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Saghk hizmetlerinin, toplumun biitiin kesimleri i¢cin “esit, etkili, erisilebilir ve
hakkaniyete uygun
bu yana yiritilen “Saghkta Doniisiim Programi” gercevesinde, lilkemizde saglhk hizmeti

”

olmas1 Bakanhgmizin temel gorevidir. Bu amagla 2003 yilindan

sunumunda onemli gelismeler kaydedilmis, halkimizin saghk alanindaki memnuniyet oram
artmistir.

Tiberkiiloz giinimiizde halen 6nemli bir halk saghig1 problemidir. Diinyada tiiberkiiloz
kontrolii i¢in Diinya Saghk Orgiitii tarafindan kiiresel bir kontrol programu, iilkemizde ise
ayni standartlarda ve paralelde bir ulusal tiiberkiiloz kontrol programi uygulanmaktadir.

Tiiberkiiloz kontrol programi kapsaminda yiirtitilen; tiiberkiilozun tanisi, tedavisi,
takibi ve diger sorunlarin ¢6ziimi i¢in alinan kararla Tiiberkiiloz Tan1 ve Tedavi Rehberi
Hazirlama Bilimsel Danisma Kurulu olusturulmustur ve kurul tarafindan yapilan ¢alismalar
sonucunda “Tiiberkiiloz Tani1 ve Tedavi Rehberi” hazirlanmistir. Hazirlanan bu rehber ile
tiiberkiiloz tan ve tedavisinde tilke standartlar: belirlenmistir.

Bu vaymin tliberkiilozla miicadelemizde tiim saghk calisanlarmma yol gosterecegine
inaniyor ve bu rehberin olusturulmasmmda emegi gecen biitiin bilim insanlarma ve
bakanligimiz personeline tesekkiirlerimi sunuyorum.

Prof. Dr. Recep Akdag
Saghk Bakam







GIRIS VE TURKIYE'DE VEREM SAVASI

REHBERLERI

Verem savasi, dinyada ve tlilkemizde bilimsel gelismeleri izleyerek programini
venilemektedir. Verem savasi uygulamalari, tam ve tedavi standartlari, kullanilacak kayit
ve raporlama sistemi icin rehberler bu amagla hazirlanmakta, tilke genelinde uyumlu ve
standart bir yaklasimi saglamaktadir.

Tirkiye’de verem savasi ile ilgili ilk “rehber” 1932 yilinda basilmistir: “Veremle Miicadele
Dispanserleri Talimatnamesi”. Bu talimatnamede, gorev tanimlari, ziyaret¢i hemsirelerin
gorevleri, propaganda gorevi, kayit ve istatistikler, ila¢ dagitim gorevi ve genel maddeler
ver almistir. Verem savasi dispanserlerinde kullanilacak bir yonerge ve formlar 1953 yilinda
diizenlenip bir kitap olarak basilmistir. Daha sonra 1963’de gozden gecirilerek yeniden
basilmistir. Uzun bir ugrasi sonucunda 1971-1974'te biitiin formlarm yenilendigini, “Basil
Pozitif Hastalarin Tedavi Talimati”nmn ve dispanserler yonergesinin yeni formlarla birlikte
yvayimmlandigim goriiyoruz.

Kisa stireli tedavi rejimleri, 1970’li yillarda baz1 hastalarda kullanilirken, tilke genelinde
1985 yilinda uygulanmaya baslanmistir. Bundan sonra 1990 yilinda, 1974'te yayimlanan
dispanser yonergesi bazi degisiklikler yapilarak yeniden yvayimlanmigtir.

Son 15 yilda diinyada 6nemli gelismeler olmus, DSO ve IUATLD basta olmak iizere, ATS-
CDC ve BTS tarafindan rehberler hazirlanmistir (1-5). Bu rehberler bizim i¢in de yol gosterici
olmustur. Ulkemizde de verem savasi yeni bir déneme girmistir. Genis bir katilim ile 1996’da
toplanan Verem Danisma Kurulu kararlari, DSO'niin 6nerdigi kategoriler disinda tilkemize
0zgl bir yaklagimi benimsemistir. VSDB tarafindan 1998 yilinda “TB Hastalarmin Tani,
Tedavi ve izlenmesi” baghkl kisa bir rehber yayimlanmgtir.

Bunu izleyerek, 1999 yilinda “Tiirkiye’de Tiiberkiilozun Kontrolii i¢in Kilavuz (Tartigma
icin Taslak)” kitab1 1200 adet basiip tartismaya agilmig, 200’e yakm geri bildirim ile
gelistirilerek 2003 yilinda Saghk Bakaninin da imzasi ile yayimlanmigtir: “Tiirkive’de
Tiiberkiilozun Kontrolii icin Bagvuru Kitab1” (6). Yaklasik on bin baski yapan ve internetten
de indirilen bu kitap, Tiirkiye’de TB tamsi, tedavisi ve uygulamalarinda standardizasyona
buyiik katk: saglamistir.

Elinizdeki bu son rehber, onemli bir ¢alismanin trintdir. Yazim c¢alismalart 2009
sonbaharmda baslamistir. 2010 yilinda iki ayr toplantida rehberin planlanmasi, boyutu,
icerigi ve bashklar: ile ilgili degerlendirmeler yapilmistir. Ocak 2011’de iki gilinliik bir
toplantida CiD/YID-TB yonetimi, ilaca direngli TB’de tam ve tedavi konulari ele alinmistir.
Toraks Dernegi TB Calisma Grubunun da dahil oldugu Nisan 2011’de iki glinlik bir
toplantida tartismah bazi konularda netlik saglanmistir. Haziran 2011’de i¢ giin, Temmuz
2011’de bir giinliik toplantilar sonunda Bilimsel Danigsma Kurulu metne son halini vermistir.

Bu rehberin hazirlamginda, diinyadaki diger rehberlerden, diinyamn ve tilkemizin
deneyimlerinden yararlanilmis ve bilimsel kanitlarm simirh oldugu konularda uzman gortisi
ile karar verilmistir.
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Verem Savasinin Amaclari

Verem Savasinin Amaclari

Verem savasimin baslica amaclar1 sunlardir:

1. Tuberkiilozun bulagsmasim azaltmak ve yeni hastalarin ortaya ¢ikisim
onlemek.

2. Tiberkiiloz hastalarina erken tan konulmasim saglamak.

3. Hastalan iyilestirmek, yasam kalitesini artirmak ve tiretkenliklerini
saglamak.

4. Aktif tiiberkiiloz hastalig1 va da geg etkilerinden dolay1 hastanmin oliimiint
onlemek.

5. flag direncinin gelisimini ve direngli basil bulasmasim 6nlemek.

Bu amaclara ulasmak icin yapilmasi gereken ana faaliyetler:

Ulkemizde tiiberkiiloz kontroliinde DSO’'niin benimsedigi Stop TB
Stratejisi (Bkz. Ek 1) ve Uluslararas1 Tiiberkiiloz Bakim Standartlar1 (UTBS)
(Bkz. Ek 2) esas alinarak, her bireyin va da hastanmn en iyi korunma
onlemlerinden, tan: ve tedaviden yararlanmasim saglayarak;

1. TB hastalarma erken tam koymak. Tiiberkiilloz semptomlar: ile
basvuranlarda pasif yolla vaka bulmak ve risk gruplarinda aktif yolla
vaka bulmak. Aktif vaka bulmada ozellikle tan1 konulan hastalarin
temashlarii taramak.

2. TB hastalarina tanmiy1 bakteriyolojik olarak koymak. Yayma mikroskopisi
yapilan her materyali kiiltiire ekmek ve kiiltiirde tireyen ilk materyalde
ila¢ duyarhlik testini yapmak.

3. Tam konulan her TB hastasmin bildirimini yapmak ve bildirimin kaydim
tutmak. Yapilan bildirimleri sonuglandirmak.

4. TB hastasinin ve yakinlarimin bulasma, hastalik, tedavi, ilaglar ve yan
etkiler acisindan egitimini yapmak.

5. Standart rejimle, veterli stire ve diizenli tedavi yvapmak. Dogrudan
gozetimli tedaviyi standart olarak uygulamak. Saptanan her bir TB
hastasinin kiir ya da tedavi basarisi saglanana kadar tedavisini izlemek.

B



TUBERKULOZ TANI VE TEDAVI REHBERI

6. Uyumsuz hastalarla ilgili tedbirler almak.

7. Tuberkiiloz ilaglarimin kesintisiz ikmalini yvapmak ve hastalara tucretsiz
vermek.

8. Temashlara, yeni enfekte olanlara ve hastalik gelisme riski yiiksek olan
diger topluluk ve kisilere koruyucu ila¢ tedavisi vermek.

9. TB hastalarmin ve tedavi sonuglarinin standart kayit ve raporlama
sistemini stirdirmek ve diizenli araliklarla analiz edip sonuclarim
calismalarm gelistirilmesinde kullanmak ve kamuoyu ile paylasmak.

10. Cocukluk caginda BCG asis1 yapmay1 stirdiirmek.
11.Kurumlarda TB bulagmasinm onleyici onlemleri almak ve gelistirmek.

12. Verem savasinda her diizeyde denetim ¢alismalarim programl ve diizenli
yuritmek.

13.Verem savasinda her diizeyde ¢alisan biitiin personelin diizenli egitimini
yapmak.

14.Hekim ve diger saghk personelinin mezuniyet oOncesi egitim
programlarinda tiiberkiilozu ve tiiberkiiloz kontroliinii veterli diizeyde
ele almak.

15.Topluma yonelik TB egitimi ve bilin¢lendirme (propaganda) ¢alismalar:
vapmak.

16.TB hastalarina ve ailelerine yonelik sosyal yardim ve ekonomik destek
saglamak.

Verem savasi hizmetlerinde verem savasi dispanserlerinin (VSD)
veri:

VSD, yukarida belirtilen ana faaliyetleri kendisi ya da diger kurumlarin
da katilimu ile yapar.

VSD sayist her ilde en az bir tane olmak iizere belirlenir. ildeki ya da VSD
bolgesindeki olgu hizina gore vaklasik her 500.000 nitifusa bir adet olan VSD
sayist azaltilabilir va da artirilabilir.

Bu rehberde tanimlanan hizmetlerin sunulabilmesi i¢in VSD’de her 100
hasta icin en az bir hekim ve en az iki hemsirenin calismasi saglanmr. Personel
hareketlerini en aza indirecek onlemler alinmir. VSD hekimlerinin sertifikal
egitim programina katilmasi saglanir.




Tiiberkiiloz hastaligi, Mycobacterium tuberculosis basili tarafindan
olusturulur. TB hastasindan hava yolu ile saglam kisive bulasir (7). En
bulastirici hastalar; balgam mikroskopisinde aside rezistan basil (ARB)
pozitif, kaviteli akciger ve larinks tiiberkiilozlulardir. Yayma negatif
tiberkiilozlu hastalarin bulastiriciligl daha azdir (8). Hasta ile yakin ve uzun
suireli temasi olan kisilere bulasma riski fazladir. Bunlar; aile bireyleri, aym
evi paylastig1 arkadaslari, isyeri arkadaslar1 olabilir. Etkili tedavi ile gtinler
icinde basil sayis1 (9) ve oksuirik sikhigr hizla azalmaktadir (10). Hastalarin
bulastiricii8y, etkili tedavi ile 2-3 haftada pratik olarak sona erer. Tiiberkiiloz
basilinin bulagsmasim etkileyen faktorler Tablo I'de yer almaktadir.

Tablo 1. Tiiberkiiloz Basilinin Bulagsmasimi Etkileyen Faktorler
Kaynak hasta

» Balgamda basil sayisinin fazla olmasi bulagmayi artinr (yayma pozitifligi en fazla
bulastirir).

» Balgamdan ya da diger materyallerden aerosol olugmasi (6ksiriik, sulu balgam,
neblizor kullanimi) bulagmay artinir.

* Basilin canlihgi bulagmayi artinr (anti-tuberkuloz ilaglarla bulasma azalir).
* Basilin viriilansi bulagmay: etkiler.

Ortam

e QOrtamin havalandirimasi basili seyreltir.

» Havalandirma sisteminin ayni havayi HEPA filtreden gegirmeden ya da UV uygulamadan
tekrar geri vermesi bulagmayi artirr.

» Ultraviyole, giines 1s1g1 canli basil sayisini azaltir.

» Kaynada yakin olma karsilagilan basili artinr (aile bireylerinde latent enfeksiyon ve
hastalik uzak temaslilara gore daha fazladir).




Hedef kisi

» Hastalija/basile kisisel direng (6nceki hastalk, koruyucu tedavi, BCG, TB disl
mikobakteri enfeksiyonlari) bulasmayi azaltir.

» Hastalanmayi artiran durumiar ve diger hastaliklar bulagmayi artirabilir.

 Basil kaynagi ile birlikte gegirilen stire artinca bulagma artar.

Eksoijen
Yeni enfeksivon

Primer ya da

Enfeksivon progresif primer
vk hastahk
| [T
« ’ ‘af[J\IJI.n
d ¢ (Reaktivasyon)
Bulastinic / /
o / o Y195 ) e
IB hastast . p- Enfeksivon . = Latent £ »= Hastalik
ile karsilasma Enfeksivon gelismez

Sekil 1. TB enfeksiyonu ve hastaliginin geligimi
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Akciger Tuberkilozu Tanisi

Hastanin degerlendirilmesinde kapsamhli bir tibbi yaklasim gerekir:
Hastanin anamnezi (tibbi oykiisii), fizik bulgulari, akciger filmiile hastaliktan
siphelenilir. Gereken bakteriyolojik, histolojik incelemeler yapihr. Akciger
tiiberkiilozunun kesin tanis1 bakteriyvolojiktir; bazi durumlarda tam
histopatolojik yontemle de konulabilir.

ANAMNEZ (TIBBI OYKU):

Akcigerle ilgili belirtiler:
« iki hafta ya da daha uzun siiren 6ksiiriik, balgam, hemoptizi.

* Gogus, sirt, yan agrisi: Plevra tutulumu oldugunda solunumla degisen
agr1 olur.

* Nefes darligi: Lezyonlarin yaygin oldugu ya da plevra sivisinin fazla
oldugu durumlarda gortiliir.

¢ Ses kisiklig1: Larinks tutulumunda goruliir.
Genel belirtiler:

e Halsizlik,

* (Cabuk yorulma,

e Istahsizlik,

* Kilo kaybi, ¢ocuklarda kilo almada duraklama,

* Ates, gece terlemesi.

Yukarida sayilan bulgularin biri ya da bir kac¢i bulunan kisilerde akciger
tiiberkiilozundan gtiphelenmek gerekir.

TB hastalik riskini artiran bir saghk sorununun olup olmadig1 da
sorgulanmalidir (Tablo 2).
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Tablo 2. Tiiberkiiloz enfeksiyonunun tiiberkiiloz hastaligina dontigmesini artiran durumlar:

* HIV enfeksiyonu olan kisiler (11),
» 5 yas altindaki gocuklar (12),

» Bagisikhgi baskilayan tedavi alan kisiler [tlimor nekroz faktor alfa (TNF-ou) antagonistleri
(13), bir aydan uzun siireyle giinliik =15mg prednizona esdeger sistemik kortikosteroid
(14) ya da organ naklini izleyerek bagisikiigi baskilayici tedavi kullananlar (15)],

» Son 2 yil iginde M. tuberculosis ile enfekte olan kisiler (16),
»  Onceki aktif TB'yi diisiindiiren fibrotik akciger filmi bulgular olan kisiler (17, 18),

» Silikoz (19, 20), diabetes mellitus (17), kronik bobrek yetmezligi (21), 16semi, lenfoma
ya da bas, boyun, akciger kanseri olanlar (16),

* (astrektomi ya da jejunoileal kopriileme ameliyati (by-pass) olanlar,
« ideal viicut agirhdinin %90’indan daha az kiloda olanlar (22),

* Sigara icenler (23), ilag bagimligi olanlar ya da alkol kullananlar,

o Aktif tliberkiiloz insidansi yiksek topluluklar.

Oykiide diger 6nemli noktalar:

.....

V' Varsa kayitlar incelenir.

vV TB hastalig1 ge¢irmisse, tarihi, tanimn nerede konuldugu, tedaviye
nerede baslandigi ve baslangicta balgamda basil olup olmadig:
sorulur.

vV Hastaligi doneminde kullandigi ilaglar, stiresi, idameye ge¢is ay1
sorulur.

V' Tedavinin diizenliligi ile ilgili bilgi alimir, DGT uygulamasi sorulur ve
kayitlar: incelenir.

V' Tedavinin kag¢mc ayda sonlandirildigi ve nerede sonlandirildigi da
ogrenilip yazilir.

