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Introduction

There is a grow ing problem of antimicrobial resistance
among the pathogens isolated from hematology patients and
hematopoietic stem cell transplant (HSCT) recipients in many
centers, and this increasingly influences the choice of empiri-
cal therapy.1 Resistance also affects the choice of ‘targeted’
therapy once a pathogen has been isolated, identified and
subjected to susceptibility testing.  In some cases, treatment
options are very limited, and the emergence and proliferation
of multiresistant Gram-negative organisms – both
Enterobacteriaceae and non-fermenters – is forcing the
renewed use of old antibiotics, notably colistin/polymyxin B
and fosfomycin2-6 and of tigecycline. Similarly, the emergence
of Gram-positive pathogens resistant to b-lactams and gly-
copeptides is leading to the use of linezolid, daptomycin and
tigecycline in hematology patients. 

These agents have not been extensively trialed in hematol-
ogy patients; rather, their use is predicated on the lack of
alternatives. Additional concern is that onco-hematological
patients, and especially allogeneic HSCT recipients receive a
lot of drugs (e.g., cyclosporine, mycophenolate mofetil, tria-
zoles, antivirals) and they are likely more prone to drug-drug

interactions than other populations. We should therefore
reinforce the caution about the use of these antibiotics. For
this reason, the European Conference on Infections in
Leukemia (ECIL) group decided to review the published liter-
ature on the use of these non-conventional antibacterial
agents for use against resistant Gram-negative and -positive
pathogens in leukemic patients and HSCT recipients. The
resulting draft guidelines, presented here, were discussed by
the Expert Group at the ECIL-4 meeting in September 2011
and are based on published studies and expert opinion.
Updated slide sets from ECIL-4 covering these aspects are
available via the websites of the four organizations involved
in ECIL (European Group for Blood and Marrow
Transplantation, European Organization for Research and
Treatment of Cancer, Immunocompromised Host Society,
ECIL and European Leukaemia Net).7,8

Methods

The methodology of the ECIL conferences was described previous-

ly;9 the quality of evidence and strength of recommendations were

graded according to the criteria of the Infectious Disease Society of

America (IDSA)10 (Table 1). A group leader (MA) was proposed by the
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The detection of multi-resistant bacterial pathogens, particularly those to carbapenemases, in leukemic and stem cell
transplant patients forces the use of old or non-conventional agents as the only remaining treatment options. These
include colistin/polymyxin B, tigecycline, fosfomycin and various anti-gram-positive agents. Data on the use of these
agents in leukemic patients are scanty, with only linezolid subjected to formal trials. The Expert Group of the 4th

European Conference on Infections in Leukemia has developed guidelines for their use in these patient populations.
Targeted therapy should be based on (i) in vitrosusceptibility data, (ii) knowledge of the best treatment option against
the particular species or phenotype of bacteria, (iii) pharmacokinetic/pharmacodynamic data, and (iv) careful assess-
ment of the risk-benefit balance. For infections due to resistant Gram-negative bacteria, these agents should be prefer-
ably used in combination with other agents that remain active in vitro, because of suboptimal efficacy (e.g., tigecy-
cline) and the risk of emergent resistance (e.g., fosfomycin). The paucity of new antibacterial drugs in the near future
should lead us to limit the use of these drugs to situations where no alternative exists. 
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Introduction

Hematology patients and hematopoietic stem cell trans-
plant (HSCT) recipients undergoing intensive myelosuppres-
sive or immunosuppressive treatment are at high risk for
severe, life-threatening, bacterial infections. Thirteen to 60%
of HSCT recipients develop bloodstream infection (BSI),
which are associated w ith 12-42% mortality.1-6 Although the
prevalence and pattern of resistance varies among centers and
countries, there is a grow ing problem of resistance to antibi-
otics worldw ide, including in onco-hematologic and HSCT
patients (M. Mikulska et al., 2013, submitted for publication). 

Grow ing resistance to standard antibiotics leads to
increased use of broad-spectrum regimens, including car-
bapenems and combinations, w ith consequent collateral
damage, including the selection of carbapenem- and multi-
drug resistant (MDR) pathogens, predisposition to fungal
infections and Clostridium difficile- associated diarrhea. 

