Derleme | Review

Tiirk Aile Hek Derg 2007; 11(1): 33-42

Tuberkiiloz:
Guncel Epidemiyoloji ve Hastalik Yonetimi

TUBERCULOSIS: CURRENT EPIDEMIOLOGY AND DISEASE MANAGEMENT

ismail Hamdi Kara'

Ozet

Tuberkiloz (TB), esas olarak Mycobacterium tuberculosis, bazen
de M. bovis'in etken oldugu kronik enfeksiydz bir hastaliktir. TB,
halen, gelismekte olan Ulkelerde, eriskinlerin en yaygin enfeksiyon
hastaligidir ve bu Ulkelerde dnlenebilir eriskin 6limlerinin %26'si-
nin nedenidir. TB olgularinin %80‘inden fazlasi akciger TB'udur.
Bakterisid ilaglar; izoniyazid, rifampisin, pirazinamid, streptomisin
ile bakteriyostatik etambutol, Diinya Saghk Orgiti (DSO) nin
onerdigi tedavi rejimlerinin bir pargasi olarak cesitli kombinasyon-
larda kullaniimaktadir. Toplum sagligi icin hala kiresel bir tehdit
olan TB hakkinda, Glkemiz birincil saglik hizmeti calisanlarina, 6zel-
likle de aile hekimlerine yogun bilgi verilmelidir.

Anahtar sézciikler: Tlberkiloz, mycobacterium tuberculosis, epi-
demiyoloji.

oplumsal bir hastalik olan tiiberkiiloz (TB)’un eradi-
Tkasyonu icin her iilke kendi gerceklerini bilmeli ve

buna uygun TB kontrol programlari gelistirmelidir.
Bunun ic¢in, hastaligin epidemiyolojisi ¢ok iyi bilinmelidir.
Giiniimiizde diinya niifusunun 1/3’iiniin tiiberkiiloz basili
ile enfekte oldugu tahmin edilmektedir. Tiim tiiberkiiloz ol-
gularinin %95’ini diisiik ya da orta gelirli iilke yurttaglar
olusturur. Gelismekte olan iilkelerde onlenebilir 6liimlerin
%26’s1 TB sonucudur. Diinya Saghk Orgiitii (DSO)’niin,
son analizine gore, kiiresel olarak TB ensidansi hala yavas
bir sekilde artmakta, prevalans ve oliim oranlari ise diis-
mektedir."” DSO diinyada son yillardaki TB’un yayilmasini

4 ana nedene baglamaktadir.’

Summary

Tuberculosis (TB) is a chronic infectious disease caused primarily
by Mycobacterium tuberculosis or sometimes M. bovis. TB is still
the most prevalent infectious disease of adults and causes 26%
of avoidable adult deaths in the developing countries. More than
80% of TB cases are pulmonary TB. Isoniazid, rifampicin, pyrazi-
namide, streptomycine (which are bactericidal) and ethambutol
(which is bacteriostatic) are used in various combinations as part
of World Health Organisation (WHO) recommended treatment
regimens. Since, TB is still a global threatening factor for com-
munity health, primary health care providers especially, family
physicians, should be given intensive information about TB.

Key words: Tuberculosis, mycobacterium tuberculosis, epidemiol-
ogy.

* Gelir diizeyinin diigmesi ve gelir dagiliminin bozulmast.
« Ihmal (yeni olgu bulunmasi, tani ve yetersiz tedaviler).
» Demografik degisiklikler.

* HIV pandemisi.

DSO’niin TB siirveyansi, planlamasi ve biitcesi hakkin-
daki 9. yillik raporunda toplam 199 iilkenin, TB kontrol
stratejileri, TB olgu kayitlar1 ve/veya tedavi sonuglari rapor
edilmistir. Son 10 yila (1994-2003) ait siirveyans ve tarama
sonuglar1 kullanilarak yapilan giincel ensidans tahminleri
sOyledir: 2003’teki 8.8 milyon yeni olgunun (yiiz binde
140), 3.9 milyonu (yiiz binde 62) yayma pozitif oldugu ve
674.000’inin (yiiz binde 11) insan immiin yetersizlik viriisii
(HIV) ile enfekte oldugu tahmin edilmektedir. Hastaligin
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prevalansi; 15.4 milyon (yiiz binde 245) olup, 6.9 milyonu
yayma pozitiftir (yiiz binde 109). 2003 yilinda 1.7 milyon
kisi (yliz binde 28) TB’dan 6lmiistiir, bunlardan 229.000’i
HIV ve TB enfeksiyonlarini birlikte tasgtmaktadr.'

Dogrudan gozetimli tedavi stratejisi (DGTS) program-
lar1 ile 3.7 milyon yeni ve niiks TB olgusu saptanmustir,
bunlardan 1.8 milyonu yeni yayma pozitif olgudur. 1995 ile
2003 yillar1 arasinda, DGTS programlar: ile 8.6 milyonu
yayma pozitif olan toplam 17.1 milyon TB hastas1 tedavi
edilmigtir. DSO’niin 9. y1llik TB siirveyansi, planlamasi ve
biitgesi raporundaki TB kontrolii ile ilgili bes Milenyum
Gelisme Hedefi (MGH) sunlardir:'

1. 2005°de yayma pozitif olgularin %70’ini saptamak,
2. Bu olgularin %85’ini basartyla tedavi etmek,

3.2015’te insidansin artiginin durmasi ve azalmaya bag-
lamasi,

4. 1990 ile 2015 yillar1 arasinda TB prevalansini yariya
indirmek,

5. Oliim oranlarimi yariya indirmektir.

Tiirkiye’de ise “Ulusal Saglik 21" kapsaminda, 2010 y1-
lina kadar; tedavisi gerekli TB olgularinin (aktif TB)
%70’inin saptanmast, %85 inin tam tedavisinin saglanmasi,
nihayet, hastalik ensidansinin en az %50 azaltilmas1 hedef-
lenmistir.’

TUberklloz Epidemiyolojisinde Kullanilan
Olcutler

Tiiberkiiloz, insanlig1 tehdit eden en 6nemli hastaliklar-
dan biridir. Hastalik, yalnizca kisiyi degil tiim toplumu etk-
iler. Bu nedenle; Ulusal Tiiberkiiloz Programlar iki amaca
yonelir.”

1. Kisiye yonelik: Hastaligin tedavisi ve kisinin hizla
giinliik aktivitelerini yerine getirebilecek duruma gelmesi.

2. Topluma yonelik: TB infeksiyonunun yayilimini
azaltmak ve TB hastaliginin toplumdan eradikasyonunu
hizlandirmak.

Tiiberkiiloz epidemiyolojisi, enfekte ve hasta niifus
oranlarimi belirler, enfeksiyon havuzunun kiigiiltiiliip yok
edilebilmesi i¢in tedavinin etkinligini ve halen yiirtirliikte
olan TB savag programlarini degerlendirme olanag: saglar.
Akciger TB’u epidemiyolojisinde verilere ulasmada gerek-
li incelemeler; tiiberkiilin deri testi, akciger grafisi ve balga-
min bakteriyolojik incelemesidir (direkt ya da kiiltiir).