* Kaynak olgu varhgr ve ozellikleri sorgulamr. Hastanin yakinlarinda
ve temashlarinda TB hastalhigl olup olmadigi, hastalik varsa ayrintilar:
ogrenilir.

* Son yillarda yasadig1 yerler 6grenilir. ilag direnci yiiksek yerde (6zellikle
eski Sovyetler Birligi tilkelerinde) bulunup bulunmadig: 6grenilir (24).

* Diger sistemlerine ait semptomlar sorulur.

* Ek hastaliklar: ve diizenli kullandig: ilaglar ogrenilir.
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FiZIK MUAYENE:

Her hastanin degerlendirilmesinde fizik muayene ihmal edilmemelidir.
Fizik muayene, TB hastaliginin ayiric1 tamsi agisindan da gereklidir. TB
tedavisini etkileyebilecek diger saghk sorunlarim saptamada ve hastanin
genel durumunu degerlendirmede de fizik muayene yardimci olur. Akciger
tiberkiilozunda genellikle fizik bulgu azdir. Seyrek olarak lokalize raller
ve Oksuirik sonrasi raller olabilir. Konsolidasyon varliginda bronsiyal
sesler duyulabilir. Plevra sivisi ya da plevra kalinlasmasi bulgular: olabilir.
Hepatomegali, splenomegali, eriskin tip tiiberkiilozda nadirdir. Uzun siirmiis
hastalikta comak parmak olabilir. Hastalari yaridan ¢ogunda subfebril ates
saptanir. ilerlemis hastalikta genel durum bozuklugu, kaseksi ve dispne
gorilebilir. Akciger dis1 organ tiiberkiilozlarinda ilgili organ tutulumuna ait
bulgular saptanir.

RADYOLOJI:

Akciger grafisini degerlendirmeden once filmin uygun teknikle ¢ekilip
¢ekilmedigine dikkat etmek gerekir. Filmin kalitesi degerlendirmeye engel ise
tekrar ¢ekilmelidir. Filmin dansitesi iyi olmali, simetrik ¢ekilmeli, akcigerleri
icermeli, hasta derin inspirasyon yapmis sekilde c¢ekilmelidir. Filmdeki
artefaktlara dikkat edilmelidir. Filme ait teknik sorunlar yanhs okumalara
neden olabilir.

Mikrofilm, standart filme gore hastaya daha fazla radyasyon verir ve
kiiciik boyutu nedeniyle ayrintilarda daha az bilgi verir. Bu nedenle hastalar
icin standart film ¢ekme olanagi varsa, mikrofilm yerine tercih edilmelidir.

Akciger tiiberkiilozunda hemen daima radyolojik bulgu vardir. Nadiren
endobronsiyal tiiberkiilozda ya da bagisiklig1 baskilanmis (HIV pozitifligi
gibi) hastalarda gortilen tiiberkiilozda film normal olabilir.

Primer tiiberkiilozda radyolojik bulgular:

Basilin giris verinde parankimde bir lezyon ile birlikte drene eden lenf
bezinde kalsifikasyon (Ranke kompleksi) gortliir.

Primer progresif tiiberkiilozda radyolojik bulgular:
* Hilus ve mediasten lenf bezi bliytimesi,
* Atelektazi (lenf bezi basis1 ile ya da endobronsiyal tutulum ile),
* Konsolidasyon,

e Plorezi,
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* Miliyer tutulum gorulir.

* Nadir olarak kavite ve erigkin tip lezyonlar gortilebilir.

Erigkin tip tiiberkiilozda radyolojik bulgular:

+ Ust zonlarda infiltrasyon, kavite ve fibrozis goriilebilir. Ust lop apikal,
posterior ve alt lop apikal segment en sik tutulur.

* Atipik tutulumlar olabilir: Alt lob tutulumlari, plevra efiizyonu, miliyer
golgeler, kitlelezyonlari, mediastende biiytimiis lenf' bezlerive pnomotoraks
olabilir. Atipik tutulumlar; diabetes mellitus, bobrek yetmezligi, HIV
pozitifligi ve diger bagisikhgin baskilandigr durumlarda gortiliir.

Akciger radyolojisinde, lezyonlar tiiberkiilozu diistindurebilir; fakat
tiiberkiilozda gortiilen lezyonlar baska bir ¢ok hastalikta da vardir. Akciger
filmlerinin, aktif TB tanisinda duyarliligi %70-80"dir. Ozgiilliik (spesifisite) ise
nispeten daha azdir, %60-70’tir. Akciger filminin degerlendirilmesinde en nemli
sorunlardan birisi, okuyucular arasmndaki farkh degerlendirmelerdir. Kavite
varligl, lenfadenopati ve aktif hastalik olup olmadig1 konularinda okuyucular
arasindaki uyum azdir (25). Klinik ve bakteriyolojik bulgular olmadan tek
basma radyoloji ile tiiberkiiloz tamis1 koymak uygun degildir (26).

Tedavi takibinde radyolojik iyilesme genellikle yavastir, aylarca stirer.
Radyoloji, tiberkiiloz tedavisinin sonlandirilmasinda bir kriter olarak
kullamilmamahdir.

Paradoks reaksiyon: ilaclarim diizenli kullamirken ve tedavi basarili
stirerken, bazen radyolojik kotiilesme, plevra sivisi gibi yeni bulgular ortaya
cikabilir; ayiricr tam ile diger hastaliklarin dislandigi durum paradoks
reaksiyon olarak degerlendirilir. Ozellikle HIV ve TB olan hastalarda, tedavi
ile bagisiklik vamti diizelince daha once olmayan bazi reaksiyonlar olabilir.

BAKTERIYOLOJI:

Tiiberkiloz bir enfeksivon hastaligidir. Tiiberkiilozun tanisi
bakteriyolojiktir.

Tuberkiloz kuskulu hastalardan usuliine uygun ti¢ balgam ornegi alinir.
Balgam ¢ikaramayan hastalarda indiikte balgam va da a¢lik mide suyu tiger
kez alimir ve incelenir. Bu yolla da ornek alinamazsa bronkoskopik lavaj
s1visl bu amacla kullamlabilir.

Akciger, plevra, larinks ve miliyer tiiberkiiloz olgularinda 3 balgam
tetkiki (yayma ve kiiltiir) yapilmasi onerilir.
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* Geceboyuncabronslarda biriken balgamda basil daha iyi gosterildiginden,
ideali, li¢ glin sabah kalkar kalkmaz ¢ikarilan ilk balgamin incelenmesidir.

*  Bumimkiin degilse, hastanin ilk giin iki kez anlik balgam alimir, tigtincii
ornek olarak ertesi sabah ilk ¢ikan balgami getirmesi istenir.

* Baska bir yontem de, ilk giin anlik, ikinci giin sabah balgami ve yine
ikinci giin sabah gelince de ti¢tinct balgam anhik almaktir.

Balgamlar oncelikle yayma ile incelenmelidir. Teksif olanagi olan
yerlerde, mikroskopik inceleme balgam teksifi ile yapilmahdir. Teksif olanagi
yoksa, direkt mikroskopi yapilir. Materyalin kalan kismi kiiltir i¢in ilgili bir
laboratuvara gonderilmelidir. Her hastaya tedavi baslangicinda kiltiir ve
ila¢ duyarhilik testi (IDT) yapilmasi 6nerilir. Baslangicta iDT yapilsin ya da
vapilmasin bir hastada 3. ay ve sonrasinda yeniden kiiltiirde tireme olursa,
IDT'nin tekrar yapilmasi énerilir. Mikroskopi, kiiltiir ve IDT, i¢ ve dis kalite
kontrolii programinda bagarili olan Saghk Bakanhg tarafindan belirlenen
laboratuvarlarca yapilr.

Sekil 2. Balgam yaymasinda ARB Sekil 3. Kiltiirde dreyen M. tuberculosis
goriintiisi* kolonileri*

*Kaynak: Core Curriculum on Tuberculosis:What the Clinician Should Know, Fifth Edition 2011, CDC

Yayma negatif akciger TB tanisi:

Hastanin ii¢ balgam yaymas1 da menfi ise, genis spektrumlu (kinolon
icermeyen) bir antibiyotik tedavisi verilir, bu tedavi ile iyilesmezse tani i¢in
aviricl tam olanaklar olan en yakin bir merkeze sevk edilir ve tani orada
konulur. Yayma negatif akciger TB tedavisine baslarken en az 3 balgam
ornegi kiiltiire gonderilmis olmalhidir.
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NUKLEIK ASiT COGALTMA TESTLERI (NACT)

Glinimtizde, molekiiler biyolojinin gelismesi ile birlikte ¢ogu nitikleik
asidin ¢ogaltilmasi veya hibridizasyonuna dayali polimeraz zincir reaksiyonu
(PZR), DNA prob-hibridizasyon, DNA microarray ve DNA dizi analizi gibi bir
cok farkh nitikleik asit ¢ogaltma testleri vardir.

NACT, asagidaki durumlarda kullanilabilir:

* Akciger dis1 tiiberkiiloz (AD-TB) tanisinda NACT'm duyarhhg disik
olmakla birlikte 6zgulltigi yiiksek oldugundan pozitiflik hastalik lehine
kabul edilebilir.

* Yayma pozitif ornekte NACT, M. tuberculosis kompleks icin tiir
dogrulama ve/veya ilag direnci i¢cin kullanilabilir.

* Yayma negatif akciger tiiberkiilozlu olgularda NACT pozitifligi yalanci
pozitiflik nedeniyle tanida rutin olarak onerilmez (26).

SEROLOJI

Gulinimiizde TB tanisinda giivenilir bir serolojik test yoktur (27).

TUBERKULIN DERI TESTI (TDT) VE INTERFERON GAMA SALINIM
TESTLERI (IGST):

TDT ve IGST, tiiberkiiloz basili ile latent enfeksivonu gosterir;
hastahgl gostermez. IGST TB hastaligimin tanist i¢cin mevcut standart
tan1 yontemlerinin yerine kullanlmamalidir. Negatif iGST sonucu, aktif
TB hastahgim dislatmaz. Bu testler, TB basiline bagh gec tip asirnduyarhhk
sonucu pozitif olur. Bu testlerin latent enfeksiyonu saptamadaki degerleri
konusunda aragtirmalar devam etmektedir. iGST, BCG ve tiiberkiiloz dis1
mikobakterilerden (TDM) etkilenmez.

(Daha ayrmtil bilgi icin Ek3 ve Ek4’e bakimiz. Cocukluk ¢aga tiiberkiilozu
ile ilgili kullanim1 konusunda Bkz. Cocukluk ¢ag1 TB)

HISTOPATOLOJI

Tuberkiloz tamisinda degisik dokulardan ornek almnabilir. Herhangi
bir dokudan alman biyopsi materyalinde grantilomatoz inflamasyon
gorilmesi, ozellikle kazeifikasyon nekrozu icermesi tiiberkiiloz ile uyumlu
histopatolojik bulgudur. Graniilomatoz inflamasyona bir¢ok hastalik neden
olabildigi i¢cin bu bulgu saptaninca ayirici tam gerekir. Doku preparatlarinda
Erlich Ziehl Neelsen (EZN) boyasi ile basil gosterilebilir. Basil gosterilemeyen
durumlarda tiiberkiiloz ekarte edilemez.

Doku orneklerinin mikrobiyolojik ¢calisma icin de gonderilmesi onerilir.
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Olgu Tanimlari

Tuberkiiloz tanis1 konulan hastada tedavi rejiminin belirlenmesinde
ve hastaya yapilacaklarin planlanmasinda olgu tamimlar: kullamilir. Olgu
tamimlan1 yapihirken ii¢ konuda elde edilen bilgiler birlestirilir: Onceden
TB tedavisi goOriip gormedigi; hastaligm tuttugu organ/organlar ve
bakteriyolojik durum. Bu bilgileri elde etmek icin oykii, fizik muayene ve
laboratuvar bulgularina ek olarak hastanm onceki tedavi kayitlarinin ve
belgelerinin de incelenmesi gereklidir. Bu olgu tamimlari, kayit ve bildirim
sisteminde de esas alinmaktadir (1-3, 6, 28, 29).

I- Akciger ve akciger dis1 TB
Akciger tiiberkiilozu

Akciger parankimini tutan TB icin kullanilir. Akciger parankiminde
tutulum yoksa, plevra efiizyonu va da toraks i¢inde (hilusta, mediastende)
lenf bezi bliiylimesi ile olan TB, akciger dis1 tiiberkiiloz kabul edilir.

Akciger dist tiiberkiiloz (AD-TB)

Akciger parankimi disindaki organlardan aliman oOrneklerde ARB
gosterilebilen va da tiiberkiilozla uyumlu histolojik ve klinik bulgusu olan
hastalar bu gruba girmektedir.

Akciger ve akciger dist tiiberkiiloz

Akciger TB ve AD-TB birlikte ise bu grup hastalarda her iki tutulumun da
oldugu belirtilir; akciger dis1 tutulan organ(lar) da belirtilir. Bu grup hastalar
DSO’ye akciger TB olarak bildirilmektedir.

(Not: Miliyver TB, akciger art1 AD-TB olarak kabul edilir, kayitta ayrica
“miliyver TB” olarak belirtilir. Larinks TB, akciger tutulumu yoksa akciger
dis1 TB kabul edilir. Plevra TB, AD-TB olarak kaydedilir. Plevra TB olan
hastada balgam vaymas pozitif ise, akciger ve AD-TB olarak kaydedilir, AD-
TB bolimiine “plevra TB” eklenir. Mediastende, hilusta lenf bezi tiiberkiilozu
olmasi, AD-TB olarak belirtilir.)
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II- Bakteriyoloji

Yayma pozitif akciger tiiberkiilozu

* En az iki balgam (a¢hk mide suyu, indiiklenmis balgam, bronkoskopik
lavaj da olabilir) orneginde yayma ile ARB gosterilen hastalar ya da

* Balgam (a¢hik mide suyu, indiiklenmis balgam, bronkoskopik lavaj da
olabilir) yaymasinda bir kez ARB pozitif bulunan ve radyolojik bulgulari
akciger tiiberkiilozu ile uyumlu olan ve bir hekim tarafindan, tiiberkiiloz
tedavisi karar verilen hastalar ya da

* Balgam (a¢hk mide suyu, indiiklenmis balgam, bronkoskopik lavaj da
olabilir) yaymasinda bir kez ARB pozitif bulunan ve kiiltiirti de pozitif
gelen hastalar.

Yayma negatif akciger tiiberkiilozu
* Balgam vaymalar negatif olan fakat kiiltiirde tireme olan hastalar.

* Klinik ve radyolojik olarak tiiberkiiloz ile uyumlu bulgular olan, ¢
balgam yaymasi negatif olan ve en az bir hafta genis spektrumlu (kinolon
icermeyen) antibiyotik kullanilmasimma ragmen klinik yamt alinamayan
ve ayiricl tam olanaklar olan bir hastanede tiiberkiiloz tedavisine
karar verilen hastalar.

III- Onceki tedavi 6ykiisii
Yeni olgu:

Daha once tiiberkiiloz tedavisi gormemis ya da bir aydan daha az stire
tedavi almis hastalardir.

Tedavi Gormiis Olgu:

Daha once en az bir ay tedavi gormiis tiiberkiiloz hastasidir. Bu tanim,
niiks, tedaviyi terkten donen, tedavi basarisizligindan gelen ve kronik
olgular1 icermektedir.

Niiks olgu:

Daha once tiuberkiiloz tamis1 konup tedavisini basariyla tamamlamis
olan hastada yeniden tiiberkiiloz tanisi konulursa, yvani balgamda basil
pozitifligi saptanirsa niiks kabul edilir. Yaymasinda ARB negatif ise ve klinik
ve radyolojik bulgular ile tiiberkiiloz diistintiliiyorsa ayirici tani olanaklar:
olan bir list merkeze gonderilir; burada bakteriyolojik olarak negatif oldugu
halde, TB tanis1 klinik ve radyolojik olarak konulabilir. Bir hastanin hastahg;,
birden fazla kez niiks edebilir.
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Tedaviyi terkten donen olgu:

Tedaviye iki ay ya da daha uzun stire ara verdikten (tedaviyi terk) sonra
veniden yayma pozitif olarak basvuran hastalardir (bazen yvayma negatif
olabilir fakat klinik ve radyolojik degerlendirme ile aktif TB karari verilebilir;
yayma negatif olan hasta bir list merkeze sevk edilir).

Tedavi basarisizligindan gelen olgu:

Yeni tan1 konulmus ve tedavinin baslangicindan bes ay ya da daha sonra
alinan balgam orneklerinde yayma va da kiiltiir ile basil gosterilen hastadir.

