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OZET

Cocuklarda hastane infeksiyonlart (HI) ile ilgili veriler genellikle eriskinlerden ok daha azdir. Ozellikle iilkemizde cocuk-
larda HI ile iliskili uygun verilerin (epidemiyolojik veya tedavi ile ilgili) yetersiz olusu bazen kiyaslama yapmay: zorlastirr.
Bu yazida cocuklarda HI'na yonelik giincelleme ozellikle 2 baslik altinda verilecektir. Birinci biliimde iilkemizde cocuklarda
HI ile ilgili epidemiyolojik agirlikli calismalar kiyaslamal olarak gozden gecirilecektir. Ikinci boliimde ise cocuklarda kandida
infeksiyonlarinin genel deGerlendirilmesi, yerlesen genel prensipler ve yenidogan 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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Cocuklarda hastane infeksiyonlar1 (Hi) ile
ilgili veriler genellikle eriskinlerden ¢ok daha
azdir, yenidogan yas grubu gibi 6zel gruplar
dikkate alindiginda daha da kisith olabilir.
Ozellikle iilkemiz icin dikkate deger bir sorun
ise gocuklarda HI ile iligkili uygun verilerin
(epidemiyolojik veya tedavi ile ilgili) olmayist
veya kimi zaman kiyaslama yapmay1 bile ola-
naksiz kilacak bi¢cimde kisitli olusudur.
Cocuklarda yeni tedaviler ve bunlarla iligkili
yeni bilgiler siklikla erigkin ¢alismalarin takip
ederek yerlesir. Ancak ¢ocuk yas gruplarinin
kendine 6zgii niteliklerine bagh olarak tedavi
ile iligkili olarak farkl diizenlemeler olabilir. Bu
yazida ¢ocuklarda Hi'ma yonelik giincelleme
Ozellikle 2 baghk altinda verilecektir. Birinci
boliimde tilkemizde ¢ocuklarda HI ile ilgili epi-

demiyolojik agirlikli galismalarin kiyaslamali
olarak gozden gecirilmesinden bahsedilecektir.
Ikinci boliimde ise son yillarda iizerinde 6zellik-
le durulan ¢ocuklarda kandida infeksiyonlari-
nin genel degerlendirilmesi, yerlesen genel
prensipler ve yenidogan riskli bebeklerde kan-
dida infeksiyon profilaksisinden bahsedilecek-
tir.

Ulkemizde cocuklarda HI epidemiyolojisi
ilgili giincelleme

Cocuklardaki HI oranlar eriskinlerle kiyas-
landiginda yas grubuna goére paradoksal bazi
ozellikler gosterir. Cocuklarda HI oranlari,
Amerika gibi gelismis baz tilkelerde genel ola-
rak bakilacak olursa eriskin yas grubundaki
hastalara gore daha diisiiktiir. Cocuklarda HI
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siklig1 yas, hastanin Ozellikleri (normal servis
veya yogun bakim iinitesinde yatis dahil) ve
hatta iilkenin gelismislik durumu ile farklilik
gosterir. Amerika’da hastaneye yatan eriskin
hastalarda HI orani % 5-% 10 arasinda iken,
cocuklarda yasla iligkili olarak daha diisiik
bulunmustur (<10 yas % 1.5-% 4, <1 yas % 7-
% 9)4. HI hiz1 cocuklarda yasla ters orantili
olarak yiikselir. Avrupa iilkelerinde son yillarda
yapilan prevalans ¢alismalarinda ¢ocuk yogun
bakim iinitesindeki (YBU) infeksiyon oranlari-
nin % 3-% 27 arasinda degistigi belirtilmis, 6zel-
likle 2 yas altindaki ¢ocuklarin, en ytiiksek hasta-
ne infeksiyon oranlarina (% 25) sahip oldugu
ifade edilmistir®”. Kanada’da yapilmis bir ¢alis-
mada 2 yas altindaki ¢ocuklara bakim verilen
servislerdeki (yenidogan tiinitesi dahil) infeksi-
yon hizi; % 11.5, 2-4 yas arasindaki ¢ocuk servis-
lerinde % 3.6, 5 yas ve tizerinde olan ¢ocuk ser-
vislerinde ise % 2.6 olarak tespit edilmistir®.
Genel olarak soylenecek olursa cocuklarda
HI’lar1 YBU’lerinde en fazla olup, ¢ocuk servis-
leri i¢inde yas azaldik¢a artmakta (6zellikle <2
yasta daha fazla), ancak aksine saglikli yenido-
ganlarm izlendigi bebek bakim tinitelerinde ise
¢ok daha az saptanmaktadr.

