
Klinikte Antimikrobiyal Proflaksi

Özet 
Kesin veya şüpheli enfeksiyon yokluğunda, enfeksiyon 

insidansını azaltmak amacıyla antimikrobiyal (antibakte-

riyel, antifungal veya antiviral) ilaçların kullanımı profilaksi 

olarak tanımlanmaktadır. Bütün dünyada özellikle hasta-

nede yatan hastalarda profilaktik, ampirik yada mikrobi-

yolojik kanıtlar dikkate alınarak sıkça kullanılan ilaçların 

başında Antimikrobiyal ilaçlar gelmektedir.  Antimikrobiyal 

proflaksi antimikrobiyal ajan veya ajanları yönetme prati-

ğidir. Tedavi yerine fayda-maliyet açısından her zaman 

risk önleme uygulamaları tercih edilmektedir. Profilaksi 

de hedeflenen ilaç uygulaması için; dar spektrumlu, yan 

etki ve toksisitesi minimal olan kolonizasyona yol açma-

yan ve kullanım süresince direnç oluşturmayan monote-

rapik ilaçların seçilmesi gerekmektedir. Antimikrobiyal 

profilaksinin etkinliğini birçok faktör (potansiyal patojen-

ler, konağın durumu ve önlenmeye çalışılan hastalığın 

özellikleri ile profilakside kullanılan ilacın özellikleri) etki-

lemektedir. Klinikte yatan hastalara uygulanan 

Antimikrobiyal profilaksi Antibakteriyel, Antiviral ve 

Antifungal olmak üzere 3 grupta incelenmektedir.

(J Pediatr Inf 2011; 5 (Suppl 1): 73-8)
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Summary 
Prophylaxis is defined as the use of antimicrobial (anti-

bacterial,  antiviral or antifungal) drugs in the absence of 

suspected or certain infection to decrease the  incidence 

of  infection. All over the world antimicrobial drugs the 

most commonly used drugs with considering the proph-

ylactic, empirical or microbiological evidence, especially 

in hospitalized patients. Antimicrobial prophylaxis is the 

practice of administering an antimicrobial agent or 

agents. Prevention rather than treatment, always is pre-

ferred in terms of cost benefit ratios. Prophylaxis for the 

targeted drug application;  a narrow-spectrum, minimal 

side effects and toxicity, do not result colonization, do 

not generate resistance  and  monotherapy drugs  sho-

uld be selected. Several factors (potential pathogen, the 

host, the disease to be prevented and the prophylactic 

agent) influence the  efficacy of prophylaxis. Antimicrobial 

prophylaxis administered to hospitalized patients analy-

zed in 3 groups; antibacterial, antiviral and antifungal. 

(J Pediatr Inf 2011; 5 (Suppl 1): 73-8)
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Antimikrobiyal ilaçlar bütün dünyada en sık kulla-

nılan ilaçlar arasındadır. Bu ilaçlar özellikle hastanede 

yatan hastalarda profilaktik, ampirik yada mikrobiyo-

lojik kanıtlar dikate alınarak sıkça kullanılmaktadır (1). 

Profilaksi; kesin veya şüpheli enfeksiyon yoklu-

ğunda, enfeksiyon insidansını azaltmak amacıyla 

antimikrobiyal (antibakteriyel, antifungal veya antivi-

ral) ilaçların kullanımı olarak tanımlanmaktadır (2). 

Antimikrobiyal proflaksi antimikrobiyal ajan veya 

ajanları yönetme pratiğidir. Tedavi yerine fayda-

maliyet açısından her zaman risk önleme uygulamala-

rı tercih edilmektedir. Profilaksi de hedeflenen ilaç 

uygulaması için; dar spektrumlu, yan etki ve toksisite-

si minimal olan kolonizasyona yol açmayan ve kulla-

nım süresince direnç oluşturmayan monoterapik ilaç-

ların seçilmesi gerekmektedir. Antimikrobiyal profilak-

sinin etkinliğini birçok faktör (potansiyal patojenler, 

konağın durumu ve önlenmeye çalışılan hastalığın 

özellikleri ile profilakside kullanılan ilacın özellikleri) 

etkilemektedir (3). 

