
Kistik fibroziste (KF) solunum yolu enfeksiyonlar n n 
yo un tedavisi ya am süresinin iyile tirilmesindeki en 
önemli faktörlerden biri oldu undan, enfeksiyonlar n 
tan s n  koymada güvenilir metodlar n kullan lmas  hasta-
lar n klinik izleminde oldukça önemlidir [1]. 
Enfeksiyonlardan sorumlu olan organizmalar n mikrobi-
yolojik tan s n  koymak çok say da fayda sa lar. 
Patojenlerin tan mlanmas ; uygun antibiyotik tedavisinin 
verilmesine, bakteriyel eradikasyonun ve klinik yan t n 
iyile tirilmesine ve direnç geli iminin azalt lmas na olanak 
sa lar [2]. Alt solunum yolu sekresyonlar ndan al nan 
kültürler KF’e ba l  akci er hastal nda antibiyotik tedavi-
sini yönlendirmede ideal örneklerdir [3]. Balgam örnekleri 
ilerlemi  hastal  olan büyük hastalarda alt solunum yolu 
enfeksiyonunu te his etmede kullan lmaktad r. Çok say da 
çal ma balgam bakteriyolojisinin alt solunum yollar  pato-
jen spekturumunu yans tt n  göstermektedir [4]. Bununla 
birlikte hafif hastalar veya balgam ç karamayan küçük 
çocuklarda enfeksiyon tan s  farkl  tekniklerle elde edilen 
bakteriyolojik örneklere dayan larak konulmaktad r [5]. 
ndükte balgam, orofaringeal sürüntü, nazofaringeal 
sekresyon ve bronkoalveoler lavaj örnekleri KF’li çocuklar-
da balgam d nda al nabilecek bakteriyolojik örnekleri 
olu turmaktad r.

Bronkoalveoler lavaj 
Bronkoalveoler lavaj (BAL) KF’li küçük çocuklar n alt 

solunum yolu enfeksiyonlar  hakk nda veri edinilmesini sa -
layan günümüzdeki en güvenilir yöntemdir [6]. Her ne 
kadar BAL KF’li hastalarda alt solunum yolundan örnek 
almak için standart teknik olarak gözükse de pahal , zaman 
al c  ve sedasyon gerektiren invaziv bir yöntem olmas  nede-
ni ile rutin klinik kullan m için uygun de ildir [3]. BAL, bal-
gam nda organizma saptanmayan ve ampirik antibiyotik 
tedavisine ra men klinik durumu düzelmeyen seçilmi  
hastalarda; balgam ç karamayan küçük çocuklarda alt 
solunum yollar ndan örnek almak için daha uygun bir 
tekniktir [6,7].

Avrupa Solunum Derne ini’nin BAL’ n KF’li küçük 
çocuklarda mikrobiyolojik tan daki standardizasyonu için 
önerileri u ekildedir [8]:
1. Tercihan genel anestezi e li inde, anestezi izleminin 

ve müdahalenin eksiksiz yap labilece i durumlarda 
gerçekle tirilmelidir. 
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• BAL, balgam nda mikroorganizma saptanmayan ve 

ampirik antibiyotik tedavisine ra men klinik durumu 
düzelmeyen seçilmi  hastalarda ve balgam ç karama-
yan küçük çocuklarda alt solunum yollar ndan örnek 
almak için daha uygun bir tekniktir. 

• BAL örneklerinde enfeksiyonun mikrobiyolojik tan m  
konvansiyonel olarak 105 CFU/ml olarak ifade edil-
mektedir.

• 8 ya  üzerindeki balgam ç kartabilen KF’li çocuklar-
dan elde edilen nitelikli balgam örnekleri alt solunum 
yollar ndaki etken mikroorganizmalar n gösterilmesi 
için de erlidir.

• ndükte balgam yöntemi her ya  grubundaki KF’li 
çocuklarda indükleme; enfeksiyon ve inflamasyonun 
do ru bir göstergesi olarak basit, invaziv olmayan ve 
tekrar edilebilir bir tan sal yöntem olarak kabul edil-
mektedir.

