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ÖZET

Çocuklarda hastane infeksiyonları (Hİ) ile ilgili veriler genellikle erişkinlerden çok daha azdır. Özellikle ülkemizde çocuk-
larda Hİ ile ilişkili uygun verilerin (epidemiyolojik veya tedavi ile ilgili) yetersiz oluşu bazen kıyaslama yapmayı zorlaştırır. 
Bu yazıda çocuklarda Hİ’na yönelik güncelleme özellikle 2 başlık altında verilecektir. Birinci bölümde ülkemizde çocuklarda 
Hİ ile ilgili epidemiyolojik ağırlıklı çalışmalar kıyaslamalı olarak gözden geçirilecektir. İkinci bölümde ise çocuklarda kandida 
infeksiyonlarının genel değerlendirilmesi, yerleşen genel prensipler ve yenidoğan riskli bebeklerde kandida infeksiyon profi-
laksisinden bahsedilecektir.
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SUMMARY

The Update on Pediatric and Neonatal Nosocomial Infections

The data of pediatric nosocomial infections are usually fewer than those of adults. Especially the fact that the pediatric 
nosocomial infections data in Turkey are insufficent sometimes makes it difficult to make comparison. In this article, update 
on pediatric nosocomial infections will be reviewed under two main sections. In the first one, the epidemiology-oriented stu-
dies on pediatric nosocomial infections in Turkey will comparatively be reviewed. In the second section, the general perspec-
tive of invasive candidal infections in children, and new principles of prophylaxis of candidal infections in very low birth 
neonates will be discussed.
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Çocuklarda hastane infeksiyonları (Hİ) ile 
ilgili veriler genellikle erişkinlerden çok daha 
azdır, yenidoğan yaş grubu gibi özel gruplar 
dikkate alındığında daha da kısıtlı olabilir. 
Özellikle ülkemiz için dikkate değer bir sorun 
ise çocuklarda Hİ ile ilişkili uygun verilerin 
(epidemiyolojik veya tedavi ile ilgili) olmayışı 
veya kimi zaman kıyaslama yapmayı bile ola-
naksız kılacak biçimde kısıtlı oluşudur. 
Çocuklarda yeni tedaviler ve bunlarla ilişkili 
yeni bilgiler sıklıkla erişkin çalışmalarını takip 
ederek yerleşir. Ancak çocuk yaş gruplarının 
kendine özgü niteliklerine bağlı olarak tedavi 
ile ilişkili olarak farklı düzenlemeler olabilir. Bu 
yazıda çocuklarda Hİ’na yönelik güncelleme 
özellikle 2 başlık altında verilecektir. Birinci 
bölümde ülkemizde çocuklarda Hİ ile ilgili epi-

demiyolojik ağırlıklı çalışmaların kıyaslamalı 
olarak gözden geçirilmesinden bahsedilecektir. 
İkinci bölümde ise son yıllarda üzerinde özellik-
le durulan çocuklarda kandida infeksiyonları-
nın genel değerlendirilmesi, yerleşen genel 
prensipler ve yenidoğan riskli bebeklerde kan-
dida infeksiyon profilaksisinden bahsedilecek-
tir.

Ülkemizde çocuklarda Hİ epidemiyolojisi 
ilgili güncelleme 

Çocuklardaki Hİ oranları erişkinlerle kıyas-
landığında yaş grubuna göre paradoksal bazı 
özellikler gösterir. Çocuklarda Hİ oranları, 
Amerika gibi gelişmiş bazı ülkelerde genel ola-
rak bakılacak olursa erişkin yaş grubundaki 
hastalara göre daha düşüktür. Çocuklarda Hİ 



