KiSTIK FIBROZISTE AKUT PULMONER ALEVLENME
TEDAVISI

ONEMLI NOKTALAR

= KF'te P. aeruginosa'nin erken eradikasyon tedavisi
kronik kolonizasyonun geciktirilmesi ve akciger
hasarinin 6nlenmesinde énemli bir yaklasimdir. Bu
amagla asagida belirtilen degisik tedavi yaklasimlari
Onerilmektedir. Bu tedavilerin birbirlerine tstinlik-
leri gosterilememistir.

a) Hastada akut pulmoner alevlenme bulgulari varsa
2 hafta sire ile intravendz anti-psédomonal teda-
vi (betalaktam-+aminoglikozid) uygulanmasi 6ne-
rilir. Bu tedavi sonrasi bazi merkezler 2-3 ay sire
ile kolistin/tobramisin ve/veya siprofloksasin
tedavisi kullanilmasini 6nermektedir.

b) 3 ay sure ile inhale kolistin (2 milyon Gnite, 3 kez/
giin) + oral siprofloksasin (10-20 mg/kg/gin, 2
doza bollinmdis) uygulamasi.

c) 3-4 hafta sire inhale tobramisin (2X300mg)+
oral siprofloksasin (30-40 mg/kg/giin, 2 dozda)
uygulanmasi.

d) 1-2 ay sure ile inhale tobramisin uygulanmasi.

= Klinik bulgulari agir olmayan hastalarda S. aureus
ve H. influenzae enfeksiyonlarinda oral antibiyotik
tedaviler genellikle yeterlidir.

= Oral antibiyotiklere yanit vermeyen hastalarda int-
ravenoz tedaviler gerekebilir.

= Genellikle S. aureus ve H. influenza€'ye kars tek
antibiyotik tedavisi yeterlidir.

e S aureusve H. influenzae enfeksiyonlarinda tedavi
suresi atagin agirhgina gore 2-4 haftadir.

= MRSA enfeksiyonlarinda vankomisin, teikoplanin
veya yeni antibiyotiklerden linezolid kullanilabilir.

= Tasliyicihdl azaltmak icin MRSA Ureyen hastalarda
antibiyotik tedavilerinin yaninda hastalarin burunla-
rina %2’lik mupirosin pomat uygulanmasi ve cildin
antiseptik deterjanlar ile yikanmasi 6nerilmektedir.

= P. aeruginosa enfeksiyonlarinda kombine antibiyo-
tikler ile atagin agirhigina gore 2-4 hafta sure ile
tedavi Onerilir.

= Psodomonas Uremesi halinde ve hafif tabloda oral
olarak kinolonlar (siprofloksasin,) inhale tobramisin
veya kolistin ile beraber kullanilabilir.

= Psddomonas ile olan enfeksiyonlarin intravendz
tedavisinde beta laktam grubu antibiyotikler ile ami-
noglikozidlerin kombinasyonu siklikla ilk tercihtir.

e B. cepacia, S. maltophilia ve A. xylooxidans ile olan
enfeksiyonlarda diren¢ 6nemli bir sorundur ve kom-
bine antibiyotik tedavileri onerilir.

= MAC, KFli hastalarda en sik gortilen NTM’dir.

= MAC tedavisinde makrolidler (klaritromisin veya
azitromisin), rifampisin ve etambutol ile 3’1 tedavi
onerilir.

= Mycobacterium abscessus enfeksiyonu daha nadir
gorilen bir NTM enfeksiyonudur.

= Mycobacterium abscessus enfeksiyonu tedavisinde
baslangicta 4 hafta sure ile iv amikasin, klaritromi-
sin ve karbapenemler (imipenem, meropenem)
veya sefoksitin kombine tedavisi verilir. Devam
tedavisi ise nebulize amikasin, oral klaritromisin ve
mikobakterinin duyarli oldugu bir baska ilag kombi-
nasyonu seklinde yapilir.

= Aspergillus KF'li hastalarin balgamlarinda sik gorul-
mesine karsin genellikle olusturdugu tablo ABPA
tablosudur.

e Candida enfeksiyonlarina daha nadir rastlanir.

= Mantarlar enfeksiyon etkeni olarak distnuliiyorsa
antifungal tedaviler verilir.

