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Sorular: Birbiriyle ilişkili olan sorular aşağıdaki şekilde özetlenmiştir ve yanıtlar ortak verilmiştir.

1) Kistik fibrozisli bir çocukta balgam kültürü alamadığımızda boğaz kültürü alarak ona göre davranmamız doğru olur mu?

2) Ateşsiz akut akciğer atağı düşünülen kistik fibrozisli bir çocukta balgam kültürü çıkana kadar tedaviyi bekletmek uygun olur mu?

3) Tedavi sırasında/bitiminde kontrol balgam kültürü almak gerekir mi, alınacaksa ne zaman almak gerekir?

4) Tedavi bitimine doğru alınan balgam kültürü verilen tedaviye dirençli gelirse tedaviyi nasıl yönetmek gerekir?
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Giriş ve genel bilgi: Kistik fibroziste (KF) akciğer enfek-
siyonu ataklarının tedavi yaklaşımında neredeyse tüm kıla-
vuzlar, solunum sekresyonlarının (balgam) kültüründe üre-
yen bakterilere yönelik olarak uygun antibiyotik tedavisini 
önermektedir. KF hastaları aynı bakteriyi solunum yollarında 
genellikle uzun süre taşırlar. Kistik Fibrozis Vakfı’nın kılavuz-
larında, hastaların rutin klinik ziyaretleri sırasında ortalama 
üç ayda bir balgam veya boğaz sürüntü kültürlerinin yapıl-
ması önerilir. Bu kültürler, yakın zamanda bir akciğer enfek-
siyon atağı sırasında alınan kültür sonuçlarıyla göreceli olarak 
uyumludur. Hemen hemen tüm kılavuzlar, akut akciğer atağı 

tedavisinde, hastanın yakın zamandaki solunum yolu/salgı 
kültürlerinde üreyen patojenik bakterilere karşı etkinliği olan 
antibiyotiklerin seçilmesini önermektedir. Bu nedenle solu-
num salgılarında üreyen bakteriler, son ataktan bu yana de-
ğişmediyse daha önce başarılı olan aynı antibiyotik tedavisini 
uygulamak mantıklıdır. Atak başlangıcında seçilen antibiyotik 
tedavisi, sadece klinik yanıt yetersizse değiştirilir; bunun için 
de yeni kültür sonuçları dikkate alınır. Bir akut atağın başla-
masından önceki birkaç hafta içinde rutin bir kültür yapılma-
dıysa genellikle atak sırasında alınan kültür ve sonucuna göre 
davranmak uygun olur. 

KF pulmoner alevlenmeleri tedavi ederken geleneksel 
yaklaşım; antibiyotik seçiminde kültür antibiyogram sonuçla-
rına göre tedavi vermek şeklindedir. Geleneksel olarak kültür 
antibiyogram sonuçlarının klinik başarı ile doğrudan uyumlu 
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olması beklenir. Ancak artan kanıtlar, özellikle Pseudomonas 
aeruginosa için antibiogram duyarlılık testine dayalı olarak 
antibiyotik seçmenin sonuçları anlamlı iyileştirmeyebileceği-
ni göstermiştir. Bu durum, bazı KF merkezlerinin P. aeruginosa 
için rutin antibiyotik duyarlılık testi sıklığını üç ayda birden yıl-
da bire düşürmesine yol açmıştır. 

Akciğer ataklarında verilen antibiyotiklere klinik yanıtın, 
antibiyotik duyarlılık testi sonuçlarıyla uyumlu olup olmadı-
ğını değerlendirmek için planlanan bir meta-analizde değer-
lendirilen 13 çalışmadan 11’i balgam kültüründeki antibiyotik 
duyarlılık sonuçlarının klinik yanıtı öngördüğünü göstereme-
miştir. Ancak bu sistematik derlemede ele alınan çalışmaların 
çoğu, P. aeruginosa ile enfekte olmuş hastaları değerlendirmiş-
tir. Diğer KF bakterileri için antibiyotik duyarlılık testinin de-
ğerini değerlendirmek için gereken veriler, anlamlı bir yorum 
yapmak için yetersizdir. Bu nedenle yeni literatür kanıtları elde 
edilene kadar, Pseudomonas dışı bakteriler için, antibiyotik se-
çiminde duyarlılık testi sonuçlarını kullanmak uygun olacaktır. 