Building recommendations for empirical therapy in this era

of grow ing resistance is challenging. Of special concern is the
emergence of carbapenem-resistant Gram-negative bacteria,
against which there are very few treatment alternatives, often
just tigecycline, colistin, gentamicin and fosfomycin,7 which
all have efficacy, resistance and/or toxicity issues. Emerging
resistance in Gram-positive pathogens is also worrying,
although there are more new antimicrobial agents active
against them, including daptomycin and linezolid.8,9

Experience w ith novel and ‘resurrected’ antibiotics in neu-
tropenic patients is limited and is discussed in another paper
on the European Conference on Infections in Leukemia
(ECIL) series in this issue of the Journal.10

In order to minimize the empirical use of carbapenems and
combination therapies, it is vital to optimize antibiotic
choice, the application of pharmacokinetic (PK) and pharma-
codynamic (PD) principles, and infection control. The ECIL
has, therefore, developed its recommendations for the man-
agement of bacterial infections in hematology patients,11
particularly febrile neutropenic patients, in the light of
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Owing to increasing resistance and the limited arsenal of new antibiotics, especially against Gram-negative
pathogens, carefully designed antibiotic regimens are obligatory for febrile neutropenic patients, along with effective
infection control. The Expert Group of the 4th European Conference on Infections in Leukemia has developed guide-
lines for initial empirical therapy in febrile neutropenic patients, based on: i) the local resistance epidemiology; and
ii) the patient’s risk factors for resistant bacteria and for a complicated clinical course. An ‘escalation’ approach, avoid-
ing empirical carbapenems and combinations, should be employed in patients w ithout particular risk factors. A ‘de-
escalation’ approach, with initial broad-spectrum antibiotics or combinations, should be used only in those patients
with: i) known prior colonization or infection with resistant pathogens; or ii) complicated presentation; or iii) in cen-
ters where resistant pathogens are prevalent at the onset of febrile neutropenia. In the latter case, infection control
and antibiotic stewardship also need urgent review. Modification of the initial regimen at 72-96 h should be based
on the patient’s clinical course and the microbiological results. Discontinuation of antibiotics after 72 h or later should
be considered in neutropenic patients with fever of unknown origin who are hemodynamically stable since presen-
tation and afebrile for at least 48 h, irrespective of neutrophil count and expected duration of neutropenia. This strat-
egy aims to minimize the collateral damage associated with antibiotic overuse, and the further selection of resistance.
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Febril Nötropenik Hasta. Ġlk yapılması gereken ? 

“RĠSK DEĞERLENDĠRMESĠ” (A-II) 

Kimi hastaneye yatıralım? Kimi ayaktan tedavi edelim? 

Kime oral, kime IV antibiyotik tedavisi verelim? 

Ayaktan oral tedavi verdiklerimizi nasıl takip edelim? 

Hastanede IV tedavi verdiklerimizi nasıl takip edelim? 

Tedavi seçeneklerimiz (IV/oral) neler? 



FEN Hastasında RĠSK nedir? 

  Hipotansiyon,  

  Solunum yetmezliği,  

  Yoğun bakım ünitesine yatma ihtiyacı, 

  Yaygın damar içi pıhtılaşma, 

  Konfüzyon veya mental fonksiyonlarda bozulma, 

  Tedavi gerektiren konjestif kalp yetmezliği, 

  Transfüzyon gerektiren kanama, 

  Tedavi gerektiren kardiyak aritmi, 

  Tedavi gerektiren böbrek yetmezliği. 

Ciddi komplikasyon gelişmesidir! 



Yüksek Risk: 

Beklenen nötropeni süresi >7 gün 

Nötrofil sayısı <100/mm3 

Eşlik eden ağır semptomlar (hipotansiyon, nörolojik bozukluk vb) 

Düşük Risk: 

Beklenen nötropeni süresi ≤7 gün, Nötrofil sayısı >100/mm3 

Eşlik eden ağır semptomlar yok. 

