
Kistik fibroziste (KF) s k görülen enfeksiyonlar n teda-
visi hastal kta ya am süresi ve kalitesinin en önemli belir-
leyicisi olan akci erlerdeki hasar n önlenmesinde temeli 
olu turmaktad r. KF’li hastalar n ya am sürelerinin gide-
rek uzamas nda beslenme düzenlenmesi, genel bak m 
kurallar ndaki de i iklikler gibi faktörlerin yan nda antibi-
yotiklerin daha etkili kullan lmas n n büyük rolü vard r. 
Hastal n patogenezi ve s k görülen mikroorganizmala-
r n anlat ld  bölümlerde belirtildi i gibi Pseudomonas 
aeruginosa (PA), Staphylococcus aureus, Haemophilus 
influenzae, KF’li hastalar için önemli sorun olu turan 
mikroorganizmalard r. Ancak daha nadir görülmekle 
beraber Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia 
cepacia, Achromobacter xylooxidans gibi mikroorganiz-
malar n da bu hastalarda görülmesi giderek artmaktad r. 
Özellikle kolonize olan mikroorganizmalar n ba latt  
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 ÖNEML  NOKTALAR
• KF’te P. aeruginosa’n n erken eradikasyon tedavisi 

kronik kolonizasyonun geciktirilmesi ve akci er 
hasar n n önlenmesinde önemli bir yakla md r. Bu 
amaçla a a da belirtilen de i ik tedavi yakla mlar  
önerilmektedir. Bu tedavilerin birbirlerine üstünlük-
leri gösterilememi tir.

a) Hastada akut pulmoner alevlenme bulgular  varsa 
2 hafta süre ile intravenöz anti-psödomonal teda-
vi (betalaktam+aminoglikozid) uygulanmas  öne-
rilir. Bu tedavi sonras  baz  merkezler 2-3 ay süre 
ile kolistin/tobramisin ve/veya siprofloksasin 
tedavisi kullan lmas n  önermektedir.

b) 3 ay süre ile inhale kolistin (2 milyon ünite, 3 kez/
gün) + oral siprofloksasin (10-20 mg/kg/gün, 2 
doza bölünmü ) uygulamas .

c) 3-4 hafta süre inhale tobramisin (2X300mg)+ 
oral siprofloksasin (30-40 mg/kg/gün, 2 dozda) 
uygulanmas .

d) 1-2 ay süre ile inhale tobramisin uygulanmas . 
• Klinik bulgular  a r olmayan hastalarda S. aureus 

ve H. influenzae enfeksiyonlar nda oral antibiyotik 
tedaviler genellikle yeterlidir.

• Oral antibiyotiklere yan t vermeyen hastalarda int-
ravenöz tedaviler gerekebilir.

• Genellikle S. aureus ve H. influenzae’ye kar  tek 
antibiyotik tedavisi yeterlidir.

• S. aureus ve H. influenzae enfeksiyonlar nda tedavi 
süresi ata n a rl na göre 2-4 haftad r.

• MRSA enfeksiyonlar nda vankomisin, teikoplanin 
veya yeni antibiyotiklerden linezolid kullan labilir. 

• Ta y c l  azaltmak için MRSA üreyen hastalarda 
antibiyotik tedavilerinin yan nda hastalar n burunla-
r na %2’lik mupirosin pomat uygulanmas  ve cildin 
antiseptik deterjanlar ile y kanmas  önerilmektedir. 

• P. aeruginosa enfeksiyonlar nda kombine antibiyo-
tikler ile ata n a rl na göre 2-4 hafta süre ile 
tedavi önerilir. 

• Psödomonas üremesi halinde ve hafif tabloda oral 
olarak kinolonlar (siprofloksasin,) inhale tobramisin 
veya kolistin ile beraber kullan labilir. 

• Psödomonas ile olan enfeksiyonlar n intravenöz 
tedavisinde beta laktam grubu antibiyotikler ile ami-
noglikozidlerin kombinasyonu s kl kla ilk tercihtir.

• B. cepacia, S. maltophilia ve A. xylooxidans ile olan 
enfeksiyonlarda direnç önemli bir sorundur ve kom-
bine antibiyotik tedavileri önerilir.

