
Antibiyotikler kistik fibrozis (KF) akci er hastal n n 
tedavisinde temel dayanakt r. Tedavinin ana amac , alt 
havayollar n  mümkün oldu u kadar enfeksiyonsuz hale 
getirmek olmal d r [1]. KF’te antibiyotikler dört genel 
endikasyonla verilirler [2]: 
• Belirli bir mikroorganizma ile enfeksiyonu önlemek
• Enfeksiyonun erken a amas nda mikroorganizmalar  

ortadan kald rmak
• Akci erde akut alevlenmeyi tedavi etmek
• Havayollar nda kronik olarak bulunan mikroorganiz-

malar n üremesini bask lamak

Antibiyotik seçimi
• KF’te, akut alevlenme ve kronik kolonizasyonda anti-

biyotik tedavisi genellikle balgam kültürlerinde üreti-
len mikroorganizman n kültür ve antibiyotik duyarl l  
sonuçlar na dayan larak verilir [3,4].

• Pseudomonasla olan akci er enfeksiyonlar n n tedavi-
sinde genellikle iki antipsödomonal antibiyotik kullan -
l r, bunun nedeni direnç geli imini azaltmak ve bakte-
rileri öldürmede sinerjistik etkiyi sa lamakt r [5,6]. 

• Hangi antibiyotiklerin kombine edilmesi gerekti ine 
balgam kültürlerindeki duyarl l k testlerine dayanarak 
karar verilmelidir. Mikroorganizma dirençli oldu un-
da ampirik seçim yap lmal d r [6]. Antibiyotik dirençle-
ri co rafik bölgelere göre de i mektedir. Asl nda 
antibiyotik rejimlerini do rudan kar la t ran çal ma-
lar çok az say dad r, ancak aradaki farklar n pek fazla 
olmad  dü ünülmektedir [7]. 

•  Bazen kullan lmas  gereken antibiyotiklerin spektrum-
lar  çok dar oldu undan verilecek antibiyotiklere karar 
verebilmek için iki veya daha fazla say da antibiyotik 
ile sinerji testlerinin yap lmas  gerekebilir. Bu testler 
maalesef ülkemizde yap lmamaktad r. n vitro sinerji 
testleri yap larak seçilen antibiyotiklerin, ampirik ola-
rak yap lan kombinasyonlara üstünlü ü saptanma-
m t r. 

•  Ço u merkezlerde mikroorganizmalar n kültür ve 
duyarl l k sonuçlar na göre tedavi kararlar  verilmesine 
ra men, baz  merkezler bu uygulamalar  yapman n 
yarars z oldu unu ve böyle seçilen tedavilerin, ampirik 
olarak verilen tobramisin ve seftazidim kombinasyo-
nuna üstünlü ü olmad  görü ündedirler [6,8,9]. 
Ancak kombinasyon tedavisi, tobramisin, veya bir 
sefalosporin ya da bir semisentetik penisilin gibi tek 
antibiyotik ile yap lan tedavilerden daha üstündür. 

•  Bütün anti-pseudomonal antibiyotiklere dirençli 
enfeksiyonu olan ki ilerdeki akut alevlenmelerin teda-
visi ile semptomlar, akci er fonksiyonlar  ve inflamas-
yon göstergelerinde iyile meler saptanmaktad r; bu 
da antibiyotiklerin bakterileri öldürmekten farkl  baz  
etkilerinin olabilece ini dü ündürmektedir [9,10]. 

•  Antibiyotik seçerken karbapenem ve bir -laktam 
kombinasyonundaki gibi antagonizm olmamas na 
dikkat edilmelidir [1]. 

Alerji ve duyars zla t rma
KF’li ki ilerde antibiyotiklere kar  allerji çok s kt r. 

Bunun mekanizmas  belli de ildir, ço u klasik erken tip 
anaflaktik reaksiyon de ildir [11]. En s k ürtiker görülür. 
Penisilin halkas  ta yan piperasilin gibi antibiyotiklerle 
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 ÖNEML  NOKTALAR
• Kistik fibroziste (KF) antibiyotik tedavisinin amaçlar  

belirli bir mikroorganizma ile enfeksiyonu önlemek, 
enfeksiyonun erken a amas nda mikroorganizmalar  
ortadan kald rmak, akci erde akut alevlenmeyi teda-
vi etmek ve hava yollar nda kronik olarak bulunan 
mikroorganizmalar n üremesini bask lamakt r.