• KF’li hastalarda orofaringeal yolla al nan kültürlerde 
üreme olmas  alt solunum yolunda patojen varl n  
kesin olarak göstermez; ancak negatif orofaringeal 
kültürler alt solunum yolu enfeksiyonun d lanma-
s nda yard mc d r.

• Bo az kültüründe üreme olmayan semptomatik has-
talarda nazofaringeal aspirasyonla kültür al nabilir. 

• PA’ya kar  olu an antikor (ekzotoksin A, fosfolipaz 
C antikorlar , elastaz, alkalin proteaz antikor) titreleri 
akut enfeksiyon s ras nda yükselme e ilimi gösterir. 

• Serolojinin aral kl  izlemi hastal n gidi i hakk nda 
bilgi verir ve PA enfeksiyonunun izlemi için yararl d r. 

• Erken enfeksiyon dönemindeki hastalar n ço unda 
kültür pozitif olmadan aylar öncesinde artm  anti-
kor yan tlar  görülebilir. 

• Serolojik test yöntemleri özellikle de kültür pozitif 
olmayan semptomatik hastalarda veya pozitif oro-
faringeal kültürü olan semptomatik olmayan hasta-
larda kültür ile birlikte yararl  olabilir. 

• PCR tekni i KF’li hastalar n balgam veya orofaringe-
al örneklerinde PA’n n erken dönemde saptanmas -
n  sa lar ve PA kolonizasyonu için yüksek duyarl a 
sahiptir Ancak teknik ekipman ve yanl  pozitifli i 
önlemek aç s ndan kontrollü laboratuvar ko ullar na 
ihtiyaç vard r.

• Kronik kolonizasyon s kl kla kültür ile kolayl kla sap-
tanabilirken, serolojik ve moleküler teknikler özellik-
le erken ve intermittan kolonizasyonu göstermede 
yararl d r.



2. BAL vücut s s na getirilen 1ml/kg normal serum fizyo-
lojik (SF) ile yap lmal d r. Bir seferde maksimum 20 ml 
kullan lmal d r.

3. BAL rutin olarak iki lobdan gerçekle tirilmelidir. 
Yukar da anlat ld  miktarlarda kullan lan üç ayr  SF 
örne i sa  orta loba, ayr ca tek bir SF örne i lingula 
veya en fazla etkilenen loba verilmelidir. 

4. Sa  orta lobdan ve di er yerden al nan ilk örnekler 
mikrobiyolojiye gönderilmelidir. Bu örnekler mikrobi-
yoloji laboratuar nda ayr  ayr  i leme al nmal d r. 

5. kinci ve üçüncü örnekler mümkünse buzla h zl ca 
inflamatuvar çal malar için laboratuara gönderilme-
lidir. 

6. Genel olarak hücre say mlar  yap l r ve çe itli inflama-
tuvar mediatörlere bak l r.

7. Hücre say mlar  minimum 300 hücre say larak yap l r 
(Epitel hücreleri not edilmeli ancak hücre say m na 
dahil edilmemelidir).

8. lem s ras nda öksürmenin önlenmesi için mümkün 
olan en dü ük konsantrasyonda lokal anestezik 
madde kullan lmal d r. %1’lik lidokain KF’li hastalarda 
lokal anestetik olarak kullan labilir.
Enfeksiyonun mikrobiyolojik tan m  konvansiyonel 

olarak 105 koloni olu turucu ünite (CFU)/ml olarak ifade 
edilmektedir. Bronkoalveoler lavaj s v  kültürü için a a -
daki tan mlamalar s kl kla kullan lmaktad r [9]:
• Enfeksiyon: 105 CFU/ml
• zole koloniler: Bask n bir organizman n 102-104 CFU/ml 

üremesi
• Üreme yok: <102 CFU/ml
• Kar k oral flora: Bask n organizma olmaks z n çok 

say da koloni
Avrupa Solunum Derne i sponsorlu unda düzenle-

nen çal tay uzla  raporu KF’teki inflamasyonun izlemi 
hakk nda a a dakilerin rapor edilmesini önermi tir [8]:
• Verilen s v  hacminin % kaç n n geri al nd n n belirtil-

mesi
• Toplam hücre say s n n BAL hücre say s /ml olarak 

verilmesi
• Hücre say mlar n n (nötrofil, lenfosit vs) BAL’ n mililit-

resindeki hücre say s  olarak rapor edilmesi
• Sitokinler, inflamatuvar belirteçler, nötrofil elastaz ve 

miyeloperoksidaz gibi hücre d  içeriklerin BAL’ n 
mililitresindeki konsantrasyonlar n n verilmesi
Bronkoskopi ve BAL’ n hipoksi, hiperkapni, ate , 