Riskli cocuklarda goriilen hastaliklar eriskin-
lere kiyasla daha yiiksek oranda ve yogun ola-
rak multidisipliner yaklasimi gerektirir. Pediatrik
YBU, hastalarin yas1 disinda, bagka bazi1 6zellik-
leri ile de eriskin YBU’lerinden farklilik gosterir.
Ozellikle kiigiik bebeklerde belirgin olmak {izere
cesitli nedenlerle daha fazla miidahale yapilma-
s1 (mama ve beslenme siklig1, ishal ve kusmaya
meyil, asir1 hareketlilige bagli damar yolu sorun-
lar1, infeksiyon kontrol énlemlerinde daha fazla
sorunlar gibi) Hl oranindaartisa yol agabilir@®4547,
Cogunlukla kritik hastalig1 bulunan, ¢ocuk veya
ozellikle yenidogan yogun bakim fiinitesinde
yatan hastalarda ise oran ¢ok artar. Bir ¢ocuk
kliniginde invaziv yontemler sik kullaniliyor
ama bir biitiin olarak HI kontrol 6nlemleri
uygulanamiyorsa HI oranlari ¢ok artabilir. Bu
nedenle bazi gelismekte olan tilkelerde invaziv
yontemlerin kullanimu ile iligkili olarak HI oran-
lar1 artmustir (% 7.9-% 27.2)©. NNIS 1992-1997
verilerine gore ABD’de HI orani her 100 hastada
6.1 ve 1000 hasta giiniinde 14.1 olarak tespit
edilmistir®.Yukarda agiklandig: tizere 6zellikle
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gelismekte olan iilkelerde HI oranlar1 daha fazla
olabilir. Brezilya’da 2006 yilinda yapilan bir
calismada cocuklarda HI insidansi 9.2/1000
hasta giinii ve 15.4/100 hastaneye yatis olarak
tespit edilmistir®.

Ulkemizde ¢ocuklarda 6zellikle yogun bakim
olmak tizere H ile ilgili bilimsel kriterler dikka-
te almarak yapilmis ve yaymnlanmis az sayida
calisma vardir. Hastane genelinde infeksiyon
hiz1 ile ilgili Tiirkiye'deki verilerin erigskin ve
gocuk hastalarda % 1.3-16 arasinda degistigi
bildirilmektedir®. Infeksiyon hizi yiiksek olan
hastanelerin 6zellikle {niversite hastaneleri
oldugu ve buralarda hastaya dayali siirveyans
yapildig: icin daha yiiksek ancak daha dogru
rakamlar elde edildigi diisiiniilmektedir. Ulke-
mizde ¢ocuklarda tiniversite hastaneleri disinda
HI'nin irdelendigi bir calisma bulunamamistir.
Inonii Universitesi Tip Fakiiltesi'nde 2002'de
yapilan 6 aylik bir siirveyans ¢aligmasinda tiim
hastane genelinde (eriskin ve ¢ocuk) HI hiz1 %
3.3 olarak bulunurken, Istanbul Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesinde 2003 yilinda yapilan
nokta prevelans ¢alismasinda hastane genelinde
(eriskin ve cocuk) HI hiz1 % 14.2 olarak bulun-
mustur®>), Benzer sekilde Pamukkale Universi-
tesi Hastanesi'nde eriskin ve ¢ocuklarda yapilan
3 yillik siirveyans ¢alismasinda 2006 yilina ait
HI hizi % 4.1 olarak bildirilmistir. Keza aymi
hastanede, 2004-2006 yillar1 arasinda tiim hasta-
ne genelinde yapilan siirveyans calismasinda,
cocuk ve cocuk cerrahisi servislerinde HI hizlart
yillara gore sirasi ile % 7.2, % 5.9, % 3.5 olarak
bulunmustur®). Pamukkale Universitesi Hasta-
nesi (Denizli) toplam 250 yatakli olup, ¢alisma-
nin yapildig: yillar arasinda ortalama yilda 1300
cocuk hasta yatismnin oldugu bir hastanedir.
Pamukkale’de yapilan calisma eriskinlerde
yapilmis olup, cocuk servisindeki rakamlar
genel olarak verilmistir. Yogun bakim veya kli-
nik ayrimu ile ilgili bilgi yoktur.