• MAC, KF’li hastalarda en s k görülen NTM’dir.
• MAC tedavisinde makrolidler (klaritromisin veya 

azitromisin), rifampisin ve etambutol ile 3’lü tedavi 
önerilir. 

• Mycobacterium abscessus enfeksiyonu daha nadir 
görülen bir NTM enfeksiyonudur.

• Mycobacterium abscessus enfeksiyonu tedavisinde 
ba lang çta 4 hafta süre ile iv amikasin, klaritromi-
sin ve karbapenemler (imipenem, meropenem) 
veya sefoksitin kombine tedavisi verilir. Devam 
tedavisi ise nebulize amikasin, oral klaritromisin ve 
mikobakterinin duyarl  oldu u bir ba ka ilaç kombi-
nasyonu eklinde yap l r.

• Aspergillus KF’li hastalar n balgamlar nda s k görül-
mesine kar n genellikle olu turdu u tablo ABPA 
tablosudur.

• Candida enfeksiyonlar na daha nadir rastlan r.
• Mantarlar enfeksiyon etkeni olarak dü ünülüyorsa 

antifungal tedaviler verilir.
• Viruslar özellikle küçük ya lardaki KF’li hastalarda 

akut pulmoner alevlenmelere neden olabilirler.
• Viruslar ço u zaman destek tedavisi d nda özel bir 

tedaviye ihtiyaç olmadan geçirilirken, a r enfeksi-
yonlarda antiviral tedaviler gerekebilir.

K ST K F BROZ STE AKUT PULMONER ALEVLENME 
TEDAV S



inflamatuar yan t organizman n kendine verdi i hasar ile 
sonlanmaktad r.

KF’li hastalar n akut pulmoner alevlenme tedavisinde 
baz  genel ilkeler göz önünde tutulur:

1. Antibiyotikler metabolizmalar n n farkl  olmas  
nedeni ile yüksek dozda verilir.

2. Direnç geli imini önlemek için genellikle kombine 
tedaviler tercih edilir.

3. Akut pulmoner alevlenme tedavisi 2-3 haftad r.
4. Antibiyotikler oral, parenteral ve bazen inhalasyon 

yolu ile verilebilir [1,2]. 

Erken Eradikasyon Tedavisi
KF’li hastalarda saptanan etken mikroorganizmalar n 

solunum yolar nda kal c l  söz konusu olabilece inden, 
kronik kolonizasyonu önlemek için etken saptan r saptan-
maz eradikasyonu önemlidir Bu özellikle psödomonas 
gibi kolonize olan etkenlerin kronik kolonizasyon ba la-
ma süresini erteleyen önemli bir yakla md r [4-14]. 
Danimarka’da KF’li hastalarda yap lan bir çal mada psö-
domonas ilk saptand nda uygulanan etkin antibiyotik 
tedavisi ile psödomonas kronik kolonizasyonu ba lama 
zaman  %78 oranda 3.5 y l geciktirilebilmi tir [8]. 
Birbirlerine üstünlükleri gösterilmemekle birlikte, çe itli 
kliniklerde bu amaçla de i ik kombinasyonlarda antibiyo-
tik tedavileri kullan lmaktad r [8-17]. Bu tedaviler oral, 
inhale ve parenteral antibiyotikleri içermektedir. Bu teda-
vilerin uygulanan vakalarda %75-100 etkili oldu unu 
göstermi tir. Çe itli çal malarda önerilen birbirinden fark-
l  rejimler a a da belirtilmi tir.