Tiiberkiiloz ensidansi: Bir toplumda 1 yil icinde sapta-
nan yeni TB’lu olgu oranidir (Sekil 1). TB ensidansi, bakte-
riyolojik incelemenin tanim ve kalitesine, yeni olgu tanimi
ve olgu bulma c¢aligsmalarina, kayit ve ihbar sistemine ¢ok
yakindan bagl oldugu icin giivenilirligi tartismaya agiktir.

Tuberkiiloz ensidansi
Bir toplumda 1 yil icinde bulunan yeni TB)lu olgu oranidir.

Yl igindeki yeni olgu sayisi

X 100.000
Yl ortasi ntfus

Tiiberkiiloz prevalansi
Belirli bir zamanda bir toplumda tim TB)lu olgulari gésterir. Onemi, bir
toplumdaki infeksiyon kaynaklarinin miktarini géstermesidir.

Tum TB'lu olgularin sayisi

X 100.000
Toplam nifus

Tiiberkiiloz mortalitesi
Bir toplumda 1 yil icinde TB'dan ¢len olgularin oranidir.

Yil icinde TB'dan olenlerin sayisi

X 100.000
Yl ortasi nifus

Sekil 1
Tiiberkiiloz epidemiyolojisi, kullanilan dlgiitler’

Bu nedenle DSO, kayitli ensidans yaninda olasi ensidansi
da yayinlar. Ulkemizde 1965 yilinda yiizbinde 172 olan TB
ensidansi, 1980 yilinda yiizbinde 50’ye kadar diismesine
kargin, 1980’den itibaren yine artisa ge¢mis ve 1986’da
ylizbinde 60’a ulagmistir. Bu tarihten itibaren tekrar inige
gecen oran 1997°de yiizbinde 31.5’tu.”

Tiiberkiiloz prevalansi: Belirli bir zamanda bir toplum-
daki tiim TB’lu hastalar1 gosterir (Sekil 1). TB prevalansi-
nin 6nemi, bir toplumdaki enfeksiyon kaynaklarinin mikta-
rin1 gostermesidir. Toplumun tiimiinde ya da ¢ogunlukla ol-
dugu gibi toplumu temsil eden 6rnek gruplar iizerinde rad-
yolojik bulgular ve balgamin mikrobiyolojik inceleme so-
nuglari ile TB prevalansi hesaplanabilir ve belirli araliklar-
la tekrarlanarak hastaligin gidisi izlenebilir. Ulkemizde
1982 yilinda yapilan calismada prevalans %03.58 idi. Bu ve-

Tablo 1
Ulkemizde tiiberkiilozdan 6liimler®

Ulkemizdeki tiiberkiiloz mortalitesi Ulkemizde tiiberkiiloz insidansi

Yillar Mortalite 1/100000 Yillar Mortalite 1/100000
1945 262 1965 172.87

1950 204 1975 50.68

1960 55 1980 52.23

1970 20 1982 56.7

1980 8.8 1985 61.5

1984 7.1 1987 58.2

1986 5.4 1989 48

1995 2.3 1997 31.5
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riyi giiniimiize uygularsak yaklasik 200.000 kisinin TB has-
tas1 oldugunu soyleyebiliriz. Ulkemizde en yiiksek preva-
lans %o07.44 ile Giineydogu Anadolu’da, en diisiik prevalans
ta %01.86 ile Ege’dedir.’

Tiiberkiiloz mortalitesi: Bir toplumda bir yilda TB’dan
6lenlerin oranidir. Uygun tedavi olanaklarinin gelismesi ile
birlikte giiniimiizde TB mortalitesi ¢ok azalmistir. Ulkemiz-
de 1945 yilinda yiizbinde 262 olan mortalite, 1993 yilinda
yalnizca yiizbinde 2.5 olarak bulunmustur (Tablo 1). 1990
yilinda tiim diinyada TB mortalitesi yiizbinde 55 olarak bil-
dirilmistir. En yiiksek mortalite yiizbinde 100 olarak Afri-
ka’da gerceklesmistir.”

Tiiberkiiloz enfeksiyon prevalansi: TB’da enfeksiyon ile
hastalik ayn1 anlama gelmemektedir. TB enfeksiyonu orga-
nizmanin TB basili ile karsilagip buna kars: bir alerjik reak-
siyon gelistirmesidir; bu, BCG agist yapilmamis kisilerde
PPD pozitifligine karsilik gelir. Enfeksiyon prevalansi so-
nucta toplumdaki basille kargilasmig olgularin oranini, bir
bagka deyisle enfeksiyon havuzunu gosterir. Ancak BCG
agisinin rutin yapildigi iilkelerde enfeksiyon prevalansini
degerlendirmek zordur. Ulkemizde 1959 yilinda %56 olan
enfeksiyon prevalansi 1982°de %?25’e diismiistiir. Diinyada
ise 1990’da 1.72 milyar insanin TB basili ile enfekte oldu-
gu ve TB enfeksiyon prevalansinin %32.8 oldugu bildiril-
mistir.”

Yillik enfeksiyon riski (YER): Bir toplumda belirli bir
yag grubundaki TB basili ile infekte olmamis kisilerin bir
yil icinde enfekte olma olasiligidir. Saghik Bakanligi’nin
1985 calismasina gore 0-3 yas grubu i¢in TB infeksiyon ris-
ki 0.683’tiir.”

Enfeksiyon riskinde yillik degigim hizi (ERYDH ): Zaman
icindeki degisimi verdigi icin yillik enfeksiyon riskinden
daha degerlidir. Sonucun (+) ¢ikmasi yillik enfeksiyon ris-
kinin azaldig1 anlamina gelir. Bir TB kontrol programinin
bagarili sayilabilmesi i¢in yillik degisim hizi %5’ten fazla
olmalidir.”

Bulagtiricilik parametresi: Bir enfeksiyon kaynagimin 1
yil icinde kag kisiyi enfekte ettigini gosterir. Enfeksiyon
kaynagi basil ¢ikaran, yayma pozitif olgulardir. Yayma po-
zitif olgunun yilda yaklagik 10-20 kisiye basil bulagtirdig:
tahmin edilmektedir. Bu da basil (+) olgularin bulunup te-
davi edilmesinin hastaligin yayilmasim onlemede ne kadar
onemli oldugunu gostermektedir.”