öksürük, enfeksiyon gibi bilinen yan etkileri KF’li çocuk-
larda da görülebilir [8,10]. Trombosit say s  >50.000/
mm3 ise kanama riski azd r [11]. KF’li hastalarda BAL’ n 
de erlendirildi i bir çal mada 174 i lemde 180 minör 
yan etki kaydedilmi tir. Bronkoalveoler lavaj s v s n n 
dü ük oranda geri al nmas  ve fokal bron it klinik olarak 
anlaml  bozulma ile ili kili bulunmu tur. Bronkoalveoler 
lavajda S. pneumonia ve P. aeruginosa üremesi, solu-
num bulgular  ve fokal bron it bronkoskopi sonras  
görülen 38.5°C ve üzeri ate  için ba ms z risk faktörleri 
olarak saptanm t r [12]. 

Balgam
KF’li hastalarda akut pulmoner alevlenme dönemleri 

d nda da, belli aral klarla solunum yolu kültürlerinin 
al nmas  önerilmektedir [13]. Günümüzde ço u merkez 
her klinik muayenede rutin olarak kültür al nmas n  öner-
mektedir (KF’li hastalar ço u merkezde y lda en az dört 
kez görülmekte, dolay s  ile y lda dört kez solunum yolu 
kültürü al nmaktad r) [7]. Bu yakla mla geçici bakteriyel 
kolonizasyon kaç r labilece inden, baz  merkezler ise has-
talar n  ayl k aral klarla kültür alarak izlemektedir [14]. 
Balgam ç karabilen 8 ya  ve üzerindeki KF’li hastalarda 
balgam kültürlerinin alt solunum yolu mikroorganizmala-
r n  do ru olarak yans tt  kabul edilebilmektedir [15,16]. 
Balgam örne i nitelikli (mikroskopik incelemede 100’lük 
büöyütmede her sahada 25’den fazla lökosit ve 10’dan 
az epitel hücresi bulunmas ) olmal  ve iki saat içinde labo-
ratuvara ula t r lmal d r [17].

Radhakrishnan ve arkada lar  6-18 ya lar  aras ndaki 
183 KF’li hasta üzerinde yapt klar  çal malar nda hastala-
r n %45’inin balgam ç karamad n  saptam lard r. Küçük 
ya taki hastalar, pankreas yetmezli i olmayan ve solu-
num fonksiyon testleri daha iyi olan hastalar daha az 
oranda balgam ç karmaktad rlar. Bu sonuçlar daha hafif 
hastal  olan çocuklar n daha az oranda balgam ç kard -

n  göstermektedir [18]. 

ndükte balgam 
Balgam indüksiyonu hipertonik salin solüsyonu ile 

yap lmaktad r. nhale hipertonik salin verilmesi havayolu-
na suyun çekilmesini ve sekresyonlar  suland rarak daha 
kolay ç kar lmas n  sa lar. nhale hipertonik salin KF’li 
hastalarda havayolu sekresyonlar ndaki iyonik ba lar  
de i tirerek, prostoglandin E sal n m n  art rarak ve bilin-
meyen baz  mekanizmalar ile siliyer at mlar  stimule eder 
ve mukosiliyer klirensi artt r r [19,20].

Balgam ç karabilen çocuklarda, eri kinlerde ve bal-
gam ç kartamayan küçük çocuklarda hipertonik salin 
inhalasyonu ile balgam indükleme; enfeksiyon ve infla-
masyonun do ru bir göstergesi olarak basit, invaziv 
olmayan ve tekrar edilebilir bir tan sal yöntem olarak 
kabul edilir [21-23]. ndükte balgam KF’li hastalarda alt 
solunum yolu etkenlerinin saptanma oranlar n  da artt r-
maktad r [3]. 

