
T
oplumsal bir hastal›k olan tüberküloz (TB)’un eradi-

kasyonu için her ülke kendi gerçeklerini bilmeli ve

buna uygun TB kontrol programlar› gelifltirmelidir.

Bunun için, hastal›¤›n epidemiyolojisi çok iyi bilinmelidir.

Günümüzde dünya nüfusunun 1/3’ünün tüberküloz basili

ile enfekte oldu¤u tahmin edilmektedir. Tüm tüberküloz ol-

gular›n›n %95’ini düflük ya da orta gelirli ülke yurttafllar›

oluflturur. Geliflmekte olan ülkelerde önlenebilir ölümlerin

%26’s› TB sonucudur. Dünya Sa¤l›k Örgütü (DSÖ)’nün,

son analizine göre, küresel olarak TB ensidans› hala yavafl

bir flekilde artmakta, prevalans ve ölüm oranlar› ise düfl-

mektedir.1,2 DSÖ dünyada son y›llardaki TB’un yay›lmas›n›

4 ana nedene ba¤lamaktad›r.2

• Gelir düzeyinin düflmesi ve gelir da¤›l›m›n›n bozulmas›.

• ‹hmal (yeni olgu bulunmas›, tan› ve yetersiz tedaviler).

• Demografik de¤ifliklikler.

• HIV pandemisi.

DSÖ’nün TB sürveyans›, planlamas› ve bütçesi hakk›n-
daki 9. y›ll›k raporunda toplam 199 ülkenin, TB kontrol
stratejileri, TB olgu kay›tlar› ve/veya tedavi sonuçlar› rapor
edilmifltir. Son 10 y›la (1994-2003) ait sürveyans ve tarama
sonuçlar› kullan›larak yap›lan güncel ensidans tahminleri
flöyledir: 2003’teki 8.8 milyon yeni olgunun (yüz binde
140), 3.9 milyonu (yüz binde 62) yayma pozitif oldu¤u ve
674.000’inin (yüz binde 11) insan immün yetersizlik virüsü
(HIV) ile enfekte oldu¤u tahmin edilmektedir. Hastal›¤›n
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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. 
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prevalans›; 15.4 milyon (yüz binde 245) olup, 6.9 milyonu
yayma pozitiftir (yüz binde 109). 2003 y›l›nda 1.7 milyon
kifli (yüz binde 28) TB’dan ölmüfltür, bunlardan 229.000’i
HIV ve TB enfeksiyonlar›n› birlikte tafl›maktad›r.1

Do¤rudan gözetimli tedavi stratejisi (DGTS) program-
lar› ile 3.7 milyon yeni ve nüks TB olgusu saptanm›flt›r,
bunlardan 1.8 milyonu yeni yayma pozitif olgudur. 1995 ile
2003 y›llar› aras›nda, DGTS programlar› ile 8.6 milyonu
yayma pozitif olan toplam 17.1 milyon TB hastas› tedavi
edilmifltir. DSÖ’nün 9. y›ll›k TB sürveyans›, planlamas› ve
bütçesi raporundaki TB kontrolü ile ilgili befl Milenyum
Geliflme Hedefi (MGH) flunlard›r:1

1. 2005’de yayma pozitif olgular›n %70’ini saptamak, 

2. Bu olgular›n %85’ini baflar›yla tedavi etmek,

3. 2015’te insidans›n art›fl›n›n durmas› ve azalmaya bafl-
lamas›, 

4. 1990 ile 2015 y›llar› aras›nda TB prevalans›n› yar›ya
indirmek,

5. Ölüm oranlar›n› yar›ya indirmektir. 

Türkiye’de ise “Ulusal Sa¤l›k 21” kapsam›nda, 2010 y›-
l›na kadar; tedavisi gerekli TB olgular›n›n (aktif TB)
%70’inin saptanmas›, %85’inin tam tedavisinin sa¤lanmas›,
nihayet, hastal›k ensidans›n›n en az %50 azalt›lmas› hedef-
lenmifltir.3

Tüberküloz Epidemiyolojisinde Kullan›lan
Ölçütler

Tüberküloz, insanl›¤› tehdit eden en önemli hastal›klar-
dan biridir. Hastal›k, yaln›zca kifliyi de¤il tüm toplumu etk-
iler. Bu nedenle; Ulusal Tüberküloz Programlar› iki amaca
yönelir.2

1. Kifliye yönelik: Hastal›¤›n tedavisi ve kiflinin h›zla
günlük aktivitelerini yerine getirebilecek duruma gelmesi.

2. Topluma yönelik: TB infeksiyonunun yay›l›m›n›
azaltmak ve TB hastal›¤›n›n toplumdan eradikasyonunu
h›zland›rmak.

Tüberküloz epidemiyolojisi, enfekte ve hasta nüfus
oranlar›n› belirler, enfeksiyon havuzunun küçültülüp yok
edilebilmesi için tedavinin etkinli¤ini ve halen yürürlükte
olan TB savafl programlar›n› de¤erlendirme olana¤› sa¤lar.
Akci¤er TB’u epidemiyolojisinde verilere ulaflmada gerek-
li incelemeler; tüberkülin deri testi, akci¤er grafisi ve balga-
m›n bakteriyolojik incelemesidir (direkt ya da kültür).

Tüberküloz ensidans›: Bir toplumda 1 y›l içinde sapta-
nan yeni TB’lu olgu oran›d›r (fiekil 1). TB ensidans›, bakte-
riyolojik incelemenin tan›m ve kalitesine, yeni olgu tan›m›
ve olgu bulma çal›flmalar›na, kay›t ve ihbar sistemine çok
yak›ndan ba¤l› oldu¤u için güvenilirli¤i tart›flmaya aç›kt›r.

Bu nedenle DSÖ, kay›tl› ensidans yan›nda olas› ensidans›
da yay›nlar. Ülkemizde 1965 y›l›nda yüzbinde 172 olan TB
ensidans›, 1980 y›l›nda yüzbinde 50’ye kadar düflmesine
karfl›n, 1980’den itibaren yine art›fla geçmifl ve 1986’da
yüzbinde 60’a ulaflm›flt›r. Bu tarihten itibaren tekrar inifle
geçen oran 1997’de yüzbinde 31.5’tu.2

Tüberküloz prevalans›: Belirli bir zamanda bir toplum-
daki tüm TB’lu hastalar› gösterir (fiekil 1). TB prevalans›-
n›n önemi, bir toplumdaki enfeksiyon kaynaklar›n›n mikta-
r›n› göstermesidir. Toplumun tümünde ya da ço¤unlukla ol-
du¤u gibi toplumu temsil eden örnek gruplar üzerinde rad-
yolojik bulgular ve balgam›n mikrobiyolojik inceleme so-
nuçlar› ile TB prevalans› hesaplanabilir ve belirli aral›klar-
la tekrarlanarak hastal›¤›n gidifli izlenebilir. Ülkemizde
1982 y›l›nda yap›lan çal›flmada prevalans ‰3.58 idi. Bu ve-
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fiekil 1
Tüberküloz epidemiyolojisi, kullan›lan ölçütler2

Tüberküloz ensidans› 

Bir toplumda 1 y›l içinde bulunan yeni TB)lu olgu oran›d›r.