Marmara Universitesinin cocuk servisinde,
2004 yilinda yapilan siirveyans ¢alismasinda ise
yatan tiim hastalarin % 9.6’sinda (103/1063) HIi
gelistigi goriilmiis ve 1000 hasta giiniine gore Hi
orani 1.9 saptanmistir®. Marmara Universitesi
cocuk servisi 4 yatakli gocuk YBU ve 24 yatakl
klinik boltim{inden olusan, 2004 yilinda toplam
1063 ¢ocuk hastanin yatarak tedavi gordiigii bir



servistir. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi
cocuk kliniginde yapilan bir calismada ise 2007
yilina ait HI hiz1 % 20.7, 100 hasta yatigina gére
genel HI orani 11.2, 1000 hasta giiniine gére ise
17.9 olarak saptanmistir. Ortalama 100 yatak
kapasiteli ve yillik 1764 kapasiteli hasta yatisi
olan bu klinikte cocuk YBU’de HI oranlar sira-
styla % 16.3/100 hasta yatis1 ve 18.5/1000 hasta
giinti iken, klinikte sirasiyla % 8.4/100 hasta
yatist ve 17.3/1000 hasta giinii olarak tespit
edilmistir®. Marmara Universitesi Cocuk
Klinigi'nde YBU haric hastalarda % 9.6 HI oran
dikkate alindiginda, Uludag Universitesi Tip
Fakiiltesi cocuk kliniginde HI atak sayist dikka-
te alinarak saptanan % 8.4 orani daha diisiik
olmakla birlikte kiyaslanabilir bulunmustur.
Ancak bu oranlar, Pamukkale Universitesi'nin
degerlerinden daha yiiksek bulunmustur.
Marmara Universitesi ve Pamukkale Universitesi
rakamlarinda ¢ocuk YBU'nin olmamasi veya
YBU yatak sayismin ¢ok diisiik olmasi, genel
olarak yogun bakim gerektiren veya yogun
bakim olasilig1 olabilecek kritik hastalarin yati-
rilmamis olabilecegini diislindiirebilir. Bu
nedenle bu 3 hastane arasindaki saglikli kiyasla-
ma yapabilmek igin hastane 6zellikleri ve yatan
hasta 6zelliklerinin dikkate alinmasi uygundur.
Ancak bir biitiin olarak bakildiginda bu 3 hasta-
ne arasinda dikkati ¢ekecek biiyiik farklar olma-
dig1 diistintilmiistiir. Yine sonuglar arasindaki
farkliliklar; farkli merkezlerde farklh stirveyans
metotlarmim kullanilmasi, ¢alisma stiresi ile de
agiklanabilir®.