Tiiberkiiloz Klinigi
TB’un en yaygin nedeni Mycobacterium tuberculosis
olup, nadiren M. bovis ile de enfeksiyon olusabilmektedir.
TB eriskinlerde en yaygin enfeksiyon hastalig1 olup, gelis-

mekte olan iilkelerde onlenebilir 6liimlerin %26’sindan so-
rumludur. TB olgularinin %80’inden fazlasi akciger
TB’udur. HIV’li hastalarin en azindan %30 unun TB gelis-
tirebilecegi bilinmelidir. TB’da enfeksiyon etkeni genelde
damlacik yoluyla alinmakta ve hastalik siklikla akcigeri he-
def almakta, ancak lenfatikler ve kan dolagimi yolu ile ya-
yilmaktadir. TB’un bulasmasinda kaynak, akciger TB u ol-
dugundan savagim ona yoneliktir. TB klinigi pek cok hasta-
l1ig1 taklit edebilir. Kesin tan1 mikrobiyolojik yontemlerle
basilin iretilmesiyle konur. Akciger TB’unun tanisinda;
hastanin oykiisii, belirtiler, fizik inceleme bulgulari, akciger
grafisi, tiiberkiilin deri testi, mikrobiyolojik tani (kesin tant)
birlikte degerlendirilmelidir. Hastalar soluk goriiniirler ve
kilo kaybi, oksiiriik, halsizlik, istahsizlik, gece terlemesi go-
riilebilir. Plevra kalinlagmas1 ya da plorezi varsa matite sap-
tanabilir. Daha genig lezyonlarda konsolidasyona o6zgii
brongial solunum duyulabilir. Yaygin lezyonlar varsa ¢o-
mak parmak gelisebilir.™

Eriskin-Postprimer-Reaktivasyon Tipi Akciger
Taberkilozu

Eriskinde saptanan genellikle reaktivasyon TB’udur.
Primer TB’un rastlanma siklig1 yurtdist serilerde %10-34
arasinda degismektedir. Yurdumuzda ise bu oran ¢esitli ser-
ilerde %10’u gegcmemektedir. Reaktivasyon, primer enfek-
siyon geciren bireyin hayatinin herhangi bir doneminde,
immiin durumu bozuldugunda nadiren eksojen reenfeksiy-
on, cogunlukla endojen reaktivasyon sonucu gelisen akciger
TB’udur. Reaktivasyon, genelde Simon odaginin, nadiren
primer odagin alevlenmesi ile olusur.*

Standart Tani, Strveyans ve Laboratuvar
Rehberi'ne Gore Kesin Vaka Tanimlamasi

Klinik tanimlama ile uyumlu olup olmadigina bakil-
maksizin;

a. En az iki balgam 6rneginde ARB (+) olan vaka veya

b. Balgam yaymasinda bir kez ARB (+) ve aktif akciger
tiiberkiilozu ile uyumlu radyolojik bulgular1 olan ve bir he-
kim tarafindan tiiberkiiloz tedavisi karar1 verilen vaka veya

c. Balgam yaymasinda ARB pozitif olsun olmasin, kiil-
tiiriinde M. tuberculosis iireyen vaka.’

Hastanin Oykusu

Erigkin hastalara birincil TB gecirip gecirmedigi sorul-
malidir. Yakin ¢evrede (is, aile, arkadag, ayn1 ortami payla-
san bireyler) TB oykiisti 6grenilmelidir. Sosyo-ekonomik
diizey belirlenmelidir. BCG’sinin varlig1 ve ne zaman yapil-
dig1 6grenilmelidir. TB’a yatkinlif1 arttiracak durumlar

Tiirkiye Aile Hekimligi Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 11 | Sayi 1| 2007 | 35



arastirillmalidir, hastanin non-spesifik direncinde azalma
yaratabilecek, ergenlik, yaslilik, beslenme bozuklugu, gast-
rektomi, diabetes mellitus, gebelik veya steroid tedavisi, si-
likozis, ozellikle spesifik immiiniteyi azaltan lenfoma, iire-
mi, immiinosiipressif tedavi, sarkoidoz, canli viriis agisi,
AIDS, kronik bobrek yetersizligi gibi nedenler arastirilma-
lidir.”” Eriskinlerde TB (ikincil TB) iki mekanizma ile geli-
Sir;
1. Endojen reaktivasyon

2. Eksojen reenfeksiyon

Akciger TB'da Klinik Formlar®

Akciger TB’u farkli klinik formlarda seyir gosterebilir;
a. Tiiberkiiloz pndmoni

b. Tiiberkiiloz plorezi

c. Kaviter tiiberkiiloz

d. Miliyer tiiberkiiloz

Fizik inceleme Bulgulari

Tantya ¢ok az yardimcidir. Hastalifin erken evresinde
nadiren derin inspiriumda apekslerde raller duyulabilir. Bii-
yiik kavitelerin varliginda amforik sufl duyulabilir.

Lokal semptomlar

a. Oksiiriik: Akciger TB’unun baslangic déneminde ku-
ru ve kesik kesiktir. Hastalik ilerledik¢e doku nekrozu geli-
sir ve prodiiktif bir oksiiriik olugur. Eger bronsa bast yapan
adenopatiler varsa uzun siireli kuru ve krizler seklinde 6k-
siiriik goriiliir.

b. Hemoptizi: Genelde yaygin parenkim tutulumunda
goriilmekle birlikte, minimal lezyonlarda bile goriilebilir.

c¢. Dispne: Yaygin parenkim tutulumu veya akciger pa-
renkiminde yaygin harabiyetin olustugu durumlarda gozle-
nir.

Sistemik Bulgular

Ates, gece terlemesi, halsizlik, istahsizlik, kilo kaybi
baglica sistemik belirtilerdir. Ates en sik gozlenen bulgu
olup, olgularin yaklasik %35-80’inde goriiliir; aksam tizeri
cikan ve gece terleme ile diisen siibfebril niteliktedir.’

Laboratuvar Tetkikleri

Sedimantasyon cogunlukla artmigtir. Hastalarin %10’ un-
da 16kositoz ve anemi goriiliir. Bazi olgularda 16kopeni ve-
ya hastalik yayginsa pansitopeni saptanir. ADH salinimin-
daki uygunsuzluga bagli olarak hiponatremi gozlenebilir.
Bu durum kétii prognoz isareti olarak bilinir.’

Bakteriyoloji ve Polimeraz Zincir Reaksiyonu
(PCR)

Kesin tan1 TB basili kiiltiiriiniin pozitif olmasi ile konur.
Radyoloji buna en ¢ok katkida bulunan yéntemdir.’

Bakteriyolojik Tani

Balgam, brons lavaji, plevra sivisi, kan, idrar, BOS gibi
incelenmesi istenen klinik 6rnegin uygun bi¢cimde elde edil-
mesi, uygun bicimde laboratuvara iletilmesi, gonderilen 6r-
negin laboratuvarda organik artiklarindan temizlenmesi ve
santrifiije edilmesi, direkt yayma ve Kkiiltiiriiniin yapilmasi,
iiretilen basilin biyokimyasal ya da diger yontemlerle tipi-
nin belirlenmesi ve son olarak da duyarlilik testlerinin ya-
pimas1 gerekmektedir. Bu siire¢ 2-8 haftay1 alir. Radyo-
metrik sistemin (Bactec) kullanimi, klinik 6rneklerde miko-
bakterilerin saptanmasi, tip belirlenmesi ve duyarhilik test-
leri icin gereken siireyi 6nemli oranda kisaltmigtir.™

1. Klinik Orneklerin Toplanmasi: Akciger TB’lu has-
talarda incelenecek ilk 6rnek balgamdir.

Balgam: Balgam, bronslarin ve trakeanin {iriintidiir.
Basil saptama olasilig1 en fazla olan 6rnek, sabah a¢ karina
cikartilan balgamdir. Basil gérme sansint artirmak icin, has-
tadan ii¢ ayr1 giinde, sabah yataktan kalkarken balgam
alinmasi en uygunudur. (Onemli Not: Tiiberkiiloz basili,
balgamin cerahatli kisminda bulunur. Tiikiiriikte basil
gormek pek olast degildir; 6rnek tiikiiriik ise reddedilme-
lidir. Yayma yapilacagi zaman, balgamin 6zellikle sari1-gri
ya da yesil renkli koyu kisimlar1 kullanilmalidir).”