Y›l içindeki yeni olgu say›s›

Y›l ortas› nüfus
X 100.000

Tüberküloz prevalans› 

Belirli bir zamanda bir toplumda tüm TB)lu olgular› gösterir. Önemi, bir

toplumdaki infeksiyon kaynaklar›n›n miktar›n› göstermesidir.

Tüm TB’lu olgular›n say›s›

Toplam nüfus
X 100.000

Tüberküloz mortalitesi 

Bir toplumda 1 y›l içinde TB’dan ölen olgular›n oran›d›r.

Y›l içinde TB’dan ölenlerin say›s›

Y›l ortas› nüfus
X 100.000

Ülkemizdeki tüberküloz mortalitesi Ülkemizde tüberküloz insidans› 

Y›llar Mortalite 1/100000 Y›llar 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

Tablo 1
Ülkemizde tüberkülozdan ölümler2



riyi günümüze uygularsak yaklafl›k 200.000 kiflinin TB has-
tas› oldu¤unu söyleyebiliriz. Ülkemizde en yüksek preva-
lans ‰7.44 ile Güneydo¤u Anadolu’da, en düflük prevalans
ta ‰1.86 ile Ege’dedir.2

Tüberküloz mortalitesi: Bir toplumda bir y›lda TB’dan
ölenlerin oran›d›r. Uygun tedavi olanaklar›n›n geliflmesi ile
birlikte günümüzde TB mortalitesi çok azalm›flt›r. Ülkemiz-
de 1945 y›l›nda yüzbinde 262 olan mortalite, 1993 y›l›nda
yaln›zca yüzbinde 2.5 olarak bulunmufltur (Tablo 1). 1990
y›l›nda tüm dünyada TB mortalitesi yüzbinde 55 olarak bil-
dirilmifltir. En yüksek mortalite yüzbinde 100 olarak Afri-
ka’da gerçekleflmifltir.2

Tüberküloz enfeksiyon prevalans›: TB’da enfeksiyon ile
hastal›k ayn› anlama gelmemektedir. TB enfeksiyonu orga-
nizman›n TB basili ile karfl›lafl›p buna karfl› bir alerjik reak-
siyon gelifltirmesidir; bu, BCG afl›s› yap›lmam›fl kiflilerde
PPD pozitifli¤ine karfl›l›k gelir. Enfeksiyon prevalans› so-
nuçta toplumdaki basille karfl›laflm›fl olgular›n oran›n›, bir
baflka deyiflle enfeksiyon havuzunu gösterir. Ancak BCG
afl›s›n›n rutin yap›ld›¤› ülkelerde enfeksiyon prevalans›n›
de¤erlendirmek zordur. Ülkemizde 1959 y›l›nda %56 olan
enfeksiyon prevalans› 1982’de %25’e düflmüfltür. Dünyada
ise 1990’da 1.72 milyar insan›n TB basili ile enfekte oldu-
¤u ve TB enfeksiyon prevalans›n›n %32.8 oldu¤u bildiril-
mifltir.2

Y›ll›k enfeksiyon riski (YER): Bir toplumda belirli bir
yafl grubundaki TB basili ile infekte olmam›fl kiflilerin bir
y›l içinde enfekte olma olas›l›¤›d›r. Sa¤l›k Bakanl›¤›’n›n
1985 çal›flmas›na göre 0-3 yafl grubu için TB infeksiyon ris-
ki 0.683’tür.2

Enfeksiyon riskinde y›ll›k de¤iflim h›z› (ERYDH): Zaman
içindeki de¤iflimi verdi¤i için y›ll›k enfeksiyon riskinden
daha de¤erlidir. Sonucun (+) ç›kmas› y›ll›k enfeksiyon ris-
kinin azald›¤› anlam›na gelir. Bir TB kontrol program›n›n
baflar›l› say›labilmesi için y›ll›k de¤iflim h›z› %5’ten fazla
olmal›d›r.2

Bulaflt›r›c›l›k parametresi: Bir enfeksiyon kayna¤›n›n 1
y›l içinde kaç kifliyi enfekte etti¤ini gösterir. Enfeksiyon
kayna¤› basil ç›karan, yayma pozitif olgulard›r. Yayma po-
zitif olgunun y›lda yaklafl›k 10-20 kifliye basil bulaflt›rd›¤›
tahmin edilmektedir. Bu da basil (+) olgular›n bulunup te-
davi edilmesinin hastal›¤›n yay›lmas›n› önlemede ne kadar
önemli oldu¤unu göstermektedir.2

Tüberküloz Klini¤i
TB’un en yayg›n nedeni Mycobacterium tuberculosis

olup, nadiren M. bovis ile de enfeksiyon oluflabilmektedir.
TB eriflkinlerde en yayg›n enfeksiyon hastal›¤› olup, gelifl-

mekte olan ülkelerde önlenebilir ölümlerin %26’s›ndan so-
rumludur. TB olgular›n›n %80’inden fazlas› akci¤er
TB’udur. HIV’li hastalar›n en az›ndan %30’unun TB gelifl-
tirebilece¤i bilinmelidir. TB’da enfeksiyon etkeni genelde
damlac›k yoluyla al›nmakta ve hastal›k s›kl›kla akci¤eri he-
def almakta, ancak lenfatikler ve kan dolafl›m› yolu ile ya-
y›lmaktad›r.4 TB’un bulaflmas›nda kaynak, akci¤er TB’u ol-
du¤undan savafl›m ona yöneliktir. TB klini¤i pek çok hasta-
l›¤› taklit edebilir. Kesin tan› mikrobiyolojik yöntemlerle
basilin üretilmesiyle konur. Akci¤er TB’unun tan›s›nda;
hastan›n öyküsü, belirtiler, fizik inceleme bulgular›, akci¤er
grafisi, tüberkülin deri testi, mikrobiyolojik tan› (kesin tan›)
birlikte de¤erlendirilmelidir. Hastalar soluk görünürler ve
kilo kayb›, öksürük, halsizlik, ifltahs›zl›k, gece terlemesi gö-
rülebilir. Plevra kal›nlaflmas› ya da plörezi varsa matite sap-
tanabilir. Daha genifl lezyonlarda konsolidasyona özgü
bronflial solunum duyulabilir. Yayg›n lezyonlar varsa ço-
mak parmak geliflebilir.5,6

Eriflkin-Postprimer-Reaktivasyon Tipi Akci¤er
Tüberkülozu

Eriflkinde saptanan genellikle reaktivasyon TB’udur.
Primer TB’un rastlanma s›kl›¤› yurtd›fl› serilerde %10-34
aras›nda de¤iflmektedir. Yurdumuzda ise bu oran çeflitli ser-
ilerde %10’u geçmemektedir. Reaktivasyon, primer enfek-
siyon geçiren bireyin hayat›n›n herhangi bir döneminde,
immün durumu bozuldu¤unda nadiren eksojen reenfeksiy-
on, ço¤unlukla endojen reaktivasyon sonucu geliflen akci¤er
TB’udur. Reaktivasyon, genelde Simon oda¤›n›n, nadiren
primer oda¤›n alevlenmesi ile oluflur.5,6

