemi, kandidemi olmaksizin viseral
tutulum. invazif kandidiyaz tanisi koymanin en kolay yolu kan
kiltarinde Greme olmasidir. Ancak kan kulttrlerinin duyarli-
ginin distk olmasi nedeniyle bazi olgular gozden kacabilir.

Klinisyenlerin siklikla kan kultiri ve diger tetkik sonucg-
larini beklerken, hastanin semptomlarinin kandidemi nede-
niyle olabilecegini diusinmesi gerekir. Kandideminin klinik
bulgulari hafif atesten, ciddi bir bakteri infeksiyonundan ayirt
edilemeyen sepsise kadar farkli gérintimlerde olabilir (7).
invazif kandidiyaz, gastrointestinal perforasyona bagh intra-
abdominal infeksiyon veya ciltten yayilima bagh derin yara
ve eklem infeksiyonlarinda oldugu gibi komsuluk yoluyla ge-
lisebilir. Fakat, cok daha sik olarak kandidemi nedeniyle he-
matojen yolla yayilima baglidir. Beyin, kalp, bébrekler, koroid
ve retina en sik, karaciger ve dalak ise daha seyrek olarak
ve genellikle notropenik hastalarda tutulur Endokrin bezler,
yapay veya dogal kalp kapaklari, kemikler, eklemler, beyin zar-
lar1 gibi neredeyse tiim organ ve dokular tutulabilir (7,8).

Candida infeksiyonunun hematojen yayiliminin fizik mu-
ayenedeki klinik bulgulari karakteristik g6z lezyonlari (vitritle
birlikte veya vitrit olmadan koryoretinit), cilt lezyonlari ve ¢gok
daha seyrek olarak kas apseleridir.

Kandidemide g6z bulgularinin hastalarin %2-26'sinda go-
rialdigu bildirilmektedir. Kandidemi hastalarinda erken mua-
yeneyle koryoretinit tanisinin konmasi ve tedavi baslanmasi
nedeniyle vitritle birlikte olan koryoretinite daha seyrek ola-
rak rastlanmaktadir. Cilt lezyonlari eritemli bir tabanda agrisiz
pustil kimeleri seklinde ortaya c¢ikar ve vicudun herhangi
bir bélgesinde gorilebilir. Lezyonlar gézden kacabilen kuglk
pustullerden, ortasi nekrotik birka¢ santimetre buyukliginde
nodullere kadar degisebilir. Ciddi notropenisi olan hastalarda
lezyonlar pistiilden daha ¢ok makiilerdir. Kan kiltiri negatif
olan hastalarda bu lezyonlarin kandideminin bir bulgusu ola-
rak taninmasi ve “punch” biyopsi yapilmasi tani koydurabilir.
Daha seyrek olarak, hastalar bir kas grubunda Candida mik-
roapseleri nedeniyle agri hissedebilir. Muayenede hassas kas
grubunda sicaklik artisi ve sislik saptanabilir. Bu tipik periferik
tutulum bulgularina ek olarak bobrek, kalp, karaciger, dalak,
akciger, goz ve beyin tutulumuna bagli multiorgan sistem ye-
tersizligi bulgulari bulunabilir (7).

Genellikle hematojen disemine kandidiyazin bir komp-
likasyonu olarak hem parenkim beyin dokulari hem de me-
ninksler tutulabilir. Beyin dokularini tuttugunda genellikle
¢cok sayida mikroapseler ve az sayida kiiclik makroapselere
neden olur. Candida menenijiti olan, neredeyse tim hastalar-
da beyin-omurilik sivisi (BOS)’'nda pleositoz saptanir. Olgula-