IDSA Önerisi: 

MASCC Skorlama sistemi kullanılabilir (B-I) 

Yüksek riskli hasta: hastanede İV ilaçla tedavi edilmeli (A-II) 

Düşük riskli hasta: oral yolla ayaktan/hastanede tedavi edilebilir (A-II) 



Kriter Puan 

Yaş <60 olması 2 

Hastanede yatmıyor olma 3 

Başvuru anında klinik durumu 

   Hipotansiyon (sistolik KB: <90mmHg) olmaması 5 

   Parenteral destek gerektiren dehidratasyon olmaması 3 

   FEN’e bağlı semptomlar* 

          Semptom yok veya hafif semptom var 5 

          Orta derecede semptomlar var 3 

KOAH olmaması 4 

Hastanın altta yatan hastalığı* 

          Solid tümör hastası olması 4 

          Hematolojik hastalığı olup öyküde İPA olmaması 4 

MASCC (Multinational Association for Supportive Care in Cancer) Skorlama Sistemi 

J Clin Oncol 2000; 18:3038–51 



Toplam puan = 26 
 
≥21 puan alan hasta düşük riskli 

Düşük Risk = Komplikasyon gelişme olasılığı <%10 
 
Yüksek Risk = Komplikasyon olasılığı >%10 

<21 puan alan hasta yüksek riskli 

Puanı <21 olan hastalarda komplikasyon gelişme riski >%40 



Yüksek riskli kabul etme kriterleri: 

   Böbrek yetmezliği, 

  Karaciğer yetmezliği, 

  Akciğer yetmezliği, 

  HIV pozitifliği, 

  Hemodinamik bozukluk, Şok, 

  Karın ağrısı, İshal, 

  Bulantı ve/veya kusma, 

  Nörolojik semptomlar, 

  Kateter enfeksiyonu şüphesi, 

  Yeni ortaya çıkan akciğer infiltrasyonu, 

  Allojeneik nakil hastası 

N Engl J Med 341:305–311 
N Engl J Med 341:312–318 



FEN Hastasının ayaktan/oral tedavisi mümkün mü? 

Lenfomalı hastalarda 68 FEN epizodu: Oral pefloksasin + AMC  

Sonuç:>%80 başarı, 1 ölüm. 
      Ann Oncol 1991; 2:485–7. 

169 FEN epizodu. Oral ofloksasin 2x400mg 

Ayaktan hastalarda başarı:%77, yatış:%21, ölüm:4 
      Am J Med 1995; 98:224–31. 

122 epizod. 60’ı oral tedavi: ofloksasin 2x400mg. 

Başarı oranı %77 vs %73. Ölüm:4 
      Lancet 1992; 339:1092–6 



Clinical Infectious Diseases 2006; 42:533–40 



ABD’de onkologların %82’si ayaktan oral tedavi veriyor. 

En sık levofloksasin, siprofloksasin + AMC kullanılıyor. 
     

    Support Care Cancer 2008 Feb;16(2):181-91.  

IDSA önerisi: 
Düşük riskli hastalar oral yolla tedavi edilebilir (A-II) 



Düşük Riskli FEN Hastasında Tedavi Seçenekleri 

A. Ġkili Tedavi: 

    Siprofloksasin + AMC veya Klindamisin 

 

B. Tek ilaçla tedavi: 

 Yeni kinolon (levofloksasin, moksifloksasin, gatifloksasin) 



     İkili Tedavi 

Avantajları:  

   Daha geniş spektrum (öz. P.aeruginosa) 

        Direnç gelişiminin önlenmesi 

        Olası sinerjistik etki 

Dezavantajları:  

     Daha pahalı 

     Gastrik yan etkiler daha fazla 

     Hasta uyumu daha zor 

     Beta-laktam allerjisi olanlarda kullanım? 



Yeni kinolonla tekli tedavi: 

 

Avantajı:  

  Hasta uyumu kolay (günde tek doz verilebilir) 

     Yan etkiler daha az 

     Ucuz 

Dezavantajı:   

  Pseudomonas’a siprofloksasin kadar etkili değil. 

  Dirençli bakteri seçilebilir. 



Oral gatifloksasin ile başarı: %95. Ölüm:0 

     Cancer 2006;106(11):2489-94 

Oral moksifloksasin ile başarı: %91. Ölüm:0 

     Cancer 2005;103:2629–35. 

Oral levofloksasin vs ĠV pip-tazo: Başarı %94.1. Ölüm:1 

     Int J Hematol. 2004;79(1):74-8.  

IDSA önerisi: 

Siprofloksasin + Amoksisilin-klavulonat  (A-I) 

Yeni kinolonlarla monoterapi (B-III) 

Siprofloksasin + Klindamisin (B-III) 

Kinolon profilaksisi alanlarda oral kinolon kullanılmamalı (A-III) 



3. Haftada yedi gün, 24 saat hizmet veren  

 radyoloji, laboratuar ve acil servis olanakları sağlanmalıdır. 