Hl'larinin tipi dikkate alindiginda, eriskin
YBU’lerinde HI icinde en sik iiriner sistem
infeksiyonlar1 gozlenirken, genel olarak ¢ocuk-
larda % 28’lik bir oranla ilk siray1 kan akimi
infeksiyonlar1 almaktadir. Cocuklarda genellikle
pnémoni % 21 ile ikinci, iiriner infeksiyonlar
% 15 ile tiglincii siray1 olusturmaktadir. Cerrahi
alan infeksiyonlari ise % 7 oraninda goriilmekte-
dir®. Genel olarak cocuklarda YBU’de bildiri-
len tiim Hi'nin yarisindan fazlasini kan kaynak-
l1 infeksiyonlar ve solunum sistemi infeksiyon-
lar1 olusturur. Ancak cerrahi agirlikli cocuk kli-
niklerinde ¢ocuklarda yara yeri infeksiyonlar: 2.
siraya oturur®. Isvicre’de cocuk hastanelerinde
yapilan ¢cok merkezli bir calismada ortalama HI
hiz1 % 6.7 bulunurken, bu HI icinde % 37.1 ile
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bakteriyemiler birinci sirada yer almis, bunu %
20 ile tiriner sistem infeksiyonlar1 ve % 17.1 ile
cerrahi alan infeksiyonlar1 takip etmistir®®.
Ulkemizde yapilan caligmalar dikkate alindigin-
da; Hacettepe Universitesi’'nde cocuklarda HI
igerisinde ilk sirada bakteriyemiler yer alirken
ardindan idrar yolu infeksiyonlar: ve cerrahi
yarainfeksiyonlar gelmistir®. Marmara Univer-
sitesi ¢ocuk servisinde ise bakteriyemi (% 38.7),
idrar yolu infeksiyonlar1 (% 34.1) ve pndmoni
(% 13.3) ilk ii¢ siray1 almistir®). Uludag Univer-
sitesi Tip Fakiiltesi ¢ocuk kliniginde hastane
kaynakli Gram pozitif bakteriyel infeksiyonlarla
ilgili 2003’te yapilan bir ¢alismada % 43 ile bak-
teriyemiler ilk sirada yer almig, ardindan hasta-
ne kaynakli pnémoniler (% 21) ve ventrikiilope-
ritoneal sant infeksiyonlar1 (% 18) gelmistir?.
Uludag tiniversitesi ¢ocuk kliniginde yeni yapil-
mus bir ¢calismada ise ilk 3 sira primer kan akimi
infeksiyonlar1 % 29 (YBU; % 45, klinik; % 54),
pnoémoni % 24 (YBU; % 80, klinik; % 20), {iriner
sistem infeksiyonlari (YBU; % 26, klinik; % 73)
olarak saptanmigtir®.

Cocuklarda da HI morbidite ve mortalite-
nin en énemli nedenleri arasindadir. Amerika’da
yapilan ¢calismalarda ¢ocuklarda Hl'a bagh orta-
lama mortalite % 11 iken, Avrupa’da 1996-1997
yillar1 arasinda yapilan ¢ok merkezli bir galis-
mada bu oran; yenidoganlarda % 17, ¢ocuk
yogun bakim {initesinde yatanlarda % 10 olarak
bulunmustur®%), Misir’da cocuk YBU’lerinde
HI olanlarda genel mortalite orani olmayanlara
gore oldukga yiiksek bulunmustur (sirasiyla
% 52, % 30)1. Cocuk YBU’lerinde HI saptanan
hastalarda mortalite oranlary; Hindistan’da % 26,
Brezilya’da % 21, Fransa’da ¢ok merkezli bir
calismada % 10-23 arasinda, ABD’de ise % 30.1
olarak saptanmistir™*#39, Klinik ve ¢ocuk YBU
mortalitelerinin ayri ayr incelendigi Israil’de
yapilmis olan bir galismada ise gocuk YBU mor-
talitesi % 5.1, klinik mortalitesi % 1.3 olarak
bulunmustur®. Cocuklarda HI'na atfedilen
mortalite genellikle yaklasik % 11 kadardir®.
Tiirkiye’de gocuklarda HI mortalitesi ile ilgili
yok denecek kadar az ¢alisma vardir. Bu konuda
Uludag Universitesi gocuk kliniginde yeni yapil-
mis bir calismada mortalite oranlar1 ¢ocuk
YBU’de % 20 ve klinikte % 2.6 olarak saptanmig
olup diger tilkelerle kiyaslanabilir bulunmus-