• Antibiyotik tedavisi genellikle solunum yolu kültürle-
rinde üretilen mikroorganizman n kültür ve antibiyo-
tik duyarl l  sonuçlar na dayan larak verilir.

• Pseudomonas aeruginosa ile olan akci er enfeksi-
yonlar n n tedavisinde direnç geli imini azaltmak ve 
bakterileri öldürmede sinerjistik etkiyi sa lamak 
amac yla genellikle iki antipsödomonal antibiyotik 
kullan l r.

• KF’te antibiyotikler oral, V ya da inhalasyonla veri-
lebilir.

• Hastalar V tedavilerinin tümünü veya bir k sm n  
evde de alabilirler.

• KF’li hastalar n balgamlar nda yeterli yükseklikte 
tedavi dozlar na ula mak için oral ya da V antibi-
yotiklerin genellikle yüksek dozlarda verilmesi 
gereklidir.

• Tedavi süresi, hafif pulmoner alevlenmede en az 10 
gün, daha a r olanlarda ise en az iki hafta olmal d r.
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reaksiyonlar, özellikle ilaç ate i çok s kt r. Aminoglikozidler, 
makrolitler ve kolomisin ile allerjik reaksiyon nadirdir. 
Hastalar n ömrü ve antibiyotik kullan m  uzad kça baz la-
r nda ço ul antibiyotik direnci geli mekte, duyars zla t r-
ma yap lmaktad r [11]. 

Ev tedavisi
Hastalar intravenöz ( V) 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 uygulamaya 
yönelmenin çe itli nedenleri vard r [12-15]:
• Bu uygulama ile hastalar n sosyal hayatlar  daha az 

kesintiye u ramakta, okul ve i  devams zl klar  azal-
maktad r. 

• Enfeksiyon kapma riskleri azalmaktad r. 
• Evde V uygulama yap lan hastalat n ya am kaliteleri-

nin daha iyi olmaktad r.
• Gece uykular  daha kaliteli hale gelmektedir. 
• Hastal  kötü seyreden ki ilerin aileleri daha çok zor-

lanmakta ve bu tip tedaviler onlara k smen kolayl k 
sa lamaktad r. 

• Bu uygulamalar ile yatak i gali olmamas  ve V antibiyo-
tik maliyetlerinin de dü ürülmesi nedeniyle sa l k ve 
sosyal güvenlik kurumlar  da avantajl  hale gelmektedir.
Ancak çok çe itli sorunlar  olan bu hastalara sunulan 

bak m n sadece bir parças  antibiyotiklerdir ve evde teda-
vi edilecek hastalar di er ihtiyaçlar  da göz önüne al na-
rak dikkatlice seçilmelidirler. Ailelerin gö üs fizyoterapisi, 
oral ve inhale ilaçlar n verilmesi gibi baz  uygulamalar  
ö renmesi, diyete dikkat etmeleri gereklidir; bu sayede 
çocuklar mümkün oldu u kadar normal kaliteli bir hayat 
ya amalar  mümkündür [16]. 

nhale antibiyotik tedavisi
• Alt havayollar nda kronik bakteriyel enfeksiyon, KF’li 

hastalar n ço unda hayat n çok erken dönemlerinden 
beri mevcuttur. Erken ve yo un antibiyotik tedavisi ile 
akci er hasar n n azalt labilece i ve beklenen ya am 
süresinin artt  kesin olarak gösterilmi tir [17].

• laçlar n do rudan akci er içine verilmesi ile epiteli 
dö eyen s v n n vas flar  düzelir, balgam n kal nl  
azal r ve enfeksiyon ya da inflamasyonun düzelmesi-
ne yard mc  olur. 

• Antibiyotikler inhalasyonla verildi inde ekspirasyon 
ç k na bir fitre tak lmas  ve nefesten verilen antibiyo-
ti in çevreye bula mas  önlenmelidir [17].