Balgam o6rnegi alinacak mekan: Hasta oksiirdiigii za-
man enfeksiyon tehlikesi ¢ok biiyiiktiir. Bu sebeple balgam
niimunelerinin alinmast igin 6zel bir yer olmalidir. Oncelik-
le iist oda havasina UV uygulanan 6zel bir mekanda hasta-
nin balgam ¢ikarmast istenir. Boyle bir yer yok ise tesis di-
sinda acgik havada, tenha bir yerde, miimkiinse bol giinesli
bir yerde hastanin balgam cikarmasi saglanir.”

Balgam ¢ikarma: Prensip olarak her yetigskin mutlaka
balgam cikarabilir; yine de, balgam 6rneginin alinmasinda
cogu zaman zorluklarla karsilagilabilir. Cocuklar ve uyum-
suz hastalar i¢in gecerli olan bu durum bazen yetiskinler
icin de s6z konusu olabilir. Boyle olgularda ekspektorasyo-
nu artirict yontemlere bagvurulur;

* Hastaya bol s1v1 almasi onerilir. Ciinkii en iyi ekspek-
toran sudur.

« Kiiltiir fizik yontemi oOnerilir. Hastanin 15-20 defa
ellerini basinin iistiinde birlestirip, derin nefes almasi, yana
indirip derin nefes vermesi ve sonunda kuvvetlice oksiir-
erek balgam cikarmasi istenir.’

Uyarilmig balgam: Balgam ¢ikaramayan hastalardan in-
diiksiyon ile materyal alinir. Hastaya 10 ml., %3-10’luk

36 | Kara IH | TUberkiloz: Guncel Epidemiyoloji ve Hastalik Ydnetimi



NaCl soliisyonu nebiilizor ile verilir. Hasta, 10-30 dakika
nebiilizorii inhale eder. Bu sekilde hastadan alinan uyaril-
mis balgam, normal balgamdan daha sulu 6zellikte olabilir.

Aclik mide suyu: Hasta sabah yataktan kalkmadan a¢ ka-
rina mide sondasi yutturulur. Uyandiktan sonra fazla zaman
gecerse, mide peristaltizmi artar ve gece boyunca yutulup
midede toplanan balgam bagirsaklara gecer. 15-20 ml steril
fizyolojik serum verildikten sonra geriye alinir ve sivi icin-
de yiizen balgam pargalar1 toplanarak, steril, tek kullanim-
lik, burgulu kapakl siselere aktarilir. Alinan 6rnek en az 1
ml olmalidir. Hemen incelemeye alinamayacak ornekler
mutlaka notralize edilir. Bu islem i¢in 6rnege bir damla
bromtimol indikatorii damlatilir. Sar1 renk olusur. Yesil ma-
vi renge doniisiinceye kadar %4 sodyum hidroksit ile titre
edilir.

Bronkoskopik lavaj: Diger yontemlerle 6rnek almak
miimkiin olmazsa, bronkoskopi ile lavaj yapilarak ornek ali-
nabilir. Invazif bir yontem oldugundan, 1 ml bile olsa kabul
edilir. 10 ml’nin iizerinde ise ve viskoz ise bir kag tiipe pay-
lagtirilir, sulu ise santrifiij edilir.”

2. Klinik Orneklerin letimi: Klinik 6rnekler elde edi-
lir edilmez, en kisa siirede laboratuvara gonderilmeli, eger
bu hemen olanakli degilse kontaminasyonu 6nlemek ve mi-
kobakterilerin canliliklarini korumak amaciyla +4 CO dere-
cede saklanmalidir.

3. Orneklerin Islenmesi: Kapali aseptik lezyonlardan
almanlarin diginda, ¢ogu klinik 6rnek diger mikroorganiz-
malarla kontaminedir. Kiiltiir islemine baglamadan 6nce 6r-
neklerin dekontamine edilmesi ve bdylece mikobakteriler-
den daha hizli iireyen bu mikroorganizmalarin yok edilme-
si gereklidir. Bundan sonra 6rnekler (balgam) santrifiij edi-
lir ve dipteki ¢okelti, diliie edilmis asit soliisyonuyla notra-
lize edilir. Cokeltinin bir kismi besiyerine ekilir, bir kismi
ise aside direncli boyama icin lama yayilir.

4. Boyama ve Mikroskopik Inceleme: Boyanmis yay-
ma preparatlarinin mikroskopla incelenmesi, aside direncli
basillerin (ARB) aragtirllmasinda ilk asamadir. Yaymada
ARB'nin saptanmasi, klinik 6rnekte mikobakteri varligini
gosteren ilk bakteriyolojik kanittir ve bu amagla uygulanan
en ucuz ve en hizli yontemdir. Yaygin kullanilan Ziehl-Ni-
elsen ile boyamadan sonra, yayma preparat mikroskopta
yagli immersiyonda x100 biiyiitmede taranir. Karsi boya
olarak metilen mavisi kullanildiginda, aside direngli basiller
mavi zeminde pembe-kirmizi ince ¢ubuklar bigiminde go-
riiliir. Balgam yaymasinda ARB'nin pozitif olabilmesi i¢in,
her iki boyama yonteminde de balgamin 1 ml'sinde en az 5-
10 bin basilin bulunmas: gerekir. Balgam yayma inceleme-
sinin ana islevi, bir toplumda gercek bulastirici hastalarin
saptanmasidir.

5. Kiiltiir Yontemleri: En sik kullanilan yumurtal1 (L6-
wenstein-Jensen) ve agarli besiyerleridir. Radyometrik yon-

tem (Bactec radyometrik sistem): Bu yontemde, klinik 6r-
nek yalmizca karbon-14 ile isaretli palmitik asit iceren sivi
besiyerine ekilmektedir. Besiyerinde basil iiredikge ortama
14-CO2 verilmektedir. Bactec sistemi, her bir besiyeri sise-
sindeki 14-CO2 miktarini 6lgmekte ve bunu ¢ogalma en-
deksi olarak bildirmektedir. Cogalma endeksi belirli bir dii-
zeye gelince, o sisedeki besiyerinden bir miktar 6rnek alinip
lama yayilmakta ve mikobakteriyel boyalarla boyanmakta-
dir. Eger yayma pozitifse, sisedeki besiyerinden alt kiiltiir-
ler yapilir ve/ya da daha ileri caligmalar i¢in besiyeri yogun-
lagtirilir. Yayma pozitif balgam 6rnekleri geleneksel kiiltiir-
de 18 giinde, Bactec sisteminde ise ortalama 8 giinde iireme
gosterir. Yayma negatif ornekler ise geleneksel besiyerle-
rinde ortalama 26 giinde, Bactec sisteminde ise 14 giinde
. 5

iirer.