tur®?,

Cocuklarda kandida infeksiyonlar1

Kandidemi kanda kandida varligi olarak
tanmir. Kandidemi ¢ocuklarda kontaminasyon
olarak kabul edilmemeli ve hizla nedeni arastir-
malidir. Bu durum bazen kateter iliskili bir kolo-
nizasyonu yansitabilir. Ancak ciddi bir disemine
hastaligin gostergesi de olabilir. Tedavide infek-
te kateterin kaldirilmas: ve antifungal tedavinin
verilmesi gerekir. Sadece kateterin kaldirilmas:
yeterli bir tedavi olmaz®?. Fungusa baglh kateter
iligkili infeksiyonda, kateteri kaldirmadan yap1-
lan tedaviler hem c¢ocuk hem de erigkinlerde
daha kotii bir klinik gidis gosterir®!'*". Kateterin
kaldirlmasinda gecikme, uzamis kandidemiye
yol agar ve bu durum daha yiiksek oranlarda
dissemine infeksiyon ile birliktedir. Bir ¢aligma-
da kandidemide diseminasyon hizi (akciger,
karaciger, dalak, g6z, beyin, kalp) % 17
bulunmustur®. Kandidemiye bagl crude (kaba)
mortalite hiz1 % 26 bulunmustur®. Ozetle, uzla-
st olarak kandidemili hastalarda tedavide ana
faktorlerden biri olarak kateterin kaldirilmasi
Onerilir®. Amfoterisin B veya flukonazol ile 2
haftalik bir tedavi verilmelidir. Biitiin kandide-
mik hastalar, infeksiyon kontrol edildikten
sonra, kandidal endoftalmi agisindan oftalmolo-
jik muayeden gecirilmelidir®?.

Kateter yerinde birakildig: takdirde kompli-
kasyon ve mortalite riski hizla artar. Cocuklarda
YBU’de bu durum ayni sekildedir. Cocuklardaki
notropenik hastalarda kandideminin en muhte-
mel nedeni (intravaskiiler kateterden ziyade)
¢ocugun kendi gastrointestinal sistemi oldugun-
dan bazi yazarlar kateterin kaldirilmasina gerek
olmadigini onerebilirler®. Ancak mevcut kant-
lar hasta grubundan bagimsiz kandidemi teda-
visinde kateterlerin kaldirilmasini destek-
ler(9,39/44).

CGocuklarda kandidemi tedavisinde en fazla
kullanilan ajanlar amfoterisin B ve flukonazol-
dur. Diger ajanlar ekinokandin (lipozomal amfo-
terisin B, yeni azoller) ¢ocuklarda heniiz genis
bir kullanim alani bulmamuistir, flukonazol ve
amfoterisin B’ye yanit vermeyen olgularda
Onerilebilir@ 2374148 - Amfoterisin B ¢ocuklarda
en fazla calisilan ajandir. Erigkinlerin aksine
cocuklar amfoterisin B’yi eriskinlerden daha iyi

40

tolere eder. Infuzyon iliskili yan etkiler ve nefro-
toksisite daha azdir. Klasik amfoterisin B’yi
tolere edemeyen veya nefrotoksisite gelisen
olgularda lipomozal amfoterisin B verilebilir.
Dozu eriskinlerdeki gibi 3-5 mg/kg/ glindir.