= Viruslar dzellikle kiglk yaslardaki KF’li hastalarda
akut pulmoner alevienmelere neden olabilirler.

= Viruslar cogu zaman destek tedavisi disinda 6zel bir
tedaviye ihtiyag olmadan gegirilirken, agir enfeksi-
yonlarda antiviral tedaviler gerekebilir.

Kistik fibroziste (KF) sik gorilen enfeksiyonlarin teda-
visi hastalikta yasam siiresi ve kalitesinin en dnemli belir-
leyicisi olan akcigerlerdeki hasarin dnlenmesinde temeli
olusturmaktadir. KF’li hastalarin yasam strelerinin gide-
rek uzamasinda beslenme duizenlenmesi, genel bakim
kurallarindaki degisiklikler gibi faktorlerin yaninda antibi-
yotiklerin daha etkili kullanilmasinin buyuk rolt vardir.
Hastaligin patogenezi ve sik gorilen mikroorganizmala-
rn anlatildigi boltimlerde belirtildigi gibi Pseudomonas
aeruginosa (PA), Staphylococcus aureus, Haemophilus
influenzae, KF’li hastalar icin 6énemli sorun olusturan
mikroorganizmalardir. Ancak daha nadir gortlmekle
beraber Stenotrophomonas maltophilia, Burkholderia
cepacia, Achromobacter xylooxidans gibi mikroorganiz-
malarin da bu hastalarda gorilmesi giderek artmaktadir.
Ozellikle kolonize olan mikroorganizmalarin baglattig,
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inflamatuar yanit organizmanin kendine verdigi hasar ile
sonlanmaktadir.

KF’li hastalarin akut pulmoner alevlenme tedavisinde
bazi genel ilkeler g6z 6nlinde tutulur:

1. Antibiyotikler metabolizmalarinin farkli olmasi
nedeni ile yliksek dozda verilir.

2. Direng gelisimini dnlemek igin genellikle kombine
tedaviler tercih edilir.

3. Akut pulmoner alevlenme tedavisi 2-3 haftadir.

4. Antibiyotikler oral, parenteral ve bazen inhalasyon
yolu ile verilebilir [1,2].

Erken Eradikasyon Tedavisi

KF’li hastalarda saptanan etken mikroorganizmalarin
solunum yolarinda kalicihidr s6z konusu olabileceginden,
kronik kolonizasyonu dnlemek icin etken saptanir saptan-
maz eradikasyonu 6nemlidir Bu 0zellikle psédomonas
gibi kolonize olan etkenlerin kronik kolonizasyon bagla-
ma suresini erteleyen onemli bir yaklasimdir [4-14].
Danimarka’da KF’li hastalarda yapilan bir ¢calismada pso-
domonas ilk saptandiginda uygulanan etkin antibiyotik
tedavisi ile psddomonas kronik kolonizasyonu baslama
zamani %78 oranda 3.5 yil geciktirilebilmistir [8].
Birbirlerine Ustunltkleri gosterilmemekle birlikte, cesitli
kliniklerde bu amacla degisik kombinasyonlarda antibiyo-
tik tedavileri kullaniimaktadir [8-17]. Bu tedaviler oral,
inhale ve parenteral antibiyotikleri icermektedir. Bu teda-
vilerin uygulanan vakalarda %75-100 etkili oldugunu
gostermistir. Cesitli calismalarda dnerilen birbirinden fark-
Ii rejimler asagida belirtilmistir.