• Kronik Pseudomonas enfeksiyonu olan hastalarda 
inhale tobramisin ile intermitan idame tedavisi yararl  
bulunmu  ve akci er fonksiyonlar , ataklar n s kl  ve 
hayat kalitesinde daha iyiye gidi  saptanm t r [18-20] 
Ayr ca, nebulize tobramisin, yeni kazan lm  
Pseudomonas enfeksiyonlar n n ortadan kald r lmas n-
da da kullan lmaktad r [21,22] 

• Nebulizer seçiminde verilmesi planlanan ilac n üretici-
sinin önerilerine göre hareket edilmelidir. Tobramisin’in 
nebulizasyonu için Pari LC Plus nebulizer® ile birlikte 

Pulmo-Aid® ya da benzeri bir kompresör kullan lmal -
d r [17]. 

• Kolomisin de Pseudomonas’a kar  idame tedavisinde 
s k kullan lan di er bir nebulize antibiyotiktir [23,24]. 
Teknik olarak belirli aletlerle nebulize edilebilir [25]. 
Ancak iyi planlanm  çal malar olmad ndan birçok 
ülkede kolomisinin ruhsat  yoktur. 

Oral Antibiyotik Tedavisi
Antibiyotikler, inhalasyon yoluna alternatif olarak 

akci ere gastrointestinal yoldan verilebilir. Oral yolun 
avantajlar  ve dezavantajlar  vard r [17]:

Oral yolun avantajlar : 
• Akci erde iyi havalanmayan, ancak kan dola m  iyi 

olan bölgeleri hedeflemesi.
• Kolay olmas .
• Nebulizasyon kadar zaman almamas d r. 

Oral yolun dezavantajlar :
• Gastrointestinal yan etkilerinin olmas
• KF hastalar nda ilaç absorbsiyonunun de i ken olmas  

ve absorbsiyon h z n n genellikle daha yava  olmas . 
• Oral ilaçlar n kesin olarak yemekten önce ya da 

yemekten sonra al nmas  gere i vard r. Bu durum KF 
tedavisini daha karma k hale getirmekte ve oral ilaç-
lar n al nma saatleri s kl kla hatal  olmaktad r. 

• Oral yoldan verildi inde ilac n sistemik etkileri, akci-
erlere inhalasyon yolu ile verilmesine nazaran çok 

daha fazla olmaktad r. Bu nedenle oral yoldan yan 
etki geli me riski daha fazlad r. 

• S v  haldeki birçok ilac n tad n n kötü olmas , özellikle 
küçük çocuklarda verilme güçlüklerine neden olmak-
tad r. 
Birçok antibiyotik için oral yoldan verilecek antibiyotik 

dozlar , lokal orofaringeal ve gastrointestinal yan etkileri 
nedeniyle intravenöz yoldan verilen dozlara nazaran çok 
daha dü üktür. KF’lu hastalar n balgamlar nda yeterli 
yükseklikte tedavi dozlar na ula mak için s kl kla yüksek 
dozlarda oral antibiyotikler vermek gereklidir. Bu özellikle 
sulfometoksazol gibi klirensi h zlanm  ilaçlar için önemli-
dir [26,27]. 

Oral yoldan verilen antibiyotikler a z ve barsak mik-
robiyolojisi üzerine çok etkilidir. Hastalarda ishal ve a z 
bo lu unda Candida enfeksiyonlar  geli mektedir. 

Antibiyotiklerin, etkili olmas  gereken organlarda, 
etken mikroorganizman n minimal inhibitör konsantrasyo-
nunun (MIC) alt nda olmas , antibiyotik direnci geli mesine 
neden olabilir. KF’da MIC de erlerinin üzerine ç kabilecek 
yeterli konsantrasyonlara ula abilecek oral antibiyotik doz-
lar n n ne olmas  gerekti i bilinmemektedir. Siprofloksasin 
ve azitromisinin biyolojik yararlan m n n bozulmu  oldu u 
bilinmektedir [28,29]. Antibiyotiklerin tam tersine, oral 
yoldan verilen antibiyotiklerle akci erdeki mikroorganiz-
malar kökten yok edilemezler [5].

ntravenöz Antibiyotik Tedavisi 
KF’li hastalara akci erlerdeki alevlenmelerin tedavi-

si s ras nda intravenöz antibiyotikler verilmesi gerek-
mektedir.
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ntravenöz antibiyotiklerin farmakokineti i
• KF’li hastalarda optimal antibiyotik tedavisi, birçok 

ilac n vücuttan at lmas ndaki de i iklikler nedeniyle 
karma k hale gelmektedir. Ancak, bu konuda yap lan 
çal malarda kontrol gruplar n n olmamas  nedeniyle 
KF’teki farmakokinetik özellikleri tam anlamak müm-
kün de ildir [30]. KF’lilerde art k kesinle mi  olan en 
önemli iki özellik, KF olmayanlara nazaran da l m 
hacminin (Vd) daha büyük olmas  ve antibiyotiklerin 
ço unun klirensinin daha h zl  olmas d r [31,32]. 