6. Seroloji, Adenozin Deaminaz, Molekiiler Yontem-
ler: Serdz sivilarda adenozin deaminaz enziminin dl¢iimii
taniya yardimci olabilir. Serolojik yontemler heniiz yeterli
duyarlilik ve 6zgiilliige sahip degildir. PCR tekniklerinin ise
duyarhilig1 ve ozgiilliigii diisiiktiir.’

Diger Laboratuvar Bulgulari

ilerlemis olgularda normokrom normositer anemi, hipo-
albuminemi goriilebilir. Renal TB varsa hematiiri, piyiiri
goriilebilir. Uygunsuz ADH salinimi ve hiponatremi TB
menenjitte goriilebilir. Baz1 TB hastalarinda tedavinin ilk
haftalarinda hiperkalsemi goriilebilir.’

Tiberkdlin testi

Tiiberkiilin testi, TB enfeksiyonu sonucu olusan gec ve
hiicresel tipteki bagisikligi, asir1 duyarliligt belirlemek igin
kullanilan bir deri testidir. Tiiberkiilin testi, TB basiline kar-
st bagisiklik ve direnci degil daha ¢ok bu bakteriye karst
agir1 duyarliligr belirler. Yani TB basili ile enfeksiyonun,
basile kars1 antikor varliginin saptanmasinda bu testin dege-
ri ¢ok yiiksektir, ama bu basile kars1 organizmanin direng ve
bagisikliginin belirlenmesinde kesin bir kamit degildir.’

PPD ile Tuberkdilin Cilt Testi (TCT) Uygulamasi?’

1. Sol 6n kolun 2/3 iist kisminda i¢ veya dis yiiziine, cilt
icine yapilir.

2. Kullanilacak alanda cilt lezyonu olmamasi ve venlere
uzak olmasi gerekir.

3.5 TU’nden 0,1 ml doz cilt icine verilir.

4. Cilt yilizeyinin hemen altina ignenin oblik u¢ kismi
yukart gelecek sekilde tutularak yapilir.

5. Enjeksiyondan sonra 6—10 mm capli bir kabarcik
olugmalidir.

6. Test uygun yapilmamigsa hemen ikinci bir test dozu
birka¢ cm uzak bir yere yapilir ve yeri kaydedilir (Tablo 2).
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Tablo 2

Tiiberkiilin cilt testi degerlendirmesi

TCT o6lcimiu*  BCG skar yok BCG skari var
0-5mm Negatif kabul edilir ve agilanir.  Negatif kabul edilir ve agilanir.
6-9 mm Stpheli kabul edilir, 1 hafta BCG'ye atfedilir, bir sey yapiimaz.
sonra TCT tekrarlanir, yine 6-9
mm bulunursa negatif kabul
edilip asilanir. 10 mm ve Uzeri
ise pozitif kabul edilir.
10-14 mm Pozitif kabul edilir, enfeksiyon BCG'ye atfedilir, bir sey yapiimaz.

olarak degerlendirilir ve ailesi
ile birlikte incelenir, hasta
bulunmazsa koruyucu tedaviye
alinir.

15 mm ve Ustl  Pozitif kabul edilir, enfeksiyon Pozitif kabul edilir, enfeksiyon

olarak degerlendirilir ve ailesi olarak degerlendirilir ve ailesi ile
ile birlikte incelenir, hasta birlikte incelenir, hasta bulun-
bulunmazsa koruyucu tedaviye  mazsa koruyucu tedaviye alinir.

alinir.

*Endurasyonun (olusan sertligin) capi élctlmeli, kizariklik él¢timemelidir

Yan Etkileri

PPD’ye karsi reaksiyon olugmasi seyrektir. Bazi duyar-
I1 bireylerde, lokal iilserasyon ve nekroz ya da vezikiil geli-
sebilir. Nadiren ates ve lenfedenopati de gelisebilir.’

Radyolojik Tani

PA akciger grafisi, TB siiphesi olan veya klinik olarak
TB tanis1 almus kisilerde radyolojik degerlendirmede ilk se-
cenektir. Bilgisayarli tomografi (BT) ve yiiksek rezoliisyon-
lu bilgisayarli tomografi (YRBT) hastaligin tan1 ve takibin-
de kullanilir.

Oncelikle 6n-arka ve lateral akciger grafileri ¢ekilmeli-
dir. Kalbin ve kemik yapilarin arkasindaki lezyonlarin go-
riilebilmesi icin apiko-lordotik ya da oblik filmler gerekebi-
lir. Bilgisayarli tomografi, magnetik rezonans goriintiileme
gibi tekniklere, standart grafilerden sonra ve gerekiyorsa
bagvurulmalidir. Bu tekniklerle; nodiiller, kaviteler, kistler,
kalsifikasyonlar, biiyiik bronslarin siirlar1 ve akciger pa-
rankiminin damarsal ayrintilar1 degerlendirilebilir.

Akciger grafisi; hastaligin tanisinda, yayginligini, niteli-
gini belirlemede ve tedaviye yaniti degerlendirmede yar-
dimcidir. Higbir radyolojik goriiniimiin TB’da kesin tanisal
degeri yoktur. Ancak bazi lezyonlar oncelikle TB’u diisiin-
diiriir. Birincil TB’da higbir radyolojik bulgu olmayabilir.
Tipik olarak orta-alt akciger zonlarinda periferik enfiltras-
yon ile eslik eden hiler-paratrakeal lenfadenopati izlenebi-
lir. Bilateral hiler lenfadenopati %15 oraninda goriilebilir.
Ender olarak genislemis lenf bezi basisina bagl olarak ate-
lektazi goriilebilir. Kaviter pnomonik lezyonlar ve miliyer
goriinlimler ortaya ¢ikabilir. Geg edinilmis birincil TB’da

plevral efiizyon goriilebilir. Eriskin TB unda lezyonlar da-
ha ¢ok iist loblarin apikal ve arka segmentlerinde ve alt lob-
larin iist segmentlerinde yamali enfiltrasyonlar bigiminde
kendini gosterir. Lezyonlar sag akcigerde daha siktir. Kavi-
ter lezyonlar %40 oraninda goriiliir. Miliyer tutulumlu olgu-
larda her iki akcigerde 1-2 mm capinda yaygin nodiiler gol-
geler goriiliir (Sekil 2 ve 3).°

Patolojik Degerlendirme

Ozellikle basilin iiretilebilecegi materyalin bulunmadig
durumlarda tan1 patoloji ile konulabilir. Alinan dokunun uy-
gun lezyonun bulundugu yerden alinmasi nemlidir. Ozel-
likle akciger dist TB’da sik bagvurulan bir yontemdir.
TB’da patolojik olaylar, bakterinin viriilansi, enfekte kigi-