Danimarka’da 1989’dan beri uygulanan ve “Kopenhag 
protokolu” olarak bilinen tedavi yakla m nda inhale kolis-
tin ve oral siprofloksasin ile 3 basamakl  bir tedavi rejimi 
uygulanmaktayd  [8]. Giderek doz ve sürelerin art r ld  
bu rejim 1996 y l ndan sonra tüm hastalarda 3. basamak-
ta önerilen; 3 ay süre ile inhale kolistin (2 milyon ünite, 3 
kez/gün) + oral siprofloksasin (10-20 mg/kg/gün, 2 doza 
bölünmü ) uygulanmaktad r [12]. Bu tedavi ile Danimarka 
grubunun 15 y ll k sonuçlar n  de erlendirdi i bir çal ma-
da intermitan psödomonas üremesi olan KF’li hastalarda 
kronik PA kolonizasyonun %80 oran nda 15 ya a kadar 
önlenebildi i gösterilmi tir [14]. Kolistin polimiksin grubu 
bir antibiyotiktir. lk psödomonas kolonizasyonunda 3-4 
hafta süre oral siprofloksasin (30-40 mg/kg/gün, 2 
dozda) ile inhale tobramisin (2X300mg) [6] veya sadece 
inhale tobramisin uygulayan klinikler de vard r [10]. 
Günde 2 kez uygulanan 300 mg nebulize tobramisinin ilk 
psödomonas saptanmas nda, 28 gün veya 56 gün uygu-
lanmas n n kar la t r ld  ELITE (Early Inhaled Tobramycin 
for Eradication) çal mas ndaki veriler; her iki gruptaki 
hastalar n s ras yla %93 ve %92’sinde tedaviden bir ay 
sonra psödomonas saptanmad ; tedavi sonras  izlemde 
bu oran n %66 ve %69 oldu u gösterilmi tir [17]. Bu 
çal ma sonucunda KF’li hastalar n erken psödomonas 
enfeksiyonunda 28 gün inhale tobramisin ile tedavi edil-
melerinin etkin oldu u ve iyi tolore edildi i gösterilmi tir. 
Halen sonuçlar  aç klanmayan bu konudaki bir di er çal -
ma olan olan EPIC (Early Pseudomonas Infection Control) 

çal mas nda ise 28 günlük inhale tobramisinin yan na 
eklenen 14 günlük siprofloksasin veya plasebonun fayda-
s  de erlendirilmesi amaçlanm t r [18]. 

Erken eradikasyonda 2-3 hafta süre ile intravenöz 
betalaktam+aminoglikozid tedavisi; bu tedavi sonras  2-3 
ay süre ile inhale tobramisin/kolistin ve/veya siprofloksa-
sin tedavisi kullanan bir di er tedavi yakla m d r [15,16]. 
Erken eradikasyon tedavisinin etkili ine dair daha ayr nt -
l  kar la t rmal  çal malara ihtiyaç vard r [19]. 

Akut Pulmoner Alevlenme Tedavisi
KF’te akut pulmoner alevlenme geçirme s kl  hasta-

dan hastaya de i ir. Ancak a r akci er bulgular  olan 
hastalar n daha çok akut pulmoner alevlenme geçirdikleri 
bilinmektedir. Akut pulmoner alevlenme dü ünülen bir 
hastada tercih edilen antibiyotikler, dozlar  ve tedavi süre-
leri Tablo 1 ve 2’de belirtilmi tir. Tablolarda görüldü ü 
gibi hastan n bulgular na göre oral, parenteral ve bazen 
inhalasyon yolu ile de antibiyotik kullan m  söz konusu-
dur. Tedavi ile her zaman mikroorganizmay  eradike 
etmek mümkün olmayabilir; ancak amaç hastan n klinik 
bulgularda ve solunum fonksiyon testlerinde düzelme 
sa lamakt r. Antibiyotiklerin yan nda gö üs fizyoterapisi-
ni ve mukolitik tedaviyi artt rmak ve gerekirse bronkodila-
tör tedaviler bu dönemde yard mc  olarak kullan l r 
[1,2,20-24]. Bundan sonraki k s mda KF’li hastalarda akut 
alevlenmeye neden olan mikroorganizmlar ve tedavilerin-
den söz edilecektir.

Staphylococus aureus Enfeksiyonu
Küçük çocuklar s kl kla S. aureus ile enfektedirler. 

Bunlardaki hafif enfeksiyonlar genelikle oral antibiyotikler 
ile tedavi edilebilir, ancak stafilokoklara kar  uzun süreli 
antibiyotik tedavilerinin yarar  konusunda yeterli kan t 
yoktur [1,2,20-24]. Sefazolin, flukloksasilin, nafsilin, fusi-
dik asit, klindamisin tedavide etkindir. Tedavi süresi ata-

n a rl na göre 2-4 haftad r. Metisiline dirençli 
S.aureus (MRSA) enfeksiyonlar nda vankomisin, teikopla-
nin veya yeni antibiyotiklerden linezolid kullan labilir 
[1,2,20-26]. Ta y c l  azaltmak için MRSA üreyen hasta-
larda antibiyotik tedavilerinin yan nda hastalar n burunla-
r na %2’lik mupirosin pomat uygulanmas  ve cildin anti-
septik deterjanlar ile y kanmas  önerilmektedir [1,25,26]. 

