
Kistik fibrozis (KF) hastalar n n ulusal a lama progra-
m n  izlemesi önerilmektedir. KF hastal n n rutin a lama 
program  için bir kontraendikasyon olmad  ak lda tutul-
mal , tetanoz, difteri, bo maca, çocuk felci, k zam k, 
k zam kç k, kabakula a kar  rutin a lama ile uygun koru-
ma sa lanmal d r. Kronik hastal  olan birçok çocukta 
oldu u gibi KF’li hastalar da okula düzenli gidememeleri 
ve hastane yat lar  gibi nedenlerle ulusal a lama progra-
m n  izleyememekte, bu durum da a  ile kontrol edilebi-
lecek hastal klar  geçirme risklerini art rabilmektedir [1]. 
KF hastalar nda h r lt  veya öksürük, a y  yapmamak veya 
geciktirmek için bir neden te kil etmemektedir [2]. 
Yaln zca baz  durumlarda a laman n geciktirilmesi söz 
konusu olmaktad r. Yak n zamanda ya da halen 2 mg/
kg/gün veya üzerinde dozda sistemik prednizolon kulla-
n m  a lar n etkinli ini engelleyebilece inden ya da canl  
a larla hastal k riskini artt rabilece inden, bu durumda 
a lama geciktirilebilmektedir [3]. nhale steroidler ise 
a lama için kontraendikasyon de ildir [1]. 

Transplantasyon dü ünülen KF’li hastalarda o zama-
na kadar yap lm  olan a lar gözden geçirilmeli, eksik 
kalan a lar varsa mutlaka tamamlanmal d r [1]. Suçiçe i, 
oral çocuk felci, k zam k-k zam kç k-kabakulak ve BCG 
gibi canl -attenue a lar, ba kl  bask lanm  hastalara 
uygulanamayaca ndan, mutlaka transplantasyon öncesi 
yap lmal d r [3]. 

KF hastalar nda rutin a lar d nda, hepatit A, influen-
za a s  gibi baz  özel a lar n uygulanmas  da sözkonusu 
olabilmektedir [1,4,5].

Hepatit A ve B A lar
KF hastalar nda hepatit A ve B prevalans  ve a lamas  

ile ilgili yeterli veri bulunmamakla birlikte KF’li hastalarda 
karaci ere ait bulgular görülebildi i bilinmekte, etken 
virüsler ile kar la ld nda fatal hepatit A ve B enfeksiyo-

nu riskinin daha yüksek oldu u dü ünülmektedir. Bu 
nedenle, KF hastalar , rutin a  program nda bulunan 
hepatit B a s  ile birlikte hepatit A a s  için de bir hedef 
kitle olarak de erlendirilmektedir. A lama için uygun 
zaman n kronik karaci er hastal  tan s  konuldu u 
dönem ya da tercihen KF tan s  konuldu u dönem olabi-
lece i belirtilmektedir [1,6]. 

Suçiçe i A s
Suçiçe i enfeksiyonu solunum sisteminde kötüle me-

ye neden olabildi inden ve transplantasyon sonras  KF 
hastalar  steroid veya di er ba kl  bask lay c  tedavile-
re ihtiyaç duyabildi inden KF hastalar  suçiçe i a s  için 
hedef kitlelerden birini olu turmaktad r [7,8]. Rutin uygu-
lamada, suçiçe i a s n n ilk dozu 12-18’inci aylar aras n-
da, ikinci dozu ise 4-6 ya  aras nda yap lmaktad r. Daha 
önce bir kez a lanm  olan çocuk ve adolesanlara ikinci 
doz a  yap lmas , hiç a lanmam  olanlara da en az 4 
hafta ara ile iki doz a  uygulanmas  önerilmektedir [9]. 
Suçiçe i geçirme öyküsü olmayan ya da a land  kan t-
lanm  olmayan tüm hastalar transplantasyon bekleme 
listesine konulmadan önce mutlaka suçiçe i a s  ile a -
lanmal d r [1].