Kronik olgu:

Niiks, tedaviyi terkten donen ya da tedavi basarisizhgindan gelen
hastalarda uygulanan yeniden tedavi rejiminin sonunda hala basil pozitif
olan hastalardir.

Nakil gelen olgu:

Baska bir dispanserde (ya da vyurt disinda) kayda almip tedavisi
baslandiktan sonra, kayitlari ile birlikte devir aliman hastadir.

Not: Hastanede ya da bagka yerde tedavi goren ve hastaneden gelen
hastalar da buradaki olgu tamimlarindan birisine dahil edilir; baska bir
adlandirma yapilmaz. Tedavi baslangicindaki durumuna uyan olgu tammi
kullanilir.







5.1. TUBERKULOZ TEDAViSINE BASLAMAK

SORUMLULUK:

Tiberkiiloz onemli ve oncelikli bir toplum sagligi sorunu oldugundan, asil
amac hastanin yarari olmakla beraber tedavinin dogru olarak yturttiilmesi,
saghk sisteminin ve saghk calisanlarmin sorumlulugu altindadir. Bu
sorumlulugun geregi olarak, tiiberkiiloz olgularinin yonetiminde saghk
calisanlarina yol gostermek iizere bu rehber hazirlanmistir.

TUBERKULOZ TEDAVISININ ILKELERI:
1. Kisa stireli standart tedavi rejimleri secilmelidir.
2. ilaglar dogrudan gdzetimli tedavi (DGT) ile diizenli kullanilmahdar.
3. llaglar yeterli siire kullanilmahdur.

Tiiberkiiloz tedavisinde en onemli faktor ilaclardir. Dinlenme, beslenme
ve iklim gibi faktorlerin etkileri onemsizdir (30). Kiir ya da tedavi basarisi
saglayacak bir ila¢ kombinasyonuyla tedavi rejimi olusturulmaldir.
Tedavinin baslangicinda basil sayisi en yiiksek diizeyde oldugundan direngli
mutant suslarin ortaya ¢ikma olasiligl en viiksektir. Baslangicta standart
dort ila¢ kullanilmahdir. idame déneminde en az iki ila¢ kullanilmalidir.
Bu tedavide ilaglarin diizenli olarak ve yeterli stire kullanilmasi ¢ok biiytiik
onem tasimaktadir; aksi halde ila¢ direnci, tedavi basarisizlig1 yva da niiks
ortaya ¢ikmaktadir.

Tuberkiiloz ilaglari, basilleri hizla oldurir (erken bakterisidal aktivite),
ila¢ direnci gelisimini onler (diren¢ gelisimini onleyici aktivite) ve hastanin
viicudundaki basilleri sterilize eder (sterilize edici aktivite). Bu etkiler icin,
ozellikleri olan ilaglar birarada ve veterli stire kullanilir. Sonug¢ta hastada
hem kiir saglanir ve hem de niiks etme olasiig1 son derece diisiik olur.




VSD’DE TUBERKULOZ TEDAVISINE BASLARKEN YAPILACAKLAR:
* Olgu tanmimi yapilir ve tedavi rejimi belirlenir.
* Hastaya dosya agilir ve bilgileri kaydedilir.

* Hastaneden gelmisse var olan bilgileri ve ARB boyama sonuclar1 da
dosvava kaydedilir.

* Eksik mikrobiyoloji ve radyolojik tetkikleri tamamlanir.

* Telefonlar:ive adresleri alinir. Hastanin ev adresi ve telefonundan baska,
is adresini, is telefonunu ve en az bir yakininin da adresini ve telefonunu
almak gerekir; miimkiinse ev ziyareti ile adresini kesinlestirmek iyi olur.

* Hastann bildirimi yapilir. (Bildirim boltimiine bakiniz.)

* Hekim, hastava bilgi/egitim verir. Tedavi baslanan her hastaya once
tiberkiiloz hastaligi, hastaligin tedavisi, yan etkileri ve tedavinin stirekliligi
konusunda temel bir egitim verilmelidir; ilaglara bundan sonra baslanir. Bu
egitim, hastay1 bilgilendirmek, hastanin sorularma yamt vermek, kaygilarim
gidermek icin yapilmahdir. Dispanserin calisma diizeni ve c¢alisanlarin
hastaya sicak yaklasimi ile hastanin giivenini kazanmak gerekir.

* Hastanin psikolojik, sosyal ve ekonomik durumu ile ilgili ihtiyaci olan
destek ve yardimlar belirlenir. (Bkz. sayfa 31 )

* Dispanser hekimi tarafindan hasta ile gortigtilerek DGT planlanir. DGT
uygulamasimin yeri, zamani, gozetmeni belirlenir.

* DGT bilgilendirme formu doldurulup il saghik mudirligitine ve hastanin
bulundugu ilgenin toplum saghgi merkezine faks ile iletilir.

* Belirlenen DGT gozetmeni ile telefonda gortiserek bilgi verilir. Dispanser
hekimi, hasta ve gozetmen bir araya gelerek DGT konusunda ortak bir
degerlendirme yapilir.

* Hasta dogurgan ¢agda bir kadin ise, tedavi stiresince gebe kalmamasi i¢in
egitilir ve etkili bir yontemle korunmasi saglanir.

* Hastaya tedavi baslangicinda aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), bilirubin, alkalen fosfataz, serum kreatinini,
trombosit sayimi ve gorme keskinligi ile renkli gorme testi yapilmasi
onerilir. Hepatotoksisite riski olan hastalara (kronik alkol kullanan, viral
hepatiti olan, onceden karaciger hastaligi1 olan, gebe, postpartum ilk 3
ayda olanlar, diger hepatotoksik durumlar, daha onceden ALT/AST ya da
bilirubin anormalligi olan, HIV enfekte olan) ALT, AST, bilirubin, alkalen
fosfataz bakilmasi gereklidir.

* Hastaile aym evde yasayan kisilerin isimleri kaydedilir ve hepsine temaslh
muayenesi yapilir. Hastanin bakteriyolojik durumu ve temasta oldugu
ev dis1 kisiler dikkate alinarak temasli muayenesi genisletilir.

e Kontrol tarihleri belirlenir.
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HASTANEDE TUBERKULOZ TEDAVIiSINE BASLARKEN YAPILACAKLAR:
Olgu tanimi yapilir ve tedavi rejimi belirlenir.

Hekim, hastaya bilgi/egitim verir. Tedavi baslanan her hastaya once
tuberkiiloz hastaligl, hastahgin tedavisi, van etkileri ve tedavinin
surekliligi konusunda temel bir egitim verilmelidir; ilacglara bundan
sonra baglanir. Bu egitim, hastay1 bilgilendirmek, hastanmn sorularina
yant vermek, kaygilarim gidermek i¢in yapilmahdir.

Telefonlar1 ve adresleri alimr. Hastanin ev adresi ve telefonundan
baska, is adresini, is telefonunu ve en az bir yakiminin da adresini ve
telefonunu almak gerekir.

Hastanin bildirimi yapilir. (Bildirim boliimiine bakimz.)

Hasta dogurgan ¢agda bir kadin ise, tedavi siiresince gebe kalmamasi i¢in
egitilir ve etkili bir yontemle korunmasi saglanir.

Hastaya tedavi baslangicinda aspartat aminotransferaz (AST), alanin
aminotransferaz (ALT), bilirubin, alkalen fosfataz, serum Kkreatinini,
trombosit sayimi ve gorme keskinligi ile renkli gorme testi yapilmasi
onerilir. Hepatotoksisite riski olan hastalara (kronik alkol kullanan, viral
hepatiti olan, onceden karaciger hastaligi olan, gebe, postpartum ilk 3
ayda olanlar, diger hepatotoksik durumlar, daha onceden ALT/AST ya da
bilirubin anormalligi olan, HIV enfekte olan) ALT, AST, bilirubin, alkalen
fosfataz bakilmasi gereklidir.

ILAC DOZLARI:

Tuberkiiloz ilaglar1 hakkinda ayrintili bilgi Ek 6’da yer almaktadir.

Tablo 3. Birinci segenek TB ilaglarinin dozlan

Giinliik doz
Erigkin Gocuk Maksimum
mg/kg mg/kg mg
H (izoniyazid) 5 (4-6) 10-15 300
R (Rifampisin) 10 (8-15) 10-15 600
Z (Pirazinamid) 25 (20-30) 15-30 2.000
M (Morfozinamid)' 40 25-45 3.000
E (Etambutol) 20 (15-20) 15-20 1.500
S (Streptomisin)? 15 (12-18) 15-30 1.000
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Tiberkiloz ilaglan ancak 6nerilen dozlarda kullanildiginda etkindir. Hastanin kilosuna
uygun dozlarda verilmesine dikkat edilmelidir. Hasta kilo aldikga yeni kilosuna uygun
ilag dozu yeniden belirlenmelidir.

1. Morfozinamid ile pirazinamidin dozlan birbirlerinden farklidir. Morfozinamid dozu
pirazinamidin 1,5-2 kati olarak hesaplanir.

2. Streptomisinin dozu, 60 yasindan biyik hastalarda ginlik 10mg/kg (maksimum
500-750mg)’dr.

Tablo 4. PZA ve EMB doz tablosu (kaynak 4’ten uyarlanmigtir, parantez iginde, verilen
dozun mg/kg olarak karsihgi yer almaktadir)

40-50 51-60 61-70 71-90
PZA  1.000 (20,0-25,0) 1.250 (20,8-24,5) 1.500 (21,4-24,6) 2.000 (22,2-28,2)
EMB 750 (15,0-18,8)  1.000 (16,7-19,6)  1.250 (17,9-20,5)  1.500 (16,7-21,1)

TEDAVI REJIMLERI:
Tedavi rejimleri, olgu tamimlarina gore belirlenir.

Ulkemizde her tiiberkiiloz hastasmda tedavi DGT seklinde yapilmahdir.
Tedavi rejimleri iki donemlidir: Baslangi¢ donemi ve idame donemi (31, 32).

Baslangic  Hizli gogalan basillerin temizlendigi dénemdir. Bu donemde dort ilag (ntks

donemi ve tedaviyi terkten donenlerde 5 ilag) kullanilir. Bakterisidal aktivite ve direng
gelisimini onleyici aktivite sozkonusudur. Genellikle yeni olgularda 2 ay, niiks
ve terkten donen olgularda 3 ay siirer.

Bu donemde tedavi birakilirsa, tedavi basansiziigi olabilir ve ilag direnci
gelisme olasilgi ylksektir.

idame Bu donemde sterilizasyon gergeklestirilir. Yani, zaman zaman aktivasyon
donemi gosteren, aralikli cogalan basiller temizlenir. Yeni olgularda genellikle 4 ay
sirer. Niiks ve terkten donen olgularda 5 ay siirer.

Bu donemde tedavi terkedilirse, niiks gortlebilir ve genellikle basil ilaglara
duyarldrr.
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Tablo 5. TB Olgu Tanimlarina Gére Erigkin Hastalar igin Onerilen Tedavi Semasi’

Olgu tamimi BASLANGIC DONEMi iDAME DONEMi
(glinlik)? (ginlik)

Yeni olgu 2 ay HRZE® 4 ay HR*

Tedaviyi terkten donen olgu, 2 ay HRZES 5 ay HRE

Niiks olgu 1 ay HRZE

Tedavi basarisizligindan gelen olgu, Direngli TB tedavisi yapan bir merkezde ikinci

Kronik olgu secenek ilaglarla tedavi edilir®

lizoniyazid (H), Rifampisin (R), Pirazinamid (), Morfozinamid (M), Etambutol (E), Streptomisin (S)]

1

2

Cocukluk cag tiiberkiilozu tedavisi igin bkz. sayfa 68

Yeni olgularda baslangig déneminin sonunda (ikinci ayda) balgam yaymasinda ARB pozitif ise, baslangig
donemi ayni ilaglarla bir ay uzatilir. Ugiincii ay sonunda da ARB poxzitif ise ilag rejimi degistiriimeden
direncli olgu tedavisi yapan hastaneye sevk edilir. Niiks ve tedaviyi terkten donen olgularda dginci
ayin sonunda balgam yaymasinda ARB pozitif ise tedavi rejimi degistiriimeden hasta ilaca direncli olgu
tedavisi yapan bir merkeze sevk edilir (33).

Baslangigc doneminde HRZE, HRZS ye tercih edilmelidir.

Akciger ve akciger dig tiberkiloz olgulan ayni tedavi rejimleri ile tedavi edilir. Bazi uzmanlar ciddi
maluliyet ve mortalite riski oldugu icin menenijit tiiberkiilozun toplam 9-12 ay tedavi edilmesini;
tedavi yanitini degerlendirmedeki zorluklar nedeniyle kemik eklem tiiberkiilozunun toplam 9 ay tedavi
edilmesini 6nermektedirler.

Ankara Atatiirk, istanbul Yedikule, istanbul Siireyyapasa, izmir Suat Seren Gogiis Hastaliklar ve Gégiis
Cerrahisi Egitim ve Aragtirma Hastaneleri.

Tedavi semast icin notlar

Tedavisi basarisiz olan ya da diizelme gostermeyen hicbir hastaya
ilac eklemesi yapilmaz! Tedavisi siirdiiriiliirken, direngli tedavi yapan
bir merkeze danisilir.

Hastalara bir giinliik ilaclarin tiimii bir defada ve tercihen a¢ karnina
verilmelidir. Boylece hem biitin ilaglarm icilmesi saglanir, hem de
unutma onlenir. Bu sekilde kullanilmalarn, ilaglarmn etkilerini artirabilir.
Genellikle sabah saat 10’da verilen tedavi, hastalarin kosullarina gore
gliniin bagka saatlerinde de a¢ karina verilebilir. Her hasta i¢in belirlenmis
bir saatte ilaclarin diizenli verilmesi oOnerilir. Bir giinlik ilaclarin
boliinerek birka¢ defada igilmesinden kagimilmalidir. ilaglara bagh mide
yakinmalari olursa, yemekle birlikte verilebilir. flaglar1 bir defada igmek
gercekten rahatsizlik veriyorsa, bu hastalara giinliitk dozlar ikiye ya da
ugce boltinerek verilebilir.




*  Aralikli (intermitan) tedavi, lilkemizde Onerilmemektedir.

¢ Ilaglardan herhangi birisi kullanilamiyor ise ya da diger 6zel bir durum
varsa tedavi rejimi ve stiresi konusunda bkz. 6zel durumlarda TB tedavisi.

 llag etkilesimleri 6nemli olabilir, kullanilan her ila¢ i¢in bu durum
kontrol edilmelidir (Bkz. Ek 6).

HASTANEYE YATIRILARAK TEDAVIiSI GEREKEN HASTALAR:

Bilimsel olarak, hastanede tedavi ile ayaktan tedavi arasinda, hastanin
bakterivolojik, klinik, radyolojik iyilesmesi acismdan oldugu gibi aile
bireylerine bulastiricihk ac¢isindan da fark yoktur (34). Clnkt, tedaviye
baslaninca bulastiricilik ¢ok kisa stirede ortadan kalkar. Hastalarin asil
bulastirdiklar1 donem, tedavi baslanmadan onceki donemdir. Bulastirici
hastanin izolasyonu icin hastaneye yatis1 gerekmez.

Gozetimli ila¢ icirilmedigi stirece, hastanede yatiyor olmasi hastanin
ilaglarim diizenli i¢tigi anlamina gelmez. Ayaktan tedavide olsun, hastanede
olsun hastalarin ilaglarmi gozetim altinda icmeleri onemlidir.

Hastanede yatirilmasi onerilen hastalar sunlardir.
* Genel durumu bozuk olanlar, ilerlemis hastalig: olanlar,
* Menenjit tiiberkiilozlu hastalar,
 Onemli hemoptizisi olanlar,
* Diyabeti kontrol altina alinamayan olgular,
* Kronik bobrek ya da kronik karaciger hastalig: olanlar,

e llag alerjisi, ilaca bagh hepatit ve diger hastane tedavisi gereken ila¢ yan
etkileri olan olgular,

* Yatis gerektiren ek hastalig: olanlar,
* Tammnin kesinlestirilmesi gereken stipheli olgular,
* Evsizler, bakima muhta¢ durumda olanlar.

Gogius hastaliklar egitim ve arastirma hastanelerine (ilaca direngli olgu
tedavisi yapan hastanelere) yatirilmasi onerilen hastalar sunlardir:

* Kronik TB,
e (iD/YID-TB,

* Tedavi basarisizligi olan TB,
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* Tedavi ile iyilesmedigi diistintilen hastalar.

Tiberkiilloz hastasmmin hastaneye sevkinde dikkat edilmesi gereken
konular sunlardir:

* Sevk edilecek hastane ile gortistilmesi;

* Hastanin sevk nedeninin de yer aldigi ayrmtih epikriz ve ekleri,
dispanserden sevkli ise dispanser formlarmim fotokopileri ile birlikte
gonderilmesi;

* Yayma pozitif hastalarin izolasyon agisindan ambulansla sevk edilmesi;

* Acil hastalarin stabil hale gelince sevk islemlerinin yapilmasi konularma
dikkat edilmelidir.