Haemophilus influenzae Enfeksiyonu
Okul ça ndaki KF’li hastalarda s kt r. Genellikle enfek-

siyonlar kapsülsüz formlar  ile oldu undan Haemophilus 
influenzae a s  koruyucu de ildir. Amoksisilin, amoksisi- 
lin-klavulanik asit, sefuroksim aksetil, azitromisin, klaritro-
misin tedavide etkin antibiyotiklerdir. A r pulmoner 
alevlenmeler d nda genellikle oral antibiyotikler ile teda-
vi edilirler. Tedavi süresi alevlenmenin a rl na göre 
genellikle 2-4 haftad r [1,2,20-24]. 

Pseudomonas aeruginosa Enfeksiyonu
Psödomonas üremesi halinde ve hafif tabloda oral 

olarak kinolonlar (siprofloksasin), inhale tobramisin veya 
kolistin ile beraber kullan labilir. P. aeruginosa tedavisin-
de kombine antibiyotik tedavisi tercih edilir. Kinolonlar 
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Tablo 1. KF’te etken bakteriye göre seçilecek antibiyotik tedavisi ve dozlar

Bakteri Antibiyotik Çocuk dozu (Günlük) Eri kin dozu (Günlük)

Staphylococcus aureus Sefazolin 120 mg/kg, 3 dozda V 3 gr, 3 dozda V

 Flukloksasilin* 100-200 mg/kg 3-4 dozda PO, V 8-12 gr, 3-4 dozda PO, V

 Nafsilin* 100-200 mg/kg 4 dozda, V 8 gr, 4 dozda V

 Fusidik asit 25-50 mg/kg 2-3 dozda PO 1.5-3gr / 3-4 dozda PO

 Klindamisin 20-40 mg/kg, 2-4 dozda PO, V 1.2-2.4gr, 2-4 dozda PO, V

MRSA Vankomisin 40mg/kg 2-4 dozda V 2 gr, 2-3 dozda V

 Linezolid 10 mg/kg (5 ya  alt nda),  1200 mg, 2 dozda PO, V
  20 mg/kg 5 ya  üzerinde 2 dozda PO, V

Haemophilus influenzae Amoksisilin 50-100 mg/kg, 3 dozda PO 1500 mg, 3 dozda PO

 Amoksisilin-klavulanik asit 50-100 mg/kg, 3 dozda PO 1500 mg, 3 dozda PO

 Sefuroksim aksetil 20-30 mg/kg, 2 dozda PO 1000 mg, 2 dozda PO

 Azitromisin 10 mg/kg, tek doz PO 500 mg, 1 dozda PO

 Klaritromisin 15 mg/kg, 2 doz PO, V 1000 mg, 2 dozda PO

Pseudomonas aeruginosa Seftazidim 150-200 mg/kg 3 dozda V 6-9 gr, 4-6 dozda V

 Piperasilin 400 mg/kg 4 dozda V 12 gr, 4-6 dozda V

 mipenem 50-100 mg/kg 4 dozda V 2-4 gr, 4 dozda V

 Meropenem  60-120 mg/kg 3 dozda V 3-6 gr, 3 dozda V

 Aztreonam 150 mg/kg 3 dozda V 6 gr, 3 dozda V

 Tobramisin 10 mg/kg 1-3 dozda V 9-12 mg/kg, 3 dozda V

 Amikasin 20-30 mg/kg 3 dozda V 15 mg/kg, 3 dozda V

 Siprofloksasin 20-30 mg/kg 12 saatte bir PO, V 800 mg, 2 dozda V

   1000-1500 mg, 2 dozda PO

 Sefepim 100-150 mg/kg, 2-3 dozda V 4-6 gr, 2-3 dozda V

Burkholderia cepacia Meropenem  120 mg/kg, 3 dozda V 3-6 gr, 3 dozda V

 Minosiklin** 4 mg/kg; 2 dozda PO, V 200 mg, 2 dozda PO, V

 Amikasin 20-30 mg/kg 3 dozda V 15-22.5 mg/kg, 3 dozda V

 Seftazidim 150-200 mg/kg 3 dozda V 6 gr, 3 dozda V

 Kloramfenikol 60-80 mg/kg 4 dozda V 60-80 mg/kg, 4 dozda V

 TM/ SMX 10-20 mg/kg trimetopim komponenti  8-10 mg/kg, trimetopim
  2 dozda PO, V komponenti, 2 dozda po, V