Hipertonik salinin havayollar ndaki mast hücrelerini 
uyararak ve duyu sinir aktivasyonuna sebep olarak bronko-
konstriksiyon yapt  dü ünülmektedir [24]. Önerilen salin 
solüsyonu konsantrasyonu %0.9-7 aras nda de i mekte-
dir. Baz  çal malarda artan konsantrasyonlarda (%3, %4, 
%5) salin uygulamas  önerilmektedir. Bronkospazm riski 
yüksek olan hastalarda izotonik salin solüsyonunun kulla-
n lmas n n daha güvenli olabilece i de bildirilmi tir [25]. Bu 
nedenle, i lem esnas nda geli ebilecek a r  bir bronko-
konstrüksiyonun önlenmesi için her hastaya standart ola-
rak i lem öncesinde k sa etkili beta 2 agonistler uygulan r 
[26]. Bronkodilatatör olarak s kl kla inhale salbutamol 200-
400 g dozda, nebulize salbutamol 2.5-5 mg dozda veya 
e de erinin kullan lmas  önerilmektedir
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Balgam indüksiyonunun güvenli yap labilmesi ve i lem 
esnas nda geli ebilecek bronkokonstriksiyonun erken 
dönemde anla labilmesi için solunum fonksiyonlar n n 
monitorizasyonu gereklidir [31]. Bunun için henüz stan-
dart bir protokol bulunmamaktad r. Baz  çal malar i lem 
süresince 5-10 dakikada bir ve semptom oldu unda solu-
num fonksiyonlar n n spirometre ile ölçülmesini önermek-
tedir. Hastalara i lem öncesinde bazal solunum testi 
uygulanmal , i lem esnas nda FEV

1
’de %20’den fazla 

dü me olmas  durumunda 200-400 g salbutamol inha-
lasyonu veya 2.5-5 mg nebulize salbutamol uygulanmal -
d r. Hastalar bronkodilatatör uygulamas  sonras nda 
de erleri bazal düzeylere dönene kadar gözlem alt nda 
tutulmal d r.

Balgam al nd ktan hemen sonra incelenmelidir. Bu 
mümkün de ilse buzdolab nda en fazla 2 saat saklanabilir. 

Balgam indüksiyonunda i lem basamaklar  
a a daki gibi olmal d r: 

• Hastaya i lem hakk nda ayr nt l  bilgi verilir, yaz l  
ayd nlat lm  onam al n r.

• Bazal FEV
1
 ölçümü yap l r ve sonras nda 200-400 g 

salbutamol inhale ettirilir.
• 3-20 dakika sonra solunum fonksiyon testi tekrarlan r; 

FEV
1
 beklenenin > %60 veya >1L ise i leme devam edilir.

• Sabit bir salin konsantrasyonu veya giderek artt r lan 
konsantrasyonlarda salin inhale ettirilir.

• Yeniden FEV
1
 ölçümü yap l r.

• FEV
1
’de >%20 dü ü  olmas  veya belirgin solunum 

s k nt s  bulgular  geli mesi durumunda i leme son 
verilir. E er yoksa, indüksiyon 20 dakika süre ile her 5 
dakikada bir tekrarlanabilir.

• A z ve bo az çalkalan r, burun temizlenir.
• 5., 10., 15., ve 20. dakikalarda öksürtülerek balgam 

ç kar lmas  sa lan r.
• Yeterli balgam elde edilene kadar veya indüksiyon 

süresi 20-30 dakika olana kadar i lem tekrarlan r.

Orofaringeal sürüntü 
Balgam ç karamayan küçük hastalarda solunum sek-

resyonlar ndan kültür göndermede ba l ca invaziv olmayan 
yöntem orofarinks sürüntü kültürüdür [27]. Uyumlu çocuk-
larda a z açt r l r ya da dil basaca  yard m  ile a z aç l r. 
Dil basaca  ile dilin arka yar s na basarak dilin posterior 
farinksten uzakla mas  sa lan r. Pamuk uçlu ekivyon poste-
rior farinkse yerle tirilir ve tonsil plikalar  ve posterior farin-
geal duvardan e  zamanl  sürüntü örne i al n r [5]. 