KF’de özellikle Pseudomonas için antibiyotik duyarlılık testi 
sonuçları ve klinik başarı uyumunun mükemmel olmamasının 
da; bazı nedenleri vardır: 

a) Antibiyotik duyarlılık testi sonuçlarının tekrarlandığı ça-
lışmalarda, aynı morfotip aynı laboratuvarda bile birden çok 
kez test edildiğinde veya tek bir izolat birden fazla laboratuvar 
tarafından test edildiğinde önemli farklılıklar bulunmuştur.

b) Aynı hastanın farklı hava yolu segmentlerinden elde 
edilen aynı bakteri türleri, antibiyotik direnç profilleri dahil 
olmak üzere farklı fenotiplere sahip olabilir. Ayrıca KF’li hasta-
ların hava yolları ortamı (koyu mukus tabakası gibi) biyofilm 
oluşturan bakterilerin ortamına benzer ve bu nedenle antibi-
yotiklerin enfekte dokuya penetrasyonu ve klinik olarak tedavi 
başarıları beklenenden daha düşük olabilir. 

c) Klinik mikrobiyoloji laboratuvarları tarafından kullanılan 
kültür koşulları, KF hastaların in vivo hava yolu ortamıyla bire 
bir aynı değildir. Bakteriler, bir ortamda belirli bir antibiyotiğe 
duyarlı olabilirken diğerinde duyarlı olmayabilir.

d) Mikrobiyom çalışmaları, KF’li hastanın hava yolunda 
bulunan bakteri çeşitliliğinin kültür teknikleriyle tanımlana-
bilenden çok daha geniş olduğunu göstermiştir. Daha önce 
tanınmayan bakterilerin pulmoner alevlenmelerdeki rolü, ve 
standart kültürlerle tanımlanan bakterilere yönelik antibiyo-
tiklere verdikleri yanıt düzeyi bilinmemektedir.

KF akut akciğer ataklarında birden fazla bakterinin üremesi 
beklenmeyen bir durum değildir. KF kılavuzları, solunum sek-
resyonlarından kültürlenen her patojenik bakteriyi kapsaya-
cak şekilde en az bir antibiyotik ve P. aeruginosa enfeksiyonları 
için ikili antibiyotik önermektedir. Aslında uzun yıllardır stan-
dart bir uygulama olmasına rağmen Pseudomonas için de ikili 

antibiyotik verilmesini destekleyen kanıtlar eksiktir ve artıları 
ve eksileri hakkında önemli tartışmalar vardır. Ancak KF kıla-
vuzları, Pseudomonas dışındaki Achromobacter spp., Stenot-
rophomonas maltophilia gibi diğer gram-negatif organizmalar 
için ikili antibiyotik uygulamasını önermemektedir.

KF’li bir hastanın akciğer atak tedavisini planlarken elde 
mevcut kültür ve antibiyogram olmaması durumunda akut 
akciğer enfeksiyonu atağına yol açan en muhtemel etkenler 
(Pseudomonas başta olmak üzere) düşünülmelidir ve tedavide 
bunlara yönelik akılcı seçilmiş antibiyotikler dikkate alınmalı-
dır. Retrospektif çalışmalar, birçok hastanın bu akılcı ampirik 
tedaviyle klinik olarak iyileşeceğini göstermektedir. Dahası, 
P. aeruginosa’nın duyarlılık testi sonuçları dirençli gelse bile, 
verilen antibiyotiklerle klinik başarı sağlandıysa, klinisyenle-
rin laboratuvarın dirençli olarak bildirdiği antipsödomonal 
antibiyotikleri seçmekte/devam etmekte tereddüt etmemesi 
gerektiğini göstermektedir. Böylece bir hasta antibiyotiklerin 
başlamasını takiben klinik olarak iyileşiyorsa, tedavinin başlan-
gıcında elde edilen bir numuneden bildirilen direnç modeline 
bakılmaksızın tedaviye devam edilmesi önerilir. Pediatrik has-
talarda 6451 pulmoner alevlenmenin retrospektif değerlendi-
rildiği bir çalışmada tedavi sırasında antibiyotik değişiminin, 
yeni kültür antibiyogram testleri yapıldığında daha sık oldu-
ğunu ancak klinik gidişe olumlu etkisi olduğuna dair kanıt bu-
lunmadığı bildirilmiştir. Bir hasta tedaviye başladıktan sonra 
yaklaşık beş gün içinde klinik iyileşme göstermezse antibiyo-
tik tedavisinin değiştirilmesi uygundur. Bu çerçevede hastanın 
klinik yanıtı yetersizse tekrar etraflı değerlendirilmesi olmalı, 
antibiyotik duyarlılık sonuçları ve muhtemel diğer etkenler de 
dikkate alınarak yeni tedavi planı yapılmalıdır.