• laçlar n da l m hacminde görülen bu de i iklik, KF’li 
hastalar n ba ta ya  dokular n n azalmas na ba l  
olarak vücut yap lar nda meydana gelen de i imlere 
ba l  olabilece i dü ünülmektedir. Özellikle çocuklar-
da ilaç dozlar  kilo ba na hesap edildi i için vücut 
yap s ndaki de i imler göz önüne al nd nda normal 
ki ilere göre çok daha yüksek doz verilmelidir. 

• KF’li hastalarda ilaç at l m  da h zlanm t r. KF’te geli -
mesi muhtemel karaci er fonksiyon bozuklu una 
ra men, özellikle 15 ya  üzerindeki ki ilerde karaci-
erde metabolize olan birçok antibiyoti in at l m h z  

artm t r. Bunun nedenleri çe itlidir: sitokrom P-450 
(CYP] sistem isoforlar  1A2 ve 2C8 güçlenmi , gluku-
ronil transferaz, N-asetiltransferaz ve sulfotransferaz 
aktiviteleri artm t r. Ayr ca birçok ilac n böbrekten 
at l m  da KF’da h zlanmaktad r. Çocuklara genellikle 
ilac n doz aral n n en üst s n r ndan, eri kinlere ise 
normalde önerilen dozun 2-3 kat  verilir. Verilen anti-
biyoti in dozu ne olursa olsun, antimikrobiyal etkinli-
ini ve güvenirli ini çok yak n izleyerek ilaç emniyetini 

sa lamak gerekir. 
• KF’li hastalarda balgam n miktar , yap kan yap s  ve 

bakteri yo unlu u çok say da antibiyoti in biyoaktivi-
tesini bozmaktad r. Antibiyotik tedavisi planlarken, 
sistemik dozlar yükseltilirken ve aerosol ilaçlar n veril-
mesi ile topikal tedavi karar  verilirken bu özellikler 
gözönüne al nmal d r. 

• Aminoglikozidler ayr  bir poblemdir, çünkü bu anti-
biyotiklerle bakteri öldürmeyi ve uzam  postantibi-
yotik etkiyi sa lamak için zirve de erlere ula mak 
gerekir [33]. Aminoglikozitler günde 3 kez verilmekte-
dir, ancak günde 1 kez verme ile de ayn  etki al nabil-
mektedir [34,35]. Özellikle çocuklarda günde bir kez 
tobramisin uygulamas  ile böbrek toksisitesinde k s tl  
ve k sa süreli yarar saptanm t r [35]. Aminoglikozitler 
ile tedavinin s k tekrar edilmesi, vestibuler sinir ve böb-
rek toksisitesine neden olabilece i için i itme testleri 
ve böbrek fonksiyonlar  s k tekrar edilmelidir. 

ntravenöz antibiyotik tedavisi yollar
• Bu tedaviler ço unlukla k sa bir periferik kateterden 

verilir. Periferik kateterlerin kalma süresi birkaç gün-
dür ve flebit komplikasyonu s kt r. Bu nedenle V 
tedavi için daha uzun ömürlü olan orta hat kateterle-
ri ve periferden sokulan santral kateterler (“periphe-
rally inserted central cateter”) (PICC) kullan l r. 

• Orta hat kateterleri antekubital bölgeden sokulur ve 
ucu koltukalt  bölgesinde bulunur. Vücut s v lar  ile 

temas etti inde yumu ayan ve geni leyen bir biyolojik 
maddeden yap lm lard r. Daha uzun süre kalabilmek-
tedir ve flebit geli mesi ihtimali daha azd r. Kateterin 
d tan k r lmas , omuz a r s , flebit, kateter t kanmas , 
kaza ile yer de i tirme, sokulma yerinde iritasyon ve 
maya enfeksiyonu gibi komplikasyonlara neden olabi-
lir [17]. 