Cocuklardaki flukonazol dozu, yari omrii
cocuklarda daha kisa oldugundan, eriskinlere
gore daha yiiksektir. Cocuk dozu 6-12 mg/kg/
giin kadardir. Yeni azol grubundan vorikonazol
randomize bir ¢alismada amfoterisin B kadar
etkili bulunmustur®. Vorikonazol secilmis
olgularda (amfoterisin B ve flukonazol verile-
meyen olgularda) ¢ocuklarda tedavi alternatifi
olabilir®»¥. Vorikonozoliin de gocuklardaki eli-
minasyonu erigkinlere gére hizlidir, bu nedenle
12 yagin altindaki ¢cocuklarda vorikonozol dozu
7 mg/kg/doz 12 saatte bir iv veya po seklinde
olup, bu dozlarda yiikleme dozu uygulanmasi
gerekmez. Ekinokandinlerden 6zellikle kaspo-
fungin ¢ocuklarda giderek daha fazla kullanil-
maktadir. Eriskinlere gore cocuklarda klinik
calisma olarak daha az veri olmakla birlikte,
yapilan calismalarin sonucu, g¢ocuklarda da
giivenli oldugu yoéniindedir. Ulkemizde 3 ayin
tizerindeki ¢ocuklarda kullanilmak tizere onay
almigtir. Yenidogan bebeklerdeki kaspofungin
kullanimi {ilkemizde onayli olmamasma rag-
men, zorunlu olgularda yapilan ¢alismalar basa-
r1ile verilebilecegini gostermistir® ). Kaspofun-
ginin dozu eriskinlerdeki gibi ilk giin 70 mg/
m?/giin (maksimium 70 mg/giin) yiikleme,
daha sonraki dozlarda 50 mg/m?/gitin (maksi-
mum 50 mg/giin) idame seklindedir. Eger
cocukta karbamazepin, deksametazon, fenitoin,
rifampisin gibi karaciger enzimlerini indiikle-
yen ila¢ kullanimi varsa kaspofungin eliminas-
yonu artar ve ciddi olgularda idame dozu artti-
rilarak 70 mg/m?/giin (maksimum 70 mg/giin)
olacak sekilde verilir.

Cocuklardaki kandida infeksiyonlarmnin
tedavisinde genel olarak diisiiniildiigiinde flu-
konazol tedavisi ilk segenektir. Cocuklardaki
notropenik hastalarda, hentiz kisith bilgiler
olmasma ragmen flukonazol sadece stabil ve
diistik riskli olgularda kullanilmalidir®. Yiiksek
riskli, sistemik /viseral infeksiyon bulgulari olan
veya daha 6nceden flukonazol profilaksisi almig
olgulara kandidal sistemik infeksiyonlarda flu-
konazol 6nerilmez. Bu tiir olgularda amfoterisin



B (klasik veya lipozomal formu) veya buna
alternatif olarak ekinokandin verilebilir®.
Cocuklarda kandidemi tedavi siiresince giinliik
veya giinagirt kiiltiirlerin alinmas1 uygundur.
Pediatrik hastalarda flukonazol ile profilaktik
tedavi konusunda ¢ocuklardaki veriler eriskin-
lere gore daha kisithdir. Antifungal profilaksi
cocuklarda allogenik kok hiicre transplantasyo-
nu olan olgularda nétropeni siiresince Onerilir.
Diger immun kompromise ¢ocuklarda rutin ola-
rak profilaksi 6nerilmez®.