Antibakteriyal Profilaksi

Neonatal Konjuktivit 
Etiyolojideki ajanlar; Neisseria gonorrhoeae ve 

Chlamydia trachomatis’dir. Profilakside Topikal %1 

Gümüş Nitrat solüsyonu, %0.5 Eritromisin içeren göz 

pomadları veya %1 Tetrasiklin içeren göz pomadları 

kulanılmaktadır. N. gonorrhoeae ye karşı en etkili ajan 

%1’lik Gümüş Nitrat dır. Fakat Gümüş Nitrata ile kim-



yasal konjonktivit gibi önemi bir yan etki gelişmektedir (4). 

Ancak hiç bir topikal rejimin Chlamydia konjonktivitine karşı 

etkinliği kesin olarak kanıtlanmamıştır (5). Bu nedenle C. tracho-

matis profilaktik tedavi ile nazofarenksten elimine edilememek-

tedir. Buna rağmen proflaksi uygulamasının doğumdan hemen 

sonra ve olabildiğince erken yapılması önerilmektedir (4). Bu 

amaçla profilakside belirtilen rejimler önerilmektedir.

Neonatal Grup B Streptekok Enfeksiyonları
Günümüzde Streptococcus agalactiae olarak da adlandırı-

lan Grup B streptokoklar (GBS) farinks, vagina ve gastrointes-

tinal sistem (GIS) florasında %5-40 arasında bulunan mikroor-

ganizmadır. GBS’lar, gebelerde özellikle vagina da kolonize 

olup maternal ve neonatal enfeksiyonlara yol açabilmektedir 

(Tablo 1) (6). 

GBS’lar; gebeliğin son trimesterinde yaptığı vaginal 

kolonizasyon’un yoğunluğuna göre yenidoğanlarda da erken ve 

geç baslangıçlı enfeksiyon tablolarına neden olabilmektedir. 

GBS’lar; doğumdan sonraki ilk 7 gün içinde vertikal geçise bağlı 

olarak yenidoğanlarda bakteriyemi, pönomoni ve menenjit 

yapabilmektedir (7). Erken başlangıçlı GBS’a bağlı gelişen 

Yenidoğan hastalıklarının doğumdan sonra uygulanan Pen-G 

veya Ampisilin ile profilaksisinin etkisiz olduğu gösterilmiştir. Bu 

nedenle profilaksi de hedef kolonize olan anne olmalı ve bunun 

için de intrapartum maternal kemoproflaksi önerilmektedir. Bu 

amaçla profilaksi için; başlangıçta intrapartum devrede iken 

annelere 2 gr Ampisilinin uygulanmalı, sonrasında ise doğuma 

kadar her 4-6 saatte bir; 1-2 gr iv Ampisilinin verilmelidir. Aynı 

amaçla doğuma kadar 6 saatte bir 5 milyon ünite Pen-G uygu-

lanması da önerilmektedir. Fakat bu tür intrapartum profilaksi 

geç tip yenidoğan sepsisi önlememektedir. Bu nedenle geç tip 

Yenidoğan sepsisi için herhangi bir profilaktik rejim önerilme-

mektedir (3).

Akut Romatizmal Ateş
Akut Romatizmal ateş (ARA)’in başlangıç atağının önlenme-

sindeki en önemli adım birincil önlem olup, bu adımda Grup A 

Streptokok (GAS)’un farinksten eradikasyonu amaçlanmaktadır. 

Bunun için uygulanan tedavi protokolü Tablo 2’de sunulmuştur. 

Penisilin alerjisi olan çocuklara ise Eritromisin; 20-40 mg/kg/

gün, 2-4 defa/gün, toplam 10 gün ve PO önerilmektedir. Bu 

amaçla; Sulfonamidler, Trimetoprim, Tetrasiklin, ve Kloramfenikol 

önerilmemektedir. Tekrarlayan atakların önlenmesi için ikincil 

önlem olarak antibiyotik profilaksisinin uygulanması en güvenli 

yoldur. İkincil önlemde önerilen tedavi protokolleri ise; Tablo 

3’de görülmektedir. İkincil önlemde; Penisilin ve Sulfadiazin 

alerjisi olan hastalara Eritromisin 250 mg/doz 2 doz/gün, PO 

önerilmektedir. Eskiden profilaksinin tüm hasta grupları için 

ömür boyu uygulanması önerilmekte iken bugün için bu durum 

değişmiş ve yeni yapılan çalışmalardaki genel öneri ise; profilak-

si süresinin, hastanın yüksek risk grubuna dahil olması, ya da 

kardiyak tutulumunun olup olmamasına göre, değişken olabile-

ceği şeklinde bildirilmektedir (8).