Standart Tan›, Sürveyans ve Laboratuvar
Rehberi’ne Göre Kesin Vaka Tan›mlamas›

Klinik tan›mlama ile uyumlu olup olmad›¤›na bak›l-
maks›z›n;

a. En az iki balgam örne¤inde ARB (+) olan vaka veya

b. Balgam yaymas›nda bir kez ARB (+) ve aktif akci¤er
tüberkülozu ile uyumlu radyolojik bulgular› olan ve bir he-
kim taraf›ndan tüberküloz tedavisi karar› verilen vaka veya

c. Balgam yaymas›nda ARB pozitif olsun olmas›n, kül-
türünde M. tuberculosis üreyen vaka.3

Hastan›n Öyküsü 

Eriflkin hastalara birincil TB geçirip geçirmedi¤i sorul-
mal›d›r. Yak›n çevrede (ifl, aile, arkadafl, ayn› ortam› payla-
flan bireyler) TB öyküsü ö¤renilmelidir. Sosyo-ekonomik
düzey belirlenmelidir. BCG’sinin varl›¤› ve ne zaman yap›l-
d›¤› ö¤renilmelidir. TB’a yatk›nl›¤› artt›racak durumlar
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araflt›r›lmal›d›r, hastan›n non-spesifik direncinde azalma
yaratabilecek, ergenlik, yafll›l›k, beslenme bozuklu¤u, gast-
rektomi, diabetes mellitus, gebelik veya steroid tedavisi, si-
likozis, özellikle spesifik immüniteyi azaltan lenfoma, üre-
mi, immünosüpressif tedavi, sarkoidoz, canl› virüs afl›s›,
AIDS, kronik böbrek yetersizli¤i gibi nedenler araflt›r›lma-
l›d›r.5-7 Eriflkinlerde TB (ikincil TB) iki mekanizma ile geli-
flir; 

1. Endojen reaktivasyon 

2. Eksojen reenfeksiyon 

Akci¤er TB’da Klinik Formlar8

Akci¤er TB’u farkl› klinik formlarda seyir gösterebilir; 

a. Tüberküloz pnömoni 

b. Tüberküloz plörezi 

c. Kaviter tüberküloz 

d. Miliyer tüberküloz

Fizik ‹nceleme Bulgular› 

Tan›ya çok az yard›mc›d›r. Hastal›¤›n erken evresinde
nadiren derin inspiriumda apekslerde raller duyulabilir. Bü-
yük kavitelerin varl›¤›nda amforik sufl duyulabilir.

Lokal semptomlar 

a. Öksürük: Akci¤er TB’unun bafllang›ç döneminde ku-
ru ve kesik kesiktir. Hastal›k ilerledikçe doku nekrozu geli-
flir ve prodüktif bir öksürük oluflur. E¤er bronfla bas› yapan
adenopatiler varsa uzun süreli kuru ve krizler fleklinde ök-
sürük görülür.

b. Hemoptizi: Genelde yayg›n parenkim tutulumunda
görülmekle birlikte, minimal lezyonlarda bile görülebilir.

c. Dispne: Yayg›n parenkim tutulumu veya akci¤er pa-
renkiminde yayg›n harabiyetin olufltu¤u durumlarda gözle-
nir.

Sistemik Bulgular

Atefl, gece terlemesi, halsizlik, ifltahs›zl›k, kilo kayb›
bafll›ca sistemik belirtilerdir. Atefl en s›k gözlenen bulgu
olup, olgular›n yaklafl›k %35-80’inde görülür; akflam üzeri
ç›kan ve gece terleme ile düflen sübfebril niteliktedir.6

Laboratuvar Tetkikleri

Sedimantasyon ço¤unlukla artm›flt›r. Hastalar›n %10’un-
da lökositoz ve anemi görülür. Baz› olgularda lökopeni ve-
ya hastal›k yayg›nsa pansitopeni saptan›r. ADH sal›n›m›n-
daki uygunsuzlu¤a ba¤l› olarak hiponatremi gözlenebilir.
Bu durum kötü prognoz iflareti olarak bilinir.6

Bakteriyoloji ve Polimeraz Zincir Reaksiyonu
(PCR)

Kesin tan› TB basili kültürünün pozitif olmas› ile konur.
Radyoloji buna en çok katk›da bulunan yöntemdir.6

Bakteriyolojik Tan›

Balgam, bronfl lavaj›, plevra s›v›s›, kan, idrar, BOS gibi
incelenmesi istenen klinik örne¤in uygun biçimde elde edil-
mesi, uygun biçimde laboratuvara iletilmesi, gönderilen ör-
ne¤in laboratuvarda organik art›klar›ndan temizlenmesi ve
santrifüje edilmesi, direkt yayma ve kültürünün yap›lmas›,
üretilen basilin biyokimyasal ya da di¤er yöntemlerle tipi-
nin belirlenmesi ve son olarak da duyarl›l›k testlerinin ya-
p›lmas› gerekmektedir. Bu süreç 2-8 haftay› al›r. Radyo-
metrik sistemin (Bactec) kullan›m›, klinik örneklerde miko-
bakterilerin saptanmas›, tip belirlenmesi ve duyarl›l›k test-
leri için gereken süreyi önemli oranda k›saltm›flt›r.5,8 

1. Klinik Örneklerin Toplanmas›: Akci¤er TB’lu has-
talarda incelenecek ilk örnek balgamd›r. 

Balgam: Balgam, bronfllar›n ve trakean›n ürünüdür.
Basil saptama olas›l›¤› en fazla olan örnek, sabah aç kar›na
ç›kart›lan balgamd›r. Basil görme flans›n› art›rmak için, has-
tadan üç ayr› günde, sabah yataktan kalkarken balgam
al›nmas› en uygunudur. (Önemli Not: Tüberküloz basili,
balgam›n cerahatl› k›sm›nda bulunur. Tükürükte basil
görmek pek olas› de¤ildir; örnek tükürük ise reddedilme-
lidir. Yayma yap›laca¤› zaman, balgam›n özellikle sar›-gri
ya da yeflil renkli koyu k›s›mlar› kullan›lmal›d›r).8

Balgam örne¤i al›nacak mekan: Hasta öksürdü¤ü za-
man enfeksiyon tehlikesi çok büyüktür. Bu sebeple balgam
nümunelerinin al›nmas› için özel bir yer olmal›d›r. Öncelik-
le üst oda havas›na UV uygulanan özel bir mekanda hasta-
n›n balgam ç›karmas› istenir. Böyle bir yer yok ise tesis d›-
fl›nda aç›k havada, tenha bir yerde, mümkünse bol güneflli
bir yerde hastan›n balgam ç›karmas› sa¤lan›r.8

Balgam ç›karma: Prensip olarak her yetiflkin mutlaka
balgam ç›karabilir; yine de, balgam örne¤inin al›nmas›nda
ço¤u zaman zorluklarla karfl›lafl›labilir. Çocuklar ve uyum-
suz hastalar için geçerli olan bu durum bazen yetiflkinler
için de söz konusu olabilir. Böyle olgularda ekspektorasyo-
nu art›r›c› yöntemlere baflvurulur;

• Hastaya bol s›v› almas› önerilir. Çünkü en iyi ekspek-
toran sudur.