Danimarka’da 1989’dan beri uygulanan ve “Kopenhag
protokolu” olarak bilinen tedavi yaklasiminda inhale kolis-
tin ve oral siprofloksasin ile 3 basamakli bir tedavi rejimi
uygulanmaktaydi [8]. Giderek doz ve surelerin artinldigi
bu rejim 1996 yilindan sonra tim hastalarda 3. basamak-
ta Onerilen; 3 ay sure ile inhale kolistin (2 milyon unite, 3
kez/gun) + oral siprofloksasin (10-20 mg/kg/gun, 2 doza
bolinmiis) uygulanmaktadir [12]. Bu tedavi ile Danimarka
grubunun 15 yillik sonuglarini degerlendirdigi bir ¢alisma-
da intermitan psddomonas Uremesi olan KF’li hastalarda
kronik PA kolonizasyonun %80 oraninda 15 yasa kadar
Onlenebildigi gosterilmistir [14]. Kolistin polimiksin grubu
bir antibiyotiktir. ilk psddomonas kolonizasyonunda 3-4
hafta sire oral siprofloksasin (30-40 mg/kg/gin, 2
dozda) ile inhale tobramisin (2X300mg) [6] veya sadece
inhale tobramisin uygulayan Klinikler de vardir [10].
Glnde 2 kez uygulanan 300 mg nebulize tobramisinin ilk
psédomonas saptanmasinda, 28 giin veya 56 giin uygu-
lanmasinin karsilastiriidigi ELITE (Early Inhaled Tobramycin
for Eradication) calismasindaki veriler; her iki gruptaki
hastalarin sirasiyla %93 ve %92’sinde tedaviden bir ay
sonra psédomonas saptanmadidi; tedavi sonrasi izlemde
bu oranin %66 ve %69 oldugu gosterilmistir [17]. Bu
calisma sonucunda KF'li hastalarin erken psédomonas
enfeksiyonunda 28 giin inhale tobramisin ile tedavi edil-
melerinin etkin oldugu ve iyi tolore edildigi gdsterilmistir.
Halen sonuglar aciklanmayan bu konudaki bir diger calis-
ma olan olan EPIC (Early Pseudomonas Infection Control)

calismasinda ise 28 gunlik inhale tobramisinin yanina
eklenen 14 glnluk siprofloksasin veya plasebonun fayda-
s degerlendirilmesi amaglanmistir [18].

Erken eradikasyonda 2-3 hafta siire ile intravenoz
betalaktam+aminoglikozid tedavisi; bu tedavi sonrasi 2-3
ay sure ile inhale tobramisin/kolistin ve/veya siprofloksa-
sin tedavisi kullanan bir diger tedavi yaklagimidir [15,16].
Erken eradikasyon tedavisinin etkiligine dair daha ayrinti-
I karsilastirmali ¢alismalara ihtiyag vardir [19].

Akut Pulmoner Alevlenme Tedavisi

KF’te akut pulmoner alevlenme gegirme sikligi hasta-
dan hastaya degisir. Ancak agir akciger bulgulari olan
hastalarin daha ¢ok akut pulmoner alevlenme gegirdikleri
bilinmektedir. Akut pulmoner alevlenme disindlen bir
hastada tercih edilen antibiyotikler, dozlari ve tedavi sure-
leri Tablo 1 ve 2’de belirtilmistir. Tablolarda géraldugi
gibi hastanin bulgularina gore oral, parenteral ve bazen
inhalasyon yolu ile de antibiyotik kullanimi s6z konusu-
dur. Tedavi ile her zaman mikroorganizmay: eradike
etmek mimkin olmayabilir; ancak amag hastanin klinik
bulgularda ve solunum fonksiyon testlerinde diizelme
saglamaktir. Antibiyotiklerin yaninda gogs fizyoterapisi-
ni ve mukolitik tedaviyi arttirmak ve gerekirse bronkodila-
tor tedaviler bu donemde yardimci olarak kullanilir
[1,2,20-24]. Bundan sonraki kisimda KF’li hastalarda akut
alevlenmeye neden olan mikroorganizmlar ve tedavilerin-
den s0z edilecektir.

Staphylococus aureus Enfeksiyonu

Kuglk cocuklar siklikla S. aureus ile enfektedirler.
Bunlardaki hafif enfeksiyonlar genelikle oral antibiyotikler
ile tedavi edilebilir, ancak stafilokoklara karsi uzun sareli
antibiyotik tedavilerinin yarari konusunda yeterli kanit
yoktur [1,2,20-24]. Sefazolin, flukloksasilin, nafsilin, fusi-
dik asit, klindamisin tedavide etkindir. Tedavi suresi ata-
gin agrrhgina gore 2-4 haftadir. Metisiline direncli
S.aureus (MRSA) enfeksiyonlarinda vankomisin, teikopla-
nin veya yeni antibiyotiklerden linezolid kullanilabilir
[1,2,20-26]. Tasiyiciligi azaltmak icin MRSA (reyen hasta-
larda antibiyotik tedavilerinin yaninda hastalarin burunla-
rna %2’lik mupirosin pomat uygulanmasi ve cildin anti-
septik deterjanlar ile yikanmasi 6nerilmektedir [1,25,26].