Bakteriyel Endokardit
Endokardit riski altında ve bakteriyemiye yol açabilecek giri-

şimlerin yapılacağı hastalara proflaktik antibiyotik tedavisi öne-
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İlaç Terapötik uygulama şeması

Benzatin penisilin-G < 27 kg, 600 000 U

 > 27 kg, 1 200 000 U IM, tek  doz veya

Penisilin-V Çocuklarda; 250 mg/doz, 2-3 doz/gün,  PO (10 gün)

 Adölesanlar da; 500 mg/doz, 2-3 doz/gün, PO (10 gün)

Tablo 2. Akut romatizmal ateşin profilaksisindeki birincil önlem (GAS eradikasyonu) (8)

İlaç Terapötik şema

Benzatin penisilin G  1 200 000 U, 3 haftada bir, IM (50 000 Ü/kg dozunda)

Penisilin V  250 mg/doz, 2 doz/gün, PO

Sulfadiazin  <27 kg, 500 mg, 1 doz/gün, PO

 >27 kg, 1 g, 1 doz/gün, PO

Tablo 3. Akut romatizmal ateşin tedavisinde ikincil önlemi (profilaksi) (8)

Tablo 1. Erken başlangıçlı GBS enfeksiyonu için risk faktörleri

Maternal Risk Faktörleri

Premature doğum <37 gestasyonel hafta 

Prematür membrane rüptürü <37 hafta gestasyonel hafta 

Membran rüptürü (>18 saat) her hangi bir gestasyonel haftasında 

Maternal ateş (doğum sırasında) 

Multiple doğum

Genital Yüksek GBS kolonizasyonu

GBS bakteriürisi

Düşük türe özgü GBS kapsüler polisakkarit antikor varlığı

Maternal yaş < 20 yıl

Siyah ırk

Diabetes mellitus 

Yenidoğan Risk Faktörleri

Düşük doğum ağırlığı

Prematürite



rilmektedir. Endokardit riski altta yatan hastalığın ciddiyetine 

göre değişmektedir ve buna göre hastalar 2 gruba ayrılmakta-

dır. Yüksek risk grupları; Prostetik kapaklar, daha önce endo-

kardit geçirme öyküsü, şant operasyonu geçirmiş olmak, iv ilaç 

maruziyeti, santral venöz kateter, kompleks siyanotik konjenital 

kalp hastalıklarıdır. Orta riskli durumlar ise; düzeltilmemiş PDA 

ve VSD, düzeltilmemiş ASD (sekundum dışı), biküspit aorta, 

regürjitasyonlu ve/veya displastik yapılarla beraber mitral valv 

prolapsusu, romatizmal mitral veya aortik kapak hastalıkları, 

edinsel kapak hastalıkları ve hipertrofik kardiyomyopatidir. Altta 

yatan hastalığı olan çocuklarda, ağız hijyeni ve diş bakımı uygu-

lamaları ve bunların sürdürülmesi endokarditi önlemede önemli 

yer tutmaktadır. Profilaksi gerektiren bazı dental, cerrahi ve 

tanısal girişimler Tablo 4’de sunulmuştur (3). Alfa hemolitik 

streptokoklar oral, dental, üst solunum yolu veya özefagiyal 

operasyonlardan sonra gelişen endokardit’in en sık nedenleri-

dir. Bu girişimlerden sonra seçilecek profilaksi uygulaması bu 

mikroorganizma grubuna spesifik, Penisilin, Ampisilin, veya 

Amoksisilin gibi antibiyotiklerden biri ile olmalıdır. Hasta yüksek 

risk altında olsa dahi Tablo 5’de görülen standart profilaksi 

rejimleri önerilmektedir (3). 