Streptococcus pneumonia A lar
Amerikan Pediatri Akademisi iki ya ndan büyük tüm 

KF’li hastalar n 23-valanl  pnömokok polisakkarit a s  ile 
a lanmas n  önermektedir [1,10]. Polisakkarit antijenlere 
kar  geli tirilen immün cevap T-lenfosit ba ml  olmad -

ndan, polisakkarit a lar n olu turdu u ba kl k geçici 
olmaktad r. Bu nedenle, koruyuculu u devam ettirmek 
için a  tekrar  gerekmektedir. Genellikle, di er aç lardan 
sa l kl  olan ki ilerde her 5-7 y lda bir, antikor titrelerinde-
ki azalman n h zl  olaca  dü ünülen ve invazif hastal k 
riski yüksek olan hastalarda ise her 3-5 y lda bir a  tekra-
r  önerilmektedir. Polisakkarid a lar, tam geli memi  
immün sistemleri polisakkarid antijenlere yeterli yan t 
olu turamayan iki ya ndan küçük çocuklarda etkin olma-
maktad r. Bununla birlikte, günümüzde polisakkarit-
protein konjuge a lar da bulunmaktad r. Bu a lardaki 
protein k sm  T-hücre ba ml  immün yan t olu turmakta, 
hayat n ilk aylar nda verildi inde bile yüksek miktarda 
antikor geli tirilmesini sa lamaktad r. Bu konjuge a lar, 
2-23 ay aras ndaki tüm çocuklara ve 24-59 ay aras ndaki 
risk ta yan çocuklara önerilmektedir [1].
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 ÖNEML  NOKTALAR
• KF hastalar , ülkemizde uygulanan rutin a  progra-

m  ile a lanmal d r.
• KF hastalar na ülkemizdeki rutin a  program  d n-

da Hepatit A, suçiçe i ve y ll k influenza a lar  da 
önerilmelidir.

• Bu hastalarda RSV proflaksisi uygulanmas  ve 
P. aeruginosa a s  ile ilgili yeterli kan t bulunma-
makta, halen çal malar devam etmektedir. 
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Bu önerilerle birlikte, KF’li hastalar n invazif pnömo-
kok enfeksiyonu aç s ndan yüksek risk ta d na dair 
literatürde yeterli veri bulunmamaktad r. Ayr ca, KF’li 
hastalar normal immünkompetan ki ilere göre daha 
geni  bir aral kta pnömokokal polisakkarit antikor düzeyi-
ne sahip olabilmektedir. Bu nedenle KF’li hastalar n a la-
ma öncesi antikor düzeyi bilinmedi i takdirde 23-valanl  
polisakkarit a larla yap lan evrensel a laman n sorun 
olu turabilece i, özellikle yüksek antikor düzeyi olan has-
talarda artm  inflamatuar reaksiyona ve akci er hasar na 
yol açabilece i de bildirilmektedir. Buradan yola ç karak 
23-valanl  polisakkarit a larla a laman n yaln zca koruyu-
cu antikorlar  olmayan KF’li hastalarda uygulanmas n  
önerenler de bulunmakta, bu durumun özellikle akci er 
transplantasyonu dü ünülen hastalarda daha önemli 
oldu u vurgulanmaktad r [1]. 

Ülkemizde konjüge pnömokok a s  rutin a  progra-
m  dahilinde tüm çocuklara uygulanmaktad r.

Haemophilus influenza A s
Haemophilus influenza polisakkarid-protein konjuge 

a s  KF hastalar  dahil tüm bebeklerde ve çocuklarda 
genel a lama program  içerisinde önerilmektedir [1].

Respiratuvar Sinsitiyal Virüs’ten Korunma
Respiratuvar sinsitiyal virüs (RSV), bebek ve çocuklar-