• Kültür fizik yöntemi önerilir. Hastan›n 15-20 defa
ellerini bafl›n›n üstünde birlefltirip, derin nefes almas›, yana
indirip derin nefes vermesi ve sonunda kuvvetlice öksür-
erek balgam ç›karmas› istenir.8

Uyar›lm›fl balgam: Balgam ç›karamayan hastalardan in-
düksiyon ile materyal al›n›r. Hastaya 10 ml., %3-10’luk
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NaCl solüsyonu nebülizör ile verilir. Hasta, 10-30 dakika
nebülizörü inhale eder. Bu flekilde hastadan al›nan uyar›l-
m›fl balgam, normal balgamdan daha sulu özellikte olabilir.

Açl›k mide suyu: Hasta sabah yataktan kalkmadan aç ka-
r›na mide sondas› yutturulur. Uyand›ktan sonra fazla zaman
geçerse, mide peristaltizmi artar ve gece boyunca yutulup
midede toplanan balgam ba¤›rsaklara geçer. 15-20 ml steril
fizyolojik serum verildikten sonra geriye al›n›r ve s›v› için-
de yüzen balgam parçalar› toplanarak, steril, tek kullan›m-
l›k, burgulu kapakl› fliflelere aktar›l›r. Al›nan örnek en az 1
ml olmal›d›r. Hemen incelemeye al›namayacak örnekler
mutlaka nötralize edilir. Bu ifllem için örne¤e bir damla
bromtimol indikatörü damlat›l›r. Sar› renk oluflur. Yeflil ma-
vi renge dönüflünceye kadar %4 sodyum hidroksit ile titre
edilir.

Bronkoskopik lavaj: Di¤er yöntemlerle örnek almak
mümkün olmazsa, bronkoskopi ile lavaj yap›larak örnek al›-
nabilir. ‹nvazif bir yöntem oldu¤undan, 1 ml bile olsa kabul
edilir. 10 ml’nin üzerinde ise ve visköz ise bir kaç tüpe pay-
laflt›r›l›r, sulu ise santrifüj edilir.8

2. Klinik Örneklerin ‹letimi: Klinik örnekler elde edi-
lir edilmez, en k›sa sürede laboratuvara gönderilmeli, e¤er
bu hemen olanakl› de¤ilse kontaminasyonu önlemek ve mi-
kobakterilerin canl›l›klar›n› korumak amac›yla +4 C0 dere-
cede saklanmal›d›r. 

3. Örneklerin ‹fllenmesi: Kapal› aseptik lezyonlardan
al›nanlar›n d›fl›nda, ço¤u klinik örnek di¤er mikroorganiz-
malarla kontaminedir. Kültür ifllemine bafllamadan önce ör-
neklerin dekontamine edilmesi ve böylece mikobakteriler-
den daha h›zl› üreyen bu mikroorganizmalar›n yok edilme-
si gereklidir. Bundan sonra örnekler (balgam) santrifüj edi-
lir ve dipteki çökelti, dilüe edilmifl asit solüsyonuyla nötra-
lize edilir. Çökeltinin bir k›sm› besiyerine ekilir, bir k›sm›
ise aside dirençli boyama için lama yay›l›r.

4. Boyama ve Mikroskopik ‹nceleme: Boyanm›fl yay-
ma preparatlar›n›n mikroskopla incelenmesi, aside dirençli
basillerin (ARB) araflt›r›lmas›nda ilk aflamad›r. Yaymada
ARB'nin saptanmas›, klinik örnekte mikobakteri varl›¤›n›
gösteren ilk bakteriyolojik kan›tt›r ve bu amaçla uygulanan
en ucuz ve en h›zl› yöntemdir. Yayg›n kullan›lan Ziehl-Ni-
elsen ile boyamadan sonra, yayma preparat mikroskopta
ya¤l› immersiyonda x100 büyütmede taran›r. Karfl› boya
olarak metilen mavisi kullan›ld›¤›nda, aside dirençli basiller
mavi zeminde pembe-k›rm›z› ince çubuklar biçiminde gö-
rülür. Balgam yaymas›nda ARB'nin pozitif olabilmesi için,
her iki boyama yönteminde de balgam›n 1 ml'sinde en az 5-
10 bin basilin bulunmas› gerekir. Balgam yayma inceleme-
sinin ana ifllevi, bir toplumda gerçek bulaflt›r›c› hastalar›n
saptanmas›d›r.

5. Kültür Yöntemleri: En s›k kullan›lan yumurtal› (Lö-
wenstein-Jensen) ve agarl› besiyerleridir. Radyometrik yön-

tem (Bactec radyometrik sistem): Bu yöntemde, klinik ör-
nek yaln›zca karbon-14 ile iflaretli palmitik asit içeren s›v›
besiyerine ekilmektedir. Besiyerinde basil üredikçe ortama
14-CO2 verilmektedir. Bactec sistemi, her bir besiyeri flifle-
sindeki 14-CO2 miktar›n› ölçmekte ve bunu ço¤alma en-
deksi olarak bildirmektedir. Ço¤alma endeksi belirli bir dü-
zeye gelince, o flifledeki besiyerinden bir miktar örnek al›n›p
lama yay›lmakta ve mikobakteriyel boyalarla boyanmakta-
d›r. E¤er yayma pozitifse, flifledeki besiyerinden alt kültür-
ler yap›l›r ve/ya da daha ileri çal›flmalar için besiyeri yo¤un-
laflt›r›l›r. Yayma pozitif balgam örnekleri geleneksel kültür-
de 18 günde, Bactec sisteminde ise ortalama 8 günde üreme
gösterir. Yayma negatif örnekler ise geleneksel besiyerle-
rinde ortalama 26 günde, Bactec sisteminde ise 14 günde
ürer.5

6. Seroloji, Adenozin Deaminaz, Moleküler Yöntem-
ler: Seröz s›v›larda adenozin deaminaz enziminin ölçümü
tan›ya yard›mc› olabilir. Serolojik yöntemler henüz yeterli
duyarl›l›k ve özgüllü¤e sahip de¤ildir. PCR tekniklerinin ise
duyarl›l›¤› ve özgüllü¤ü düflüktür.8

Di¤er Laboratuvar Bulgular› 

‹lerlemifl olgularda normokrom normositer anemi, hipo-
albuminemi görülebilir. Renal TB varsa hematüri, piyüri
görülebilir. Uygunsuz ADH sal›n›m› ve hiponatremi TB
menenjitte görülebilir. Baz› TB hastalar›nda tedavinin ilk
haftalar›nda hiperkalsemi görülebilir.5

Tüberkülin testi

Tüberkülin testi, TB enfeksiyonu sonucu oluflan geç ve
hücresel tipteki ba¤›fl›kl›¤›, afl›r› duyarl›l›¤› belirlemek için
kullan›lan bir deri testidir. Tüberkülin testi, TB basiline kar-
fl› ba¤›fl›kl›k ve direnci de¤il daha çok bu bakteriye karfl›
afl›r› duyarl›l›¤› belirler. Yani TB basili ile enfeksiyonun,
basile karfl› antikor varl›¤›n›n saptanmas›nda bu testin de¤e-
ri çok yüksektir, ama bu basile karfl› organizman›n direnç ve
ba¤›fl›kl›¤›n›n belirlenmesinde kesin bir kan›t de¤ildir.6

PPD ile Tüberkülin Cilt Testi (TCT) Uygulamas›:9

1. Sol ön kolun 2/3 üst k›sm›nda iç veya d›fl yüzüne, cilt
içine yap›l›r.

2. Kullan›lacak alanda cilt lezyonu olmamas› ve venlere
uzak olmas› gerekir.

3. 5 TÜ’nden 0,1 ml doz cilt içine verilir.