sıklığı yaş, hastanın özellikleri (normal servis 
veya yoğun bakım ünitesinde yatış dahil) ve 
hatta ülkenin gelişmişlik durumu ile farklılık 
gösterir. Amerika’da hastaneye yatan erişkin 
hastalarda Hİ oranı % 5-% 10 arasında iken, 
çocuklarda yaşla ilişkili olarak daha düşük 
bulunmuştur (<10 yaş % 1.5-% 4, <1 yaş % 7- 
% 9)(43). Hİ hızı çocuklarda yaşla ters orantılı 
olarak yükselir. Avrupa ülkelerinde son yıllarda 
yapılan prevalans çalışmalarında çocuk yoğun 
bakım ünitesindeki (YBÜ) infeksiyon oranları-
nın % 3-% 27 arasında değiştiği belirtilmiş, özel-
likle 2 yaş altındaki çocukların, en yüksek hasta-
ne infeksiyon oranlarına (% 25) sahip olduğu 
ifade edilmiştir(10). Kanada’da yapılmış bir çalış-
mada 2 yaş altındaki çocuklara bakım verilen 
servislerdeki (yenidoğan ünitesi dahil) infeksi-
yon hızı; % 11.5, 2-4 yaş arasındaki çocuk servis-
lerinde % 3.6, 5 yaş ve üzerinde olan çocuk ser-
vislerinde ise % 2.6 olarak tespit edilmiştir(19). 
Genel olarak söylenecek olursa çocuklarda 
Hİ’ları YBÜ’lerinde en fazla olup, çocuk servis-
leri içinde yaş azaldıkça artmakta (özellikle <2 
yaşta daha fazla), ancak aksine sağlıklı yenido-
ğanların izlendiği bebek bakım ünitelerinde ise 
çok daha az saptanmaktadır.

Riskli çocuklarda görülen hastalıklar erişkin-
lere kıyasla daha yüksek oranda ve yoğun ola-
rak multidisipliner yaklaşımı gerektirir. Pediatrik 
YBÜ, hastaların yaşı dışında, başka bazı özellik-
leri ile de erişkin YBÜ’lerinden farklılık gösterir. 
Özellikle küçük bebeklerde belirgin olmak üzere 
çeşitli nedenlerle daha fazla müdahale yapılma-
sı (mama ve beslenme sıklığı, ishal ve kusmaya 
meyil, aşırı hareketliliğe bağlı damar yolu sorun-
ları, infeksiyon kontrol önlemlerinde daha fazla 
sorunlar gibi) Hİ oranında artışa yol açabilir(20,45,47). 
Çoğunlukla kritik hastalığı bulunan, çocuk veya 
özellikle yenidoğan yoğun bakım ünitesinde 
yatan hastalarda ise oran çok artar. Bir çocuk 
kliniğinde invaziv yöntemler sık kullanılıyor 
ama bir bütün olarak Hİ kontrol önlemleri 
uygulanamıyorsa Hİ oranları çok artabilir. Bu 
nedenle bazı gelişmekte olan ülkelerde invaziv 
yöntemlerin kullanımı ile ilişkili olarak Hİ oran-
ları artmıştır (% 7.9-% 27.2)(6). NNIS 1992-1997 
verilerine göre ABD’de Hİ oranı her 100 hastada 
6.1 ve 1000 hasta gününde 14.1 olarak tespit 
edilmiştir(18).Yukarda açıklandığı üzere özellikle 

gelişmekte olan ülkelerde Hİ oranları daha fazla 
olabilir. Brezilya’da 2006 yılında yapılan bir 
çalışmada çocuklarda Hİ insidansı 9.2/1000 
hasta günü ve 15.4/100 hastaneye yatış olarak 
tespit edilmiştir(6).