5.2. TUBERKULOZ TEDAVISININ SURDURULMESI

Tlberkiloz tedavisi, hem hasta i¢in hem de toplum sagligi igin yarar saglamaktadir. Her bir
TB hastasinin tedavisi, bulasi azaltacagindan toplum saghgina katkida bulunur. Bu nedenle,
TB hastasinin tedavisinde hastanin uyumunu saglamak énemlidir ve tedaviyi basan ile
tamamlamak saglik ¢alisanlarinin ve saglik sisteminin gérevi ve sorumlulugudur.

TEDAVI UYUMU VE DOGRUDAN GOZETIiMLI TEDAVI (DGT)

Tiberkiloz hastasimin  tedavisini  diizenli olarak stirdirmek ve
tamamlamak, tiiberkiilozun kontroliinde en onemli gorevlerden birisidir. Bu
nedenle, her TB hastasinda dogrudan gozetimli tedavi standart yaklasimdir.

Dogrudan gozetimli tedavi (DGT); tiuberkiiloz hastasimin tim tedavi
suiresince ilaglarimin her dozunu denetlenen bir gorevli va da sorumlu kisinin
gozetiminde icmesi ve bu durumun kaydedilmesi esasina dayanan bir tedavi
seklidir.

Her hastaya ozel bir tedavi planlamasi yapilir; hastanin yasadig: ver,
calisma durumu, sosyal durumu ve benzeri ozellikleri dikkate alinarak hasta
ile birlikte ila¢ icme yeri ve saati planlanir.

Hastanede DGT uygulamasi zorunludur. Tedaviyiuygulayan gozetmen
hastanin biitiin TB ilaglarim i¢mesini gozler, hasta icerken basinda durarak
ilaglar: i¢tiginden bizzat emin olur. Hasta ilaci icince, hasta ve gozetmen
DGT formunu imzalar. Klinik sorumlu hekimi, DGT uygulamasmin kaliteli
sekilde yurutiilmesini saglar ve denetler.




Verem savasl dispanserinde DGT uygulamasi: Ayaktan tedavi sirasinda
DGT uygulamasinda yonetici va da koordinator rol dispanserindir: Hasta ile
birlikte gozetim planimin yapilmasi, gozetim uygulayacak kisinin belirlenmesi,
ila¢ icirmenin nerede ve hangi saatte yapilacaginin belirlenmesi VSD hekiminin
gorevidir. VSD hekimi, DGT g0zetmeninin egitimini saglar. VSD hekimi, DGT
uygulanacak hasta i¢cin gozetmene ilaclar1 DGT paketi ile iletir.

il saghk miidiirliigiiniin rolii: il ¢apinda DGT uygulamasimnin diizenli
ve surekli vurutiilmesinden il saghk miudirligi sorumludur. DGT
uygulamasinda, gozetmene ilaglarin teslimi icin ve hastanin bulundugu
yere gidilmesi gereken durumlarda arag ve diger destegi il saghk mudurligi
saglar.

DGT’'nin  denetimi: DGT uygulamasm il saghk mudirliaglinin
gorevlendirmesi ile verem savagsi dispanseri hekimleri denetler.

DGT paketi: Verem savasi dispanserlerinde hasta icin aylik DGT paketi
hazirlanir. Bir seferde icilecek ilaclar bir posete, bu posetler de DGT paketi
icine konulur. Paketin lizerine hastanin adi ve soyadi, ilaglarin adlar1 ve
dozlar: yazilir. Bu paket, DGT gozetmenine verilir.

Sekil 4. Dogrudan Gozetimli Tedavi (DGT) paketi ve giinlik ilag posetleri (Solda ilag direnci
olmayan hastanin bir giinliik ilag poseti, sagda ilag direnci olan hastanin giinliik ilag posetleri
gorilmektedir).

DGT izlem formu: Her ila¢ icirmede DGT kaydina hasta ve gozetmen
imzas1 atilir. Bu form, basit bir imza formu olmayip hastanin tedavisinin
diizenli siirdiiriildiigiinii gosteren en onemli belgedir. ileride tedavide
¢ikabilecek sorunlarda onemli bir tibbi bilgi kaynagidir.

DGT gozetmeni: Hastanin her doz ilacim1 diizenli olarak i¢mesini
gozlemleyen ve bunu kayit altina alan kisidir. Gozetmen glinliik olarak
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hastanin yasadigr sorunlar: ve ila¢ yan etkilerini de izler. DGT gozetmeni,
hastanin da benimsedigi bir kisi olmaldir. ilaglar, DGT gozetmeninde durur,
hastaya verilmez. DGT gozetmeninin bir saghk calisami olmas: icin ¢aba
gosterilir. Ulkemizde DGT gozetmeni olan kisiler (en ¢ok tercih edilenden en
az tercih edilene gore siralanmigtir):

* VSD saglik calisani,
* Aile hekimi veya aile saghg: eleman;,
* Toplum saghgi merkezi saglk calisani,

* Diger saghk calisanlari (hastane hekim ve saglk calisanlari, isyeri saghk
calisanlari, eczacilar, diger saglik ¢alisanlar),

* Belediye saglk isleri gorevlileri,

* Evde bakim hizmetleri calisanlar,

* Tutuklu ve hiiktimliler i¢in cezaevi revir gorevlileri,

* Diger kamu calisanlar (0gretmen, imam, muhtar, diger),
* Isyeri calisanlari,

* Aile bireyleri (aileden bir kisinin DGT uygulayicis1 olmas: genellikle
bagarisiz olmaktadir, bu nedenle aileden birinin gozetimi en son tercih
edilmelidir).

Hastanin Uyumunu Artirmada Egitim, Kolaylhiklar, Destekler ve
Odiiller

Hastalarin uyumunu saglamada hastanin tibbi ve sosyo ekonomik
durumuna, yasam kosullarina, ihtiyacglarina, kiltiirine uygun ve onun
tarafindan onaylanan bir DGT planlamasi esastir.

Hasta egitimi: Hastaya ve ailesine verilen egitim, hastanin tedaviye
uyumunu artirir.  Hastali@in  sonuglari, tedavi edilmediginde ortaya
c¢ikabilecek sorunlar, tedavinin etkinligi, ilaglara bagh yan etkiler, DGT'nin
onemi konularinda bilgi verilmelidir.

Hastayla iletisim: Uyumu artirmada verem savaglt dispanseri
calisanlarinin hastaya yaklasimi ve hastayla kurduklar iletisimin kalitesi
onemlidir. Hasta ve vyakinlar1 ile saglk calisanlarinin empatik iletisim
kurmalar; tim tani, tedavi ve takip stiresince bir ekip anlayisiyla yakin
isbirligi yapmalari, hastanin sorunlarim ve ihtiyaclarimi dogru algilamalar:
ve vardimal olmaya ¢alismalari ¢ok onemli ve belirleyicidir.




Uyumu artirmada kolayhiklar: Saghk kurumunun hastanin kolay
ulasabilecegi verde olmasi, gozetimli tedavinin hasta i¢in en uygun verde
verilmesi gibi unsurlar bu kapsamda ele alinabilir.

Uyumu artirmada destekler ve odiiller: Hastalarin hastaneye vyatis
ve tetkikleri ile dispanserde yapilan tetkiklerinin ticretsiz olmasi, ilaglarinin
licretsiz verilmesi 6nem tasir. ila¢ icmeye gelmelerini saglamak icin otobiis
bileti temini; hastaya ve ailesine erzak yardimi, para destegi; baska sehre
kontrole giden hastalar icin yol parasi ve harc¢hik gibi ¢esitli desteklerden
yararlanilabilir; ¢esitli odiillendirmeler yapilabilir. Ornegin, diizenli DGT
yiriiten hastaya haftada bir ya da ayda bir erzak paketi verilebilir; tedavi
bitiminde parasal ya da baska bir odtillendirme yapilabilir. Diizensiz DGT
yuruten hastalar da odillendirme ile diizenli ila¢ yutar hale getirilebilir.

Verem savasi dernekleri: Verem savasi dernekleri, yaptiklar tani ve
tedavi hizmetlerinin yvaninda hastalara sosyal ve ekonomik destek olmals,
DGT uygulamasina destek amaciyla ayni ve nakti yardim, yol parasi
saglamalidir.

Yardim saglayan diger kuruluslar: Saghk Bakanlgi, wvalilik,
kaymakamlik, il saghk mudirligu, belediye, valilik ve kaymakamliklarin
biinyesindeki sosyal yardimlasma ve dayanisma vakiflari, dernek ve diger
vakiflar destek ve odiillendirmede kaynak saglayabilecek kurumlardir.

DGT’nin izlenmesi ve denetimi

DGT uygulamasim il saghk miuidirligi adina verem savagi dispanseri
hekimleri denetler.

Birinci basamakta tedavi edilen her tiiberkiiloz hastasi, ayda bir kez
verem savasl dispanserinde kontrol edilir. Aylik kontroli i¢cin VSD’ye gelen
her hastaya DGT uygulamasi ile ilgili bir sorun olup olmadig: sorulur. DGT
surdiriiliirken ortaya ¢ikan sorunlar hasta ile birlikte degerlendirilir ve
¢oztimler bulunur. Adres degisikligi, is degisikligi veya sosyal problemler
varliginda gozetim yeri ve gozetmen degisikligine karar verilebilir.

Dispanser hekimi , ayda bir kez DGT gozetmeni ile dispanserde veya
gOzetmenin calisma yerinde goristir. Bu gorismede hastanin uyumu ve
karsilagilan glicliikler degerlendirilir. Hastanin ila¢ i¢iminin kaydedildigi
DGT formlar: incelenir. DGT'nin kalitesi hakkinda fikir vermesi agisindan
imzalarin guinliik atilip atilmadig: kontrol edilir. Hastanin kullanacagi ilaglar
gOzetmene teslim edilir.
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Bu rutin kontroller disinda, herhangi bir zamanda denetim amaciyla
hasta ve gdzetmen ziyaret edilebilir. Ozellikle evde uygulama yapiliyor ise
bu ziyaretlerde ila¢ sayimi yapilip ilag icirme c¢izelgesi kontrol edilebilir.

DGT gozetmeni tarafindan hastanin ilaglarinin igirilemedigi gtin; DGT
gozetmeni sorumlu VSD hekimine telefonla bilgi verir. VSD hekimi, hastaya
telefonla ulasir veya aile bireyleri ve diger hastay1 tamiyan kisilerden
vardim ister. Hastava ulasamazsa aile saglhgi merkezini arar; hastanin
adresinde ziyaret edilmesini saglar. Hastaya yine ulasilamazsa, durum il
saglik miudirliigiine bildirilir. Ertesi giin de hastaya ulasilamazsa, il saghk
miidiirliigiince temin edilen aracla olasi adreslerde hasta aranir. Ugiincii giin
de hastaya ulagilamazsa, il saghk mudiirligi gereken onlemleri alir.

Biitiin ¢cabalara karsim hasta bulunamadig: ya da hastanin ilaglarini icmeyi
reddettigi durumlarda yapilmasi gerekenler konusunda hukuki mevzuata ve
fiziki diizenlemelere ihtiya¢ vardir. Saghk Bakanligi bu konuda gerekenleri
belirlemek tizere bir komisyon olusturur ve alinan kararlar1 uygular.

Direncli TB nedeniyle ikinci secenek TB ilac1 alan hastalara ilag icme diizeni
nedeniyle ideali DGT'nin gilinde iki kez uygulanmasidir. Bu hastalarda, ilag
yan etkilerinin fazla olusu ve tedavinin ¢ok daha uzun siirmesi nedeniyle
tedaviyi terk oranlarnn daha fazladir. Bu hastalarin mutlaka dogrudan
gozetimli tedavisi gereklidir. Hastanin tibbi sorunlari, tedaviye baslayan
hastane ile birlikte ¢oztimlenir. Direngli TB tedavisi goren hasta, tedaviye
baslayan hastanenin planina gore hastaneye kontrol icin sevk edilir.

TEDAVIDE KONTROL MUAYENELERI

Tuberkiiloz hastalar1 tedavileri stiresince her ay kontrol edilir. Bu
kontrollerde mutlaka klinik degerlendirme ve bakteriyolojik inceleme yapilr,
bulgular ve sonuglar kaydedilir.

.....

* Hastanin ilaglarim diizenli i¢ip igmedigi 0grenilir. DGT formlar1 kontrol
edilir. Hastanin DGT gozetmeni ile ilgili gortisleri ogrenilir.

* Hastanin baslangictaki yakinmalarimin ne kadar duzeldigi, yeni
yakinmalarmim olup olmadig1 sorulur. Hastanin yeni kilosu ogrenilir.
Ilag¢ dozlar gerekirse hastanin kilosuna gore yeniden diizenlenir.

s ilag yan etkileri sorulur.
* Ek hastaliklarinin durumu degerlendirilir.
* Fizik muayene bulgularinda bir degisiklik olup olmadig: incelenir.

* Her kontrolde hastanin balgam yaymasinin incelenmesi onerilir.




* Olanak varsa akciger filmi cekilir ve degerlendirmesi hastanin dosyasima
kavdedilir.

* Biitin bu degerlendirmelerin sonucu kaydedilir.

Bakteriyolojik takip: idealde her kontrolde (her ay) tercihen 2-3 balgam
bakilmalhdir. En az alinmasi gerekli balgam tetkikleri Tablo 6’da verilmistir.
Her balgam tetkikinde yayma ve kiiltlir yapilmasi gereklidir.

Tablo 6. En az alinmasi gereken balgam tetkik zamanlar

YENi OLGU NUKS-TERKTEN DONEN
Tedaviye baglarken Baslangig Baslangig
Baslangigc donemi sonunda 2. ay sonu 3. ay sonu
idame doneminde 5. ay sonu 5. ay sonu
Tedavi sonunda 6. ay sonu 8. ay sonu

idame tedaviye gecis karari tablolardaki bilgilere gore yapilir. Direngli
tedavi yapan merkeze hastay1 gondermeye engel durum varsa hasta direncli
tedavi vapan merkezdeki uzmana damnigilir.

Tablo 7. idame Tedaviye Gegig
YENi OLGUDA iDAME TEDAVIYE GEGi$

2. ay sonunda yayma (-) idame tedaviye gecilir

2. ay sonunda yayma (+) Baglangi¢ dénemi ayni ilaglarla bir ay daha
uzatilr

2.3y (+), 3. ayin sonunda yayma (-) ise idame tedavisine gegilir

3. ay sonunda ya da sonrasinda yayma (+)  Tedavi degistiriimeden, hasta direngli
tedavi yapan bir merkeze gonderilir

NUKS VE TEDAViYi TERKTEN DONEN OLGULARDA iDAME TEDAVIYE GEGi$
3. ay sonunda yayma (-) idame tedaviye gegilir

3. ay sonunda ya da sonrasinda yayma (+) Tedavi degistirimeden, hasta direncli
tedavi yapan bir merkeze gonderilir
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Hastanin tedavisi sirasinda dispanserde c¢oziimlenemeyen tibbi bir
sorunla karsilasildiginda hasta bir tist merkeze sevk edilir. Tedaviye karsin
klinigi kottilesen hasta ise direncli tedavi yapan bir merkeze sevk edilmelidir.

Dispanserde biuittin hastalarin hangi giin kontrole geleceklerini takip
etmeyi saglayan bir sistem kullamilmahdir. Bu bilgisayar temelli bir sistem
olabilir va da aymn glinlerine gore Tedavi Takip Kartlarmin (VSD-12)
yerlestirilebilecegi bir kart dolab1 olusturulur (iki sira herbiri 31 bolmeli bir
dolap). Dispanser hemsiresi, kontrol tarihine 2-3 giin kala hastaya kontrole
gelmesini telefonla hatirlatir; DGT gozetmenini de arar.

5.3. YAN ETKILERE YAKLASIM

Tedavi baslangicinda hastalara, kullandiklar ilaglarla ortaya cikabilecek
en sik yvan etkiler anlatilmahdir. Hastalar, hekim tarafindan en az ayda bir
gorilmeli ve semptomlar1 konusunda 0zel olarak gorustilmeli, yan etkiler
acisindan oykileri alimmali ve fizik muayeneleri yapilmalidir; gerekiyorsa
sorunu ile ilgili laboratuvar incelemeleri yapilmahdir.

En sik gortiilenler, bulanti1 kusma seklinde gastrointestinal ve deride gortilen
yan etkilerdir. Daha az siklikla vestibiiler etkiler ve hepatit gortilmistiir.
Yan etkiler genellikle tedavinin ilk ti¢ ayinda goriilmektedir (35).