4. Bu konuda bilgi ve tecrübe sahibi klinisyen,  

    hemşire ve teknisyenden oluşan bir ekip kurulmalıdır. 

1. Hastaların risk skorlaması büyük dikkatle yapılmalı. Klinik odak 

varsa veya kinolon profilaksisi alıyorsa uygulanmaz.  

2. Hastaların sosyokültürel düzeyleri, ev ortamları uygun olmalı  

5. Uygun antibiyotik tedavisi,  

    hasta ve epidemiyolojik veriler gözetilerek seçilmelidir. 

Genel Prensipler:  



6.  Antibiyotiklerin ilk dozu hastanede verilmeli, 

    hasta 2-12 saat gözlem altında tutulmalı.  

    Hastane ve ev ortamında gerekli düzenlemeler yapılmalı. 

7. Tedavinin ilk 3-5 günü, deneyimli personel günde en az bir kez  

    hastayı evde ziyaret etmelidir!!! Sonra telefonla haber alınabilir. 

8. Hastanın hangi durumlarda tedavisinin değiştirileceği,  

    hangi durumlarda ekibi arayacağı veya hastaneye geleceği  

    sıkı kriterlerle belirlenmeli: Ateşin devamı (3-5 gün), oral alımın 

    bozulması, kan kültürlerinde üreme olması. 

9. Hasta doğru ve açık bir şekilde bilgilendirilmeli.  

Am J Health-Syst Pharm; 2007;64:717-22 



FEN hastaları 3 grupta incelenir: 

1. Ateş nedeni belirlenemeyenler (1/3): “FUO” 

2. Enfeksiyonun klinik bulguları tespit edilenler (1/3): “CDI” 

3. Ateş nedeni mikroorganizmanın üretildiği hastalar (1/3): “MDİ” 

Yüksek Riskli Hastada Antibakteriyel Tedavi 



Yüksek Riskli Hastada Antibakteriyel Tedavi 

Seçilecek ajan etkeni ıskalamamalı!!! 
 
“Başlangıç tedavisi uygunsuz olan kanser hastalarında sonuç  
  anlamlı olarak daha kötü” 

Dirençli bakteriler 

(ESBL pozitif veya karbapenemaz üreten enterikler, 

MDR Pseudomonas spp, Acinetobacter spp. vb) 

söz konusu olduğunda başlangıç tedavisinin 

uygunsuz olma olasılığı daha yüksek: %2-9 vs %31-69 



GENİŞ SPEKTRUMLU TEDAVİ: 

ANTİBAKTERİYEL DİRENÇ   

DAR SPEKTRUMLU TEDAVİ: 

HASTA KAYBI 

ESKALASYON  

DE-ESKALASYON  



1. Ünitedeki etken dağılımı ve direnç yapısı 

Yüksek riskli hastada antibakteriyel tedavi seçerken; 

2. Hastada dirençli morg. ile infeksiyon olasılığı 

3. Hastanın klinik durumunun ağırlığı  

gözetilmelidir… 

DE-ESKALASYON  ESKALASYON  vs 



1. Ünitedeki etken dağılımı ve direnç yapısı 

Dirençli bakteriler yakın takip edilmeli (surveyans) 

  ESBL veya karbapenemaz üreten Enterobacteriaceae 

  Dirençli non fermentatifler 

  Pseudomonas spp, Acinetobacter spp, Stenotrophomonas spp 

 Metisilin dirençli Staphylococcus aureus (MRSA) 

 Vankomisin dirençli enterokok (VRE) 

Düşük ??? 

Yüksek ??? 

ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 

Sıklığın yüksek olduğu üniteler: de-eskalasyon 

Sıklığın düşük olduğu üniteler: eskalasyon 



2. Hastada dirençli morg. ile infeksiyon olasılığı 

 Hastanın dirençli morg. ile kolonize olması (tarama kültürleri!) 