Haemophilus influenzae Enfeksiyonu

Okul ¢cagindaki KF'li hastalarda siktir. Genellikle enfek-
siyonlar kapstilsiz formlari ile oldugundan Haemophilus
influenzae asisi koruyucu degildir. Amoksisilin, amoksisi-
lin-klavulanik asit, sefuroksim aksetil, azitromisin, klaritro-
misin tedavide etkin antibiyotiklerdir. Agir pulmoner
alevlenmeler disinda genellikle oral antibiyotikler ile teda-
vi edilirler. Tedavi slresi alevlenmenin agirigina goére
genellikle 2-4 haftadir [1,2,20-24].

Pseudomonas aeruginosa Enfeksiyonu

Psodomonas tremesi halinde ve hafif tabloda oral
olarak kinolonlar (siprofloksasin), inhale tobramisin veya
kolistin ile beraber kullanilabilir. 2. aeruginosa tedavisin-
de kombine antibiyotik tedavisi tercih edilir. Kinolonlar
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Tablo 1. KF'te etken bakteriye gore secilecek antibiyotik tedavisi ve dozlari

Bakteri Antibiyotik

Staphylococcus aureus Sefazolin
Flukloksasilin*
Nafsilin*
Fusidik asit

Klindamisin

MRSA Vankomisin

Linezolid

Haemophilus influenzae Amoksisilin

Amoksisilin-klavulanik asit

Sefuroksim aksetil
Azitromisin
Klaritromisin

Pseudomonas aeruginosa  Seftazidim
Piperasilin
imipenem
Meropenem
Aztreonam
Tobramisin
Amikasin

Siprofloksasin

Sefepim

Burkholderia cepacia Meropenem
Minosiklin**
Amikasin
Seftazidim

Kloramfenikol

TM/ SMX
Stenotrophomonas TM/ SMX
maltophilia
Aztreonam
Tikarsilin/klavulanat
Achromobacter Kloramfenikol
xylooxidans Minosiklin*

Siprofloksasin

T™M SMX

imipenem
Meropenem

Gocuk dozu (GUnluk)

120 mg/kg, 3 dozda iV
100-200 mg/kg 3-4 dozda PO, IV
100-200 mg/kg 4 dozda, IV
25-50 mg/kg 2-3 dozda PO
20-40 mg/kg, 2-4 dozda PO, iV

40mg/kg 2-4 dozda iV
10 mg/kg (5 yas altinda),

20 mg/kg 5 yas tizerinde 2 dozda PO, iV

50-100 mg/kg, 3 dozda PO

50-100 mg/kg, 3 dozda PO

20-30 mg/kg, 2 dozda PO
10 mg/kg, tek doz PO
15 mg/kg, 2 doz PO, iV

150-200 mg/kg 3 dozda iV
400 mg/kg 4 dozda iV
50-100 mg/kg 4 dozda iV
60-120 mg/kg 3 dozda iV
150 mg/kg 3 dozda iV
10 mg/kg 1-3 dozda iV
20-30 mg/kg 3 dozda iV
20-30 mg/kg 12 saatte bir PO, IV

100-150 mg/kg, 2-3 dozda iV

120 mg/kg, 3 dozda iV
4 mg/kg; 2 dozda PO, iV
20-30 mg/kg 3 dozda iV

150-200 mg/kg 3 dozda iV

60-80 mg/kg 4 dozda iV

10-20 mg/kg trimetopim komponenti
2 dozda PO, IV

10-20 mg/kg trimetopim
komponenti 2 dozda PO, IV
150-250 mg/kg 3 dozda iV

200-300 mg/kg, 4-6 dozda iV

60-80 mg/kg 4 dozda iV
4 mg/kg; 2 dozda PO, iV
20-30 mg/kg 2 dozda PO, iV

8-10 mg/kg trimetopim komponenti
2 dozda PO, IV

50-100 mg/kg 4 dozda iV
60-120 mg/kg 3 dozda iV

Eriskin dozu (Gunluk)