Minor van etkiler:
ila¢ kesmeyi gerektirmeyen yan etkilerdir.

* Hepatotoksisite dis1 nedenlerle olusan karm agrisi, bulanti ya da
istahsizlik, rifampisine yva da diger ilaglara bagh olabilir. ilaclar1 icme
zamanim degistirmek, dozlar1 bolmek, yemek sonrasi vermek gibi bazi
vaklagimlarla onlenebilirler.

* Deri reaksiyvonlari: Tim TB ilaglar deri reaksiyonlarina neden olabilir.
izoniyazid ve rifampisine bagh eksfoliyatif dermatit disinda kalan deri
reaksiyonlar: genellikle antihistaminiklerle gecebilir. Petesival dokiintii
varliginda rifampisine bagh trombositopeni olasiig1 akilda tutulmah ve
trombosit sayis1 bakilmahdir (4).

* Periferik noropati: Ayvaklarda yanma hissi, ¢orap ve eldiven tarzi
uyusukluk seklinde goriilebilen norolojik reaksiyvonlar izoniyazide
baghdir ve glinde 10-50 mg B6 vitamininin (piridoksin) tedaviye
eklenmesi ile onlenir. Diyabetli, gebe, malabsorbsiyvonu olan, kronik
bobrek vetmezligi olan ve vyetersiz beslenen hastalarda izoniyazidle
birlikte rutin olarak B6 vitamininin kullamilmasi onerilir. Yiiksek doz
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(>50mg) B6 vitamini (piridoksin) izoniyazidin kompetitif antagonistidir
ve etkisini azaltir (36). Baz1 B vitamini tabletlerinde B6 dozunun ¢ok
diistik (2mg) oldugu dikkate alinmalidir.

* Artralji: Pirazinamide bagh eklem yakinmalaridir. Genellikle hafiftir ve
kendi kendine gecer. Semptomatik tedaviye (aspirin, vd.) iyi yamt verir.

* Kanda iirik asit diizeyi yiikselmesi: Pirazinamide bagh olarak gelisir.
Tedavi kesme endikasyonu degildir. Ciddi semptomu olan hastalarda
antienflamatuvar verilebilir. Asemptomatik hipertirisemide alloptirinol
verilmesi gerekmez. Nadiren alloptirinol tedavisi gereken gut tablosu
gorulir.

* Rifampisine bagh grip-benzeri tablo, genellikle intermittan tedavi ile
olur. Ates, titreme, basagrisi, basdonmesi, kemik agrisi en ¢ok 3.-6. aylar
arasmda gorulir. Rifampisin almindan 1-2 saat sonra baslayip, 8 saate
kadar stirebilir.

* Viicut swvilarmm kirmuzi/turuncu olmasi: Rifampisine baghdir;
gozyasl, tukurik, balgam, ter, idrar1 boyar, lensleri de boyayabilir.
Viicut swvilarmin kirmizi/turuncu olmasi tehlikesizdir, fakat hastaya
onceden anlatilmasi gerekir.

* Peroral (ag1z cevresi) uyusukluk: Streptomisine bagh olabilir.

Major yan etkiler:

Bu van etkiler, ilaclarin gecici ya da siirekli kesilmesini ve siklikla
hastanin hastaneye yatisin1 gerektirir.

* Hipersensitivite (asiriduyarhlik) reaksiyonlari: Yerel ya da yaygin
(sistemik) olarak gortlebilir. En sik streptomisin, para-amino salisilik
asit ve thiasetazon ile olur. Rifampisin ve pirazinamid ile de olabilir.
Hipersensitivitenin en sik gorilen klinik bulgularn deri dokintiisi
ve atestir. Dokiintii genellikle eritematoz ve kasintihdir, makiiler
va da papiiler olabilir. Ekstremitelerden c¢ok govdeyi tutar. Yaygin
(jeneralize) reaksiyonlarda, periorbital sislik, konjunktivit, titreme,
halsizlik, kusma, eklemlerde agri, basagrisi, yaygm lenfadenopati,
albtiimintiri, hepatosplenomegali ve seyrek olarak gecici sarihik goruliir.
Miikoz zarlar1 da tutan ciddi ve hatta oliime yol acan toksik epidermal
nekrolizis (Stevens-Johnson Sendromu) goriilebilir: En ¢ok thiasetazon
ile olur, diger ilaglarla da olabilir. Bir hastanin asir1 duyarh oldugu bir
ila¢ tekrar verilirse tek bir doz ile hipersensitivite reaksiyonu gortilebilir.
Hipersensitivite gelisen bir hastaya daha fazla bir dozda ayni ilag verilirse
nadiren anaflaktik sok gelisebilir.
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Hipersensitivite reaksivonu goriiliince yapilmasi gerekenler:

Hastaya verilen biitiin ilaglar: kesilir. Hasta, hastaneye sevkedilir. Hastanede
sorumlu ila¢/ilaclar deri testleri ile ya da ila¢ denemeleri ile belirlenir. Tek tek
ilaglar kullanilarak sorumlu ia¢ bulunmaya ¢aligilir. Sorumlu ilag belirlenince
hastaya alerjik olmayan yeni bir tedavi baglanir. Ciddi reaksiyonlarin
kontrolii i¢in antihistaminikler ve steroid kullanim gerekebilir.

Ta

blo 8: Tiiberkiloz ilaclarina Karsi Gelisen Cilt ve Asirn Duyarlilik Reaksiyonlarinda Sorumlu

llact Saptamak igin Uygulanan Yaklagim (kaynak 37’den uyarlanmgtir).

Giin ilag ve dozu

© o0 N oo g B~ W N =

—
N — O

zoniyazid 50mg

zoniyazid 300mg

2. giin rejimi + Rifampisin 150mg
2. giin rejimi + Rifampisin 300mg
2. giin rejimi + Rifampisin 600mg
5. giin rejimi + Pirazinamid 250mg
5. giin rejimi + Pirazinamid 500mg
5. gin rejimi + Pirazinamid 2000mg
8. giin rejimi + Etambutol 250mg
8. giin rejimi + Etambutol 500mg
8. giin rejimi + Etambutol 1500mg
HRZE (tam doz)

Gorme bozuklugu: Etambutole bagh olabilir. Bu yakinmasi olan
hastalarda tiim ilaglar kesilmeli ve hemen gorme muayenesine
yollanmaldirlar. Eger sorumlu etambutolise, bir daha asla verilmemelidir.

Hepatotoksisite: Hastanede tedavi edilmesi onerilir. Karacigere en
¢ok toksik etki yapan ilaglar izoniyazid, pirazinamid ve rifampisindir.
Her hastada, tedaviye baslamadan ALT, AST, alkalen fosfataz,
bilirubin, kreatinin ve trombosit diizeyine bakilmasi onerilir. Kronik
karaciger hastalig1 olanlarda, alkoliklerde, HIV pozitiflerde ve yashlarda
hepatotoksisite riski daha yiiksektir ve bu kisilerde tedavi sirasinda belirli
araliklarla karaciger enzimleri ve bilirubin takibi yapilmasi onerilir (1).
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Toksisite semptomlari; istahsiziik, bulanti, kusma, kann agnsi, halsizlik, sarilik olabilir.
Transaminazlarda tedavi sirasinda hafif artig, ciddi bir toksisite olmaksizin normalde de
gortilebilir.

Bu semptomlar ortaya ¢ikinca transaminazlar ve bilirubin diizeylerine
bakilir. Semptomu devam eden hastalarda enzimlerin birka¢ gilin iginde
yiikselebilecegi de akilda tutulmaldir. Tedavi asagidaki durumlarda kesilir:

* Semptom olsun olmasin transaminaz degerlerinin normalin lst sir
degerinin 5 katim agmasi veya

* Hepatit semptomu olan hastada transaminaz degerlerinin normalin st
sinirimin 3 katini asmasi durumlarinda ya da

* Bilirubin degerinin 1,5mg/dl lizerine ¢ikmasi (38).

flaglarin tamami hemen kesilir. Tiiberkiiloz tedavisi alan bir hastada
ortaya ¢ikan hepatotoksisite, tiiberkiiloz ilaclarina ya da baska bir nedene
bagh olabilir. Transaminazlarin ¢ok yiksek oldugu durumlarda ayirici
tanida viral hepatit de diisiiniilmelidir. ilaca bagh hepatotoksisitede karaciger
fonksiyvonlar1 normal degerlere ya da bazi olgularda normalin iki katinin
altina diisiince aym ilaglara aymi dozlarla tekrar baslanir. Ilaglarin tiimiine
birden tam doz baslanir. Timiine birden baslamak, hasta uyumu a¢isindan
onerilir. iki hafta icinde transaminazlar ya da bilirubin diismezse ve tedaviye
baslanamazsa hasta bir gogus hastaliklar1 uzmanina damgilr.

ikinci kez ilaca bagh hepatotoksisite goriilen hastalar, tedavi hemen
kesilerek bir gogiis hastaliklari uzmanma yollanmahdir. Hastanede
yatirilarak verilecek tedavi i¢in 3 ayr1 oneri sunulmustur:

* Bu hastalarda karaciger fonksiyonlar: normale dontince E, S baslanir. H
ve R sirayla eklenir. H artan dozlarda (100, 200, 300mg) 2 glin aralarla
artirilarak ve 2 giinde bir karaciger fonksiyon takibi ile verilir. Karaciger
fonksivonlar: normal seyrederse, R (150, 300, 600mg) 2 guinliik aralarla
artirilarak eklenir.

* Bu hastalarda karaciger fonksiyonlar1 normale dontince E baslanir. H
artan dozlarda (100, 200, 300mg) 2 giin aralarla artirilarak ve 2 giinde
bir karaciger fonksiyon takibi ile verilir. Karaciger fonksiyonlar: normal
seyrederse, R (150, 300, 600mg) 2 giinlik aralarla artirilarak eklenir. Z
(500, 1000, 1500mg) 2 gunlik aralarla artirilarak eklenir.

* Bu konuda baska bir vaklasim hepatotoksik olmayan bir tedavi
(etambutol, streptomisin, ofloksasin, sikloserin) baslanip transaminazlar
ve bilirubin normale dontince H ve R tek tek ve sirayla tam doz eklenebilir.
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H ve/veya R eklenince hepatotoksik olmayan ilaglardan sirayla sikloserin
ve kinolon tedaviden ¢ikarilabilir.

Z icermeyen tedavi rejiminin stiresi 9 aydir. H ya da R eklenince karaciger
fonksivonlar: yeniden bozulursa, tiim ilaglar kesilir, hasta direncli tedavi
vapilan bir merkeze gonderilir. Hepatotoksisite olan hastanin genel durumu
bozuksa, hasta hig¢ bekletilmeden direncli tedavi yapan bir merkeze gonderilir.
Hepatotoksisite nedeniyle hastalarin uzun siire tedavisiz kalmamasina
dikkat edilmelidir.

Tedavi baslangicinda karacigerde graniillomatoz tutulum varsa,
transaminaz ya da bilirubin yiiksekligi olabilir. Bu durumda tedaviye
baslanabilir, yvakin takip yapilir.

* Bas donmesi (vertigo, nistagmus) ve isitme kaybi streptomisine bagh
vestibtiler hasar ile olabilir. Yash hastalarda ¢ok fazladir. Bu yan etkilerin
ortaya ¢ikmasini onlemede ila¢ dozunun dogru verilmesi ve tedavi siiresi
onemlidir. Ortaya ¢iktiginda ilaci kesip bir kulak burun bogaz hastaliklari
uzmanina damsilmahdir.

* Hemolitik anemi, akut bobrek yetmezligi, sok ve trombositopenik
purpura rifampisine bagh olarak ortaya ¢ikar. Bu ciddi reaksiyonlarin
gorilmesi durumunda rifampisin kesilir ve hastaya bir daha verilmez.

5.4. TUBERKULOZ TEDAVISININ SONLANDIRILMASI

Tedavi stiresi sonunda hastanmin klinik, radyolojik ve bakteriyolojik
incelemesi yapilir, hasta dosyasmna yazilir. Bu degerlendirme sonucunda
VSD hekimi, tedavi sonucunda kullanilan tanimlara uygun olarak hastanin
dosvasindaki tedavi sonucunu isaretler.

Hastanin tedavisi sonlandirihrken akciger filmi ¢ekilerek saklanmahdir.
Clinki bu filmler daha sonraki bagvurular va da akcigerdeki sekel lezyonlarin
diger muayenelerde sorun olusturmamasi icin gerekebilir.

lyileserek tedavisi tamamlanan hastalarm 3., 6., 12. ve 24. aylarda
kontrole gelmeleri onerilir. Bunun yaninda tiiberkiilozla ilgili yakinmalar:
olursa gecikmeden basvurmalar1 onerilir. Hastalarin dosya ve filmleri
saklamr, imha edilmez.

Neden tedavisonuc¢larimraporlamak gerekir? Verem savasinimbasarisi
icin en onemli hedef, tim hastalarm tedaviyi basariyla tamamlamasidir.
Yayma pozitif hastalarin tedavilerini “kur” saglayarak tamamlamak
hedeflenir. Boylece morbidite azaltildig1 gibi, aym zamanda topluma basil
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sacan kaynak olgular da tedavi edilmis olmaktadir. Bir tilkedeki tiiberkiillozun
kontroliinde tedavi basaris1 bu kadar onemli ise, bunun ol¢iilmesi gerekir.
Bunun da tek yolu tedavi sonuglarimin raporlanmasidir.

Kohort: Belirli bir 6zelligi ortak olan gruba kohort denilir. TB kohortu,
belirli bir yil i¢cinde (01 Ocak — 31 Aralik) tedaviye alinan tiim hastalar:
tanimlar. Tedavi sonugclar1 raporlanirken bir yil icinde tedavisi baslanan
hastalar esas alinarak (TB kohortu) bunlarmn tedavi sonuglar1 raporlanir.
Yillik raporlamada bir vil icinde tedavisi baglanan hastalarm 12 ay sonundaki
tedavi sonuglarinim iglinci yilda raporlanmasi onerilmektedir. Bu, bir
verem savasl dispanseri i¢in, bir il i¢in ya da biitiin tilke i¢in diistiniilebilir.
Bu sonuglar, tedavinin etkinligini gdsterir. DSO, biitiin iilkelerin ve diinya
toplammin tiberkiiloz tedavi sonuglarimi, yillik raporlarinda bu sekilde
sunmaktadir.

Ornegin, 2010 yilinda tedavisi baslanan tiim hastalarin sonuglari, 2012
vilinda raporlanacaktir. Ciinkti, 2010 yili ocak ayinda tedavisi baslanan
hastanin tedavi sonuglar1 2011 yih ocak aymda, 2010 yili Aralik ayinda
tedavisi baslananlarin sonuglar1 2011 yilinin aralik ayinda belli olacaktir.
Boylece 2010 yilinda tedavisi baslanan hastalarin tiimiintin tedavi sonuglari
2012 yilinda raporlanacaktir.

TEDAViI SONUCLARININ RAPORLANMASINDA KULLANILAN
TANIMLAR

TB verilerini karsilastirabilmek i¢in standart terimler kullanmihr. Tedavi
sonuglar1 da bugiin bitiin diinya tlkelerinde benzer bir terminoloji ile
raporlanmaktadir. Ulkemizde de DSO ve IUATLD tarafindan onerilen alti
temel tedavi sonucu tanimi asagida siralanmistir.

a. Kiir: Baslangicta balgam yaymasi pozitif hastada, klinik ve radyolojik
iyilesmeyle birlikte birisi tedavinin idame doneminde digeri tedavinin
tamamlandigi sirada olmak tizere en az iki kez balgam yaymasi negatifliginin
gosterilmesidir (Kiir tanimi, vayma negatif akciger TB, tiim akciger TB, tiim
TB olgularn icin kullanilamaz, sadece yayma pozitif hastalar i¢in kullanilir).

b. Tedaviyi tamamlama: Ongoriilen tedaviyi siiresi i¢inde tamamlayan
olguda tedavinin idame donemi ya da sonunda balgam incelemesi
yapillamadig1r durumlarda, klinik ve radyolojik bulgular ile basarih kabul
edilerek tedavinin sonlandirilmasidir. Akciger disi TB olgularinda tedavi
sonucu basaril ise bu gruba eklenir.