 Geniş spektrumlu AB (öz. 3 kuşak SF) kullanmış olması (son bir ay) 

 Ağır hastalığının olması (son dönem kanser, sepsis, pnömoni) 

 Hastane kökenli infeksiyon 

 Uzun süre hastanede yatış ve/veya sık hastaneye yatış 

 Üriner kateterinin olması 

 İleri yaş 

 Yoğun bakım ünitesinde takip edilmiş olması 

ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 



3. Hastanın klinik durumunun ağırlığı  

 Şok, hemodinamik bozukluk, hipotansiyon, bilinç kaybı 

 Lokalize infeksiyon (pnömoni, enterit, kateter infeksiyonu) 

Hastanede yatıyor olma 

Uzun süreli ve ağır kemik iliği yetmezliği (dirençli hastalık) 

 Ek hastalıklar/durumlar (kanama, dehidratasyon, organ yetmezliği) 

 İleri (>60y) yaş 

ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 



ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 

ESKALASYON: BII 

 Birincil FEN atağında dirençli morg. nadir görülen merkezler 

 Dirençli bakteri ile kolonizasyon yoksa 

 Dirençli bakteri ile geçirilmiş infeksiyon yoksa 

 Hastanın klinik tablosu ağır /komplike değilse 

1. Antipsödomonal sefalosporinler (sefepim, seftazidim) (AI)* 

2. Piperasilin-Tazobaktam (AI) 

3. Tikarsilin-klavulonat 

4. Sefaperazon-Sulbaktam 

5. Piperasilin+Gentamisin 

*: ESBL sıklığı yüksek merkezlerde kullanılmamalı (BII) 



ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 

DE-ESKALASYON: BII 

 Birincil FEN atağında sıklıkla dirençli morg. görülen merkezler 

 Dirençli bakteri ile kolonizasyon varlığı 

 Dirençli bakteri ile geçirilmiş infeksiyon öyküsü 

 Hastanın klinik tablosunun ağır/komplike olması 

1. Tek başına karbapenem (BII)* 

2. Antipsödomonal beta-laktam + aminoglikozit/kinolon (BIII)** 

3. Kolistin + beta-laktam ± rifampisin (BIII) 

4. Anti- Gram pozitif ajan (risk varsa) (CIII)*** 



*: Karbapenemlerin ilk basamak ajan olarak önerildiği durumlar: 

Ağır hastalar (septik-şok tablosu) (BII) 

veya 

Dirençli GNAB ile kolonizasyon veya geçirilmiş infeksiyon (BII) 

veya 

Birincil FEN atağında ESBL üreten bakteri sıklığı yüksek ise (BIII) 

 

Karbapenemler/de-eskalasyon  

infeksiyon kontrol uygulamalarının yerini tutmaz!!! 



ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 

**: Aminoglikozit içeren kombinasyonların uygulanacağı durumlar 

1. Ağır  hasta (ağır sepsis veya septik şok vb) (BIII) 

 

2. Dirençli nonfermentatif bakterilerle infeksiyon riski yüksekse (BIII) 

 epidemiyolojik veriler 

 kolonizasyon/infeksiyon öyküsü 

 son bir ay içerisinde karbapenem kullanımı 



ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 

***:Dirençli Gram pozitiflere etkili ajan eklenmesi gereken durumlar 

 Hipotansiyon veya ağır sepsis/septik şok varsa, 

  Kan kültüründe Gram pozitif bakteri üremesi varsa, 

  MRSA veya VRE kolonizasyonu varsa, 

  Katetere bağlı infeksiyon bulguları varsa 

 Deri ve yumuşak doku infeksiyonu bulguları varsa 

 Akciğer infeksiyonu radyolojik olarak gösterilmiş hastalara 

CIII 



Hasta 72-96. saatte değerlendirilmeli: 
 

1. Eğer mikroorganizma üredi ise: 

 Duyarlılık sonucuna göre spektrum daraltılmalı (AI) 

Dirençli Bakteri Tedavi seçeneği 

Karbapenem R 

Enterobacteriacea 

*Kolistin/polimiksinB BII, 

*Tigesiklin BIII, *Aminoglikozit BIII, *Fosfomisin CIII 

Beta-laktam R 

Pseudomonas aeruginosa 

*Kolistin/polimiksinB AII 

*Fosfomisin CIII 

Beta-laktam R  

Acinetobacter spp 

*Kolistin/polimiksin B BIII 

*Tigesiklin BIII 

Stenotrophomonas 

maltophilia 

TMP-SMZ AI, FQ (cip veya moks) BII, Tik-Klav BII, 

Kombinasyon (TMP-SMZ + Caz veya Tik-Klav) CIII 

ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1835-47 
*: tercihen kombinasyonla kullanılmalı 
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Dirençli Bakteri Tedavi Seçeneği 