Turgut ve ark.
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Tablo 4. Profilaksi gerektiren dental, cerrahi ve tanısal girişimler (3)

Mukoza ve gingiva kanamasına yol açabilecek dental işlemler

Gingival cerrahi

Subgingival parlatma 

Subgingival ortodontik bantlama

Diş çekimi, matriks pekiştirme ve kama, periodontal cerrahi, 
proflaktik diş temizliği

Tonsillektomi ve/veya Adenoidektomi

Rijit bronkoskopi

Özefagiyal dilatasyon

Sistoskopi

Uretral dilatasyon

Üriner sistem enfeksiyonu varlığında Üretral kateterizasyon, 
Üriner sistem cerrahisi 

Enfekte doku ve Organlara yapılan insizyon ve drenajı girişimleri

Yüksek risk

 Ampisilin; 50 mg/kg (maks. 2 g) iv veya im prosedürden 30 dk önce

  +

 Gentamisin; 1,5 mg/kg (maks. 120 mg) iv veya im prosedürden 30 dk önce, 6 saat sonra 

 Penisilin alerjik 

 Vankomisin; 20 mg/kg (maks.1g), girişmden 30 dk önce bitecek şekilde  ve >1 saat sürede, iv infüzyon yapılmalı

  +

 Gentamisin; 1,5 mg/kg (maks.120 mg) iv veya im, uygulama girişimden 30 dk önce sonlandırılır

Orta Risk

 Amoksisilin; 50 mg/kg(maks. 2 g) oral prosedürden 1 saat önce

  veya

 Ampisilin; 50 mg/kg(maks. 2 g) iv veya im prosedürden 30 dk önce

 Penisilin alerjik

 Vankomisin; 20 mg/kg(maks.1g), >1 saat sürede iv infüzyonu yapılır ve girişimden 30 dk önce sonlandırılır

Tablo 6. Genitoüriner ve gastrointestinal girişimlerde önerilen profilaksi

Genel standart profilaksi

Amoksisilin;  50 mg/kg (max 2 g) oral girişimden 1 saat önce, PO yol ile orol alamayan hastalara ise aynı dozlarda girişimden 30 dk önce iv 

veya im 50 mg/kg (max 2 g)

Penisilin alerjisinde

Klindamisin;  20 mg/kg (max 300 mg) oral girişimden 1 saat önce, PO yol ile oral alamayan hastalara ise aynı dozlarda girişimden 30 dk önce 

iv 20 mg/kg (max 600 mg) verilir.

 veya

Azitromisin; 15mg/kg (maksimum, 500 mg) oral girişimden 1 saat önce, PO yol ile

 veya

Klaritromisin; 15mg/kg (maksimum, 500 mg) oral girişimden 1 saat önce, PO yol ile

Yüksek riskli hasta kategorisinde başlangıç dozundan 6 saat sonra belirlenen dozların yarısı (Azitromisin dışında) dozunda tekrarlanabilir

Tablo 5. Oral, dental, solunum yolu ve özefagiyal girişimlerde önerilen profilaksiler (3)



Genitoüriner ve Gastrointestinal cerrahi veya girişimler son-

rası endokardit gelişimine sıklıkla enterokoklar neden olmakta-

dır. Bu nedenle profilaksi de direk olarak enterekoklar hedef 

alınmalı ve Tablo 6’daki uygulamalar yapılmalıdır (3).

Rekürren otitis media
Rekürren akut otitis media (RAOM) iki atak arasında en az 1 

ay olmak kaydıyla, 1 yıl içerisinde 4 veya daha fazla atak geçi-

rilmesi veya 6 aylık dönemde ≥3 atak geçirilmesi olarak tanım-

lanmaktadır. Emzirme, günlük bakımın aile veya küçük gruplu 

kreş ortamında olması, sigara dumanından kaçınma RAOM’dan 

temel koruyucu önlemlerdir. Rekürren otitis medialı hastalarına 

influenza ve pnömokok aşıları immünizasyon önerilmektedir (9). 