Yenidogan yogun bakim {iinitelerinde flukona-
zol profilaksisi

Invazif kandida infeksiyonlari yenidogan
yogun bakim {initelerinde 6énemli bir mortalite
ve morbilite nedenidir. Ozellikle cok diisiik
dogum agirhikli (VLBW; <1500 g) veya asir1
kiiciik dogum agirlikli (ELBV; <1000 g) bebekler-
de bu ¢ok daha belirgindir. Bu olgulara yogun
bakim {initelerinde invazif girisimler uygulan-
mas1 bakteriyel infeksiyon riskleri nedeni ile
siklikla genis spektrumlu antibiyotik verilmesi
ve uzun yatis siireleri nedeni ile invazif kandida
infeksiyon riskleri ytiiksektir. Bu nedenle bu
olgulara flukonazol profilaksisi giderek daha
¢ok uygulanmus ve son yillarda rutin bir yakla-
sim halini almistir. Bu konuda yapilmis kontrol-
lii galismalarda flukonazol 3-6 mg/kg dozunda
verilmis ve bu calismalarin {i¢iinde anlamh
yarar oldugu gézlenmistir®¥%3_Bu ¢alismalar
icinde en fazla olgu sayisinin (322) bulundugu
calismada flukonazol 2-3 giinde bir 3-6 mg/kg/
giin iv veya po 30-45 giin siire ile verilmis, teda-
vi grubunda % 3, kontrol grubunda % 13
(p< 0.001) kandida iligkili 6lim saptanmustir.
Degisik retrospektif calismalarda; flukonazol
profilaksisinin, kandida mortalitesini profilaksi-
nin verilmedigi gruplara gore anlaml diizeyde
azalttig1 gozlenmistir617%2%59_ Flukonazol pro-
filaksisi verilen olgularda, kandidaya bagl
mortalite % 0-2 arasinda, kontrol grubunda ise
% 5-9 arasinda degismis ve aradaki farklar
genellikle anlamli bulunmustur. Kiigiik prema-
tiire bebeklerde kandida profilaksisi iginde veri-
len flukonazol degisik ¢alismalarda farkli sema-
larda verilmis olmakla birlikte giinde 3-6 mg/
kg, iv veya po, 1-3 giinde bir olarak ve risk gru-
buna degismek tizere 45 giine kadar olan siire-
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lerde verilmistir. Flukonazolun yenidogan
bebeklerde nispeten uzun yar1 dmrii iyi doku ve
viicut sivi konsantrasyonlari, kandidanin epite-
liyal ve endoteliyel diizeylere baglanmasini
azaltma 6zelligi ve kismen de olsa biyofilm olu-
sumunu azaltmasi ve fungisit 6zellik gostermesi
profilakside segilecek bir ajan olmasini saglar.
Randomize kontrollii ¢aligmalarda profilaktik
dozun minimal tedavi dozunun % 50’si ve haf-
tada 2 kez verilmesinin etkili olabildigini goster-
mistir®>39_ Flukonazol profilaksisine bagh
bebeklerde ciddi erken ve uzun stireli yan etki-
ler gostermemistir. Tki calismada gecici kolestaz
saptanmistir®®. Bu ¢ergevede flukonazol VLBL
bebeklerde giivenilir gibi durmaktadair.
Flukonazol profilaksisine bagh rezistan, fluko-
nazol rezistan fungal infeksiyon siklig1 ve 6nemi
de arastirilmis ancak su anki bulgulara gore bu
durum anlamli bir klinik sonuca yol agmamis-
tir®27333) - Flukonazol profilaksisi genellikle
maliyet etkinlik ve tedaviye uyum agisindan da
uygun gibi durmaktadir. Flukonazol tedavisinin
hentiz kandidal kolonizasyon gelismeden onle-
mek {izere postnatazal birinci giin baslanmasi
ve yiiksek risk devam ettigi stirece devami (3-6
hafta) uygun gibi durmaktadir®. Su anki veri-
ler flukonazol tedavisinin ELBV bebeklerde
onerilmesinin uygun oldugunu, 1000-1500 g
arasindaki bebeklerde de verilmesinin akilci
oldugunu dusiindtirmektedir®™. Bu konuda
yapimis ¢alismalarin meta-analizinde flukona-
zol verilen ve verilmeyen gruplarda ortalama 16
aylik takiplerde motor ve duysal gelisim veya
gelisim bozuklugu acilarindan anlamli fark
gozlenmemistir®.
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