Stenotrophomonas TM/ SMX 10-20 mg/kg trimetopim 8-10 mg/kg, trimetopim
maltophilia  komponenti 2 dozda PO, V komponenti, 2 dozda po, V

 Aztreonam 150-250 mg/kg 3 dozda V 6 gr, 3 dozda V

 Tikarsilin/klavulanat 200-300 mg/kg, 4-6 dozda V 12 gr, 4 dozda V

Achromobacter Kloramfenikol 60-80 mg/kg 4 dozda V 60-80 mg/kg 4 dozda V
xylooxidans Minosiklin* 4 mg/kg; 2 dozda PO, V 200 mg, 2 dozda PO, V

 Siprofloksasin  20-30 mg/kg 2 dozda PO, V 800 mg, 2 dozda V

   1000-1500 mg, 2 dozda PO

 TM SMX 8-10 mg/kg trimetopim komponenti  8-10 mg/kg, trimetopim
  2 dozda PO, V komponenti,2 dozda PO, V

 mipenem  50-100 mg/kg 4 dozda V 2-4 gr, 4 dozda V

 Meropenem  60-120 mg/kg 3 dozda V 3-6 gr, 3 dozda V

*Ülkemizde bulunmamaktad r **8 ya n alt ndaki çocuklarda kullan lmaz



gerekti inde küçük ya lardaki KF’li çocuklar da da kulla-
n lmaktad r ve imdiye kadarki çal malarda büyüyen 
k k rdak üzerine olumsuz etkileri gösterilememi tir. A r 
klinik bulgular gösteren pulmoner alevlenmelerin tedavi-
sinde hastanede intravenöz yolla kombine antibiyotik 
tedavisi tercih edilmelidir. Psödomonas tedavisinde beta 
laktam grubu antibiyotikler ile aminoglikozidlerin kombi-
nasyonu s kl kla ilk tercihtir. Dirençli formlarda uygun 
etkin antibiyotikler kullan l r. Tedavi süresi tablonun a r-
l na göre 2-4 haftad r [1-6,20-24,27]. 

Burkholderia cepacia Enfeksiyonu
Enfeksiyon tedavisinde meropenemin s kl kla kloram-

fenikol, seftazidim, veya aminoglikozidler ile kombinas-
yonlar  kullan l r. Tedavide direnç önemli bir sorundur. 
Dirençli B.cepacia enfeksiyonlar nda üçlü ilaç rejimi tercih 
edilir [1,2,20-24,27-29]. 

Stenotrophomonas maltophilia Enfeksiyonu
Trimethopim-sulfametaksazol; kloramfenikol, mino-

siklin, siprofloksasin, imipenem veya meropenem kombi-
nasyonlar  kullan l r [1,2,20-24,27-29].

Achromobacter xylooxidans Enfeksiyonu
Trimethopim-sulfametaksazol, kloramfenikol, mino-

siklin, siprofloksasin, tikarsilin-klavulanik asit kombinas-
yonlar  kullan labilir [1,2,20-24,27-29]. 

KF’li hastalar n tedavilerinde aminoglikozidlerin tek doz 
olarak kullan lmalar n etkin oldu u bilinmektedir [29]. 

Tüberküloz D  Mikobakterlerin (NTM) 
Enfeksiyonlar
KF’li hastalarda özellikle eri kinlerde enfeksiyonlara 