• PICC, ço unlukla antekubital venden sokulurlar, ucu 
süperior vena kava veya sa  atrium içindedir. Nadir 
komplikasyonlar  kanama, tendon veya sinir hasar , 
kardiyak aritmiler, gö üs a r s , kateterin yaln  yere 
yerle mesi, kateter embolsi ve ç karmadaki güçlüktür 
[36,37]. 

• Hastal n a rl k derecesi artt kça daha s k V tedavi-
ler gerekmektedir. Periferden s k s k iv tedaviler veril-
mesi ile periferik venlerde t kanmalar olur ve art k 
tedavi verilemeyecek hale gelebilir. O zaman, total 
olarak yerle tirilebilen venöz ula m aleti (“totally imp-
lantable venous access device”) (TIVAD) tak labilir. Bu 
kateterler gö üs ön duvar nda de ik bölgelere yer-
le tirilebilir, kalma süresi uzad kça vakalar n üçte 
birinde de i ik komplikasyonlar görülmektedir; bunla-
r n aras nda en s k görülen trombozdur [38,39]. 

Tedavi süresi 
Semptomlar n düzelmesi, solunum fonksiyon testleri-

nin düzelmesi, mikroorganizman n bask lanmas  ve 
dirençli su lar n ortaya ç kmas n  engelleyecek ekilde 
planlanmal d r. Hafif pulmoner alevlenmede bu süre en 
az 10 gün, daha a r olanlarda ise en az iki hafta olmal -
d r [40]. Ya  büyük ve hastal  ciddi derecede a r has-
talarda solunum fonksiyonlar n n mümkün oldu u kadar 
düzelebilmesi için daha uzun sürelerle tedavi edilmelidir-
ler. KF olmayan hastalar n tersine, tedavinin amac  mikro-
bun kökten yok edilmesi olamamal d r. Vakalar n ço un-
da ne kadar uzun süre tedavi verilirse verilsin enfeksiyo-
nun kökünün kaz nmas  mümkün de ildir. 

KF’li Hastalarda S k Kullan lan Baz  
Antibiyotiklerin Yan Etkileri [41-44] 

Beta laktam antibiyotikler
KF’li hastalarda pseudomonas etkinli inin daha iyi 

olmas  nedeni penisilin grubundan en s k kullan lan 
piperasilin-tazobaktam iken üçüncü ku ak sefalosporin-
lerden en s k kullan lan seftazidimdir. 

Piperasilin-tazobaktam: Gastrointestinal yan etkiler 
ve cilt döküntüsü >%1 s kl kta gözlenmektedir. Daha 
seyrek olarak süperenfeksiyonlar, lökopeni, nötropeni, 
trombositopeni, a r  duyarl l k reaksiyonu, ba a r s , 
tromboflebit, karaci er enzimlerinde art  geli ebilir. 
Bak r-redüksiyon metodu kullan lan idrarda glikoz incele-
mesinde, hatal  pozitif reaksiyon meydana getirebilir.

Seftazidim: Döküntü, karaci er enzimlerinde yüksel-
me, idrarda yalanc  redüktan madde pozitifli i, Coombs 
pozitifli ine neden olabilir. Penisilin alerjisi olanlarda dik-
katli kullan lmal d r. Ayr ca aztreonam ile çapraz reaksiyo-
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nu olan tek betalaktam antibiyotik olmas  aç s ndan dikkat-
li kullan lmal d r. Renal yetersizlikte doz ayar  yap lmal d r. 

Monobaktam Grubu
Aztreonam: Ciddi yan etki oldukça nadirdir. En s k 

görülen yan etkiler bulant , kusma, diyare, enjeksiyon 
yerinde lokal reaksiyonlar, döküntü, karaci er enzimlerin-
de geçici yükselmelerdir. Aztreonamla tedavide penisilin-
ler ve sefalosporinlerle çapraz alerjik reaksiyon geli mesi 
riski çok dü üktür. Bu nedenle seftazidim hariç beta lak-
tam alerjisi olanlarda aztreonam kullan labilir.