Alt solunum yolu patojenlerini saptamada orofaringe-
al kültürlerin do rulu u tart mal d r. Ramsey ve arkada -
lar  orofaringeal kültürlerin enfeksiyonu göstermede 
oldukça belirleyici oldu unu, ancak kültürde üreme olma-
mas n n alt solunum yolunda patojen varl n  d latmad -

n  öne sürmü lerdir. Bu çal mada orofaringeal kültürle-
rin pozitif prediktif de eri %83, negatif prediktif de eri 
%70 bulunmu tur [27]. Armstrong ve arkada lar  ise 
ya lar  1-52 ay aras nda olan 150 KF’li çocukta BAL ile e  
zamanl  ald klar  orofaringeal sürüntü kültürlerinin, alt 
solunum yolundaki bakteriyel patojenlerin varl n  güve-

nilir ekilde göstermedi ini bildirmi lerdir. Bu çal mada 
P. aeruginosa için orofaringeal kültürlerin pozitif prediktif 
de eri %57, negatif prediktif de eri %96 bulunmu tur. 
Ara t rmac lar bu çal maya göre pozitif orofaringeal kül-
türlerin alt solunum yolunda patojen varl n  kesin olarak 
göstermedi ini, ancak negatif orofaringeal kültürlerin alt 
solunum yolu enfeksiyonunu daha iyi bir ekilde d lama-
ya yard mc  oldu unu belirtmi lerdir [28]. Rosenfeld ve 
arkada lar  5 ya  alt  141 KF’li hastada orofaringeal ve e  
zamanl  BAL kültürlerini alm lar ve P. aeruginosa için 
orofaringeal kültürlerin özgünlü ü ve negatif prediktif 
de erinin yüksek ancak duyarl l  ve pozitif prediktif 
de erinin dü ük oldu unu saptam lard r. Dolay s  ile bu 
ya  grubunda negatif bir bo az kültürünün alt solunum 
yolu enfeksiyonunu ekarte etmede yard mc  oldu unu, 
ancak pozitif kültürün P. aeruginosa varl n  kesin olarak 
göstermedi ini belirtmi lerdir [29]. 

Posterior farinkse pamuk uçlu ekivyonun yerle tirile-
rek posterior faringeal duvara de dirilmeden öksürtüle-
rek al nan kültürlerde üreme olmas n n alt solunum yolu 
enfeksiyonunun güçlü bir belirleyicisi oldu u, kültürde 
üreme olmamas n n enfeksiyonu d latmad  saptanm -
t r [30]. Bir çal mada, balgam ç karamayan KF’li çocuk-
larda hipertonik salin inhalasyonu sonras  bu yöntemle 
al nan balgam örne inin ek mikrobiyolojik bilgi sa lad  
gösterilmi tir [26]. 

Nazofaringeal aspirat
Bu yöntemde enjektöre tak lan nazogastrik sonda 

burun deli inden geçirilerek inferior turbinat yolu ile 
nazofarinkse indirilir. Öksürme refleksi uyar lan çocuktan 
enjektör yard m  ile örnek al narak mikrobiyoloji laboratu-
ar na gönderilir. 

Taylor ve arkada lar  6 ay-10 ya  aras ndaki 47 KF’li 
çocuktan hem bo az kültürü hem de nazofaringeal aspi-
rat kültürü alarak kar la t rm lard r. Nazofaringeal kültü-
rün bo az kültürüne üstünlü ünün olmad n  ve nazofa-
ringeal aspirasyonun rutin olarak yap lmas n n gerekme-
di ini belirtmi lerdir. Bo az kültürü daha az invaziv, h zl  
ve hasta için daha kabul edilebilir bir yöntemdir [5]. 