Özellikle 2 yaşın altındaki, kreşe giden ve Amerikan yerlisi 

çocuklar profilaksiden en çok fayda gören grubu oluştururlar. 

Profilaksi AOM’nin en sık nedeni olan Streptococcus pneumo-

niae, Moraxella catarrhalis ve tiplendirilemeyen Hemophilus 

influenza’ya karşı etkin olmalıdır. Bu amaçla, Amoksisilin 20 mg/

kg veya Sulfisoxazole 50 mg/kg dozlarında ve PO olarak öneril-

mektedir. Profilaksinin kış boyunca, 3-6 aylık periyot süresince, 

her akşam PO olarak verilmesi uygundur (3).

Rekürren Üriner Sistem Enfeksiyonları
Antibiyotik profilaksisi, tekrarlayan üriner sistem enfeksiyon-

larını önlemede en etkili yöntemdir ve yüksek enfeksiyon riski 

yaratan, altta yatan anatomik veya nörolojik bozuklukları bulu-

nan çocuklarda antibiyotik profilaksisi endikasyonu mevcuttur. 

Risk faktörü bulunmayan buna karşın, sık üriner sistem enfeksi-

yonu geçiren çocuklar da profilaksiden fayda görürler. Bir yıl 

içinde ≥3 fazla üriner sistem enfeksiyonu geçiren çocuklara 

profilaksi önerilmektedir. Bu amaçla Nitrofurantoin (1-2 mg/kg/ 

gün) tek doz PO veya TMP-Sülfadiazin veyahut TMP–SMX PO 

(1-2 mg/kg/gün TMP dozu dikkate alınarak) rejimleri çocuklarda 

önerilmektedir (10).

Aspleni
Aspleni durumunda; S. pneumoniae, H. influenza ve N. 

meningitidis gibi kapsüllü bakteriler ile meydana gelen fatal 

septisemi veya menenjit enfeksiyonları görülmektedir. Bu 

çocuklarda sepsis riski sağlıklı çocuklardan 60 kat daha fazla 

olmakla birlikte, sepsis kaynaklı mortalite sağlıklı popülasyon-

dan 200 kat daha fazla görülmektedir. Özellikle infant ve küçük 

çocuklar sepsis açısından yüksek risk altındadırlar (3). Bu has-

talarda proflaksi amacıyla; iki yaşından küçük çocuklar için 

Penisilin V veya amoksisilin süspansiyon 125 mg, ≥ 5 çocuklara 

ise 250 mg olmak üzere, PO, günde iki doz önerilmektedir. 

Penisilin alerjisi olan çocuklarda ise; bu amaçla Eritromisin öne-

rilmektedir. Asplenide profilaksi süresi konusunda henüz bir 

görüş birliği yoktur, genelde 5 yaşına kadar veya operasyondan 

sonra, en az 3-5 yıl süresince profilaksi uygulanması önerilmek-

tedir. Yüksek riskli hastalarda ise profilaksinin yetişkin çağa 

kadar sürdürülebilineceği ifade edilmiştir (11).

Turgut ve ark.
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Operasyon Olası patojenler Önerilen ilaç/lar

Neonatal GBS, enterik gram (-) basiller, enterekoklar Ampisilin +Gentamisin

 S. epidermitis, S.aureus, 

Kardiyak Corynebacterium ailesi, Sefazolin veya MRSA/ MRSE pozitif ise Vankomisin

 Enteric gram (-) basiller 

 Enterik gram (-) basiller Sefazolin (yüksek risk)

 Gram (+) koklar  

 Enterik gram (-) basiller, Enterekoklar Klostiridya Sefazolin  

 Enterik gram (-) basiller, Enterekoklar Anaeroblar Sefoxitin yüksek risk var ise +Gentamisin veya 

Gastrointestinal  Sefotetan

 Enterik gram (-) basiller, Enterekoklar Anaeroblar, Sefoxitin veya Sefotetan ± Gentamisin 

  veya Klindamisin ± ampisilin

 Enterik gram (-) basiller, Enterekoklar anaeroblar Sefoxitin veya 

  Sefotetan ± Gentamisin veya  Klindamisin 

  ±Gentamisin  

Genitoüriner Enterik gram (-) basiller, Enterekoklar Ampisilin + Gentamisin

Baş ve boyun cerrahisi  Anaeroblar, Enterik gram (-) basiller  S.aureus Gentamisin+Klindamisin veya Sefazolin