4. Cilt yüzeyinin hemen alt›na i¤nenin oblik uç k›sm›
yukar› gelecek flekilde tutularak yap›l›r.

5. Enjeksiyondan sonra 6–10 mm çapl› bir kabarc›k
oluflmal›d›r.

6. Test uygun yap›lmam›flsa hemen ikinci bir test dozu
birkaç cm uzak bir yere yap›l›r ve yeri kaydedilir (Tablo 2).

Türkiye Aile Hekimli¤i Dergisi | Turkish Journal of Family Practice | Cilt 11 | Say› 1 | 2007 | 37



Yan Etkileri

PPD’ye karfl› reaksiyon oluflmas› seyrektir. Baz› duyar-
l› bireylerde, lokal ülserasyon ve nekroz ya da vezikül geli-
flebilir. Nadiren atefl ve lenfedenopati de geliflebilir.6

Radyolojik Tan› 

PA akci¤er grafisi, TB flüphesi olan veya klinik olarak
TB tan›s› alm›fl kiflilerde radyolojik de¤erlendirmede ilk se-
çenektir. Bilgisayarl› tomografi (BT) ve yüksek rezolüsyon-
lu bilgisayarl› tomografi (YRBT) hastal›¤›n tan› ve takibin-
de kullan›l›r.7

Öncelikle ön-arka ve lateral akci¤er grafileri çekilmeli-
dir. Kalbin ve kemik yap›lar›n arkas›ndaki lezyonlar›n gö-
rülebilmesi için apiko-lordotik ya da oblik filmler gerekebi-
lir. Bilgisayarl› tomografi, magnetik rezonans görüntüleme
gibi tekniklere, standart grafilerden sonra ve gerekiyorsa
baflvurulmal›d›r. Bu tekniklerle; nodüller, kaviteler, kistler,
kalsifikasyonlar, büyük bronfllar›n s›n›rlar› ve akci¤er pa-
rankiminin damarsal ayr›nt›lar› de¤erlendirilebilir.

Akci¤er grafisi; hastal›¤›n tan›s›nda, yayg›nl›¤›n›, niteli-
¤ini belirlemede ve tedaviye yan›t› de¤erlendirmede yar-
d›mc›d›r. Hiçbir radyolojik görünümün TB’da kesin tan›sal
de¤eri yoktur. Ancak baz› lezyonlar öncelikle TB’u düflün-
dürür. Birincil TB’da hiçbir radyolojik bulgu olmayabilir.
Tipik olarak orta-alt akci¤er zonlar›nda periferik enfiltras-
yon ile efllik eden hiler-paratrakeal lenfadenopati izlenebi-
lir. Bilateral hiler lenfadenopati %15 oran›nda görülebilir.
Ender olarak genifllemifl lenf bezi bas›s›na ba¤l› olarak ate-
lektazi görülebilir. Kaviter pnömonik lezyonlar ve miliyer
görünümler ortaya ç›kabilir. Geç edinilmifl birincil TB’da

plevral efüzyon görülebilir. Eriflkin TB’unda lezyonlar da-
ha çok üst loblar›n apikal ve arka segmentlerinde ve alt lob-
lar›n üst segmentlerinde yamal› enfiltrasyonlar biçiminde
kendini gösterir. Lezyonlar sa¤ akci¤erde daha s›kt›r. Kavi-
ter lezyonlar %40 oran›nda görülür. Miliyer tutulumlu olgu-
larda her iki akci¤erde 1-2 mm çap›nda yayg›n nodüler göl-
geler görülür (fiekil 2 ve 3).6

Patolojik De¤erlendirme

Özellikle basilin üretilebilece¤i materyalin bulunmad›¤›
durumlarda tan› patoloji ile konulabilir. Al›nan dokunun uy-
gun lezyonun bulundu¤u yerden al›nmas› önemlidir. Özel-
likle akci¤er d›fl› TB’da s›k baflvurulan bir yöntemdir.
TB’da patolojik olaylar, bakterinin virülans›, enfekte kifli-
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TCT ölçümü* BCG skar› yok BCG skar› var

0–5 mm Negatif kabul edilir ve afl›lan›r. Negatif kabul edilir ve afl›lan›r.

6–9 mm fiüpheli kabul edilir, 1 hafta

sonra TCT tekrarlan›r, yine 6–9

mm bulunursa negatif kabul

edilip afl›lan›r. 10 mm ve üzeri

ise pozitif kabul edilir.

BCG’ye atfedilir, bir fley yap›lmaz.

10–14 mm Pozitif kabul edilir, enfeksiyon

olarak degerlendirilir ve ailesi

ile birlikte incelenir, hasta

bulunmazsa koruyucu tedaviye

al›n›r.

BCG’ye atfedilir, bir fley yap›lmaz.

15 mm ve üstü Pozitif kabul edilir, enfeksiyon

olarak degerlendirilir ve ailesi

ile birlikte incelenir, hasta

bulunmazsa koruyucu tedaviye

al›n›r.

Pozitif kabul edilir, enfeksiyon

olarak degerlendirilir ve ailesi ile

birlikte incelenir, hasta bulun-

mazsa koruyucu tedaviye al›n›r.

Tablo 2
Tüberkülin cilt testi de¤erlendirmesi

*Endürasyonun (oluflan sertligin) çap› ölçülmeli, k›zar›kl›k ölçülmemelidir

fiekil 2
Miliyer TB olgusuna ait PA akcier grafisi10

fiekil 3
Miliyer TB olgusuna ait CT filmi10



nin immünitesi, geliflen geç tip afl›r› duyarl›l›k reaksiyonu-
nun derecesine ba¤l› olmakla birlikte, spesifik patolojik ya-
p› tüberküldür. Yani di¤er bir tan›m ile granülomdur (fiekil
4). Ortas›nda kazeifikasyon nekrozu olabilir ya da olmaya-
bilir. Kazeifikasyon nekrozu varsa yumuflak tüberkül, yok-
sa sert tüberkül ad›n› al›r. Kazeifikasyon nekrozunun çevre-
sinde epiteloid hücreler ve Langhans tipi dev hücreler ile
lenfosit ve monositler, en d›flta fibroblastlar yer al›r.6