Karbapenem Grubu
Bu grupta yer alan ilaçlardan KF’li hastalarda merope-

nem ve imipenem grubu antibiyotikler kullan lmaktad r. 
mipenem: H zl  infüzyonu bulant  ve kusmaya yol 

açabilmesi nedeni ile 30 dakikan n üzerinde yava  infüz-
yon eklinde kullan lmal d r. Ka nt , ürtiker, hipotansiyon, 
karaci er enzimlerinde yükselme görülebilir. mipenem 
yüksek dozlarda, renal yetmezli i olan hastalarda, sinir 
sistemi patolojisi olan hastalarda ve gansiklovir ile birlikte 
kullan m  s ras nda daha s k olmak üzere konvülsiyona 
neden olabilir. 

Meropenem: Meropenem h zl  verilebilir ve nörotok-
sik de ildir. Diyare, döküntü, oral moniliyaz, glossit, 
enjeksiyon yerinde a r  ve iritasyon görülebilir. Karaci er 
enzimlerinde yükselme, hiperbilirubinemi, lökopeni nadi-
ren geli ebilir.

Glikopeptit Antibiyotikler
Vankomisin ve teikoplanin: Vankomisin V olarak 

h zl  infüze edilmesi, histamin de arj na ba l  yüz, boyun 
ve gö üste k zar kl a (“red man” sendromu), hipotan-
siyon ve oka neden olabilir. Altm  dakikadan uzun 
sürede verilmelidir. Vankomisinin aminoglikozitlerle 
beraber kullan lmas  ototoksisite ve nefrotoksisite riskini 
artt r r. Vakalar n %4-5 kadar nda hipersensitiviteye 
ba l  makülopapüler veya eritem tarz nda döküntü geli-
ebilir. lac n kullan m  s ras nda reversibl lökopeni, trom-

bositopeni görülebilir. Etkinli i aç s ndan serum düzeyi 
takibi önerilir. Toksisite ile ilaç düzeyi aras mda korelas-
yon yoktur. Kararl  düzeye ula t ktan sonrap pik düzeyi 
için 60 dakika sonra, çukur düzey için ilaç dozundan 30 
dakika önce örnek al nmas  gerekmektedir. Terapötik 
pik düzeyi 25-40 mg/L, çukur düzeyi 5-10 mg/L olarak 
önerilmektedir. 

Aminoglikozitler 
Aminoglikozid grubu antibiyotikler sinerjistik etki 

olu mas  ve direnç geli iminin önlenmesi için beta laktam 
grubu ve karbapenem grubu ile kombine olarak kullan l-
maktad rlar. Antipseudomonal etkinli inin en fazla olma-
s  nedeni ile en s k kullan lan  tobramisindir. 

Tobramisin: Nöromuskuler hastal  olanlarda, anes-
tezik veya nöromuskuler bloker alanlarda dikkatli kullan l-
mal d r. Ototoksisite, nefrotoksisite ve myelotoksisiteye 

neden olbilir. Nadiren ciddi alerjik ve dermatolojik reaksi-
yonlara sebep olabilir. Renal yetersizlikte doz ayar  yap l-
mas  gereklidir. Serum tepe ve çukur düzeyi izlemi önem-
lidir. Pik düzeyi için kararl  düzeye ula t ktan sonra 
(t1/2x5) IV enjeksiyonda 30-60 dakika sonra, çukur 
düzey için ilaç dozundan 30 dakika önce örnek al nmas  
gerekmektedir. Terapötik pik düzeyi pulmoner enfeksi-
yonlar, nötropeni, a r sepsis gibi durumlarda 8-10 mg/L, 
çukur düzeyi <2 mg/L olarak önerilmektedir. 

Makrolitler 
Makrolitler aras nda KF’li hastalarda en s k kullan lan 

antibiyotik azitromisindir. Gastrointestinal rahats zl k, 
karaci er enzimlerinde artma, kolestatik sar l k daha çok 
eritromisin tedavisi s ras nda görülmek ile birlikte azitro-
misine ba l  olarak da nadirien görülebilir. Magnezyum 
ve aliminyum içeren antasidler emilimlerini bozar. 
Azitromisinin di er makrolit grubu antibiyotiklere göre 
ilaç etkile imi daha azd r.