Ülkemizde çocuklarda özellikle yoğun bakım 
olmak üzere Hİ ile ilgili bilimsel kriterler dikka-
te alınarak yapılmış ve yayınlanmış az sayıda 
çalışma vardır. Hastane genelinde infeksiyon 
hızı ile ilgili Türkiye’deki verilerin erişkin ve 
çocuk hastalarda % 1.3-16 arasında değiştiği 
bildirilmektedir(55). İnfeksiyon hızı yüksek olan 
hastanelerin özellikle üniversite hastaneleri 
olduğu ve buralarda hastaya dayalı sürveyans 
yapıldığı için daha yüksek ancak daha doğru 
rakamlar elde edildiği düşünülmektedir. Ülke-
mizde çocuklarda üniversite hastaneleri dışında 
Hİ’nın irdelendiği bir çalışma bulunamamıştır. 
İnönü Üniversitesi Tıp Fakültesi’nde 2002’de 
yapılan 6 aylık bir sürveyans çalışmasında tüm 
hastane genelinde (erişkin ve çocuk) Hİ hızı % 
3.3 olarak bulunurken, İstanbul Üniversitesi Tıp 
Fakültesi Hastanesinde 2003 yılında yapılan 
nokta prevelans çalışmasında hastane genelinde 
(erişkin ve çocuk) Hİ hızı % 14.2 olarak bulun-
muştur(12,24). Benzer şekilde Pamukkale Üniversi-
tesi Hastanesi’nde erişkin ve çocuklarda yapılan 
3 yıllık sürveyans çalışmasında 2006 yılına ait 
Hİ hızı % 4.1 olarak bildirilmiştir. Keza aynı 
hastanede, 2004-2006 yılları arasında tüm hasta-
ne genelinde yapılan sürveyans çalışmasında, 
çocuk ve çocuk cerrahisi servislerinde Hİ hızları 
yıllara göre sırası ile % 7.2, % 5.9, % 3.5 olarak 
bulunmuştur(46). Pamukkale Üniversitesi Hasta-
nesi (Denizli) toplam 250 yataklı olup, çalışma-
nın yapıldığı yıllar arasında ortalama yılda 1300 
çocuk hasta yatışının olduğu bir hastanedir. 
Pamukkale’de yapılan çalışma erişkinlerde 
yapılmış olup, çocuk servisindeki rakamlar 
genel olarak verilmiştir. Yoğun bakım veya kli-
nik ayrımı ile ilgili bilgi yoktur.

Marmara Üniversitesinin çocuk servisinde, 
2004 yılında yapılan sürveyans çalışmasında ise 
yatan tüm hastaların % 9.6’sında (103/1063) Hİ 
geliştiği görülmüş ve 1000 hasta gününe göre Hİ 
oranı 1.9 saptanmıştır(50). Marmara Üniversitesi 
çocuk servisi 4 yataklı çocuk YBÜ ve 24 yataklı 
klinik bölümünden oluşan, 2004 yılında toplam 
1063 çocuk hastanın yatarak tedavi gördüğü bir 

38



servistir. Uludağ Üniversitesi Tıp Fakültesi 
çocuk kliniğinde yapılan bir çalışmada ise 2007 
yılına ait Hİ hızı % 20.7, 100 hasta yatışına göre 
genel Hİ oranı 11.2, 1000 hasta gününe göre ise 
17.9 olarak saptanmıştır. Ortalama 100 yatak 
kapasiteli ve yıllık 1764 kapasiteli hasta yatışı 
olan bu klinikte çocuk YBÜ’de Hİ oranları sıra-
sıyla % 16.3/100 hasta yatışı ve 18.5/1000 hasta 
günü iken, klinikte sırasıyla % 8.4/100 hasta 
yatışı ve 17.3/1000 hasta günü olarak tespit 
edilmiştir(52). Marmara Üniversitesi Çocuk 
Kliniği’nde YBÜ hariç hastalarda % 9.6 Hİ oranı 
dikkate alındığında, Uludağ Üniversitesi Tıp 
Fakültesi çocuk kliniğinde Hİ atak sayısı dikka-
te alınarak saptanan % 8.4 oranı daha düşük 
olmakla birlikte kıyaslanabilir bulunmuştur. 
Ancak bu oranlar, Pamukkale Üniversitesi’nin 
değerlerinden daha yüksek bulunmuştur. 
Marmara Üniversitesi ve Pamukkale Üniversitesi 
rakamlarında çocuk YBÜ’nin olmaması veya 
YBÜ yatak sayısının çok düşük olması, genel 
olarak yoğun bakım gerektiren veya yoğun 
bakım olasılığı olabilecek kritik hastaların yatı-
rılmamış olabileceğini düşündürebilir. Bu 
nedenle bu 3 hastane arasındaki sağlıklı kıyasla-
ma yapabilmek için hastane özellikleri ve yatan 
hasta özelliklerinin dikkate alınması uygundur. 
Ancak bir bütün olarak bakıldığında bu 3 hasta-
ne arasında dikkati çekecek büyük farklar olma-
dığı düşünülmüştür. Yine sonuçlar arasındaki 
farklılıklar; farklı merkezlerde farklı sürveyans 
metotlarının kullanılması, çalışma süresi ile de 
açıklanabilir(14).