neden olabilir. Mycobacterium avium kompleks (MAC) 
KF’li hastalarda en s k görülen NTM’dir. Daha nadir ola-
rak M. abscessus enfeksiyonlar  görülür Tan lar  zordur. 
Klinik bulgular yan nda, balgamda 3 kez NTM üremesi, 
solunum fonksiyon testlerinde azalma olmas , bilgisayarl  
tomografilerde yeni bulgular olmas  ve buna neden olabi-
lecek di er mikroorganizmalar n d lanmas  ile tan  konu-
lur [1,24,29]. MAC tedavisinde makrolidler (klaritromisin 
veya azitromisin), rifampisin ve etambutol ile 3’lü tedavi 
önerilir. Mycobacterium abscessus enfeksiyonu ise iv 
amikasin, klaritromisin ve karbapenemler (imipenem, 
meropenem) veya sefoksitin kombine tedavisi ile ba lan-
g çta en az 4 hafta tedavi edilir. Devam tedavisi ise nebu-
lize amikasin, oral klaritromisin ve mikobakterinin duyarl  
oldu u bir ba ka ilaç kombinasyonu eklinde devam edi-
lir. ntravenöz tedaviye ara ara devam edilmesi gerekebi-
lir (Tablo 3) [1,24,30,31]. 

Mantar Enfeksiyonlar  
Bakteriyel etkenlere göre daha nadir görülür. 

Aspergillus KF’li hastalar n balgamlar nda s k görülmesine 
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Tablo 2. KF’te kullan lan inhale antibiyotikler ve günlük dozlar

Antibiyotik Doz 

Tobramisin Koruyucusuz (TOB )® 2X 300 mg

 V formu 2X80-160mg

 Kronik kolonizasyon tedavisinde 1 ay verip, 1 ay ara verilerek yap lan 6 ayl k tedavi 1 kürdür

Gentamisin V formu 

 <5 ya , 2X40 mg

 5-10 ya , 2X 80mg

 >10 ya , 2X160 mg

Kolistin 2-3 X 1-3 milyon Ünite

 2 ya  < çocuklar için; 2X 500.000-1 milyon Ünite

 2 ya  > çocuklar, eri kinler 2X1-2 milyon Ünite

Tablo 3. Nontüberküloz mikobakterilerin enfeksiyonlar nda kullan lacak ilaçlar ve dozlar

NTM tipi Antitüberküloz Çocuk dozu (günlük) Eri kin dozu (günlük)

MAC Klaritromisin 15 mg/kg, 2 dozda PO 1000 mg, 2 dozda PO

 Azitromisin 10 mg/kg, tek dozda PO 500 mg, tek dozda PO

 Rifampisin 10 mg/kg, tek dozda PO <50 kg 450 mg, tek dozda PO

   >50kg 600 mg, tek dozda PO

 Ethambutol 15 mg/kg, tek dozda PO 15mg/kg, tek dozda PO, maks 1.5 gr

M. abscessus Amikasin 20-30 mg/kg, 3 dozda iv 15 mg/kg, 2 dozda, iv

 Meropenem 120 mg/kg, 3 dozda iv 6 gr, 3 dozda iv

 Sefoksitin 160 mg/kg, 4 dozda iv 8-12 gr, 4 dozda iv

 Klaritromisin 15 mg/kg, 2 dozda PO 1000 mg, 2 dozda PO



kar n genellikle olu turdu u tablo “Alerjik 
Bronkopulmoner Aspergillosiz“ (ABPA) tablosudur. 
Aspergillusun olu turdu u invazif Aspergillozis, 
Aspergilloma tablolar  nadir görülür. Transplantasyon 
yap lm  ve ba kl  bask layan tedaviler alan hastalarda 
akci er enfeksiyonlar na daha s k neden olabilirler. 
Tedavilerinde tablonun a rl na göre oral trakonazol, 
intravenöz ampotherisin B, varikonazol, kaspofungin 
kullan labilecek ilaçlard r Candida enfeksiyonlar nda flu-
konazole, amfoterisin B, kaspofungin kullan labilir. 
Scedosporium apiospermum son zamanlarda KF’li hasta-
larda tan mlanan bir mantard r (Tablo 4) [1,24,31]. 