3 gr, 3 dozda iV
8-12 gr, 3-4 dozda PO, iV
8 gr, 4 dozda iV
1.5-3gr / 3-4 dozda PO
1.2-2.4qr, 2-4 dozda PO, iV

2 gr, 2-3 dozda iV
1200 mg, 2 dozda PO, iV

1500 mg, 3 dozda PO
1500 mg, 3 dozda PO
1000 mg, 2 dozda PO
500 mg, 1 dozda PO
1000 mg, 2 dozda PO

6-9 gr, 4-6 dozda iV
12 gr, 4-6 dozda IV
2-4 gr, 4 dozda iV
3-6 gr, 3 dozda IV
6 gr, 3 dozda IV
9-12 mg/kg, 3 dozda iV
15 mg/kg, 3 dozda iV
800 mg, 2 dozda iV
1000-1500 mg, 2 dozda PO
4-6 gr, 2-3 dozda iV

3-6 gr, 3 dozda IV
200 mg, 2 dozda PO, iV
15-22.5 mg/kg, 3 dozda iV
6 gr, 3 dozda IV
60-80 mg/kg, 4 dozda iV
8-10 mg/kg, trimetopim
komponenti, 2 dozda po, iV
8-10 mg/kg, trimetopim
komponenti, 2 dozda po, iV
6 gr, 3 dozda IV
12 gr, 4 dozda iV

60-80 mg/kg 4 dozda iV
200 mg, 2 dozda PO, iV
800 mg, 2 dozda IV
1000-1500 mg, 2 dozda PO
8-10 mg/kg, trimetopim
komponenti,2 dozda PO, iV
2-4 gr, 4 dozda iV
3-6 gr, 3 dozda IV

*Ulkemizde bulunmamaktadir **8 yasin altindaki ¢ocuklarda kullaniimaz
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gerektiginde kucuk yaslardaki KF’li cocuklar da da kulla-
nilmaktadir ve simdiye kadarki calismalarda buylyen
kikirdak Uzerine olumsuz etkileri gosterilememistir. Agir
klinik bulgular gosteren pulmoner alevlenmelerin tedavi-
sinde hastanede intraven6z yolla kombine antibiyotik
tedavisi tercih edilmelidir. Psddomonas tedavisinde beta
laktam grubu antibiyotikler ile aminoglikozidlerin kombi-
nasyonu siklikla ilk tercihtir. Direngli formlarda uygun
etkin antibiyotikler kullanilir. Tedavi suresi tablonun agir-
ligina gore 2-4 haftadir [1-6,20-24,27].

Burkholderia cepacia Enfeksiyonu

Enfeksiyon tedavisinde meropenemin siklikla kloram-
fenikol, seftazidim, veya aminoglikozidler ile kombinas-
yonlari kullanilir. Tedavide direng 6énemli bir sorundur.
Direngli B.cepacia enfeksiyonlarinda uclu ilag rejimi tercih
edilir [1,2,20-24,27-29].

Stenotrophomonas maltophilia Enfeksiyonu

Trimethopim-sulfametaksazol; kloramfenikol, mino-
siklin, siprofloksasin, imipenem veya meropenem kombi-
nasyonlari kullanilir [1,2,20-24,27-29].

Achromobacter xylooxidans Enfeksiyonu

Trimethopim-sulfametaksazol, kloramfenikol, mino-
siklin, siprofloksasin, tikarsilin-klavulanik asit kombinas-
yonlari kullanilabilir [1,2,20-24,27-29].

Tablo 2. KF'te kullanilan inhale antibiyotikler ve guinliik dozlari

KF’li hastalarin tedavilerinde aminoglikozidlerin tek doz
olarak kullanilmalarin etkin oldugu bilinmektedir [29].