Nörocerrahi  S. aureus , S. epidermitis Sefazolin veya MRSA/ MRSE pozitif ise 

  Vankomisin 

 S. aureus, S. epidermitis, Streptekoklar Gentamisin,Siprofloksasin, Ofloksasin,Tobramisin

Oftalmik Enterik gram (-) basiller, Pseudomonas ailesi veya

  Neomisin-Gramisidin-Polimiksin-B

Ortopedik S. aureus , S. epidermitis Sefazolin veya , MRSA/ MRSE + ise Vankomisin

Torasik S. epidermitis,  S. aureus, Streptekoklar,  Sefazolin veya , MRSA/ MRSE + ise Vankomisin

 Enterik gram (-) basiller

Travmatik yara S. aureus, GAS, Klostiridyum Sefazolin

Tablo 7. Preoperatif hastalarda önerilen cerrahi profilaksi (13)



Hemoglobinopatiler
Hemoglobinopatilerde; S. pneumoniae, H. influenza ve N. 

meningitidis enfeksiyonlarına karşı artmış risk bulunmaktadır. 

Risk özellikle ≤3 çocuklarda yüksektir. Bu nedenle Penisilin V 

profilaksisi, özellikle 3 yaş altına; 125 mg günde iki kez, 3 yaş 

üstüne ise 250 mg günde iki kez PO veya Amoxicillin 20 mg/kg/ 

gün veyahut TMP-SMX (4 mg TMP+20 mg SMX/kg/gün ) olarak 

önerilmektedir (12).

Pediatrik cerrahi hastalarında profilaksi
Çalışmalar göstermiştir ki pediatrik cerrahi servislerinde kul-

lanılan antimikrobiyal ajanların yaklaşık %75’i profilaksi amaçlı-

dır. Cerrahi sonrasında gelişen enfeksiyonları tedavi etmede 

yüksek oranlarda ki ilaç kullanımı nedeniyle, cerrahi bölge 

enfeksiyonlarını önlemek amacıyla profilaktik öneriler konusun-

da bir görüş birliği geliştirilmiştir ve bu öneriler Tablo 7’de sunul-

muştur (13).

Antiviral Profilaksi

Pandemik İnfluenza
DSÖ ve CDC 2009 pandemik influenza A (H1N1) virüsü 

infeksiyonunda endikasyon dahilinde, temas sonrası profilaksi 

için Oseltamivir veya Zanamivir’in Tablo 8’de belirtildiği gibi 

kullanılmasını önermektedir (14,15).

İnfluenza A (H1N1) virüsü ile geliştiği düşünülen veya influ-

enza A (H1N1) virüsü ile geliştiği kanıtlanmış hastalığı olan kişiler 

ile bu kişilerin bulaştırıcılık döneminde yakın teması olan influen-

za komplikasyonları açısından yüksek risk taşıyan kişilere 

(çocuk ve erişkinlere) antiviral kemoprofilaksi önerilmektedir 

(15). Bu amaçla Oseltamivir üç aylıktan büyük bebeklerin, 

Zanamivir ise beş yaş ve üzerindeki çocukların profilaksisinde 

önerilmektedir (15,16). Oseltamivir veya Zanamivir ile profilaksi 

süresinin infeksiyöz kişilerle en son temastan itibaren 10 gün 

olması önerilmektedir (15). Temas sonrası profilaksiye; temas-

tan sonra en kısa sürede olacak şekilde ve temastan sonraki ilk 

48 saat içinde başlanması önerilmektedir (14,17).