Pseudomonas antikorlar  
Pseudomonas aeruginosa (PA) ile kronik enfekte olan 

KF’li hastalar n büyük bir k sm  balgam ç karabilir ve rutin 
mikrobiyolojik metodlarla bu örneklerden etken mikroor-
ganizma elde edilebilir. Ancak aktif balgam ç karamayan 
küçük ya taki KF’li hastalarda (1-5 ya ) bo az sürüntüsü 
örneklerinde PA tan s  yanl  negatiflikle sonuçlanabilir. 
Bazen KF’li hastalardan BAL örneklerinin akci erlerin 
sadece bir lobu veya segmentinden al nmas  da yanl  
negatif sonuçlara neden olabilir. Bu nedenlerle, balgam 
al namayan KF’li hastalarda PA serum antikorlar  ilgi 
oda  olmu tur. PA’ya kar  olu an antikorlar kültür pozi-
tifle meden aylar öncesinden ortaya ç kabilir, PA ile kolo-
nize olan hastalarda antimikrobial tedavi ile titrelerin 
de i mesi nedeniyle yararl  bir enfeksiyon takip paramet-
resi olabilece i belirtilmi tir [31,32].
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PA’ya kar  olu an antikorlar akut pulmoner alevlenme 
s ras nda farkl  yükselme e ilimleri gösterir. Enfeksiyon 
s ras nda ilk yükselenler ekzotoksin A ve fosfolipaz C anti-
korlar  iken; elastaz ve alkalin proteaz antikor titrelerinin 
yükselmesi için daha uzun zaman gerekmektedir [33]. 
Antikor olu umunu etkileyen birçok faktör bulunmaktad r. 
Mukoid PA türleri, mukoid olmayan PA türlerine göre daha 
belirgin antikor yan t  sa lar [34]. S. aureus ile birlikte ikili 
kolonizasyon olmas  durumunda ekzotoksin A ve elastaz 
antikor titrelerinin daha dü ük; fosfolipaz C antikor titrele-
rinin daha yüksek oldu u gösterilmi tir [34].

Kappler ve arkada lar  183 KF hastas nda üç pseudo-
monas antijenine (alkalin proteaz, elastaz, ekzotoksin A) 
kar  geli tirilen serum antikorlar n  de erlendirmi lerdir. 
Üç antikorun bir arada bak lmas  ile duyarl l k %86, özgül-
lük %96 ve pozitif belirleyicilik %97 oranlarla iyi sonuçlar 
vermi tir. Tan sal pozitif belirleyicilik, aral kl  enfekte hasta-
larda yüksek (%83), enfeksiyonsuz hastalarda dü ük 
(%33); tan sal negatif belirleyicilik enfeksiyonsuz hastalar-
da yüksek (%78), aral kl  enfekte hastalarda dü ük (%58) 
bulunmu tur. Sonuçta PA ile aral kl  enfekte olan ya da hiç 
enfekte olmayan hastalarda düzenli olarak serum antikor-
lar na bak lmas n n faydal  olabilece i belirtilmi tir [35]. PA 
mikrobiyolojik olarak gösterilmeden de antikor titrelerin-
de art  görüldü ünde, olas  bir enfeksiyon dü ünülerek 
eradikasyon tedavisinin ba lat labilece i bildirilmi tir. 
Antikor titrelerinde aktif enfeksiyon periyotlar  esnas nda 
artma, antimikrobiyal tedavi ile dü me oldu u gösteril-
mi tir [36]. 

PA ile akci er enfeksiyonu olan hastalar n ço unda 
erken antikor yan t  görülmektedir. Burns ve arkada la-
r n n çal mas nda; çal ma grubundaki hastalarda exo-
toxin A’ya kar  tüm hücre proteini immunoblot yönte-
mi ile ilk antikor yan t n n saptanma zaman n n, kültür 
ile PA’n n saptanma zaman ndan çok daha erken oldu-
unu göstermi lerdir. Hastalarda her iki serolojik yön-

tem kullan ld nda %97.5’inde PA enfeksiyonu saptan-
m . Sadece kültür ile ilk 3 ya na kadar olan hastalar n 
%72.5’inde PA enfeksiyonu gösterilebilmi tir [37]. 
Küçük çocuklarda solunum yollar ndan al nan kültürler-
de PA saptanmadan 6-12 ay önce anti-PA antikorlar nda 
art  oldu u belirtilmi tir. 