Virus Enfeksiyonlar
Özellikle küçük ya lardaki KF’li hastalarda akut pul-

moner alevlenmelere neden olabilirler. KF’li hastalarda 
viral enfeksiyonlar sa l kl  çocuklara göre daha fazla alt 
solunum yolu bulgular na neden olurlar [32]. Ço u zaman 
destek tedavisi d nda özel bir tedaviye ihtiyaç olmadan 
geçirilirken, a r enfeksiyonlarda antiviral tedaviler gereke-
bilir. Respiratuar sinsityal virus (RSV) a r enfeksiyonlar n-
da Ribavirin kullan labilir. Ülkemizde yoktur. RSV’den 
korunmak için RSV’ye kar  bir monoklonal antikor olan 

Palivizumab kullan m n  önerenler vard r; ancak bu konu-
da kan ta dayal  yeterli çal ma yoktur [33]. Solunum yolu 
viruslar ndan influenza tipleri ile a r enfeksiyonlar görü-
lebilir. Influenzadan korunma için y ll k grip a s  öneril-
mektedir. A r influenza enfeksiyonlarda oseltamivir, 7 
ya  üzerindeki çocuklarda ve eri kinlerde oseltamivir veya 
zanamavir kullan labilir (Tablo 5) [1,24]. 

Hastalar intravenöz tedavilerinin tümünü veya bir 
k sm n  evde de alabilirler. Bu bir sa l k personelinin evi 
ziyareti ile yap labilece i gibi, aile uygunsa e itim verile-
rek aile bireyleri taraf ndan da yap labilir. Bu tedavi seçe-
ne i ailenin uyumu, sosyo-ekonomik ve e itim durumu; 
hastan n a rl  ve uyum durumuna göre de erlendiril-
melidir [1,34].

Antibiyotik seçimlerinde hastan n daha önceki bal-
gam testleri sonuçlar  göz önünde tutulur. Ancak in vitro 
testler ile in vivo yan t aras nda farkl l klar olabilece i, 
hastada ayn  zamanda birden fazla antibiyotik direnç 
paterni gösteren mikroorganizma olabilece i, hastan n 
klinik bulgular nda izlenen düzelmenin en önemli para-
metre oldu u unutulmamal d r. Birçok antibiyoti e 
dirençli mikroorganizmalar söz konusu oldu unda sinerji 
testleri ile en uygun kombinasyon seçilebilir [1,2,24,35]. 
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Tablo 4. Mantar enfeksiyonlar nda kullan lan ilaçlar ve dozlar

Fungus Antifungal Çocuk dozu (günlük) Eri kin dozu (günlük)

Aspergillus Itrakonazol 5-10 mg/kg, 1-2 dozda PO 800 mg, 2 dozda po

 Vorikonazol 12 mg/kg ilk gün; 8 mg/kg 12 mg/kg ilk gün;
  idame 2 dozda iv 8 mg/kg idame 2 dozda iv

 Amfoterisin B 1-5 mg/kg, tek doz,iv 1-5 mg/kg, tek doz,iv
 (Lipozomal) 

 Kaspofungin 70 mg/m2, tek doz iv, ilk gün 70 mg, tek doz iv,
  50 mg/m2, tek doz iv, idame ilk gün, 50mg idame

Candida Flukonazol 6-12 mg/kg, 1 dozda iv 400 mg,1 dozda iv

 Amfoterisin B 1-5 mg/kg, tek doz,iv 1-5 mg/kg, tek doz,iv
 (Lipozomal)

 Vorikonazol 12 mg/kg ilk gün; 12 mg/kg ilk gün; 
  8 mg/kg idame 2 dozda iv 8 mg/kg idame 2 dozda iv

 Kaspofungin 70 mg/m2, tek doz iv, ilk gün 70 mg, tek doz iv, ilk gün, 
  50 mg/m2, tek doz iv, idame 50mg idame

Scedosporium  Vorikonazol 12 mg/kg ilk gün; 12mg/kg ilk gün;
apiospermum  8 mg/kg idame 2 dozda iv 8 mg/kg idame 2 dozda iv

Tablo 5. Viral akci er enfeksiyonlar nda kullan lan ilaçlar

Virus Antiviral Çocuk dozu (günlük Eri kin dozu (günlük)

nfluenza Oseltamivir 15 kg; 60 mg, 2 dozda PO 150 mg, 2 dozda, PO

  16-23 kg; 90 mg; 2 dozda PO

  24-40 kg;120 mg; 2 dozda PO

  40 kg; 150 mg,2 dozda PO

 Zanamivir >7 ya ; 10 mg, 1-2 dozda inhalasyonla 10 mg, 1-2 dozda inhalasyonla

CMV Gansiklovir 10 mg/kg, 2 dozda iv 10 mg/kg, 2 dozda iv
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