Hİ’larının tipi dikkate alındığında, erişkin 
YBÜ’lerinde Hİ içinde en sık üriner sistem 
infeksiyonları gözlenirken, genel olarak çocuk-
larda % 28’lik bir oranla ilk sırayı kan akımı 
infeksiyonları almaktadır. Çocuklarda genellikle 
pnömoni % 21 ile ikinci, üriner infeksiyonlar 
% 15 ile üçüncü sırayı oluşturmaktadır. Cerrahi 
alan infeksiyonları ise % 7 oranında görülmekte-
dir(38). Genel olarak çocuklarda YBÜ’de bildiri-
len tüm Hİ’nın yarısından fazlasını kan kaynak-
lı infeksiyonlar ve solunum sistemi infeksiyon-
ları oluşturur. Ancak cerrahi ağırlıklı çocuk kli-
niklerinde çocuklarda yara yeri infeksiyonları 2. 
sıraya oturur(47). İsviçre’de çocuk hastanelerinde 
yapılan çok merkezli bir çalışmada ortalama Hİ 
hızı % 6.7 bulunurken, bu Hİ içinde % 37.1 ile 

bakteriyemiler birinci sırada yer almış, bunu % 
20 ile üriner sistem infeksiyonları ve % 17.1 ile 
cerrahi alan infeksiyonları takip etmiştir(36). 
Ülkemizde yapılan çalışmalar dikkate alındığın-
da; Hacettepe Üniversitesi’nde çocuklarda Hİ 
içerisinde ilk sırada bakteriyemiler yer alırken 
ardından idrar yolu infeksiyonları ve cerrahi 
yara infeksiyonları gelmiştir(23). Marmara Üniver-
sitesi çocuk servisinde ise bakteriyemi (% 38.7), 
idrar yolu infeksiyonları (% 34.1) ve pnömoni 
(% 13.3) ilk üç sırayı almıştır(49). Uludağ Üniver-
sitesi Tıp Fakültesi çocuk kliniğinde hastane 
kaynaklı Gram pozitif bakteriyel infeksiyonlarla 
ilgili 2003’te yapılan bir çalışmada % 43 ile bak-
teriyemiler ilk sırada yer almış, ardından hasta-
ne kaynaklı pnömoniler (% 21) ve ventrikülope-
ritoneal şant infeksiyonları (% 18) gelmiştir(7). 
Uludağ üniversitesi çocuk kliniğinde yeni yapıl-
mış bir çalışmada ise ilk 3 sıra primer kan akımı 
infeksiyonları % 29 (YBÜ; % 45, klinik; % 54), 
pnömoni % 24 (YBÜ; % 80, klinik; % 20), üriner 
sistem infeksiyonları (YBÜ; % 26, klinik; % 73) 
olarak saptanmıştır(52).

 Çocuklarda da Hİ morbidite ve mortalite-
nin en önemli nedenleri arasındadır. Amerika’da 
yapılan çalışmalarda çocuklarda Hİ’a bağlı orta-
lama mortalite % 11 iken, Avrupa’da 1996-1997 
yılları arasında yapılan çok merkezli bir çalış-
mada bu oran; yenidoğanlarda % 17, çocuk 
yoğun bakım ünitesinde yatanlarda % 10 olarak 
bulunmuştur(43,45). Mısır’da çocuk YBÜ’lerinde 
Hİ olanlarda genel mortalite oranı olmayanlara 
göre oldukça yüksek bulunmuştur (sırasıyla 
% 52, % 30)(10). Çocuk YBÜ’lerinde Hİ saptanan 
hastalarda mortalite oranları; Hindistan’da % 26, 
Brezilya’da % 21, Fransa’da çok merkezli bir 
çalışmada % 10-23 arasında, ABD’de ise % 30.1 
olarak saptanmıştır(1,30,43,51). Klinik ve çocuk YBÜ 
mortalitelerinin ayrı ayrı incelendiği İsrail’de 
yapılmış olan bir çalışmada ise çocuk YBÜ mor-
talitesi % 5.1, klinik mortalitesi % 1.3 olarak 
bulunmuştur(13). Çocuklarda Hİ’na atfedilen 
mortalite genellikle yaklaşık % 11 kadardır(45). 
Türkiye’de çocuklarda Hİ mortalitesi ile ilgili 
yok denecek kadar az çalışma vardır. Bu konuda 
Uludağ Üniversitesi çocuk kliniğinde yeni yapıl-
mış bir çalışmada mortalite oranları çocuk 
YBÜ’de % 20 ve klinikte % 2.6 olarak saptanmış 
olup diğer ülkelerle kıyaslanabilir bulunmuş-
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tur(52).