Akci¤er D›fl› Organ Tüberkülozlar›
Tüberküloz Lenfadenit

Tüberküloz lenfadenit akci¤er d›fl› TB’un en s›k görülen
fleklidir. TB prevalans›n›n yüksek oldu¤u ülkelerde TB len-
fadenit daha çok çocuk ve gençlerde görülürken, düflük pre-
valansl› ülkelerde ise yafll›larda, özellikle kad›nlarda sapta-
n›r. TB lenfadenit en s›k servikal bölgede ortaya ç›kar. Ser-
vikal tüberküloz lenfadenit, genellikle a¤r›s›z ve yavafl bü-
yüyen bir yumru fleklindedir. Servikal lenfadenitin ay›r›c›
tan›s›, tutulan en iri lenf bezinin i¤ne biyopsisi ya da cerra-
hi eksizyon ile al›n›p kültüre ekilmesi ve histolojik olarak
incelenmesiyle konur. Biyopsi materyalinin yaymas›nda
basil %25-%50 oran›nda gösterilebilir.6

Miliyer Tüberküloz

Akci¤er d›fl› TB olgular›n›n %10’undan sorumludur.
Miliyer terimi 2 mm çaptan küçük çok say›da aktif TB lez-
yonunun tüm vücuttaki varl›¤›n› tan›mlar. Akut formu h›zl›
ilerleyen ve tedavisiz kald›¤›nda öldürücü olan bir hastal›k-
t›r. Otopsi serileri en s›k tutulan organlar›n karaci¤er, akci-
¤er, kemik ili¤i, böbrek, adrenal bezler ve dalak oldu¤unu
göstermifltir. S›kl›kla atefl, halsizlik, ifltahs›zl›k, yorgunluk,

solunum bulgular› ve kilo kayb› gibi genel semptomlar gö-
rülür. Miliyer TB için tek spesifik bulgu lokalize olan koro-
idal tüberküllerdir.6 Miliyer tüberkülozlu hastalar›n ço¤un-
da akci¤er grafisi ve CT bulgular› tan›ya yard›mc› olabilir
(fiekil 2 ve 3).10

Plevra Tüberkülozu

Geçmifl y›llarda genç yafl gruplar›nda daha s›k gözlenir-
ken, yafl ortalamas› giderek artmaktad›r. Erkeklerde daha
s›kt›r. Plevra TB’u, genellikle, primer infeksiyondan birkaç
ay sonra ortaya ç›kar. Birçok hastada klinik tablo akuttur ve
tipik bakteriyel parapnömonik plöreziyi taklit eder.6

Genitoüriner Tüberküloz

Akci¤er d›fl› TB’un yaklafl›k %13-%15’ini kapsar. 

Kemik ve Eklem Tüberkülozu

Hastal›k herhangi bir kemik veya eklemi tutabilir. Fakat
özellikle vertebra ve yük tafl›yan eklemleri tutar. Omurga,
olgular›n yaklafl›k % 50’sinde tutulur, bunu diz, kalça, ayak
bile¤i, el bile¤i ve dirsek izler. Lezyon kemikten yumuflak
dokulara yay›labilir ve so¤uk abse oluflturur. Paravertebral
abseler yumuflak dokuda afla¤›ya do¤ru ilerleyebilir ve uzak
yerlerde bulgu verebilir (Pott hastal›¤›).

Sinir Sistemi ve Duyu Organlar› Tüberkülozu

TB; meninksleri, beyni, spinal kordu, periferik ve krani-
yal sinirleri, gözleri ve kulaklar› tutabilir. Menenjit en s›k
görülen formdur. TB menenjit geliflmekte olan ülkelerde ve
immünosüprese hastalarda daha s›kt›r. TB menenjit beyin
kaidesinde lokalizedir ve kraniyal sinir felci, hidrosefali, is-
kemi ve/veya enfarktüse yol açabilir. Enfeksiyon beyine ya-
y›labilir; ensefalit ve serebral ödem yapabilir. Atefl, letarji,
konfüzyon ve kiflilik de¤iflikli¤i gibi semptomlar› da içeren
2-8 haftal›k prodromal dönem ile bafllang›ç s›kl›kla sinsidir.
Bafla¤r›s›, bulant›, kusma, ense sertli¤i ve konvülsiyon ola-
bilir. Konuflma güçlü¤ü, fotofobi, diplopi oluflabilir. TB
menenjit tan›s› beyin omurilik s›v›s›n›n (BOS) incelenmesi
ile konur. Artm›fl bas›nç, berrak s›v›, lenfositoz ve nötrofili
ile birlikte artm›fl total beyaz hücre say›s› (500-1000 hüc-
re/mL), düflmüfl glükoz konsantrasyonu (<40 mg/dL) ve ha-
fifçe artm›fl protein içeri¤i (5 g/L’e dek) s›kl›kla saptanan
non-spesifik bulgulard›r. Yayma pozitifli¤i %10-20 aras›n-
da ve kültür pozitifli¤i %55-80 aras›nda saptan›r. PCR ile
ümit verici sonuçlar bildirilmifltir.6,11

Bat›n Tüberkülozu

En s›k tutulan bölge peritondur. Periton TB’u barsakta,
peritonda veya bat›ndaki lenf bezlerinde bulunan kazeöz
odaklar›n aç›lmas› ile veya hematojen yay›l›m sonucu olu-
flur. Gastrointestinal sistem (GIS) TB’u, akci¤er TB’lu has-
talar›n balgamlar›n› yutmas› sonucu oluflur. Ancak yay›l›m,
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fiekil 4
Lenf bezi TB histopatolojik inceleme (Doç. Dr. ‹H Kara kiflisel arfliv) Orta

hatta bir granülom görülmektedir. Çevresinde epiteloid hücreler,
Langhans tipi dev hücreler ile lemfosit ve monositler yer almaktad›r



lenfatik ve enfekte safra yoluyla da olabilir. En s›k ileoçe-
kal bölge tutulur. Sa¤ alt kadranda a¤r›l› bir kitle ele gelebi-
lir. Kilo kayb›, ifltahs›zl›k, kusma, ishal veya kab›zl›k olufla-
bilir. Tan› kontrastl› barsak grafisi, BT, endoskopi, laparos-
kopi ve laparatomi ile konur.6

Tüberküloz Tedavisi
Tedavi ‹lkeleri 

1. En etkili, en güvenli ve en k›sa süreli tedavi seçilme-
lidir.

2. Kombine ilaç kullan›lmal›d›r (basillerin duyarl› oldu-
¤u ilaçlar).

3. ‹laçlar düzenli kullan›lmal›d›r.