Florokinolonlar
Siprofloksasin: Gastrointestinal yan etkiler, ba  a r -

s , huzursuzluk ve döküntü s k olarak görülen yan etkiler-
dendir. Konvülziyon, böbrek yetersizli i, hepatotoksisite, 
alerjik reaksiyonlar ve fotosensitivite de bildirilmi trir. 
Hayvan deneylerinde kondrotoksisitesi gösterilmekle bir-
likte insanlarda kan tlanmam t r. Tendinit ve tendon 
rüptürü tedavi esnas nda veya sonras nda görülebilen 
nadir yan etkilerdir. Kinolonlar antiasitler, sükralfat ve 
di er iki de erlikli tuzlar ile elat olu turabilmeleri nedeni 
ile emilimleri bozuldu undan 2- 4 saat ara ile al nmalar  
önemlidir. Sitokrom P 450 enzim sistemini inhibe etmesi 
nedeni ile varfarin, teofilin ve siklosporin toksisitesine 
neden olabilmektedir.

Tetrasiklin Grubu
Minosiklin: Gastrointestinal yan etkileri, deri dökün-

tüleri, fotosensitivite, böbrek fonksiyon bozuklu u ve 
kafa içi bas nç art  sendromu görülebilir. Karaci er fonk-
siyon bozuklu u, otoimmun hepatit, vestibüler fonksiyon 
bozuklu u (%30-90) daha nadir de olsa geli ebilir. Di  
geli iminin bozulmas  nedeni ile 8 ya  alt nda kullan lma-
mas  önerilmektedir. Absorbsiyonu süt ürünleri, demir, 
kalsiyum ve magnezyum içeren antiasitlerle ve simetidin-
le azal r.

Amfenikoller
Kloramfenikol: En önemli yan etkileri doza ba l  ola-

rak geli en anemi, lökopeni ve trombositopeni ve dozla 
ili kisiz idiosenkrazik bir reaksiyon olan aplastik anemidir. 
Gri bebek sendromu, Herxheimer reaksiyonu, ba a r s , 
konfüzyon, optik nörit ve periferik nörit görülebilir. 

Linkozamid Grubu
Klindamisin: En önemli yan etkileri bulant , kusma, 

ishal gibi gastrointestinal yan etkileridir. Pseudomembranöz 
enterokolite neden olabilir.
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Polimiksinler
Kolistin: Sistemik yüksek doz kullan m na ba l  ola-

rak genellikle geçici olan nefrotoksisite ve nörotoksisite, 
denge bozuklu u ve görme sorunlar , kas zay fl  geli e-
bilmektedir. nhale tedaviye bronkospazm geli ebilmekte 
ve bu durum inhale beta

 
2- agonist kullan m  ile önlene-

bilmektedir. 

Oksazolidinon Grubu 
Linezolid: En s k dilde renk de i ikli i, tat alma 

bozuklu u, bulant , diyare gibi gastrointestinal yan etkiler 
görülür. Tedaviyi kesmeyi gerektirecek düzeyde ba a r s  
bildirilmi tir. Linezolidin reverzible monoamin oksidaz 
(MAO) inhibisyonu yapmas  nedeni ile seratonin geri al m 
inhibisyonu yapan ilaçlar, trisiklik antidepresanlar, trazo-
don ile kullan m  seratonin sendromuna neden olur. 
Adrenerjik ajanlar n veya yüksek miktarda tiramin içeren 
yiyecekler ile kullan m  s ras nda hipertansiyon geli ebil-
mektedir. Karaci er enzimlerinde, CPK amilaz düzeyinde 
yükselme görülebilir. Anemi, lökopeni, trombositopeni 2 
haftan n üzerindeki kullan mlarda görülebilir. Kan say m  
izlemi yap lmal d r. Bütün formlar  ktan korunmal d r.

Sülfonamid Grubu 
Trimetoprim Sulfometoksazol: ki ay alt nda kulla-

n m  önerilmez. Megaloblastik anemi, glikoz 6 fosfat 
dehidrojenaz eksikli i olanlarda hemolitik anemi, kristalü-
ri, glossit karaci er ve böbrek bozukluklar , gastrointesti-
nal rahats zl k, döküntü, Stevens Johnson sendromu ve 
yenido anlarda kernikterus tablosu görülebilecek yan 
etkilerdir. 
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