Tuberkuloz Disi Mikobakterlerin (NTM)

Enfeksiyonlari

KF’li hastalarda 0zellikle eriskinlerde enfeksiyonlara
neden olabilir. Mycobacterium avium kompleks (MAC)
KF’li hastalarda en sik gorilen NTM’dir. Daha nadir ola-
rak M. abscessus enfeksiyonlari gorulir Tanilarr zordur.
Klinik bulgular yaninda, balgamda 3 kez NTM Uremesi,
solunum fonksiyon testlerinde azalma olmasi, bilgisayarli
tomografilerde yeni bulgular olmasi ve buna neden olabi-
lecek diger mikroorganizmalarin dislanmasi ile tani konu-
lur [1,24,29]. MAC tedavisinde makrolidler (klaritromisin
veya azitromisin), rifampisin ve etambutol ile 3’I0 tedavi
Onerilir. Mycobacterium abscessus enfeksiyonu ise iv
amikasin, klaritromisin ve karbapenemler (imipenem,
meropenem) veya sefoksitin kombine tedavisi ile baslan-
gicta en az 4 hafta tedavi edilir. Devam tedavisi ise nebu-
lize amikasin, oral klaritromisin ve mikobakterinin duyarli
oldugu bir bagka ila¢ kombinasyonu seklinde devam edi-
lir. intravenoz tedaviye ara ara devam edilmesi gerekebi-
lir (Tablo 3) [1,24,30,31].

Mantar Enfeksiyonlan
Bakteriyel etkenlere gore daha nadir goralir.
Aspergillus KF’li hastalarin balgamlarinda sik goértilmesine

Antibiyotik Doz
Tobramisin
IV formu 2X80-160mg

Koruyucusuz (TOBi)® 2X 300 mg

Kronik kolonizasyon tedavisinde 1 ay verip, 1 ay ara verilerek yapilan 6 aylik tedavi 1 kirdur

Gentamisin iV formu
<5 yas, 2X40 mg
5-10 yas, 2X 80mg
>10 yas, 2X160 mg
Kolistin 2-3 X 1-3 milyon Unite

2 yas < ¢ocuklar igin; 2X 500.000-1 milyon Unite
2 yas > cocuklar, eriskinler 2X1-2 milyon Unite

Tablo 3. Nontiiberkiloz mikobakterilerin enfeksiyonlarinda kullanilacak ilaglar ve dozlari

NTM tipi Antituberkiloz

MAC Klaritromisin
Azitromisin
Rifampisin

Ethambutol

M. abscessus Amikasin
Meropenem
Sefoksitin

Klaritromisin

Cocuk dozu (gunluk)
15 mg/kg, 2 dozda PO
10 mg/kg, tek dozda PO
10 mg/kg, tek dozda PO

15 mg/kg, tek dozda PO

20-30 mg/kg, 3 dozda iv
120 mg/kg, 3 dozda iv
160 mg/kg, 4 dozda iv
15 mg/kg, 2 dozda PO

Eriskin dozu (gunluk)
1000 mg, 2 dozda PO
500 mg, tek dozda PO
<50 kg 450 mg, tek dozda PO
>50kg 600 mg, tek dozda PO
15mg/kg, tek dozda PO, maks 1.5 gr

15 mg/kg, 2 dozda, iv
6 gr, 3 dozda iv
8-12 gr, 4 dozda iv
1000 mg, 2 dozda PO
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Tablo 4. Mantar enfeksiyonlarinda kullanilan ilaglar ve dozlari

Fungus
Aspergillus

Antifungal
Itrakonazol

Vorikonazol

Cocuk dozu (gunluk)
5-10 mg/kg, 1-2 dozda PO
12 mg/kg ilk giin; 8 mg/kg

Erigkin dozu (gunluk)
800 mg, 2 dozda po
12 mg/kg ilk gln;

idame 2 dozda iv
1-5 mg/kg, tek doz,iv

Amfoterisin B
(Lipozomal)

Kaspofungin
Candlida Flukonazol

Amfoterisin B
(Lipozomal)

Vorikonazol

Kaspofungin

Scedosporium Vorikonazol

apiospermum

Tablo 5. Viral akciger enfeksiyonlarinda kullanilan ilaglar

70 mg/m?, tek doz iv, ilk giin
50 mg/m?, tek doz iv, idame
6-12 mg/kg, 1 dozda iv
1-5 mg/kg, tek doz,iv

12 mg/kg ilk gun;
8 mg/kg idame 2 dozda iv
70 mg/m?, tek doz iv, ilk glin
50 mg/m?, tek doz iv, idame