da viral alt solunum yolu enfeksiyonlar n n en önemli 
nedenidir [11,12]. KF’li eri kin ve çocuklarda viral enfek-
siyonlar akut pulmoner alevlenmeye ve havayolu obstrük-
siyonunun kötüle mesine neden olabilmektedir [13-15]. 
KF’li hastalarda RSV enfeksiyonunun havayolunda infla-
matuar de i ikliklere neden oldu u ve ilk P. aeruginosa 
enfeksiyonunun geli mesinde rol oynad  dü ünülmekte-
dir [16-19]. KF’li bebeklerin tek bir sezonda normal kont-
rollerle ayn  say larda RSV enfeksiyonu geçirdi i, bununla 
birlikte, RSV enfeksiyonunun KF’li bebeklerde önemli 
pulmoner morbiditeye, uzun süreli hastane yat lar na ve 
mekanik ventilatör ihtiyac , persistan hipoksemi, alt solu-
num yolu enfeksiyonundan sonra birkaç ay daha devam 
eden akci er fonksiyonlar nda dü üklük gibi komplikas-
yonlara neden olabilece i görülmü tür [1,13]. KF’li hasta-
lar n RSV a s  ile a lanmas  için yeterli sebep oldu u 
dü ünülmektedir ancak, henüz etkin bir a  piyasada 
bulunmamaktad r. Spesifik hiperimmün immünoglobulin 
(RSVIG) veya monoklonal antikor (palivizumab) ile pasif 
immünoprofilaksi ise u anda yaln zca bronkopulmoner 
displazili bebekler gibi bir grup yüksek riskli çocukta kul-
lan lmaktad r. KF’li çocuklarda palivizumab n etkinli i ile 
ilgili yeterli veri bulunmamaktad r. ki ya ndan küçük 
KF’li çocuklarda palivizumab n güvenilirli i ve kullan labi-
lirli i ile ilgili çal malar devam etmektedir [1].

Influenza a s
Influenza virüs enfeksiyonu, KF’li çocuklarda hastane-

ye yat  insidans n  artt rmakta, akut hastal ktan sonra 
aylarca devam eden solunum fonksiyonlar nda kötüle -
meye neden olmaktad r. Influenza’n n KF’li hastalarda 
kronik P. aeruginosa enfeksiyonuna zemin haz rlayan 

ba l ca ajanlardan biri oldu u gösterilmi tir [1,20]. Bu 
nedenlerle, y ll k influenza a s  6 ayl ktan itibaren KF’li 
hastalara önerilmektedir [1]. A , 6-35 ay aras ndaki 
çocuklara bir ay ara ile iki yar m doz olarak, 3-8 ya  ara-
s ndaki çocuklara ise ilk kez a lan yorlarsa en az dört 
hafta ara ile iki doz, sonraki y llarda da tek doz olarak 
önerilmektedir. Ancak, farkl  influenza a lar n n KF’li has-
talardaki etkinli ini inceleyen 4 ayr  çal man n derlendi i 
bir meta-analizde, influenza a lar n n KF’li hastalarda 
yeterli immün cevap olu turdu unun gösterilmesine ra -
men, uygulanan influenza a lar n n bu hastalardaki yara-
r  ile ilgili yeterli kan t bulunamam t r [21]. Her ne kadar 
influenza a s n n KF’li hastalarda etkinli ini gösteren 
randomize plasebo kontrollü bir çal ma bulunmasa da, 
y ll k influenza a s  KF’li hastalar n tedavisinin bir parças  
olarak önerilmektedir [4]. 

P. aeruginosa A s
Kronik P. aeruginosa enfeksiyonu geli tikten sonra 

organizman n alt solunum yollar ndan eradikasyonu 
oldukça güçtür. Bu mikroorganizma ile enfeksiyonun 
önlenmesi hastal n prognozunda önemli bir yer tutmak-
tad r [1]. Bu amaç ile P. aeruginosa enfeksiyonunu önle-
meye yönelik a lar geli tirilmi tir. Randomize kontrollü 
üç çal man n sonuçlar n n incelendi i bir meta-analizin 
sonucunda P. aeruginosa a lar n n bu mikroorganizam 
ile kolonizasyonu önlemede etkin bulunmad  ve bu 
a lar n önerilemeyece i sonucuna var lm t r [22]. Ancak, 
KF’li hastalarda akci er fonksiyonlar n n korunmas  ve 
ya am kalitesinin iyile tirilmesi amac  ile P. aeruginosa 
enfeksiyonundan koruyucu a lar n geli tirilmesi ve de er-
lendirilmesine yönelik randomize kontrollü prospektif 
yeni çal malar devam etmektedir.
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