4. ‹laçlar yeterli süre kullan›lmal›d›r.8

DSÖ taraf›ndan önerilen 6-8 ayl›k ilaç tedavileri Tablo
3 ve 4’de gösterilmifltir.4 Çocukluk ça¤›nda komplikasyon-
suz akci¤er TB’u ile akci¤er d›fl› TB’lardan servikal lenfa-
denopatiler ayaktan tedavi edilebilirler. Bunun d›fl›ndakiler
yat›r›larak tedavi edilmelidir. Kemoterapötik ilaçlar granü-
lomatöz ve kazeöz lezyonlar›n süratle kaybolmas›n› sa¤la-
mad›klar› için hastan›n taburcu edilmesinde klinik ve rad-
yolojik düzelme esas al›nmal›d›r.12 TB tedavisinde ilk seçe-
nek ilaçlar izoniyazid, rifampin, pirazinamid, streptomisin
ve etambutol’dür. Bu ilaçlar›n kullan›ma sunulan kombine
formlar› Türkiye’de yoktur (izoniyazid, rifampin ve pirazi-
namid kombinasyonu Rifater ismiyle Kanada’da; izoniya-
zid ve rifampin kombinasyonu ise Rifamate ismiyle
ABD’de piyasaya sürülmüfltür). ‹kinci seçenek ilaçlar ise
sikloserin, kapreomisin, kanamisin, amikasin, fluorokino-
lonlard›r.13

Ülkemizde Uygulanan Tedavi fiemas›8

Ülkemizde oldu¤u gibi izoniyazid direncinin %4’ten
yüksek oldu¤u yerlerde bafllang›ç döneminde dört ilaç kul-
lan›lmal›d›r (Tablo 5, 6). ‹dame döneminde en az iki ilaç
kullan›lmal›d›r. Aral›kl› tedavi, ülkemizde yaln›zca Do¤ru-
dan Gözetimli Tedavi’de önerilir, aksi takdirde direnç geli-
flimi olabilece¤i için uygulanmaz.8 Aktif TB’lu (ciddi ipuç-
lar› bulunan veya kan›tlanm›fl) eriflkin hastalara dörtlü ilaç
rejimi bafllanmal›, izoniazid kullan›lan hastalarda (DM, üre-
mi, alkolizm, malnütrisyon, gebelik, epileptik nöbet vb. var
ise) nörotoksisiteyi önlemek için 25-50 mg/gün piridoksin
bafllanmal›d›r.8,14

TB tedavisine bafllanan hasta iki yönden izlenir:13,15

1. Tedaviye yan›t›n izlenmesi, 

2. Tedavi yan etkilerinin izlenmesi

Tedaviye Yan›t

Mikrobiyolojik, klinik ve radyolojik yan›t izlenir.15

A. Yayma pozitif hastalar

Bu hastalarda izlenecek en önemli parametre bakteriyo-
lojik incelemedir. Yayma negatifleflinceye kadar en az›ndan
ayda bir kez mikroskopik muayene ile balgamda aside di-
rençli basil aranmal›d›r. Hastalar›n %85’inde ikinci ay›n so-
nunda yayma negatifli¤i elde edilir. Yayman›n pozitif oldu-
¤u olgularda flu olas›l›klar akla gelmelidir:

• Hasta tedaviye uyumsuzdur.

• Tedavinin baflland›¤› dönemde hastal›k çok ilerlemifl
olup basil yükü fazla olabilir. Bu nedenle yayman›n negatif-
leflmesi geç olmaktad›r.

• ‹laç direnci olabilir. 

‹kinci ay sonunda yayma negatifli¤i elde edilmifl ve ilaç
direnci saptanmam›fl ise isoniyazid+rifampisin ile idame te-
davisine geçilir. Yayma pozitifli¤i devam ediyorsa bafllan-
g›ç tedavisine devam edilir. Bu dönemde yeniden kültür is-
tenebilir ve üreme olursa ilaç direnci araflt›r›l›r. Üçüncü ay
sonunda yayma negatifli¤i elde edilir ve ilaç direnci saptan-
mazsa isoniyazid + rifampisin ile idame tedaviye geçilir.
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TB için önerilen 6 ayl›k tedavi flemas›1

‹laç Bafllang›ç Faz› (2 ay) ‹dame Faz›(4 ay)

‹zoniyazid 5 mg/kg/gün 5 mg/kg/gün

Rifampisin 10 mg/kg/gün 10 mg/kg/gün

Pirazinamid birlikte 25 mg/kg/gün -

Streptomisin veya 15 mg/kg/gün -

Etambutol 15 mg/kg/gün -

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 -

Streptomisin veya 15 mg/kg haftada 3 kez -

Etambutol 2 30 mg/kg haftada 3 kez -

Tablo 3
TB’da 6 ayl›k tedavi (WHO Model Formulary).

se
çe

n
ek

 1
se

çe
n

ek
 2

1Baflka bir durum endike de¤ilse, dozlar hem eriflkin hem de çocuklar için önerilebilir.
2Çocuklar için uygun de¤il.
35 yafl alt› çocuklar için uygun de¤il.
4Etambutol verilemiyorsa, idame tedavide tiyasetazon (2,5 mg/kg/gün) izoniyazid ile kom-
bine olarak önerilebilir. Özellikle HIV (+) hastalarda ciddi toksisite riski bulunur.
5Meningeal TB’da streptomisin etambutol ile yer de¤ifltirir.

TB’da 8 ayl›k tedavi (WHO Model Formulary).

‹laç Bafllang›ç Faz› (2 ay) ‹dame Faz› (6 ay)

‹zoniyazid 5 mg/kg/gün 5 mg/kg/gün

Rifampisin 10 mg/kg/gün -

Pirazinamid birlikte 25 mg/kg/gün -

Etambutol veya 15 mg/kg/gün3 15 mg/kg/gün4

Streptomisin5 15 mg/kg/gün -

Tablo 4
TB’da 6 ayl›k tedavi (WHO Model Formulary).

se
çe

n
ek

 1



‹laç direnci saptan›rsa elde edilen sonuca göre tedavi düzen-
lenir.

B. Yayma negatif hastalar

Bu hastalarda en önemli izleme parametreleri radyoloji
ve kliniktir. Hastan›n yak›nmalar›n›n azalmas›, varsa atefli-
nin düflmesi klinik yan›t› gösterir. Radyolojik düzelme daha
yavafl olabilir. Üç ayl›k tedavi sonras›nda radyolojik düzel-
me saptanamazsa lezyonlar sekel olarak de¤erlendirilir.

Akci¤er D›fl› Tüberküloz: Takip esas olarak kliniktir.
Genitoüriner TB’da bakteriyolojik izleme de mümkündür.
Tedavide baflar›l› olma koflulu her hastan›n önerilen tedavi
rejimini düzenli ve yeterli süre almas›d›r. Ancak kimin te-
daviye uyum gösterip göstermeyece¤ini önceden kestirmek
olanaks›zd›r. Bu nedenle hastan›n ilaçlar›n› bir sa¤l›k çal›-
flan›n›n do¤rudan gözetiminde (DGTS) almas› önerilmekte-
dir.14,15 TB tedavisinde, TB menenjit, plörezi, perikardit, pe-
ritonit, a¤›r miliyer TB ve endobronfliyal bas› yapan akci¤er
TB’unda kortikosteroid de kullan›labilir.12

Afl› ile Korunma
BCG afl›s› (Bacillus Calmette Guérine) liyofilize zay›f-

lat›lm›fl canl› afl›, intradermal, çizik veya ring tarz›nda ilk
doz do¤umda uygulan›r. 6 yafl›ndan önce ikinci doz, tüber-
külin testi negatifse 11-13 yafllarda rapel uygulan›r. Ancak
afl›lama flemalar› ülkelere göre de¤iflebilir. Ülkemizde, Sa¤-
l›k Bakanl›¤›’n›n 30.11.2006 tarih ve 18607 say›l› daimi ge-
nelgesi ile yürürlü¤e giren “Geniflletilmifl Ba¤›fl›klama
Program›”na göre:9

• BCG afl›s› do¤umdan itibaren yap›labilir, ancak uygu-
lama kolayl›¤›, daha az komplikasyon olmas› ve immünite-
nin daha kuvvetli geliflmesi için 2. ay›n bitiminde uygulan-
mal›d›r. 