rin %50’sinde lenfosit agirlikh ve ortalama 600/mm? lokosit
saptanabilir. Olgularin %60'inda hipoglikorasi saptanir. Di-
rekt mikroskopi veya Gram boyamasinda olgularin %40'inda
mantar yapilari gorilebilir. Etken olgularin %90'inda C.
albicans'tir. Difiiz mikroapselerle ortaya ¢ikan MSS tutulu-
munda klinik bulgular degiskendir. Hasta komada ve iletisim
kurulamiyorsa bulgularin saptanmasi daha da gugctur. Me-
nenjit varsa genellikle meninks iritasyon bulgulari da vardir.
Yenidoganda tani ¢ok daha guctiir ve tanida gecikme kalici
norolojik sekellerle sonuglanabilir. Yenidoganda kandidemi
varliginda lomber ponksiyon ve BOS incelemesi degerlen-
dirilmelidir. Candida menenijiti ventrikller sant infeksiyonu,
lomber ponksiyon, travma veya beyin cerrahisi girisimleri
nedeniyle de ortaya cikabilir. Belirti ve bulgular nonspesifik,
mortalite yuksektir. Tedaviyle mortalite belirgin sekilde aza-
lir. HIV infeksiyonu da Candida menenijiti i¢in bir predispozan
faktordur (9)

Hepatosplenik kandidiyaz ¢ok nadir gorilen bir hastalik-
tir; ancak kronik disemine kandidiyazin en sik rastlanan for-
mudaur. Tipik olarak mutlak notrofil sayisi 10 glin sireyle 500/
mm?¥in altinda olan, 6érnedin akut I6semi igin remisyon-in-
diksiyon tedavisi alan hastalarda gorilir. Notropenik hasta-
larda genellikle notrofil sayisinin normale donmesiyle birlikte
ates duserken, hepatosplenik kandidiyazda ates devam ede-
bilir. Karin agrisi, ishal, hassasiyet, bulanti, kusma ve bazen
sarilik gorilir. Laboratuvar bulgularinda serum alkalen fosfa-
taz dlizeylerinde ve diger karaciger fonksiyon testlerinde (¢
kattan fazla artis gorulebilir. Karaciger ve dalaktaki lezyonlar
ultrasonografi, BT ve MRG ile goriintllenebilir (10).

Mukormikozda Klinik Bulgular

Mukormikoz etkenleri, Zygomycetes sinifinin Mucorales
takimindaki yaygin olarak bulunan filament6z mantarlardir.
Klinik 6rneklerde en sik saptanan cinsler, Rhizopus, Lichthe-
imia ve Mucor cinsleridir. Mukormikoz en sik hematolojik
malignite, uzun sireli ve ciddi nétropeni, kontrolsiiz diabetes
mellitus, demir yuklenmesi, ciddi travma, uzun sureli ve ylk-
sek dozda kortikosteroid kullanimi, ciddi beslenme bozuklu-
gu gibi durumlarda goruiliur. Hematolojik malignite ve aloje-
nik kok hiicre nakli hastalarinda kandidiyaz ve aspergillozdan
sonra en sik gorilen invazif mikozdur (11-14). Tim Mucora-
les tirleri benzer klinik tablolar olusturur (12). Mukormikoz
etkenleri vazotropiktir; konak dokularinda hiflerin damarlan
invazyonu sonucunda ortaya ¢ikan infarkt ve nekrozla karak-
terizedir. Altta yatan nedenler dlzeltiimezse ve antifungal ve
cerrahi tedavi uygulanmazsa, ¢cogu olguda anjiyoinvazyon
gostererek hizla ilerler ve mortalitesi yuksektir. Genellikle
hizli ilerlemekle birlikte nadir olarak yavas ilerleyen hastalik
tanimlar da vardir (11,12,15).