Çocuklarda kandida infeksiyonları
Kandidemi kanda kandida varlığı olarak 

tanınır. Kandidemi çocuklarda kontaminasyon 
olarak kabul edilmemeli ve hızla nedeni araştır-
malıdır. Bu durum bazen kateter ilişkili bir kolo-
nizasyonu yansıtabilir. Ancak ciddi bir disemine 
hastalığın göstergesi de olabilir. Tedavide infek-
te kateterin kaldırılması ve antifungal tedavinin 
verilmesi gerekir. Sadece kateterin kaldırılması 
yeterli bir tedavi olmaz(42). Fungusa bağlı kateter 
ilişkili infeksiyonda, kateteri kaldırmadan yapı-
lan tedaviler hem çocuk hem de erişkinlerde 
daha kötü bir klinik gidiş gösterir(5,11,31). Kateterin 
kaldırılmasında gecikme, uzamış kandidemiye 
yol açar ve bu durum daha yüksek oranlarda 
dissemine infeksiyon ile birliktedir. Bir çalışma-
da kandidemide diseminasyon hızı (akciğer, 
karaciğer, dalak, göz, beyin, kalp) % l7 
bulunmuştur(56). Kandidemiye bağlı crude (kaba) 
mortalite hızı % 26 bulunmuştur(56). Özetle, uzla-
şı olarak kandidemili hastalarda tedavide ana 
faktörlerden biri olarak kateterin kaldırılması 
önerilir(42). Amfoterisin B veya flukonazol ile 2 
haftalık bir tedavi verilmelidir. Bütün kandide-
mik hastalar, infeksiyon kontrol edildikten 
sonra, kandidal endoftalmi açısından oftalmolo-
jik muayeden geçirilmelidir(42).

Kateter yerinde bırakıldığı takdirde kompli-
kasyon ve mortalite riski hızla artar. Çocuklarda 
YBÜ’de bu durum aynı şekildedir. Çocuklardaki 
nötropenik hastalarda kandideminin en muhte-
mel nedeni (intravasküler kateterden ziyade) 
çocuğun kendi gastrointestinal sistemi olduğun-
dan bazı yazarlar kateterin kaldırılmasına gerek 
olmadığını önerebilirler(4). Ancak mevcut kanıt-
lar hasta grubundan bağımsız kandidemi teda-
visinde kateterlerin kaldırılmasını destek-
ler(9,39,44).

Çocuklarda kandidemi tedavisinde en fazla 
kullanılan ajanlar amfoterisin B ve flukonazol-
dur. Diğer ajanlar ekinokandin (lipozomal amfo-
terisin B, yeni azoller) çocuklarda henüz geniş 
bir kullanım alanı bulmamıştır, flukonazol ve 
amfoterisin B’ye yanıt vermeyen olgularda 
önerilebilir(21,22,37,41,48). Amfoterisin B çocuklarda 
en fazla çalışılan ajandır. Erişkinlerin aksine 
çocuklar amfoterisin B’yi erişkinlerden daha iyi 

tolere eder. İnfuzyon ilişkili yan etkiler ve nefro-
toksisite daha azdır. Klasik amfoterisin B’yi 
tolere edemeyen veya nefrotoksisite gelişen 
olgularda lipomozal amfoterisin B verilebilir. 
Dozu erişkinlerdeki gibi 3-5 mg/kg/gündür.