Ratjen ve arkada lar n n solunum yolu mikrobiyolojisi 
bilinen 375 KF’li hastadan al nan 1791 serum örne inde 
alkalin proteaz, elastaz ve exotoksin A’ya kar  geli en PA 
antikorlar n n titrelerinin de erlendirildi i çal mada; 
%97.5 özgüllükte alkalin proteaza kar  geli en antikorla-
r n duyarl l  en yüksek bulunmu tur (%85.4); bunu 
elastaz n (%76.2) ve exotoksin A’n n duyarl l  (%72) 
izlemi tir. Bu antikor titreleri PA ile kronik enfekte ki iler-
de kültür negatif olanlara göre anlaml  olarak yüksek 
bulunmu tur. Her üç antikorun bir aradaki pozitifli inin 
duyarl l , tek tek bak lanlara göre daha yüksek bulun-
mu tur. Bu üç antijenden en az birine kar  pozitif serum 
antikor titresi yeni ortaya ç kan PA enfeksiyonlu ki ilerin 
%43’ünde saptanm t r [38]. PA enfeksiyonu düzelen 

hastalarda alkalin proteaz ve exotoksin A titrelerinde 
anlaml  azalma oldu u; antibiyotik tedavisinin PA’y  era-
dike edemedi i durumlarda ise titrelerin yükseldi i göste-
rilmi tir. Bu konudaki çal malar KF’li hastalar n solunum 
kültürlerinde PA varl n n gösterilmesinde alkalin prote-
az, elastaz ve ekzotoksin A’ya kar  geli tirilen antikor 
testlerinin yüksek duyarl l k ve özgüllü e sahip oldu unu 
göstermi lerdir [38]. Her ne kadar serum antikor titreleri 
solunum yollar nda ilk PA saptanmas  s ras nda dü ük 
olsa da, bu antikorlar tedaviye yan t  izlemede faydal  
olabilirler. Bununla birlikte tedavi kararlar  sadece bu 
antikor düzeyleri temel al narak verilmemelidir. 

Moleküler Teknikler
Balgamda PA’n n saptanmas  için kullan lan Polimeraz 

zincir reaksiyonu (PCR) yönteminin duyarl  yüksektir. 
Balgamda PA’n n varl n  göstermede PCR yönteminin 
duyarl l  %93-100 olarak bulunmu tur [39-41]. Kültürü 
negatif ve PCR sonucu pozitif olan 10 KF hastas n n 5 
tanesinde ortalama 4.5 ay sonra kültür pozitifle mi tir. 
Ba ka bir çal mada da PCR’  pozitif kültürü negatif olan 
olgular bildirilmi tir [41]. PA’n n moleküler tekniklerle 
saptanmas  halen yayg n olarak kullan lmamaktad r. 

Seksen yedi KF’li hastada PA saptanmas na yönelik 
balgam veya orofaringeal sürüntü örneklerinden mikrobi-
yolojik kültürleri, PA’n n algD GDP mannoz dehidrogenaz 
genine yönelik PCR ve üç PA antijenine (elastaz, alkalin 
proteaz, ekzotoksin A) yönelik serum antikorlar n n kar -
la t r ld  bir çal mada; PA kültür, PCR ve seroloji pozitif-
lik oranlar  s ras yla %48.2, %60.9 ve %43.6 bulunmu tur 
ve üç metod aras nda enfeksiyonu saptamada anlaml  
farkl l k bulunmam t r [42]. Bak lan antikorlar aras nda 
elastaza kar  olan antikor pozitifli i %37.9 ile en yüksek-
tir. PCR- seroloji birlikteli i, tek ba na bak lan herbir 
metoddan, PCR-kültür ve kültür-seroloji birlikteli inden 
daha üstün bulunmu tur. Sonuçta, PCR’ n kültür ve sero-
lojiye göre daha fazla say da hastay  saptamaya yard mc  
oldu u ve PCR’ n PA gösterilmesinde kullan labilecek 
ba l ca ek metodlardan biri olabilece i belirtilmi tir [42]. 
PCR’ n di er bir faydas  da çapraz enfeksiyonlar  göster-
mesidir. PA’n n tesbitinde Floresan in situ hibridizasyon 
di er bir tekniktir fakat tekni in duyarl  balgamdaki 
bakteri yo unlu u ile ili kili oldu undan yöntemin di er 
yöntemlere üstünlü ü yoktur. 
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