Sekil 2
Miliyer TB olgusuna ait PA akcier grafisi"

Sekil 3
Miliyer TB olgusuna ait CT filmi'’
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Sekil 4
Lenf bezi TB histopatolojik inceleme (Dog. Dr. IH Kara kisisel arsiv) Orta
hatta bir graniilom goriilmektedir. Cevresinde epiteloid hiicreler,
Langhans tipi dev hiicreler ile lemfosit ve monositler yer almaktadir

nin immiinitesi, gelisen geg tip asir1 duyarlilik reaksiyonu-
nun derecesine bagl olmakla birlikte, spesifik patolojik ya-
p1 tiiberkiildiir. Yani diger bir tanim ile graniilomdur (Sekil
4). Ortasinda kazeifikasyon nekrozu olabilir ya da olmaya-
bilir. Kazeifikasyon nekrozu varsa yumusak tiiberkiil, yok-
sa sert tiiberkiil adin1 alir. Kazeifikasyon nekrozunun cevre-
sinde epiteloid hiicreler ve Langhans tipi dev hiicreler ile
lenfosit ve monositler, en dista fibroblastlar yer alir.’

Akciger Disi Organ Tiiberkilozlan
Tuberkiloz Lenfadenit

Tiiberkiiloz lenfadenit akciger disit TB’un en sik goriilen
seklidir. TB prevalansinin yiiksek oldugu iilkelerde TB len-
fadenit daha ¢ok ¢ocuk ve genglerde goriiliirken, diisiik pre-
valansl iilkelerde ise yaslilarda, 6zellikle kadinlarda sapta-
nir. TB lenfadenit en sik servikal bolgede ortaya ¢ikar. Ser-
vikal tiiberkiiloz lenfadenit, genellikle agrisiz ve yavag bii-
yiiyen bir yumru seklindedir. Servikal lenfadenitin ayirici
tanisi, tutulan en iri lenf bezinin igne biyopsisi ya da cerra-
hi eksizyon ile alinip kiiltiire ekilmesi ve histolojik olarak
incelenmesiyle konur. Biyopsi materyalinin yaymasinda
basil %25-%50 oraninda gosterilebilir.’

Miliyer Tlberklloz

Akciger dist TB olgulariin %10’undan sorumludur.
Miliyer terimi 2 mm captan kiiciik cok sayida aktif TB lez-
yonunun tiim viicuttaki varliginmi tanimlar. Akut formu hizli
ilerleyen ve tedavisiz kaldiginda o6ldiiriicii olan bir hastalik-
tir. Otopsi serileri en sik tutulan organlarin karaciger, akci-
ger, kemik iligi, bobrek, adrenal bezler ve dalak oldugunu
gostermistir. Siklikla ates, halsizlik, istahsizlik, yorgunluk,

solunum bulgulari ve kilo kayb1 gibi genel semptomlar go-
riiliir. Miliyer TB i¢in tek spesifik bulgu lokalize olan koro-
idal tiiberkiillerdir.” Miliyer tiiberkiilozlu hastalarm ¢ogun-
da akciger grafisi ve CT bulgular1 tantya yardimci olabilir
(Sekil 2 ve 3)."

Plevra TUberktlozu

Gecmis yillarda gencg yag gruplarinda daha sik gozlenir-
ken, yag ortalamasi giderek artmaktadir. Erkeklerde daha
siktir. Plevra TBu, genellikle, primer infeksiyondan birkag
ay sonra ortaya cikar. Bircok hastada klinik tablo akuttur ve
tipik bakteriyel parapnémonik ploreziyi taklit eder.’

Genitolriner Tuberkulloz
Akciger digt TB’un yaklasik %13-%15’ini kapsar.

Kemik ve Eklem Tlberkilozu

Hastalik herhangi bir kemik veya eklemi tutabilir. Fakat
ozellikle vertebra ve yiik tasiyan eklemleri tutar. Omurga,
olgularin yaklasik % 50’sinde tutulur, bunu diz, kalca, ayak
bilegi, el bilegi ve dirsek izler. Lezyon kemikten yumusak
dokulara yayilabilir ve soguk abse olusturur. Paravertebral
abseler yumusak dokuda asagiya dogru ilerleyebilir ve uzak
yerlerde bulgu verebilir (Pott hastalig1).

Sinir Sistemi ve Duyu Organlari Tuberkllozu

TB; meninksleri, beyni, spinal kordu, periferik ve krani-
yal sinirleri, gozleri ve kulaklar1 tutabilir. Menenjit en stk
goriilen formdur. TB menenjit gelismekte olan iilkelerde ve
immiinosiiprese hastalarda daha siktir. TB menenjit beyin
kaidesinde lokalizedir ve kraniyal sinir felci, hidrosefali, is-
kemi ve/veya enfarktiise yol agabilir. Enfeksiyon beyine ya-
yilabilir; ensefalit ve serebral ddem yapabilir. Ates, letarji,
konfiizyon ve kisilik degisikligi gibi semptomlar1 da iceren
2-8 haftalik prodromal dénem ile baglangi¢ siklikla sinsidir.
Basagrisi, bulanti, kusma, ense sertligi ve konviilsiyon ola-
bilir. Konugma giicliigii, fotofobi, diplopi olusabilir. TB
menenjit tanist beyin omurilik sivisinin (BOS) incelenmesi
ile konur. Artmig basing, berrak sivi, lenfositoz ve notrofili
ile birlikte artmig total beyaz hiicre sayis1 (500-1000 hiic-
re/mL), diismiis gliikoz konsantrasyonu (<40 mg/dL) ve ha-
fifce artmig protein iceri8i (5 g/L’e dek) siklikla saptanan
non-spesifik bulgulardir. Yayma pozitifligi %10-20 arasin-
da ve kiiltiir pozitifligi %55-80 arasinda saptanir. PCR ile
iimit verici sonuglar bildirilmigtir.*"

Batin TuberkUlozu

En sik tutulan bolge peritondur. Periton TB’u barsakta,
peritonda veya batindaki lenf bezlerinde bulunan kazetz
odaklarin agilmasi ile veya hematojen yayilim sonucu olu-
sur. Gastrointestinal sistem (GIS) TB u, akciger TB’lu has-
talarin balgamlarin1 yutmas: sonucu olusur. Ancak yayilim,
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lenfatik ve enfekte safra yoluyla da olabilir. En sik ileoge-
kal bolge tutulur. Sag alt kadranda agril1 bir kitle ele gelebi-
lir. Kilo kaybz, istahsizlik, kusma, ishal veya kabizlik olusa-
bilir. Tan1 kontrastli barsak grafisi, BT, endoskopi, laparos-
kopi ve laparatomi ile konur.’