Çocuklardaki flukonazol dozu, yarı ömrü 
çocuklarda daha kısa olduğundan, erişkinlere 
göre daha yüksektir. Çocuk dozu 6-12 mg/kg/
gün kadardır. Yeni azol grubundan vorikonazol 
randomize bir çalışmada amfoterisin B kadar 
etkili bulunmuştur(29). Vorikonazol seçilmiş 
olgularda (amfoterisin B ve flukonazol verile-
meyen olgularda) çocuklarda tedavi alternatifi 
olabilir(29,54). Vorikonozolün de çocuklardaki eli-
minasyonu erişkinlere göre hızlıdır, bu nedenle 
12 yaşın altındaki çocuklarda vorikonozol dozu 
7 mg/kg/doz 12 saatte bir iv veya po şeklinde 
olup, bu dozlarda yükleme dozu uygulanması 
gerekmez. Ekinokandinlerden özellikle kaspo-
fungin çocuklarda giderek daha fazla kullanıl-
maktadır. Erişkinlere göre çocuklarda klinik 
çalışma olarak daha az veri olmakla birlikte, 
yapılan çalışmaların sonucu, çocuklarda da 
güvenli olduğu yönündedir. Ülkemizde 3 ayın 
üzerindeki çocuklarda kullanılmak üzere onay 
almıştır. Yenidoğan bebeklerdeki kaspofungin 
kullanımı ülkemizde onaylı olmamasına rağ-
men, zorunlu olgularda yapılan çalışmalar başa-
rı ile verilebileceğini göstermiştir(41,48). Kaspofun-
ginin dozu erişkinlerdeki gibi ilk gün 70 mg/
m2/gün (maksimium 70 mg/gün) yükleme, 
daha sonraki dozlarda 50 mg/m2/gün (maksi-
mum 50 mg/gün) idame şeklindedir. Eğer 
çocukta karbamazepin, deksametazon, fenitoin, 
rifampisin gibi karaciğer enzimlerini indükle-
yen ilaç kullanımı varsa kaspofungin eliminas-
yonu artar ve ciddi olgularda idame dozu arttı-
rılarak 70 mg/m2/gün (maksimum 70 mg/gün) 
olacak şekilde verilir.

Çocuklardaki kandida infeksiyonlarının 
tedavisinde genel olarak düşünüldüğünde flu-
konazol tedavisi ilk seçenektir. Çocuklardaki 
nötropenik hastalarda, henüz kısıtlı bilgiler 
olmasına rağmen flukonazol sadece stabil ve 
düşük riskli olgularda kullanılmalıdır(40). Yüksek 
riskli, sistemik/viseral infeksiyon bulguları olan 
veya daha önceden flukonazol profilaksisi almış 
olgulara kandidal sistemik infeksiyonlarda flu-
konazol önerilmez. Bu tür olgularda amfoterisin 
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B (klasik veya lipozomal formu) veya buna 
alternatif olarak ekinokandin verilebilir(25). 
Çocuklarda kandidemi tedavi süresince günlük 
veya günaşırı kültürlerin alınması uygundur. 
Pediatrik hastalarda flukonazol ile profilaktik 
tedavi konusunda çocuklardaki veriler erişkin-
lere göre daha kısıtlıdır. Antifungal profilaksi 
çocuklarda allogenik kök hücre transplantasyo-
nu olan olgularda nötropeni süresince önerilir. 
Diğer immun kompromise çocuklarda rutin ola-
rak profilaksi önerilmez(3).