Mukormikoz, kutan6z, rinoserebral, sinopulmoner veya
disemine formda gorulebilir. En sik gorulen formu rino-orbi-
to-serebral infeksiyondur. Rino-orbito-serebral mukormikoz,
en sik olarak Rhizopus oryzae'ye bagh olarak ortaya cikar.
Duyarh bir konakta sporlarin paranazal sinuslere inhalasyo-
nuyla baslar; hizla komsu dokulara yayilabilir. Klasik olarak
en sik altta yatan durum olan diyabetik ketoasidozda veya
kontrolsiiz diabetes mellitus hastalarinda tanimlanmistir (11-
15). Losemi hastalarinda genellikle birlikte diabetes mellitus
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varliginda veya yliksek doz kortikosteroid kullaniminda orta-
ya cikar (12). Nadir olarak hicbir risk faktori olmadan ortaya
ctkan rino-orbito-serebral mukormikoz olgulari da bildirilmis-
tir. Infeksiyon genellikle ates, burun tikanikhigi, plrilan nazal
akinti, bas agrisi ve sinus agrisi belirtileriyle birlikte akut si-
nuzitle kendini gosterir. Tum sintsler tutulur. Damak, orbita
ve beyin gibi yakin dokulara yayilir; birka¢ gun icinde hizla
ilerler. Bununla birlikte, haftalar boyunca ilerleyen yavas se-
yirli rino-orbito-serebral mukormikoz olgulari da bildirilmistir.
Sintslerden gevreye yayilimin isaretleri, damakta eskarlara
neden olan doku nekrozu, konka hasari, perinazal sislik ve
tutulan sinlis ve orbita Uzerindeki yiz cildinin kizarikhik ve
siyanozudur. Nazal mukoza, damak veya orbita Uzerindeki
ciltte mantarin vaskuler dokulari invazyonu sonucu ortaya ci-
kan siyah nekrotik bir eskar hastaligin klinik delilidir. Bu eskar
her zaman bulunmayabilir ve olmamasi taniyi reddettirmez.
Orbita tutulumunun belirtileri orbital agri, periorbital 6dem,
proptoz, ptoz, ani gérme kaybi, pupilla dilatasyonu ve korneal
anestezi ve bulaniklik, konjunktiva 6demidir. Ylizde hissizlik
stk olarak gorulir ve trigeminal sinir duysal dallarinin infarkti
sonucunda ortaya gikar. infeksiyonun etmoid siniisten frontal
loba yayilimi biling ve uyaniklik seviyesinde azalmaya neden
olur. Sfenoid sinlisten komsu kaverno6z sinlise yayilim kafa
cifti paralizilerine, sinis trombozuna ve arteria carotis interna
tutulumuna neden olabilir. Hastada altta yatan notropeniyle
seyreden bir hematolojik malignite yoksa diger organlara ya-
yihim nadiren gorulir (12,15).

Akciger mukormikozu klinik ve radyolojik olarak akciger
aspergillozuna benzer. Mukormikozun en sik gortlen ikin-
ci formudur. Sporlarin inhalasyonu yoluyla ortaya cikar. Er-
keklerde daha sik gorilir. Anjiyoinvazyonla hizla ilerleme
edilimindedir. Endobronsiyal lezyonu olan hastalarin ¢ogu
diyabetiklerdir. Antibiyotik tedavisine yanitsiz yiksek atesle
kendini gosterebilir. Hastalarda dispne, oksuruk, hemopti-
zi ve gogus agrisi gorullir ve ciddi hasta goriinimundedir.
Masif hemoptizi gorilebilir ve hastalar siklikla bu nedenle
kaybedilir. Daha seyrek olarak ve cogunlukla bagisikligi daha
az baskilanmis hastalarda hastalik daha yavas seyirli olup,
kavitasyona gidebilen kitle benzeri lezyonlar goritlebilir. Plev-
ra, perikard ve mediyasten gibi komsu yapilarin tutulmasi sik
goralir. Fokal pulmoner infeksiyonu olan hastalarda %60-100
mortalite bildirilmistir (6,11,12).

Bagisikligi baskilanmis hasta sayisinin ve bagisiklik baski-
lanma diizeyinin artmasi giderek daha sik ve daha ciddi man-
tar infeksiyonlariyla karsilasiimasina neden olmaktadir. Anti-
fungal ilaglarin kullaniminin yayginlasmasiyla direncli mantar
infeksiyonlari da daha sik gorilmektedir. IFi'lerde klinik bul-
gularin zamaninda ve dogru degerlendirilmesi ve bunun so-
nucunda erken tani ve tedavinin saglanmasi, hem daha kisa
surede iyilesmeyi ve komplikasyonlarin 6nlenmesini, hem de
siklikla hastanin yasaminin kurtarilmasini saglayabilir.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Cikar Catismasi
Yazar, herhangi bir cikar catismasi bildirmemistir.
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