• BCG afl›s›, 3. aydan sonra yap›lacaksa PPD ile tüber-
külin cilt testi sonucuna göre uygulan›r. 

• BCG afl›s›, için kesin kontrendikasyon:

• Jeneralize malign hastal›k, lenfoma, lösemi, 
konjenital immün yetersizlik ya da HIV enfeksiyo-
nu nedeniyle immün cevab›n bozuldugu durumlar,

• Kortikosteroidler, alkilleyici ajanlar, antimetabo-
litler veya radyasyon nedeniyle immün cevab›n 
bask›land›¤› durumlar.

• Gebelik.
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Olgu tan›m› Bafllang›ç dönemi (günlük) ‹dame dönemi (günlük)

Yeni olgu ‹zoniyazid 

Rifampisin 

Pirazinamid 

Etambutol veya

Streptomisin

2 ay 4 ay‹zoniyazid

Rifampicin

Çocuk TB ‹zoniyazid

Rifampicin

Pirazinamid u

2 ay 4 ay‹zoniazid

Rifampisin

Menenjit, milier,

kemik-eklem TB

‹zoniyazid

Rifampisin

Pirazinamid

Etambutol veya

Streptomisin 

2 ay 7-10 ay‹zoniyazid

Rifampisin

Tedaviyi terkten

dönenler

‹zoniyazid

Rifampisin

Pirazinamid

Etambutol

Streptomisin

2 ay 5 ay‹zoniyazid

Rifampicin

Etambutol

Nüks olgular ‹zoniyazid

Rifampisin

Pirazinamid

Etambutol

1 ay 5 ay‹zoniyazid

Rifampisin

Etambutol

Tedavinin baflar›s›z

kald›¤› olgular

Kronik olgular

Uzmanlaflm›fl merkezlerde ikinci grup ilaçlarla tedavi edilir.

Tablo 5
TB’da 6 ayl›k tedavi (WHO Model Formulary).

Önemli uyar›: Tedavisi baflar›s›z olan ya da düzelme göstermeyen hiçbir hastaya ilaç ekleme-
si yap›lmaz. Tedavisi sürdürülürken uzman bir merkeze dan›fl›l›r!

Eriflkin

mg/kg

Çocuk

mg/kg

Günlük Doz Haftada 3 Doz 

(gözetimli)

Haftada 2 Doz 

(gözetimli)

Maks

mg

Eriflkin

mg/kg

Çocuk

mg/kg

Maks

mg

Eriflkin

mg/kg

Çocuk

mg/kg

Maks

mg

5

10

25

40

15

15-25

‹NH (‹zoniyazid)

R‹F (Rifampisin)

PZA (Pirazinamid)

MZA (Morfozinamid)

SM (Streptomisin)

EMB (Etambutol)

10-15

10-15

20-40

30-60

20-30

15-25

300

600

2.000

3.000

1.000

1.500

10

10

30-40

15

30

20-40

10-20

50-70

20-30

25-30

600

600

3.000

1.000

15

10

40-60

15

45

20-40

10-20

50-70

20-30

50

900

600

4.000

1.000

Tablo 6
Birinci grup TB ilaçlar›n›n dozlar›8

(Haftada 3 ya da 2 doz ilaç, ancak tümüyle gözetimli ilaç içirilebiliyorsa uygulanmal›d›r)

MZA’n›n intermittan kullan›m› ile ilgili bilgi bulunamad›.
Genel olarak PZA dozunun 1.5-2 kat› kullan›l›r.



• Önlem al›narak afl› yap›lacak durumlar:

• HIV enfeksiyonu riski alt›ndaki kifliler

• Çok dozlu liyofilize (suland›r›lan) afl›lar:

• BCG afl›s› suland›r›larak (+2) – (+8)oC’de ve 
korunmak flart›yla 6 saat içinde yap›lmal›d›r.

a) BCG afl›s› uygulamas›:

1. Sol kol aç›k ve düz tutulur.

2. Enjektör ve i¤ne cilde paralel olacak flekilde, 
sol omuz bölgesine yak›n enjeksiyon yap›l›r.

3. I¤ne ucu ile cilt hafifçe kald›r›larak cilt içine 
(intra dermal) uygulan›r.

4. Intra kutan uygulamada ciltte 5-6 mm 
büyüklügünde bül (kabar›kl›k) oluflmal›d›r.

5. BCG afl›s› 0 yaflta 0,05 ml, 1 yafl üzerinde 
0,1 ml uygulan›r.

Öncelikle hücresel ba¤›fl›kl›k yan›t›na neden olur. Sero-
konversiyon yüzdesi %0-80 aras›d›r.16

Yan etkileri: lokal re-
aksiyonlar, adenit (%0.5-2)’tir. Bafll›ca kontrendiksyonlar›
ba¤›fl›kl›k eksikli¤idir. Dermatozlar geçici kontrendikas-
yondur. Bütün afl›larla geçimlidir (bakteri ve virüs afl›lar›y-
la ayn› gün yap›labilir, e¤er ayn› gün yap›lmaz ise BCG ile
di¤er afl› aras›nda 1 ayl›k süre b›rak›lmal›d›r), ancak BCG
ayr› bir yere yap›lmal›d›r. Gebelik s›ras›nda yap›lmas› (ge-
rekli bir durum yoksa) önerilmez. Uluslararas› yolculuk ya-
pan eriflkinlere tüberkülin testi negatifse BCG afl›s› yap›l-
mal›d›r.17

Medikal Profilaksi
Etken, genellikle M. tuberculosis’tir. Bu nedenle tercih

edilen profilaktik ilaç INH‘d›r. Kemoproflaksi için izoniya-
zid eriflkinlerde günde 5 mg/kg (maksimum 300 mg), ço-
cuklarda 10 mg/kg/gün hesab›yla 300 mg’› geçmeyecek fle-
kilde 6 ay süreyle verilir. HIV pozitifler, silikozis olanlar,
ba¤›fl›kl›¤› bask›lay›c› tedavi alanlar, eski TB sekeli olanla-
ra 9 ay önerilmektedir.8 Kaynak olgu izoniyazide dirençli
ise rifampisin 10 mg/kg/gün, maksimum 600 mg/gün kulla-
n›l›r. Koruyucu tedavide rifampisin (birlikte ‹NH da olabi-
lir) en az 4 ay; R‹F ve PZA verilirse 2 ay süreyle verilmeli-
dir.8 Profilaksi boyunca ayl›k ALT/AST kontrolü (genelde

hafif yükselmeler yayg›nd›r) yap›lmal›d›r. ALT/AST yük-
seldi¤inde INH kesilmelidir.18
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