Tedavi Basarisi: Kiir ve tedaviyi tamamlamanin toplami, tedavi basarisi
olarak adlandirilir.
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c. Oliim: Tedavi sirasinda tiiberkiiloz hastasimin Olmesidir. Hasta,
tiberkiiloza va da tiiberkiiloz dist bir nedene bagh olarak olmiis olabilir.
Her iki durumda da bu oliim tiiberkiiloz hastasinin kayitlarma ve tedavi
sonug¢larmin raporlanmasina oliim olarak girilecektir. Eger hasta hi¢ tedavi
almadan olmiis bir TB olgusu ise kayda gecirilir ve tedavi sonucu “olim”
olarak kavdedilir (asil oliim nedeni biliniyorsa, Tiiberkiilozlu Hasta Defteri,
VSD-10’da yorum boliimiine bu neden yazilmahdir).

d. Tedavi basarisizligl: Tedavisinin 5. ayl1 ve sonrasinda hastanin
balgam vayma pozitifliginin saptanmasidir. Pozitiflik yva tedavi stiresince
devam edebilir ya da negatiflesir ve yeniden pozitiflesebilir.

e. Tedaviyi terk: Tedavisi sirasinda ttiberkiiloz hastasmin iki ay ya da
daha uzun stire ile ilaglarimi almamasidir (bu grup, 2003 vilindan once kayit
sisteminde akibeti mechule ayrilan ve igbirlii yapmayan hastalar olarak
tanimlamyordu).

f. Nakil giden: Hastanin baska bir dispanser bolgesine (va da yurtdisina)
gitmesi nedeniyle tedavi sonug¢larmmn bilinmemesi durumudur. Bu grup
hastalarin tedavi sonuglarim nakil gittigi dispanser bildirecektir.

TB degil: Tedavi baslanmis fakat baska hastalik saptanmis ve TB
olmadig1 anlasilmis hastalarda tedavi sonuglar1 ile tedaviye almanlarin
rakamlarim1 karsilastirmada kullanilacaktir. Bu tammma giren hastalar
kohorttan ¢ikarilacaktir.

Tedavisi devam eden: Tedavi baslangicindan 12 ay sonra hastanin
kayda alindig1 donemde baslanan tedavisi siirliyorsa bu grupta ele almir.
Bu bilgi, formun altina gerekgesi ile birlikte yazilir. Ornegin, asiriduyarhlik
nedeniyle H ve R kullamilamayan bir hasta ya da CID-TB nedeniyle 12 aydan
uzun sureli tedavi verilen bir hasta olabilir.

Hastanin nakil islemleri:

Verem savasi dispanserinde kayith tiiberkiiloz hastasi baska bir dispansere
nakledilecegi zaman:

* Hastaya, Tuberkiilozlu Hasta Bilgi Formu (VSD-14) doldurulur, dosya
fotokopisi ve gidecegi dispanserin adresi ile birlikte verilir. Hastanin
gidecegi verdeki adres ve telefonlar: alimir.

* Hastanin gidecegi VSD’yve hem telefonla hem de yazili olarak nakil
durumu ve hastanin yeni telefon ve adresi bildirilir.

* Hasta, gittigi yerdeki dispansere bagsvurdugunda, ikinci dispanserde ilk
dispanserindeki dosyasinin fotokopisi voksa bunu ister.

e Ilk dispanserde dosyasi saklanir.




« ikinci dispanser de dosya fotokopisi ile birlikte nakil aldig1 hastay1 “nakil
gelen” olarak kaydeder. ilk VSD’deki dosya bilgilerini de kullanarak kendi
VSD’si icin bir dosya acar. Tedaviye kaldig1 yerden (ara vermisse uygun
sekilde) devam eder. Tedavi sonucunu bildirir.

“Yeniden tedavi’ye aliman olgular kayitlarda nasil bildirilecektir?

Tedavisi basarisiz olan bir hasta (5. ya da 6. ayda balgam pozitifligi
stiren hastanin) tedavisi kesilmeden direncgli TB tedavisi yapan bir merkeze
sevk edilir. Bu merkezde tedavi basarisizligl kararma varilirsa dispanserdeki
dosyasina “tedavi basarisizigl” olarak sonug¢ kaydedilir. Bu hastalar uzman
bir merkezde yeniden tedavisi baslandiktan sonra dispanser gozetiminde
tedavisi i¢in taburcu edildiklerinde, artik “yeni olgu” degil, “tedavi
basarisizigmdan gelen olgu” olarak yeni bir dosya ile kaydedilecektir. ilk
dosvada tedavi sonucuna “tedavi basarisizligl” yazilarak dosya kapatilir.
Yeni bir dosya acilir, yeni ve eski dosyalar1 birlikte saklamr. Aym sekilde
tedaviyi terk eden hasta veniden dispansere gelip tedavi baslandiginda,
onceki dosyasi “tedavi terki” olarak kapatilir ve yeni dosya agilir.

5.5. TUBERKULOZDA TEDAVIYE EK YAKLASIMLAR

TUBERKULOZ TEDAVISINDE KORTIiKOSTEROID KULLANIMI:

Kortikosteroidler, TB tedavisinde genellikle akciger dis1 tiiberkiilozda
gerekli olmaktadir. Giinliik 0,5-2 mg/kg prednizolon esdegeri dozda 4-6
hafta verilebilir. Sonra doz basamakli olarak azaltilarak Kkesilir. Birlikte
proton pompa inhibitori ya da H2 reseptor blokori kullamilmahdir.

Tiiberkiiloz  perikarditte, kortikosteroid kullanmiminin kalbin
konstriksiyvonuna engel oldugu gosterilmistir; yasam stiresini artirir ve
perikardiyektomi ihtiyacim azaltir (39). TB perikarditte mutlaka verilmelidir.

Tiiberkiiloz menenjitin ti¢ doneminde de norolojik sekelleri azalttig:
gosterilmistir. Erken verilmesi durumunda bu etkisi daha belirgindir. Ozellikle
uctinct evredeki menenjitlerde yasam stiresini uzattigy gosterilmistir (40, 41).

TB ilaclarma asir1 duyarhlik olmasi durumunda kullanilabilir.

Cocukluk cagr tiiberkiilozunda, brons cevresindeki ya da icindeki lenf
bezlerinin yarattigibasiy1 azaltmada kullanilabilir (42). Bunun disinda yiiksek
ates ve dispne ile birlikte bulunan masif eflizyonlarda da kullamlabilir (43).

Akciger (44) ve plevra tiiberkiilozunda (45,46) kortikosteroidlerin
kullanilmasi onerilmemektedir.
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TUBERKULOZDA CERRAHI TEDAViI ENDIKASYONLARI:

Gliniimiizde, tibbi tedavinin etkisi nedeniyle TB hastahiginda cerrahi
tedavi endikasyonlari olduk¢a simirhdir.

¢ CID/YID-TB hastasinda, uygun tedavi rejimi varhginda, tibbi tedaviye
ek olarak, cerrahi tedavi yapilabilir. (CID ve YID TB boliimiinde ayrintih
bilgi vardir)

* Konstriktif perikarditte yapilr.

* Pott hastaliginda, fiksasyon endikasyonu varsa veya spinal kord basisi
olursa tiiberkiiloz tibbi tedavisine ek olarak cerrahi disiniilebilir.
Multidisipliner degerlendirme ile karar verilir.

* Tibbi tedavi ile kontrol edilemeyen masif hemoptizide cerrahi gerekebilir.

* (iddi sekel lezyonlar (tansivon kavitesi, komplike aspergilloma, vb.)
varliginda cerrahi yapilabilir.

TUBERKULOZDA BESLENME:

Buitin tuberkiiloz hastalarinda tibbi tedavi esastir. Hastalarin oOzel
beslenmesine gerek yoktur.

Tiiberkiilozlu hastalarin énemli kisminda kilo kaybi olur. istahsizhigin
suiresi, kilo kaybimin miktar1 ve hiz1 yaninda kusma, ishal, sarilik gibi organik
sorun olup olmadig: degerlendirilir. Normal yolla beslenemeyen hastalarda
besleyici oral soliisyonlar ve gerekirse parenteral besleme vyapilabilir.
Hastanin kilosunun takibi onerilir.

5.6. OZEL DURUMLARDA TEDAVI

GEBELER:

Tuberkiiloz tanisi alan gebelere en kisa stirede tedavi baslanmaldir.
Gebede streptomisin kullamilmasi kontrendikedir. Pirazinamidin bebege
etkilerinin iyi bilinmedigi belirtiliyorsa da Diinya Saglik Orgiitii tedavide
pirazinamidi de giivenli bir ila¢ olarak onermektedir (1). Ulkemizde ilag
direnci olasiligimin yiiksek olusu nedeniyle HRZE igeren rejimle 6 ayhk tedavi
yeterlidir. Eger Z kullamlamazsa HRE ile 9 ay tedavi yapilir. izoniyazid alan
gebelerin glinde 10 mg piridoksin (B6 vitamini) kullanmalari onerilir.

Yeni olgu tiiberkiiloz tanisi olan gebelerde onerilen tedavi rejimi;
2 ay HRZE / 4 ay HR, piridoksin 10 mg/giin.




EMZIREN KADINLAR:

Biitiin ilaglar emniyetli bir sekilde kullanilabilir. Tiiberkiiloz ila¢lar1 anne
stittinde disik konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Bebege toksik etkisi
olmadigi gibi koruyucu etkisi de bulunmamaktadir. Tedavi altinda annenin
bebege bulastiricilig: teorik olarak 2 hafta kabul edilebilir. Bu iki haftalik
siirede, sosyal kosullar1 uygun olan ve gegici stire ile bebege bakabilecek bir
baska kisi bulunan ailelerde bebegin anneden ayr: tutulmasi onerilir. Ancak
annenin sagilan stitii bu donemde bebege verilebilir (47). Sosyal kosullar:
uygun olmayan ailelerde ise anne ve bebek birarada kalabilirler ve annenin
cerrahi maske takarak bebegini emzirmeyi strdiirmesi onerilir. (TB’li
anneden dogan bebekler icin bkz. Sf.77)

ORAL KONTRASEPTIF KULLANAN KADINLAR:

Rifampisin oral kontraseptifin etkisini azaltir. Bu nedenle, ya baska bir
aile planlamas1 yontemi kullanmasi va da oOstrojeni yiiksek (50 mikrogram)
olan bir kontraseptif kullanmasi gerekir.

KANITLANMIS KARACIiGER HASTALIGI OLANLAR:

Hastaya kiir saglayici ya da basarili olacagi bilinen bir tedavi rejimi
uygulanmasi esastir. Eger tedaviye baslarken karaciger rezervi iyi (alblimin,
kolesterol, protrombin zamam normal) ve karaciger transaminazlari
normalin ti¢ katindan az ise hastaya standart tedavi baslanip yakindan
izlenmesi Onerilir. Bu grup hastalar icinde, karaciger enzimlerinde ya da
bilirubinde hafif yiikselmeler olan olgular, ornegin miliyer TB ya da alkol
kullanan bir hasta da olabilir.

Eger karaciger rezervi iyi degilse, gogiis hastaliklar1 klinigi olan bir
hastanede yatarak tedavi edilmelidir; hepatotoksik olan HRZ ila¢larimin (en
hepatotoksik olan Z’dir) hastaya verilmesinin riskler dogurabilecegi goz
onine alinmaldir.

Karaciger rezervi yetersiz ya da aktif karaciger hastaligi olanlarda alternatif tedavi rejimleri:
* 2 hepatotoksik ilagla; 2 ay HRE / 7 ay HR ya da 2 ay HRES / 6 ay HR ya da 6-9 ay RZE
* 1 hepatotoksik ilagla; 2 ay HES / 10 ay HE

* Hepatotoksik ilag olmadan; 18-24 ay ES + kinolon (+ sikloserin)
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BOBREK YETMEZLIGI OLANLAR:

HRZ hemen tiimiiyle karacigerden atilir. Bu nedenle genellikle bobrek
yetmezliginde kullamlmalarinda sorun olmaz. Fakat bobrek yetmezligi
olanlarda, kreatinin klirensine (KrKl) ve diyalize girme durumlarma gore
ilaclarin dozlar:1 ve verilis araliklar: yeniden diizenlenmektedir. Daha once
kreatinin klirensinin 50 ml/dk istiinde olusu, 10-50 ml/dk arasinda ve 10
ml/dk altinda olusuna gore ilaglarin doz araliklar: ve dozlarda degisiklik
yapiliyordu (48). Amerikan Toraks Dernegi tarafindan yayimlanan son
tiberkiiloz tedavisi onerisinde ise dozlar1 azaltmak yerine doz araliklarimi
artirmak onerilmistir (4). Tolere edebildikleri stirece standart dozlar verilir:

* Kreatinin klirensi 30ml/dk iizerinde ise standart tedavi strduriltr;
toksisiteden kaginmak icin serum kreatinin ol¢imii yapilmasi gerekir.

* Kreatinin klirensi 30ml/dk’dan az olanlar ve hemodiyaliz alanlar:

V' HR normal dozda, glinliik verilebilir (tedavi doz sikhig1 degistirilmez);
diyaliz glinlerindeki dozlar diyalizden sonra verilir.

V' H kullanimi nedeniyle piridoksin 10 mg/giin kullamlmas: gereklidir.

vV ZES guinliik verilmez, haftada ti¢ doz ve diyalizden sonra standart
dozda verilir (4, 49). Ila¢ serum diizeyi bakilmas1 ve E'nin okiiler
toksisite yapmasi nedeniyle yakin takip onerilir.

* Periton diyalizi yapilan hastalar icin veri yoktur. Hemodiyaliz verilen
hastalar gibi tedavi uygulanmasi onerilmistir.

Hastalarin ilaclarimin hemodiyalizden hemen sonra igirilmesi DGT’vi
kolaylastiracaktir. Ayrica, diyabetes mellitus ve mide sorunlar1 da varsa
emilimi olumsuz etkileyebilir. Ek ilaclar kullaniliyorsa ila¢ etkilesimleri
olabilir.

Hemodiyalize giren ve kreatinin klirensi <30ml/dk olan yeni olgularda 6nerilen tedavi;
2ay HRZ,E, (2 ay guinluk HR, haftada 3 giin ZE) / 4 ay HR , piridoksin 10 mg/giin
llaglar diyaliz giinleri diyalizden sonra verilir.




Tablo 9. Antitiiberkiiloz ilaglarin Bébrek Yetmezliginde Kullanimi

ilag
izoniyazid

Rifampisin
Pirazinamid
Etambutol

Aminoglikozidler
(streptomisin, amikasin,
kanamisin)

Kapreomisin

Ofloksasin
Levofloksasin

Moksifloksasin

Tiyonamidler (etyonamid,
protionamid)

Sikloserin

PAS

Klofazimin

KrKI* <30 ml/dk veya hemodiyaliz durumunda oneriler

Gunliik, standart doz. Birlikte piridoksin 10-25 mg/giin
kullanilmasi 6nerilir.

Gunliik, standart doz.
Standart doz, haftada 3 giin, diyalizden sonra verilir.
Standart doz, haftada 3 giin, diyalizden sonra verilir.

Standart doz, haftada 3 giin, diyaliz sonrasi.

Doz araligi arttinimalidir. 600-800 mg/giin/ haftada 3 giin
verilir. Ginlik verilmesi dnerilmez.

Doz araligi arttinimalidir. 600-800 mg/giin/ haftada 3 giin
verilir. Glnlik verilmesi 6nerilmez.

Veri az olmakla beraber herhangi bir degisiklik yapiimadan
kullanilabilecegi belirtiimektedir (400 mg/giin ).
Giinlik kullanilabilir. 250-500 mg /giin

Kullanilmasi mutlaka gerekli ise serum diizeyi bakiimasi ve
doz araliginin arttinimasi énerilir. 250-500 mg/giin. Haftada
3 giin verilir, guinlik verilmesi énerilmez.

Eger kullanlacaksa grantil formiil seklinde olan kullanilmalidir
(4 gr /12 saat).

Kullanilabilir. 100-200 mg/giin.

SILIKOTUBERKULOZ:

Silikottiberkiiloz tanisinda bakteriyolojik pozitiflik daha azdir. Silikozlu
hastanin var olan akciger radyolojik bulgularina aylar i¢inde yeni bulgular
eklenirse kavite ortaya ¢ikarsa; okstiriik, ates, terleme, zayiflama, istahsizlik
ve halsizlik gibi tiberkiiloz semptomlar:1 eklenirse silikotiiberkiiloz akla
getirilmelidir.
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Silikottiiberkiilozda tedavi siiresinin uzatilmasi ile niiks oranlarinda
diistis olmaktadir. Tedavide H, R, Z, S ile baslayip, idamede H ve R kullamilan
rejim ile 6 ayhk tedavide niiks oram %22 iken 8 aylik tedavi ile %6-7 niiks
gorulmustir (50). Bagka bir calismada 9 aylhk tedavi bu grup hastada
basarili sonug vermistir (51). Bu nedenle silikotiiberkiilozda tedavi siiresinin
toplam 9 ay olmasi onerilir.