12 mg/kg ilk gln;
8 mg/kg idame 2 dozda iv

8 mg/kg idame 2 dozda iv
1-5 mg/kg, tek doz,iv

70 mg, tek doz iv,
ilk glin, 50mg idame
400 mg,1 dozda iv
1-5 mg/kg, tek doz,iv

12 mg/kg ilk gln;
8 mg/kg idame 2 dozda iv

70 mg, tek doz iv, ilk giln,
50mg idame

12mg/kg ilk gun;
8 mg/kg idame 2 dozda iv

Cocuk dozu (gunluk
<15 kg; 60 mg, 2 dozda PO

Erigkin dozu (gunluk)
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

Virus Antiviral
influenza Oseltamivir

Zanamivir
CMV Gansiklovir
karsin  genellikle  olusturdugu tablo  “Alerjik
Bronkopulmoner Aspergillosiz* (ABPA) tablosudur.
Aspergillusun  olusturdugu invazif  Aspergillozis,

Aspergilloma tablolarn nadir gortlir. Transplantasyon
yapilimis ve bagisikligi baskilayan tedaviler alan hastalarda
akciger enfeksiyonlarina daha sik neden olabilirler.
Tedavilerinde tablonun agirigina gore oral itrakonazol,
intravendz ampotherisin B, varikonazol, kaspofungin
kullanilabilecek ilaclardir Candida enfeksiyonlarinda flu-
konazole, amfoterisin B, kaspofungin kullanilabilir.
Scedosporium apiospermum son zamanlarda KF’li hasta-
larda tanimlanan bir mantardir (Tablo 4) [1,24,31].

Virus Enfeksiyonlari

Ozellikle kiigiik yaslardaki KF'li hastalarda akut pul-
moner alevlenmelere neden olabilirler. KF’li hastalarda
viral enfeksiyonlar saglkl ¢ocuklara gore daha fazla alt
solunum yolu bulgularina neden olurlar [32]. Cogu zaman
destek tedavisi disinda 6zel bir tedaviye ihtiya¢c olmadan
gegirilirken, agir enfeksiyonlarda antiviral tedaviler gereke-
bilir. Respiratuar sinsityal virus (RSV) agir enfeksiyonlarin-
da Ribavirin kullanilabilir. Ulkemizde yoktur. RSV’den
korunmak icin RSV’ye karsi bir monoklonal antikor olan

>7 yas; 10 mg, 1-2 dozda inhalasyonla
10 mg/kg, 2 dozda iv

10 mg, 1-2 dozda inhalasyonla
10 mg/kg, 2 dozda iv

Palivizumab kullanimini énerenler vardir; ancak bu konu-
da kanita dayali yeterli calisma yoktur [33]. Solunum yolu
viruslarindan influenza tipleri ile agir enfeksiyonlar goru-
lebilir. Influenzadan korunma icin yillik grip asisi dneril-
mektedir. Agir influenza enfeksiyonlarda oseltamivir, 7
yas Uzerindeki cocuklarda ve eriskinlerde oseltamivir veya
zanamavir kullanilabilir (Tablo 5) [1,24].

Hastalar intravendz tedavilerinin timdnd veya bir
kismini evde de alabilirler. Bu bir saglik personelinin evi
ziyareti ile yapilabilecegi gibi, aile uygunsa egitim verile-
rek aile bireyleri tarafindan da yapilabilir. Bu tedavi sege-
negi ailenin uyumu, sosyo-ekonomik ve egitim durumu;
hastanin agirhg ve uyum durumuna goére degerlendiril-
melidir [1,34].

Antibiyotik se¢imlerinde hastanin daha o6nceki bal-
gam testleri sonuclar g6z 6nlinde tutulur. Ancak in vitro
testler ile in vivo yanit arasinda farkliliklar olabilecegi,
hastada ayni zamanda birden fazla antibiyotik direng
paterni gosteren mikroorganizma olabilecegi, hastanin
klinik bulgularinda izlenen diizelmenin en énemli para-
metre oldugu unutulmamalidir. Bir¢cok antibiyotige
direncli mikroorganizmalar s6z konusu oldugunda sinerji
testleri ile en uygun kombinasyon segilebilir [1,2,24,35].
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