Vankomisin R E. faecalis 

Linezolid AII 

Daptomisin BII  

Tigesiklin BIII 

Vankomisin R E. faecium 

Linezolid AII 

Tigesiklin BIII 

Quinupristin/Dalfopristin BIII 

Vankomisin I S. aureus 

Linezolid AII 

Daptomisin BII 

Tigesiklin BIII 

Quinupristin/Dalfopristin BIII  
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DE-ESKALASYON  

Hasta kötüleşiyor 

Tanı testlerini detaylandır 

Kolistin/Anti-Gram ngtf ekle 

Risk varsa Anti-Gram pztf ekle 

Fungal ve viral inf. araştır 

BIII 

Hasta başlangıçta ağır 
ancak kötüleşmiyor 

Başladığın tedaviye devam et 

BIII 

Ateş yok Ateş var 

CDI: Ab uygunluğunu 

değerlendir 

AGA/FQ/Kolistin 

kesmeyi düşün BIII 

Hasta başlangıçta stabil 
Halen stabil 

NBA: 

AGA/FQ/Kolistin/Anti 

Gpstf ajanı kes BIII 

Spektrumu daralt BIII 

>48s ateşsiz ise Ab 

kesmeyi düşün BII 

Tanı testlerini 

detaylandır, mantar 

ve diğer inf. düşün 

CDI: Ab uygunluğunu 

değerlendir BIII 

NBA: 

AGA/FQ/Kolistin/Anti 

Gpstf ajanı kes BIII 

Aynı beta-laktamla 

devam et veya 

spektrumu daralt BIII 
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ESKALASYON  

Hasta kötüleşiyor 

Tanı testlerini artır 

Karbapnm ± AGA/FQ/Kolistin başla 

Risk varsa anti-Gram pozitif ekle 

Fungal ve viral inf. araştır 

BII 

Hasta klinik olarak stabil 

Klinik kanıtlı inf 

Antibiyotiklerin 

uygunluğunu 

değerlendir 

BIII 

Nedeni belirsiz ateş 

Ateş yok Ateş var 

Antibiyotikleri 

değiştirme 

Hasta >48s 

ateşsizse Ableri 

kesmeyi düşün 

Antibiyotikleri        

 değiştirme 

Tanı testlerini 

 detaylandır 

BII 
BII 



Antibiyotik tedavi süreleri: 

  Etken/Odak varsa en azından nötrofiller çıkana kadar (≥500) 

veya gerekirse daha uzun süre verilmeli (B-III).  

 Etken/odak yoksa nötrofiller çıkana kadar (≥500) (B-II) 

 Tüm bulguları düzelen ancak halen nötropenik olan hastalarda  

İV tedavi kesilerek oral kinolon profilaksisi verilebilir (C-III) 

IDSA rehberi, Clinical Infectious Diseases 2011;52(4):e56–e93 

Başlangıçtan beri stabil olan NBA hastalarında 72s İV tdv sonunda; 

 hasta 48 saattir ateşsizse  antibiyotikler kesilebilir (BII) 

 

Hasta halen nötropenik ise 24-48 saat gözlem altında tutulmalı, ateş 

 tekrarlar ise vakit kaybedilmeden kültürler alınıp Ab başlanmalı. 

ECIL 4, Haematologica 2013;98(12): 1826-35 



OLGU: 

 

35 yaşında kadın yeni tanı AML hastası. 

Ateş yakınması nedeniyle başvurduğu acil serviste tanı alıyor. 

FEN Protokolü: Pip-tazo + Amikasin başlanıyor. 

Tedavinin 5. günü ateş (39.5oC) devam ediyor. 

İmipenem tedavisine geçiliyor. 

Acil serviste kateter takılmış. İnflamasyon yok. 

İmipenem tedavisinin 3. günü ateş devam ediyor. 

Hastaya FEN protokolü gereği ampirik antifungal tdv. başlanır. 



Ertesi gün  çekilen PA akciğer grafisi 



Hastanın nöbetleri olması üzerine kranial BT çekilir: 



Ġki gün sonra kan kültürleri: 
 
6 adet kan kültüründe Staphylococcus aureus üremesi var. 

FM: 
Kalpte 3/6 dereceden sistolik ve 2/6 dereceden diyastolik üfürüm 

Ekokardiyografi: 
Aort ve triküspit kapaklarda vejetasyonlar. 
 
TANI: Ġnfektif endokardit. Metastatik abseler. 



TEŞEKKÜRLER…… 