Yeni olgu silikotiiberkiilozlarda onerilen tedavi;
2 ay HRZE / 7 ay HR

ILACLARDAN BiRiNIN YA DA BIRKACININ KULLANILAMADIGI
DURUMLAR:

Tuberkiiloz tedavisinde yan etki, ila¢ direnci ya da baska nedenlerle
ilaclardan biri va da birkac1 kullanilamadiginda tedavi rejiminin ve siiresinin
ne olmasi gerektigi konusunda, arastirmalarla varilan sonuglara dayanarak
asagidaki oneriler sunulmaktadir (bu konuda direncli TB tedavisi yapan
merkeze damsilabilir).

H tedavide yoksa: Bu durumda, ginimiizde 6 aylk tedavinin yeterli
olmayacag1 kabul edilmektedir (4, 26); 9-12 ay tedavi onerileri vardir (4);
Turkiye’'de 9 ay tedavi onerilir.

R tedavide yoksa: Baslangi¢c ve idame doneminde R hi¢ kullanillamazsa
tedavi suiresi en az 12 aydir; bu stirenin 18 ay olmasi vonilinde uzman
onerileri de vardir (4, 5, 34).

Z tedavide yoksa: Sterilizan aktivitenin yoklugu nedeniyle kabul edilen
en kisa siire 9 aydir (34).

R ve Z tedavide yoksa: Bu hastalarda tedavi sliresinin en az 18 ay olmasi
gereklidir (34).

TEDAVISINI AKSATAN HASTALAR:

Ulkemizde TB hasta verileri incelendiginde tedaviyi aksatan hastalarin
da oldugu gortilmektedir. Hastalar, tedavilerine 3-5 giin ara verebildikleri
gibi, 15-20 giin ve daha uzun siireler de ara verebilmektedirler. ki aydan
kisa stire ile ara vermis yeni hastalar, baslangictaki olgu simiflamasi iginde
tedaviye devam ederler. iki ay va da daha fazla siire tedaviye ara veren
yeni hastalarm tedavisi sonlandirilir, “tedaviyi terk” olarak tedavi sonucu
kaydedilir ve hasta bulununca, “tedaviyi terkten donen” hasta olarak yeni
bir tedavi grubuna alinir ve uygun bir tedavi baglanir.




Tedaviye en az bir hafta ara vermis bir hastada eger DGT uygulanmiyorsa,
hastanin DGT programina alinmasi uygun olacaktir. Bu arada, hastanin
onceki tedavisine gore tedaviye nasil devam etmesi gerektigi konusunda
Tablo 10’dan yararlanilabilir.

Tablo 10. Tedavisini aksatan yeni, niks ve tedaviyi terkten donen olgulara yaklagim (Bu
tablo, DSO’niin dnerilerinden uyarlanarak hazirlanmistir) (kaynak 52’den uyarlanmistir).

Aldign Ara Onerilen Tedavi

tedavi verme

§ure . =2 Tedaviye devam et (ara verme siiresini tedaviye ekle)
onemsiz hafta

<2ay > Tedaviye yeniden basla

- hafta

Yayma (3 kez) negatif ise tedaviye devam et, ara verme siiresini
>2 ay 2-8 ekle
Yayma pozitif ise ayni tedaviye yeniden bagla

Yayma pozitif ise tedaviyi terkten donen olarak yeniden kaydet
Siire >8 ve tedaviyi terkten donen hasta olarak degerlendirerek tedavisine
dnemsiz hafta bagla (Bkz. Tedaviyi terkten donenlerde tedavi, sayfa 27)

Yayma (3 kez) negatif ise bir (ist merkeze sevk edilir.

Tedavisini aksatmis hastada tedavi mutlaka dogrudan gozetimli olarak
yurutilmelidir.

HIV ENFEKSIYONU VE TB:

HIV enfeksivonu ve TB birbirlerini artiran bir etki yapmaktadir. HIV
enfeksiyonu, tiiberkiilozda enfeksivondan hastalik gelisimini artirmaktadir.
Tuberkiilloz hastalifn da HIV enfeksiyonu olan Kkiginin durumunu
kottilestirmektedir.

Klinik ve radyoloji: Erken donem HIV enfeksiyonunda tipik
reaktivasyon tipi TB klinik ve radyolojik bulgular1 gortiliirken; ilerlemis
HIV enfeksiyvonunda TB klinigi tipik degildir ve radyolojik olarak normal
bulgular, yaygm bir tutulum, orta ve alt zon infiltrasyonlar1 goriilebilir,
kavite nadirdir, lenf bezi biiytimeleri gortilebilir. Akciger dis1 tutulum, lenf
bezi tutulumu olur ve bazen ¢ok yaygmdir; plevra eflizyonu, perikard
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eflizyonu, menenjit, miliyer tutulum seklinde gortilebilir. Beyinde ve degisik
organlarda abseler olabilir.

Tamida bakteriyolojik inceleme sonuglar1 esastir. ilerlemis HIV
enfeksiyonu durumunda TDT genellikle negatiftir. Hastamin bakteriyolojik
pozitiflik oranlari, HIV negatif hastalardan farkh degildir.

Bildirim: Tiberkiiloz tanisi konulan HIV pozitif her hastanin bildirimi il
saghk mudtrligine tam konuldugu giin yapilir.

Tedavide, standart tedavi ve standart stireler vyeterlidir. Aralklh
(intermitan) tedavi uygulanan {ilkelerde idame tedavide haftada iki doz
uygulanmasi onerilmemektedir. Bunun disinda, hastanin direngli TB olmas:
durumunda tedavi etkisiz kalabilir ve hastanin yasamim tehdit edebilir;
bu nedenle hizh ila¢ duyarhlik testi her hastada istenmelidir. HIV pozitif
hastada antifungal ilaglar ve antiretroviral ilaglarla antitiiberkiiloz ilaglarin
etkilesimleri ciddi sorunlar dogurabilir. Tedaviye bagh deri reaksiyonlari,
kasintilar, mikoz zarlarin tutulmasi, gastrointestinal yakinmalar gibi yan
etkiler daha fazladir. Bu hastalarda daha fazla paradoks reaksivon goruliir
ve TB hastahgmin kotiilestigini diisiindiirebilir. HIV ve TB hastasinin
tedavisinde HIV konusunda uzman bir merkez ile birlikte calisiimalidir.

Tuberkiilloz disi mikobakterilerle hastalanma, c¢ok ilerlemis HIV'li
hastalarda gortiliir ve TB’den daha seyrek gortliir.

Paradoks reaksiyon var ve tablo hafif ise, non-steroid antiinflamatuvar
ilaclarla semptomatik tedavi vapilir. Ciddi reaksiyonlarda ise prednizon ya da
metilprednizon 1mg/kg dozda baslanip, bir iki haftadan sonra dozunun yavas
sekilde azaltilmas1 onerilmektedir. HIV ve TB varhiginda hem antiretroviral
tedavi (ART) hem de TB tedavisine devam edilir. Steroidin hastane yatigim
kisalttig1 ve performans skorunu iyilestirdigi gosterilmistir (53).

HIV ve TB konusunda Tirkiye’de Verem Savasi Dairesi Baskanhigi'nca
vapilmasi onerilen ¢alismalar sunlardir:

* HIV enfeksiyvonu ve TB’si olan hasta bildirimlerinin toplanmasi, stirveyans
yvapilmasi,

* HIV-TB hastalarinda TB ve ART tedavisi ve korunma konusunda ayrintil
bir rehber olusturulmasi.







ilaca Direncli Tiiberkiiloz

Ilaca Direncli Tiiberkiiloz

(lkemizde ilaca direncli tiiberkiiloz hastalarmimn tedavisi uzun yillardir
yapilmaktadir. ila¢ direnci olan olgularin tedavisi, bu konuda uzmanlasmis
direncli TB tedavisi yapan merkezlerde yvapilmaktadir.

flaca direngli tiiberkiiloz yonetimi de ulusal tiiberkiiloz kontrol programi
(UTP) ¢ercevesinde sistematik olarak ele alimir. UTP ¢ercevesinde ele almak;,
DGTS’nin ilag direnci olan hastalar1 da kapsamasini, tam ve takipte kiiltiir
sonu¢larmimn kullamlmasini, ilag¢ duyarhhk testlerinin uygulanmasimni,
ikinci secenek TB ilac¢larinin diizenli teminini ve dagitimini, ila¢ direnci olan
hastalarm program ¢ercevesinde gozetimli tedavisini, bu hastalarin kayit ve
degerlendirmesini icermektedir.

Ulkemizde ikinci se¢enek TB ilaglar1 da bulunmaktadir ve Saglik Bakanhgi
tarafindan tcretsiz saglanmaktadir.

TB tedavisindeki temel ilkeler ilaca direncli TB hastalarimnda da gecerlidir.
En onemli konu, kiir saglayici bir tedavi rejimine baslayip gozetimli olarak
stirdiirmek ve hastay1 diizenli izleyip tedavisini tamamlamaktir. Bunun i¢in
tedaviye baslayan ve kararlar:1 veren ilgili uzman hastane ile verem savasi
dispanseri ve il saghk miuidiirltigii siki bir igbirligi yaparlar.

Uzun stireli tedavi ve takipleri vapan hastaneye gidip gelmeler nedeniyle
hastanin ve ailesinin sosyal ve ekonomik destege ihtiyaci vardir.

* Herhangi bir TB hastasinda kiir saglayacak rejim konusunda siiphe varsa,
hastaya zarar vermemek i¢in direngli TB tedavisi yapan uzmanlasmis bir
merkeze sevk etmek en uygun davranistir. ikinci secenek ilaglarla tedavi,
hastanin iyilesmesi, kiir saglanmasi i¢in son sansidir.

* Direncli TB hastalarmin tedavilerinin mutlaka goézetimli olarak
viiriitiilmesi gereklidir. Ikinci secenek ilaglar kullaniliyorsa, glinde iki
seferde ilaglar i¢irildiginden, gtinde iki kez DGT uygulanmaldir.

* Bunun icin, bu hastalarin tedavisine baslayan ve kontrollerini yapan

kurumlar ile ilgili dispanserler arasinda ¢ok siki bir igbirligi gereklidir.
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6.1. ILAC DIRENCI GELiSIMi MEKANIZMASI

fla¢ direnci, tiiberkiiloz basilinin genetik mutasyonlar1 sonucu olusur.
Dogada, bu mutasyonlar son derece diislik oranda ortaya cikar. Tedavide
vapillan hatalar nedeniyle bu mutasyonlar, klinikte anlaml oranlarda
goruliir. Tedavideki hatalar, standart ila¢ rejimlerinin kullamilmamasi,
yetersiz ila¢ kombinasyonu ve dozlari, diizensiz ila¢ kullamimi, kullamim
stiresi gecmis ya da uygun kosullarda saklanmamus ilaglarim kullanim
gibi insan trini hatalar, klinikte direngli tiiberkiilozun ortaya ¢ikmasina
neden olur. Direngli tiiberkiiloz hastalar1 da basili bulastirmaktadir; basiller
direncli oldugu i¢in bu basili alip hastalananlarda da ilaca direngli tiiberkiiloz
gorilmektedir. Bu nedenle direncli tiiberkiiloz, sadece o hastanin sorunu
olmay1p ayni zamanda toplum saghgini tehdit eden bir sorundur.

6.2. ILAC DIRENCi TANIMLARI

Tablo 11. ilag direnci ile ilgili tanimlar (24).

ilaca direngli olgu En az bir tiiberkiloz ilacina direngli basille hastalanmig olgu.
Yeni olgulardailag direnci  Yeni olguda, yani daha 6nce tiiberkiiloz ilaci kullanmamis ya
(6nceki adlandirmasi, da bir aydan daha az sire kullanmig hastada gorilen ilag
primer ilag direnci) direnci.

Tedavi almis olgularda Hastanin daha once bir aydan uzun sire kullanmig oldugu
ilag  direnci  (Onceki ilaca karsi saptanan direnctir. (Tedaviden dnce duyarllik testi
adlandirmasi, edinsel ya yapilmamigsa, bu ilag direncinin en bastan mi var oldugu,
da sekonder ilag direnci) yoksa tedavi sirasinda mi gelistigi bilinemez)

Gok ilaca direng (CID) Hem izoniyazide hem de rifampisine direng olmasidir. Birlikte
baska ilag direnci de olabilir.

Yaygin ilag direnci (YiD) QiD’e ek olarak, bir kinolona ve bir parenteral ilaca
(Ingilizce’de “extensive- (kapreomisin, kanamisin, amikasin) direng olmasidir. Birlikte
drug resistance: XDR") baska ilag direnci de olabilir.

6.3. ILACA DIRENCLI TUBERKULOZDA TANI

ILAC DIRENCINDEN $UPHELENMEK:
CID/YID-TB’den siiphelenilmesi gereken durumlar asagida siralanmustir:
1. Tedavi bagarisizlig1 olan olgu

2. Kronik olgu (niiks ve tedavi terkten donen hastada tedavi basarisizhig1)
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Tedavinin ii¢lincli ayinin sonunda hala yayma pozitif hasta

Niiks ya da tedaviyi terk etmis hasta
Diizensiz tedavi almis hasta

flag duyarhlik testinde rifampisin direnci olmasi

NS kW

flag direnci yiiksek yerde bulunmus hasta (6zellikle eski Sovyetler Birligi
ulkeleri)

e

Direncli TB hastasi ile temas oykiisti olmasi

9. Onceden tedavi gdrmiis (niiks, tedaviyi terk etmis, tedavisi basarisiz
olmus, kronik) bir hasta ile temas dykiisii olmasi durumlarinda CiD/
YID-TB’den siiphelenilir.

CID/YID-TB siiphesi olan hastalar, bu hastalarin tedavileri konusunda
karar veren dort egitim tipi gogiis hastaliklar1 hastanesinden birisine sevk
edilir (Ankara Atatiirk, Istanbul Yedikule, Istanbul Siireyyapasa ve Izmir
Suat Seren GOgus Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi EZitim ve Aragtirma
Hastaneleri). Bu hastanelere direngli TB tedavi merkezleri de denilebilir.
Sevk edilirken il saghk mudirliigi ve VSDB’ye bildirimi yapilir. Bu bilginin
icerisinde hastanin kimlik bilgileri, T.C. kimlik numarasi, sevk nedeni, sevk
eden kurum, sevk tarihi ve doktor adi yer alir. Sevk edilecegi hastaneden
randevu alinir; halen ARB pozitif ise ambulansla sevk edilir. Sevk sirasinda,
biittin tiiberkiiloz tam, tedavi ve takip kayitlarimin fotokopileri verilir.
Kayitlar arasinda hastanin en azindan VSD kayitlarimmin tiimii, DGT takip
formlari, laboratuvardan gelen ila¢ duyarlhlik testi sonuglar: olmahdir.

ILAC DUYARLILIK TESTi (iDT) KIMLERE YAPILMALIDIR?

Birinci secenek ilaglara duyarhlik testinin tedavi baslangicinda her
hastaya yapilmasi idealdir. Hasta yonetimindeki yeri yaninda, IDT, iilkede
uygulanan tuberkiloz kontrol programinin degerlendirilmesi ve ilag direng
stirveyansi i¢in de gereklidir. Baslangicta iDT yapilmis olsun ya da olmasin,
hastada 3 ay sonra kiiltiir pozitifligi saptanirsa bu kiiltiirden de IDT yapilrr.

Yukarida sayilan ilag direncinden siiphelenilen hastalar i¢in mutlaka iDT
vapilmalidir.

CID-TB siipheli hasta, direncli TB tedavisi yapan merkeze geldiginde,
elinde son bir ayda bakilmis IDT yoksa:

*  Molekiiler yontemle tiir belirlenir.
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*  Hizh R ya da HR direnci molekiiler yontemle ¢ahsilir.

* Kiiltiirde tireterek hizli HRSE duyarhligina bir ay icinde bakilir.

* Biitiin laboratuvar sonuglarinin raporlanmasinda, laboratuvarin yapilan
kalite kontroliinde basarili olup olmadig1 vazili olarak yer alir.

Asagidaki sartlarda ikinci secenek TB ilaglarmma ve Z’'ye duyarhlk testi
istenir (iki goris vardir):

Birinci goris:
* Daha onceden ikinci segenek TB ilac1 almis hastalar
¢ (CID-TB tedavisi siirerken alt1 ayda kiiltiir negatiflesmemis hastalar

e (ID-TB tedavisi alirken yan etki nedeniyle tedavi rejimi degisikligi
yapilmasi gereken CID-TB hastalari

* Diizensiz CID-TB tedavisi alan hastalarin ya da tedavi basarisizligi olan
CID-TB hastalarinin temaslilar:

e YID-TB oram yiiksek olan iilkelerden gelen CID-TB hastalar1
ikinci goriis:
* R direnci olan tiim hastalarda

¢ (ID-TB tedavisi baglanan tiim hastalarda ikinci secenek TB ilaglarina ve
Z'ye duyarhlik testi istenir.