Sonuç olarak yukardaki genel bilgiler ışığında, sorular kısa-
ca aşağıdaki gibi yanıtlanabilir. 

1) Kistik fibrozisli bir çocukta balgam kültürü alamadı-
ğımızda boğaz kültürü alarak ona göre davranmamız doğ-
ru olur mu? Öncelikle tercih edilen balgam kültürünü almak-
tır. Ancak özellikle küçük çocuklarda bu mümkün olmayabilir. 
Bu durumda dikkatlice alınmış bir boğaz kültürü de aynı işi gö-
rebilir. Bazı durumlarda indüklenmiş balgam (nebulize SF veya 
hipertonik salin sonrası) alınması tercih edilebilir. Ancak bu 
işlem sırasında başka hastalara dirençli etkenlerin bulaşmasını 
engellemek için temas ve damlacık izolasyon önlemlerine ti-
tizlikle dikkat etmek önemlidir.

2) Ateşi olmayan bir kistik fibrozlı çocukta balgam 
kültürü çıkana kadar tedaviyi bekletmek uygun olur mu? 
KF hastalarının akut akciğer ataklarında ateş genellikle bek-
lenmez. Akut atak düşünülen bir hastada tedavinin hemen 
başlanması gerekir. Bunun için yeni alınacak balgam kültürü 
sonucu beklenmez. Yakın zamanda alınmış bir balgam kültürü 
varsa üreyen etken ve antibiyogram duyarlığı dikkate alınarak 
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tedavi başlanır. Yakın zamanda alınmış bir kültür yoksa ampi-
rik olarak ve Pseudomonas’ı mutlaka içermek üzere, tercihen 
ikili bir antibiyotik tedavisi başlanır. Bu durumda, takipte ya-
tış sırasında alınmış kültür sonuçları değerlendirilir. Hastanın 
optimal bir klinik yanıtı varsa başlanmış olan ampirik tedavi 
devam ettirilir.

3) Tedavi sırasında/bitiminde kontrol balgam kültürü 
almak gerekir mi, alınacaksa ne zaman alınması gerekir? 
Tedaviye uygun klinik yanıt alınması durumunda tedaviyi 
değerlendirmek için kontrol balgam kültürü alınmasına ge-
rek yoktur. Tedaviye beş gün içinde yeterli klinik yanıt yoksa, 
balgam kültürü alınarak tedavi değişikliği yapılabilir. Tedaviye 
klinik yanıt yoksa Pseudomonas dışı bakterilerin varlığı ve te-
davisi açısından da değerlendirme yapılmalıdır. 

4) Tedavi bitimine doğru alınan balgam kültürü, verilen 
tedaviye dirençli gelirse tedaviyi nasıl yönetmek gerekir? 
KF’li bir hastada, farklı solunum yolu bölgelerinden yapılan 
kültürlerlerde, farklı direnç özellikleri gösteren bakteriler üre-
yebilir veya farklı zamnlardaki aynı bölge kültürlerinde farklı 
direnç özellikleri gösteren bakteriler üreyebilir. Ayrıca üreyen 
etken ve antibiyotik duyarlığı her zaman klinik ile koşut olma-
yabilir. Bu nedenle KF’li bir hastada verilen tedaviye optimal 
klinik yanıt varsa kontrol balgam kültürüne gerek yoktur. Eğer 
kültür alındı ve başlanan tedaviye dirençli bir etken ürediyse 
bile, klinik yanıt alınan bir hastada tedaviyi devam ettirmek 
uygun olacaktır. 
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