Tiiberkiiloz Tedavisi

Tedavi ilkeleri

1. En etkili, en giivenli ve en kisa siireli tedavi se¢ilme-
lidir.

2. Kombine ila¢ kullanilmalidir (basillerin duyarl oldu-
gu ilaclar).

3. Tlaglar diizenli kullanilmalidar.

4. Tlaclar yeterli siire kullanilmaldr.”

DSO tarafindan 6nerilen 6-8 aylik ilag tedavileri Tablo
3 ve 4’de gosterilmistir.* Cocukluk caginda komplikasyon-
suz akciger TB’u ile akciger dis1 TB’lardan servikal lenfa-
denopatiler ayaktan tedavi edilebilirler. Bunun disindakiler
yatirilarak tedavi edilmelidir. Kemoterapotik ilaclar granii-
lomatdz ve kazeoz lezyonlarin siiratle kaybolmasini sagla-
madiklart icin hastanin taburcu edilmesinde klinik ve rad-
yolojik diizelme esas alinmalidir.” TB tedavisinde ilk sege-
nek ilaglar izoniyazid, rifampin, pirazinamid, streptomisin
ve etambutol’diir. Bu ilaclarin kullanima sunulan kombine
formlar Tiirkiye’de yoktur (izoniyazid, rifampin ve pirazi-
namid kombinasyonu Rifater ismiyle Kanada’da; izoniya-
zid ve rifampin kombinasyonu ise Rifamate ismiyle
ABD’de piyasaya siiriilmiistiir). Tkinci secenek ilaclar ise
sikloserin, kapreomisin, kanamisin, amikasin, fluorokino-
lonlardr."”

Ulkemizde Uygulanan Tedavi Semasi®

Ulkemizde oldugu gibi izoniyazid direncinin %4 ten
yiiksek oldugu yerlerde baslangic déneminde dort ilag kul-
lanilmalidir (Tablo 5, 6). idame déneminde en az iki ilag
kullanilmalidir. Aralikli tedavi, iilkemizde yalnizca Dogru-
dan Gozetimli Tedavi’de onerilir, aksi takdirde direng geli-
simi olabilecegi i¢in uygulanmaz.® Aktif TB’lu (ciddi ipug-
lar1 bulunan veya kanmtlanmis) erigkin hastalara dortlii ilag
rejimi baglanmali, izoniazid kullanilan hastalarda (DM, iire-
mi, alkolizm, malniitrisyon, gebelik, epileptik ndbet vb. var
ise) norotoksisiteyi onlemek i¢in 25-50 mg/giin piridoksin
baslanmalidir.*"

TB tedavisine baslanan hasta iki yonden izlenir:"*"
1. Tedaviye yanitin izlenmesi,

2. Tedavi yan etkilerinin izlenmesi

Tedaviye Yanit
Mikrobiyolojik, klinik ve radyolojik yanit izlenir."”

Tablo 3
TB’da 6 aylik tedavi (WHO Model Formulary).

TB icin 6nerilen 6 aylik tedavi semasi’

llag Baslangi¢ Fazi (2 ay) Idame Fazi(4 ay)
izoniyazid 5 mg/kg/gin 5 mg/kg/gln
: Rifampisin 10 mg/kg/gin 10 mg/kg/gin
% Pirazinamid birlikte 25 mg/kg/giin -
§ Streptomisin veya 15 mg/kg/gun
Etambutol 15 mg/kg/gin
Izoniyazid 10 mg/kg haftada 3 kez 10 mg/kg haftada 3 kez
: Rifampisin 10 mg/kg haftada 3 kez 10 mg/kg haftada 3 kez
% Pirazinamid birlikte 35 mg/kg haftada 3 kez -
é’" Streptomisin veya 15 mg/kg haftada 3 kez
Etambutol 2 30 mg/kg haftada 3 kez
Tablo 4
TB’da 6 aylik tedavi (WHO Model Formulary).
TB'da 8 aylik tedavi (WHO Model Formulary).
llag Baslangig Fazi (2 ay) Idame Fazi (6 ay)
izoniyazid 5 mg/kg/gun 5 mg/kg/gin
; Rifampisin 10 mg/kg/gln -
g Pirazinamid birlikte 25 mg/kg/gin -
§ Etambutol veya 15 mg/kg/glin3 15 mg/kg/glind

Streptomisin5 15 mg/kg/giin

'Baska bir durum endike degilse, dozlar hem eriskin hem de ¢ocuklar icin énerilebilir.
*Cocuklar i¢in uygun degil.

°5 yas alti cocuklar icin uygun degil.

“‘Etambutol verilemiyorsa, idame tedavide tiyasetazon (2,5 mg/kg/giin) izoniyazid ile kom-
bine olarak 6nerilebilir. Ozellikle HIV (+) hastalarda ciddi toksisite riski bulunur.

*Meningeal TB'da streptomisin etambutol ile yer degistirir.

A. Yayma pozitif hastalar

Bu hastalarda izlenecek en 6nemli parametre bakteriyo-
lojik incelemedir. Yayma negatiflesinceye kadar en azindan
ayda bir kez mikroskopik muayene ile balgamda aside di-
rencli basil aranmalidir. Hastalarin %85 inde ikinci ayin so-
nunda yayma negatifligi elde edilir. Yaymanin pozitif oldu-
gu olgularda su olasiliklar akla gelmelidir:

* Hasta tedaviye uyumsuzdur.

* Tedavinin baglandig1 donemde hastalik cok ilerlemis
olup basil yiikii fazla olabilir. Bu nedenle yaymanin negatif-
lesmesi gec¢ olmaktadir.

« Tlag direnci olabilir.

Ikinci ay sonunda yayma negatifligi elde edilmis ve ilag
direnci saptanmamus ise isoniyazid+rifampisin ile idame te-
davisine gecilir. Yayma pozitifligi devam ediyorsa baslan-
gi¢ tedavisine devam edilir. Bu donemde yeniden kiiltiir is-
tenebilir ve iireme olursa ilac direnci arastirilir. Ugiincii ay
sonunda yayma negatifligi elde edilir ve ilag direnci saptan-
mazsa isoniyazid + rifampisin ile idame tedaviye gegilir.
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Tablo 5§
TB’da 6 aylik tedavi (WHO Model Formulary).

Olgu tanimi Baslangi¢ donemi (giinliik) idame dénemi (giinliik)
Yeni olgu izoniyazid 2 ay izoniyazid 4ay
Rifampisin Rifampicin
Pirazinamid
Etambutol veya
Streptomisin
Cocuk TB izoniyazid 2 ay izoniazid 4ay
Rifampicin Rifampisin
Pirazinamid u
Menenjit, milier, izoniyazid 2 ay izoniyazid 7-10 ay
kemik-eklem TB Rifampisin Rifampisin
Pirazinamid
Etambutol veya
Streptomisin
Tedaviyi terkten izoniyazid 2 ay izoniyazid 5 ay
donenler Rifampisin Rifampicin
Pirazinamid Etambutol
Etambutol
Streptomisin
Niiks olgular izoniyazid 1 ay izoniyazid 5 ay
Rifampisin Rifampisin
Pirazinamid Etambutol
Etambutol

Tedavinin basarisiz  Uzmanlasmis merkezlerde ikinci grup ilaglarla tedavi edilir.
kaldigi olgular

Kronik olgular

Onemli uyarr: Tedavisi basarisiz olan ya da diizelme gdstermeyen hicbir hastaya ilag ekleme-
si yapllmaz. Tedavisi surdurilirken uzman bir merkeze danisilir!