Yenidoğan yoğun bakım ünitelerinde flukona-
zol profilaksisi

İnvazif kandida infeksiyonları yenidoğan 
yoğun bakım ünitelerinde önemli bir mortalite 
ve morbilite nedenidir. Özellikle çok düşük 
doğum ağırlıklı (VLBW; ≤1500 g) veya aşırı 
küçük doğum ağırlıklı (ELBV; ≤1000 g) bebekler-
de bu çok daha belirgindir. Bu olgulara yoğun 
bakım ünitelerinde invazif girişimler uygulan-
ması bakteriyel infeksiyon riskleri nedeni ile 
sıklıkla geniş spektrumlu antibiyotik verilmesi 
ve uzun yatış süreleri nedeni ile invazif kandida 
infeksiyon riskleri yüksektir. Bu nedenle bu 
olgulara flukonazol profilaksisi giderek daha 
çok uygulanmış ve son yıllarda rutin bir yakla-
şım halini almıştır. Bu konuda yapılmış kontrol-
lü çalışmalarda flukonazol 3-6 mg/kg dozunda 
verilmiş ve bu çalışmaların üçünde anlamlı 
yarar olduğu gözlenmiştir(26,27,28,34). Bu çalışmalar 
içinde en fazla olgu sayısının (322) bulunduğu 
çalışmada flukonazol 2-3 günde bir 3-6 mg/kg/
gün iv veya po 30-45 gün süre ile verilmiş, teda-
vi grubunda % 3, kontrol grubunda % 13 
(p< 0.001) kandida ilişkili ölüm saptanmıştır. 
Değişik retrospektif çalışmalarda; flukonazol 
profilaksisinin, kandida mortalitesini profilaksi-
nin verilmediği gruplara göre anlamlı düzeyde 
azalttığı gözlenmiştir(16,17,32-35,53). Flukonazol pro-
filaksisi verilen olgularda, kandidaya bağlı 
mortalite % 0-2 arasında, kontrol grubunda ise 
% 5-9 arasında değişmiş ve aradaki farklar 
genellikle anlamlı bulunmuştur. Küçük prema-
türe bebeklerde kandida profilaksisi içinde veri-
len flukonazol değişik çalışmalarda farklı şema-
larda verilmiş olmakla birlikte günde 3-6 mg/
kg, iv veya po, 1-3 günde bir olarak ve risk gru-
buna değişmek üzere 45 güne kadar olan süre-

lerde verilmiştir. Flukonazolun yenidoğan 
bebeklerde nispeten uzun yarı ömrü iyi doku ve 
vücut sıvı konsantrasyonları, kandidanın epite-
liyal ve endoteliyel düzeylere bağlanmasını 
azaltma özelliği ve kısmen de olsa biyofilm olu-
şumunu azaltması ve fungisit özellik göstermesi 
profilakside seçilecek bir ajan olmasını sağlar. 
Randomize kontrollü çalışmalarda profilaktik 
dozun minimal tedavi dozunun % 50’si ve haf-
tada 2 kez verilmesinin etkili olabildiğini göster-
miştir(15,27,34). Flukonazol profilaksisine bağlı 
bebeklerde ciddi erken ve uzun süreli yan etki-
ler göstermemiştir. İki çalışmada geçici kolestaz 
saptanmıştır(2,53). Bu çerçevede flukonazol VLBL 
bebeklerde güvenilir gibi durmaktadır. 
Flukonazol profilaksisine bağlı rezistan, fluko-
nazol rezistan fungal infeksiyon sıklığı ve önemi 
de araştırılmış ancak şu anki bulgulara göre bu 
durum anlamlı bir klinik sonuca yol açmamış-
tır(8,27,33,35). Flukonazol profilaksisi genellikle 
maliyet etkinlik ve tedaviye uyum açısından da 
uygun gibi durmaktadır. Flukonazol tedavisinin 
henüz kandidal kolonizasyon gelişmeden önle-
mek üzere postnatazal birinci gün başlanması 
ve yüksek risk devam ettiği sürece devamı (3-6 
hafta) uygun gibi durmaktadır(15). Şu anki veri-
ler flukonazol tedavisinin ELBV bebeklerde 
önerilmesinin uygun olduğunu, 1000-1500 g 
arasındaki bebeklerde de verilmesinin akılcı 
olduğunu düşündürmektedir(15). Bu konuda 
yapılmış çalışmaların meta-analizinde flukona-
zol verilen ve verilmeyen gruplarda ortalama 16 
aylık takiplerde motor ve duysal gelişim veya 
gelişim bozukluğu açılarından anlamlı fark 
gözlenmemiştir(8). 
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