HIV
İnsan immün yetmezlik virüsü (HIV)’nün perinatal veya intra-

uterin geçişinin azaltılması ve önlenmesi amacıyla anneye gebe-

lik boyunca zidovudin uygulanması, doğumdan sonraki 6 hafta 

süresince ise aynı tedavinin infanta uygulanması şeklinde öne-

rilmektedir (10). Yapılan bir çalışmada; CD sayısı >200/mm3 

üzerinde olan, 14-34. gestasyon haftasındaki gebelere, gebelik 

süresince, Zidovudin; PO olarak, 100 mg/doz, günde 5 kez 

uygulanmış, doğum eylemi başladığında ise; 2 mg/kg infüzyon 

tedavisine geçilmiştir. İnfantlara ise; PO, 2 mg/kg/doz, 6 saatte 

bir, yaşamlarının ilk 6 haftası boyunca Zidovudin tedavisi veril-

mesi önerilmiş ve bu çalışma sonucunda vertikal geçiş oranla-

rında anlamlı bir düşüşün olduğu bildirilmiştir (18).

Antifungal Profilaksi

Yenidoğan da Candida enfeksiyonları
Aşırı derece düşük doğum ağırlıklı ve çok düşük doğum 

ağırlıklı yenidoğanlar sistemik kandidiyal enfeksiyonlar açısın-

dan risk altındadırlar.

Nistatin ve Mikonazol, oral yolla kullanılan, gastrointestinal 

sistemden emilemedikleri için sistemik dağılıma girmeyen lokal 

antifungal ajanlardır. Nistatin ve Mikonazol ile ilgili veriler invazif 

kandidiyazis’i azaltmada başarılı olduklarını göstermiştir. Aşırı 

derece düşük doğum ağırlıklı ve çok düşük doğum ağırlıklı 3391 

yenidoğanda yapılan bir çalışmada rutin Nistatin profilaksisi 

alanlarda invazif kandidiyazis insidansı belirgin olarak düşük 

bildirilmiştir (19). Yenidoğan yoğun bakım ünitesinde yatan 600 

hastaya profilaktik Mikonazol uygulanmış, sonucunda ise rektal 

fungal kolonizasyonda azalma saptanmasına karşın, sistemik 

fungal enfeksiyonda ise anlamlı bir azalma görülmediği bildiril-

miştir (20).

Flukonazol; sistemik bir antifungal ajandır. Plasebo kullanıla-

rak Flukonazol ileyapılan profilaksi çalışmalarında, profilaktik 

flukonazol kullanımının pretermlerde kandidiyal kolonizasyonu 

ve invazif kandidiyal enfeksiyonları azalttığı gösterilmiştir. Fakat 

bu çalışmalarda Flukonazolün mortalite üzerine etkisinin hala 

belirsiz olduğu ifadelerine yer verilmiştir (21). 

Kemoterapi ilişkili nötropeni
Kanser hastalarında yaşamı tehdit edici invazif fungal enfek-

siyonların son 20 yılda artması nedeniyle, kemoterapi alan has-

talarda antifungal profilaksi konusu gündeme gelmiştir. AML ve 

MDS nedeniyle kemoterapi alan ve uzamış nötropenili 602 has-

tada yapılan çalışmada, hastalara Posakanazol veya Flukanazol 

veya Itrakanazol profilaksisi uygulanmış. Posakanazol profilak-

sisinin olası veya önlenebilir invazif fungal enfeksiyonlarda, 

özelikle invazif Aspergillozis de azalmaya neden olduğu göste-

rilmiştir (22).

Hematolojik hastalık nedeniyle en az 10 gündür nötropenisi 

bulunan, 271 hastada yapılan plasebo kontrollü randomize bir 

çalışmada inhale liposomal Amfoterisin B kullanımını ile invazif 

aspergilloz oranlarında anlamlı azalma olduğunun bildirildiği 

görülmüştür (23).
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İlaç Grup   Kemoprofilaksi Dozu (10 Gün)

Oseltamivir 0-3 ay   3 mg/kg/doz, günde iki doz

  3-12 ay   3 mg/kg/doz, tek doz

  >12 ay    

    <15 kg 30 mg/kg/gün, tek doz

    15-23 kg 45 mg/kg/gün, tek doz

    23-40 kg 60 mg/kg/gün, tek doz

    >40 kg 75 mg/kg/gün, tek doz

Zanamivir >5 yaş   10 mg /gün inhalasyon, tek doz

Tablo 8. Pandemik İnfluenza (H1N1) profilaksisi için önerilen dozlar (15,16)
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