Ilag direnci saptanirsa elde edilen sonuca gore tedavi diizen-
lenir.

B. Yayma negatif hastalar

Bu hastalarda en 6nemli izleme parametreleri radyoloji
ve kliniktir. Hastanin yakinmalarinin azalmasi, varsa atesi-
nin diismesi klinik yanit1 gosterir. Radyolojik diizelme daha
yavas olabilir. U¢ aylik tedavi sonrasinda radyolojik diizel-
me saptanamazsa lezyonlar sekel olarak degerlendirilir.

Akciger Disi Tiiberkiiloz: Takip esas olarak kliniktir.
Genitoiiriner TB’da bakteriyolojik izleme de miimkiindiir.
Tedavide basarili olma kosulu her hastanin 6nerilen tedavi
rejimini diizenli ve yeterli siire almasidir. Ancak kimin te-
daviye uyum gosterip gostermeyecegini onceden kestirmek
olanaksizdir. Bu nedenle hastanin ilaglarini bir saglik cali-
saninin dogrudan gozetiminde (DGTS) almas1 6nerilmekte-
dir.""" TB tedavisinde, TB menenjit, plorezi, perikardit, pe-
ritonit, agir miliyer TB ve endobrongiyal basi yapan akciger
TB’unda kortikosteroid de kullanilabilir."

Asi ile Korunma

BCG asist (Bacillus Calmette Guérine) liyofilize zayif-
latilmig canli ag1, intradermal, ¢izik veya ring tarzinda ilk
doz dogumda uygulanir. 6 yasindan once ikinci doz, tiiber-
kiilin testi negatifse 11-13 yaglarda rapel uygulanir. Ancak
agilama semalari iilkelere gore degisebilir. Ulkemizde, Sag-
lik Bakanligi’nin 30.11.2006 tarih ve 18607 sayil1 daimi ge-
nelgesi ile yiiriirliige giren “Genisletilmis Bagisiklama
Programi”na gore:’

* BCG agis1 dogumdan itibaren yapilabilir, ancak uygu-
lama kolaylig1, daha az komplikasyon olmasi ve immiinite-
nin daha kuvvetli gelismesi icin 2. ayin bitiminde uygulan-
malidir.

* BCG agist, 3. aydan sonra yapilacaksa PPD ile tiiber-
kiilin cilt testi sonucuna goére uygulanir.

» BCG agusy, i¢in kesin kontrendikasyon:

* Jeneralize malign hastalik, lenfoma, 16semi,
konjenital immiin yetersizlik ya da HIV enfeksiyo-
nu nedeniyle immiin cevabin bozuldugu durumlar,

« Kortikosteroidler, alkilleyici ajanlar, antimetabo-
litler veya radyasyon nedeniyle immiin cevabin
baskilandig1 durumlar.

» Gebelik.

Tablo 6
Birinci grup TB ilaclarinin dozlarr®

Giinliik Doz Haftada 3 Doz Haftada 2 Doz
(g6zetimli) (g6zetimli)
Eriskin  Cocuk Maks  Eriskin Cocuk Maks  Eriskin Cocuk Maks
mg/kg mg/kg mg mg/kg mg/kg mg mg/kg mg/kg mg
INH (izoniyazid) 5 10-15 300 10 20-40 600 15 20-40 900
RIF (Rifampisin) 10 10-15 600 10 10-20 600 10 10-20 600
PZA (Pirazinamid) 25 20-40 2.000 30-40 50-70 3.000 40-60 50-70  4.000
MZA (Morfozinamid) 40 3060  3.000 MZA’nin intermittan kullanimi ile ilgili bilgi bulunamadi.
Genel olarak PZA dozunun 1.5-2 kati kullanilir.
SM (Streptomisin) 15 2030 1.000 15 2030 1.000 15 2030 1.000
EMB (Etambutol) 15-25 1525  1.500 30 25-30 45 50

(Haftada 3 ya da 2 doz ilag, ancak timduyle gozetimli ilag icirilebiliyorsa uygulanmalidir)
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+ Onlem alinarak as1 yapilacak durumlar:
« HIV enfeksiyonu riski altindaki kisiler
* Cok dozlu liyofilize (sulandirilan) asilar:

* BCG agist sulandirilarak (+2) — (+8)oC’de ve
korunmak sartiyla 6 saat i¢inde yapilmalidir.

a) BCG ag1s1 uygulamast:
1. Sol kol agik ve diiz tutulur.

2. Enjektor ve igne cilde paralel olacak sekilde,
sol omuz bolgesine yakin enjeksiyon yapilir.

3.1Igne ucu ile cilt hafifce kaldirilarak cilt icine
(intra dermal) uygulanur.

4. Intra kutan uygulamada ciltte 5-6 mm
biiyiikliigiinde biil (kabariklik) olusmalidir.

5. BCG agis1 0 yasta 0,05 ml, 1 yas ilizerinde
0,1 ml uygulanur.

Oncelikle hiicresel bagisiklik yanitina neden olur. Sero-
konversiyon yiizdesi %0-80 arasidir.”® Yan etkileri: lokal re-
aksiyonlar, adenit (%0.5-2)’tir. Baslica kontrendiksyonlar1
bagisiklik eksikligidir. Dermatozlar gegici kontrendikas-
yondur. Biitiin asilarla gecimlidir (bakteri ve viriis asilarty-
la ayn1 giin yapilabilir, eger ayni giin yapilmaz ise BCG ile
diger ag1 arasinda 1 aylik siire birakilmalidir), ancak BCG
ayr1 bir yere yapilmalidir. Gebelik sirasinda yapilmasi (ge-
rekli bir durum yoksa) onerilmez. Uluslararasi yolculuk ya-
pan eriskinlere tiiberkiilin testi negatifse BCG asis1 yapil-
malidir.”

Medikal Profilaksi

Etken, genellikle M. tuberculosis’tir. Bu nedenle tercih
edilen profilaktik ilag INH‘dir. Kemoproflaksi icin izoniya-
zid erigkinlerde giinde 5 mg/kg (maksimum 300 mg), co-
cuklarda 10 mg/kg/giin hesabiyla 300 mg’1 ge¢gmeyecek se-
kilde 6 ay siireyle verilir. HIV pozitifler, silikozis olanlar,
bagisiklig1 baskilayici tedavi alanlar, eski TB sekeli olanla-
ra 9 ay onerilmektedir." Kaynak olgu izoniyazide direngli
ise rifampisin 10 mg/kg/giin, maksimum 600 mg/giin kulla-
mlir. Koruyucu tedavide rifampisin (birlikte INH da olabi-
lir) en az 4 ay; RIF ve PZA verilirse 2 ay siireyle verilmeli-
dir.* Profilaksi boyunca aylik ALT/AST kontrolii (genelde

hafif yiikselmeler yaygindir) yapilmalidir. ALT/AST yiik-
seldiginde INH kesilmelidir."
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