CiD-TB TEDAVi KARARI:

CID-TB siiphesi ile sevk edilen hastaya, direncli tedavi yapan merkezde
karar verilir. Degerlendirme su sekilde yapilir:

1. Onceki tedavi oOykiisii, tedavi swrasindaki klinik, radyolojik ve
bakteriyolojik seyri, kiiltiir sonuglari, ila¢ duyarhlik test sonuglari,
diizenli ilag icip icmedigi (DGT formlar: incelenerek) bilgileri hastadan ve
kayitlarindan (dispanser, hastane ve diger kurum kayitlari) ogrenilir ve
kaydedilir.

2. Kaynak olgu varsa, onun da kayitlari ve tedavi oykiisi, klinik-radyolojik-
bakteriyolojik seyri, IDT sonuglari ve tedavi sonuglari 6yKkii ile ve kayitlar
incelenerek Ogrenilir ve yazilir.

3. Tedavinin tugincti ayinda ve sonrasinda yayma pozitifligi ile gelen
hastada, DGT formu da incelenerek ilaglarim diizenli i¢gmedi ise ya da
yetersiz tedavi ald1 ise hastanin tedavisini tamamlamasi i¢in yakin takip
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altinda standart rejimle devam edilir. Hastanin molekiiler R ve HR direnci
istenebilir ve hizli IDT sonugclar ile yeniden degerlendirilir.

4. Hastalik yayginsa gec¢ negatiflesme olabilir. Ya da hasta yvaymasi pozitif,
kiiltiirti negatif seyrediyor olabilir. Klinik ve radyolojik ivilesmesi varsa,
ayni tedavi surdirilerek kiiltiir sonuglar1 beklenir.

5. Klinik kottilesme nedeniyle va da tedavinin lglinci ay1 ve sonrasinda
vayma pozitif olarak sevk edilen hasta [Klinik kottilesme, tedavi altinda
tuberkiiloz semptomlarinda artis, ozellikle kilo kaybi, atesin devam
etmesi, sedimentasyon vyiiksekligi, radyolojik bulgularda kotiilesme,
laboratuvar bulgularinda katabolik durumu gosterir bulgularm olmasi
(alblimin diismesi, aneminin artmasi, baslangicta ytiiksek olan trombosit
diizeyinin diismemesi) ile kendini gosterir]:

a. Klinik kotiilesmeyi aciklayan bagka bir hastallk saptanirsa onun
tedavisi yapilir.

b. Klinik, radyolojik olarak degerlendirilir. Bagka hastaligi olup olmadig:
aragtirilir. Ug kez balgam yayma ve kiltiird istenir.

c. Hastadan molekiiler tiir tayini ve HR duyarhlk testi istenir.

d. Klinik kotiilesme tiiberkiiloza bagh ise molekiler IDT ile R direnci
saptanirsa CID-TB tedavisi baslanabilir. Hizli IDT sonucu beklenir.

e. Molekiiler IDT ile HR duyarl ise, tedaviye devam edilir ve ayda 2-3
kez alinan yayma ve kultir ile yakin takip yapilir. Hizh IDT sonucu
beklenir.

6. Tedavi basarisizlig1 olan yeni olgular:
a. Tedavi bagarisizligi yaninda IDT sonucu yoksa;
i. Onceki kiiltiir sonuglarina bakilr.
ii. Basil tiir tayini ve molekiiler HR direnci yapilir.

iii. Molekiiler IDT ile HR direnci saptanirsa CID-TB tedavisi baslamr.
Hizh IDT sonucu beklenir.

iv. Molekiiler IDT ile HR duyarh ise, tedaviye devam edilir ve her ay
2-3 kez alinan yayma ve kiiltiir ile yakin takip yapilr.

b. Tedavi basarisizhig1 yaninda IDT sonucu varsa ve HR duyarli ise;
i.Onceki kiiltiir sonuglarma bakilr.

ii. Basil tiir tayini ve molekiiler HR direnci yapilir. Hizli IDT sonucu
beklenir.
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iii. Hastanin diizenli ilag¢ icip i¢medigi daha ayrintih ogrenilmeye
cahsilir.

iv.Klinik ve radyolojik bulgulari, diizenli tedaviyle iyilesmiyorsa
CID-TB tedavisine yine de baglanir.

v.Klinik ve radyolojik bulgular diizelen ve diizenli tedavi almis
hastada tedaviye devam edilir ve her ay 2-3 kez alinan yayma ve
kultir ile yvakin takip yapilir.

c. Tedavi bagarisizligi yaninda IDT sonucu varsa ve HR direnci varsa;
i.Onceki kiiltiir sonuglarma bakilir.
ii.Basil tiir tayini ve molekiiler HR direnci yapilir.
iii.CID-TB tedavisi baglanir.
7. Kronik olgular:
a. Basil tiir tayini ve molekiiler HR direnci yapilir.
b. CID-TB tedavisi baslanir.
c. Hizh IDT sonucu istenir.
8. Niiks ya da tedaviyi terk etmis hasta,

9. ilag direnci yiiksek yerde bulunmus hasta (6zellikle eski Sovyetler Birligi
ulkelerinden gelmisse),

10. Direngli TB olan bir hasta ile temas oykiisi olmasi,

11.0Onceden tedavi gormiis (niiks, tedaviyi terk etmis, tedavisi basarisiz
olmus, kronik) bir hasta ile temas oykiisti olmasi:

a. Bu dort grup (8-9-10-11. maddelerde izah edilen) hastada, standart
tedavi baslanir.

b. Molekiiler HR duyarlilik testi ve tiir tayini yapilir. Hizli iDT yapilr.

c. IDT sonucunda CID-TB saptamirsa ikinci secenek ilag tedavisi
dtizenlenir.

12.CID-TB saptanarak gelmis hastada:
a. Molekiiler yontemle tiir tayini yapilir ve HR direnci ¢ahsilir.

b. Yeni olguda ilk ay iginde CID-TB raporlanirsa (asagida onerilen
yaklasimlar uzman gorisidiir, bu konuda ileri calismalara gerek
vardir. Asagidaki kararlardan herhangi birisi verilerek hasta tedavi
edilebilir):
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i. Genel durumu iyi ise (iki gortis vardir)

* Almakta oldugu HRZE tedavisine devam edilir, yakin takip yapilr
va da
* HRZ ve duyarh oldugu 4-5 ilactan olusan bir tedavi rejimi verilir.

ii. Genel durumu koti/olimcil ise bu diren¢ sonucunu dikkate
alarak duyarl oldugu en az 4-5 ilagla tedavi verilir.

c. Yeni olguda ilk aydan sonra CiD-TB raporlanirsa:

i. Hastanin tedaviye yamiti, klinik-radyolojik-bakteriyolojik a¢ilardan
degerlendirilir. Tedavi yamti iyi ise;

* HRZE kesilmeden tedaviye devam edilir. Tedavi stiresi 9-12 aydir.

* Hasta klinik ve bakteriyolojik olarak yakin takibe alinir. Her ay 3
balgam tetkiki (yayma ve kiiltiir) onerilir.

ii. Tedavi yanit1 kotii ise CID TB tedavisine gegilir.
6.4. ILAC DIRENCI OLAN OLGUDA TEDAVI

CiD DISI iLAC DIRENCI DURUMLARINDA TEDAVI
* S, E yada SE direnci varhiginda standart tedavi verilir.

e (ID-TB dis1t H direncinde idame déneminde asagidaki yaklasimlardan
birisi secilir (iki gorius vardir):

vV idamede HRE kullanilir ve tedavi siiresi 9 aya tamamlamr
va da
V' HR ile idame verilir ve tedavi siiresi 6 aya tamamlanir.

* ilag duyarhilik testinde rifampisin direnci olmasi: Molekiiler HR direnci
istenir. Hizhi otomatize IDT istenir. R direnci olan hastada aylhk 2-3 kez
balgamla takip vapilir. Bu hastalarda asagidaki tedavilerden birisi segcilir:

vV CID-TB dist R direnci saptandiginda idame doneminde de HRZE
kullanilarak toplam tedavi suiresi 12 aya tamamlanir. Eger R direnci ilk
ay icinde saptanirsa, baslangi¢c donemi HRZES olarak verilir

va da

V' HR ile idame verilir ve tedavi siiresi 6 aya tamamlanir.
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CID-TB TEDAVISI

CID-TB hastalarmin ikinci secenek TB ilaglar ile tedavisi, direngli TB
tedavisi yapan merkezlerde yiiriitiilmelidir. Ulkemizde bu konuda istanbul,
Ankara ve Izmir'deki 4 gogiis hastaliklari egitim ve arastirma hastanesi
gorevlendirilmistir. Bu merkezler, TB hastalarin1 degerlendirmede, dogru
tedavi rejimini belirlemede, yan etkilerle basetmede bilgi ve deneyime
sahiptirler. Ayrica, bu merkezlerin hastalar1 uzun siire yatirmak ve cerrahi
uygulamak icin olanaklar: vardir.

Tedavi prensipleri

* Hastanin tedavi oykiisu, ila¢ duyarhlik testi sonuclari, kaynak olgu varsa
onun ila¢ duyarhlik testi sonuglari, vasadigi yerdeki ilag direnci durumu
g0z onune alinarak her olgu i¢in bireysel tedavi rejimi planlanir.

¢ (CID-TB hastasmin rejiminde bir parenteral ve bir kinolon olmak iizere
en az 5 aktif ilag yer alir. (ilag duyarhlik testinde duyarh olan ve daha
once kullanmadig: ilaclar aktif ila¢ olarak kabul edilirken, daha Once
kullandig1 fakat IDT’de duyarli bulunan ilaglar aktivitesi siipheli ilag
olarak degerlendirilir. Hem direncli hem de daha once kullanmis oldugu
ilaglar inaktif ila¢ olarak kabul edilir. TB basiline karsi etkisi simirl olan
bir grup ila¢ deneysel ila¢ olarak kabul edilir). ilaglarm belirlenmesi
bashg altinda yer alan 5 grup ilagtan tedavi rejimi belirlenir. Capraz ilag
direnci dikkate alinmaldir. Ila¢ dozlar1 hastamn kilosuna gore ayarlanir.

¢ Ulkemizde CID-TB hastasmin tedavisinde ikinci bir yaklasim da; standart
tedavi rejimi olarak, ila¢ duyarhlik testindeki diren¢ durumundan
bagimsiz, daha once kullanmadig: biri kinolon, birisi parenteral olmak
uzere 5 ilach bir tedavi rejimi kullanilmaktadir.

* Basarih bir tedavi icin hastanin beslenme durumu degerlendirilir ve
gerektiginde desteklenir.

* Hastaya ve ailesine sosyal ve ekonomik destek saglanir.
¢ Hastanin her doz ilac1 DGT ile verilir. ilaglar giinde en az 2 seferde icirtilir.

* Bu tedavi uzun stirelidir; kiiltiir negatiflestikten sonra kabul edilen stire
18-24 ay tedavidir. Uzun siireli hasta yatig1 gerekebilir. Tedavinin evreleri
Tablo 12’dedir.
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Tablo 12. GiD-TB tedavisinin evreleri

Siire Ozellikler
Baglangig En az 6 ay siiresince balgam yayma < Yan etkilerin yakin takibi
donemi ve kiltiirleri stirekli negatif olanakadar «  Ep azindan bes ilag

» Enjektabl ilag iceren rejim

idame donemi  Kiltiir negatiflestikten sonra 18-24 ay +  Daha az yan etki
daha tedavi strddrilerek toplam siire  «  Genellikle sadece oral
belirlenir ilaglar

Direnc¢li hastada balgam konversivonu tanimi, en az 30 giin aralarla
alinmis iki grup balgamin yayma ve kiltiirleri negatif saptandiginda ilk
negatifligin oldugu tarih olarak belirtilir.

ilaglarin belirlenmesi:

DSO tarafindan TB ilaglar1 5 gruba ayrilarak, CID-TB tedavisi i¢in 6neriler
belirtilmistir (54).

Grup 1- Birinci segenek oral antitiiberkiilozlar: izoniyazid, rifampisin,
etambutol, pirazinamid. Bunlardan duyarh olanlar tedavide kullanilir.

Grup 2- Parenteral antitiiberkiilozlar: Streptomisin, kanamisin,
amikasin, kapreomisin. Bu ilaglardan bir tanesi kullanilr.

Grup 3- Fluorokinolonlar: Ofloksasin, levofloksasin, moksifloksasin.
Bu gruptan bir ila¢ kullanilir.

Grup 4- Oral bakteriostatik ikinci se¢enek ilacglar: Etyonamid,
protionamid, sikloserin, terizidon (benzer ilaglar olduklarindan etyonamid
ve protionamid’den birisi, sikloserin ve terizidon’dan birisi kullanilir), PAS.
Bu ilaglar, ilk ti¢ gruptan secilen ilaglara eklenir.

Grup 5- Etkinligi siipheli ilaclar: Klofazimin, linezolid, amoksisilin-
klavulonat, thiasetazon, imipenem/cilastatin, yiiksek doz izoniyazid,
klaritromisin. Eger ilk dort gruptan ilaglarla yeterli bir rejim olusturulamazsa
bu gruptan ilaglar eklenir.
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Tedaviye baslamadan once yapilacaklar:

* Hastanin, ayrintih klinik Oykiisii, muayenesi, vital bulgulari, boy
ve kilosu, viicut kitle indeksi (VKI) kaydedilir. Hastalarin tedavisine
baslarken, hemogram, eritrosit sedimentasyon hizi (ESH), kan
biyokimyasi (karaciger ve bobrek fonksiyon testleri, kan sekeri,
elektrolitleri), idrar tetkikleri, akciger iki yonli filmi alinir. Cerrahi tedavi
planlamas: agisindan gerek duyuluyorsa ya da baska endikasyon varsa
toraks tomografisi cekilir.

* Tiroid fonksiyonlari, 24 saatlik idrarda kreatinin klirensi, odyogrami
istenir. HIV, hepatit belirtecleri, dogurgan ¢agdaki bayan hastada gebelik
testi istenir.

* Psikolog, diyetisyen, sosyal hizmet uzmani konsiiltasyonu istenir.
Hastalarda ciddi yan etkiler olabileceginden bu degerlendirmeler asgari
gerekli unsurlardir. Gerekirse hastanin bulgularina gore ek tetkikler ve
konsiiltasyonlar yapilir. Kayit tutulur.

Cerrahi tedavi:

e (ID-TB tedavisinde tibbi tedaviye ek olarak cerrahi tedavi yapilabilir.
Cerrahi tedavi yardimcidir.

* Cerrahi mudahale icin, lokalize hastalik olmasi, lezyonun operasyonla
¢ikarilabilecek olmasi ve tahribatin boyutu hasta se¢iminde kullanilir.
Tedavi rejiminin zayif oldugu ve niiks ya da basarisizlik olasiig: yiiksek
olan hastalarda cerrahi olanaklar1 zorlanir.

* Solunum Kkapasitesinin ve post-operatuvar solunumun vyeterli olmasi
gerekir. Bu amacla, toraks bilgisayarh tomografisi, solunum fonksiyon
testi (SFT) ve gerekirse post-operatuvar 1 saniyedeki zorlu ekspiratuvar
hacmi (FEV1) belirlemede perfiizyon sintigrafisi yapilir.

* Tedavide bakteriyolojik yiik minimuma indigi zaman, genellikle tedavinin
3-4. aylan tercih edilir.

e (CID-TB cerrahisini, CID-TB cerrahisinde uzman bir ekibin yapmasi
gerekir.

* Cerrahi islemde lop va da akcigerin bittinliikli rezeksiyonu tercih edilir.
Cerrahi sonrasi tibbi tedavi strdirtlir.

Hasta uyumunun saglanmasi:
e (ID-TB tedavisi alan hastalara giinde en az 2 kez ilag igirtilir. Tlaglarin
timu DGT ile igirtilir.

* Hastanede servis hemsiresi DGT yapar.
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* Hastaneden taburcu olan hastanin DGT gozetmeni ilgili VSD tarafindan
belirlenir. DGT gunde 2 kez uygulamir. DGT uygulamasi diizenli
denetlenir.

Kontroller:

* Baslangi¢c doneminde (paranteral tedavide) hasta her ay, idame doneminde
iki ayda bir tedaviye baslanan hastanede kontrole ¢cagrilir.

* Baslangi¢ donemindeki aylk kontrollerde, 2-3 balgam yayma ve
kiltirt, akciger filmi, hemogram, biyokimya, ESH, tiroid fonksiyon
testleri, odyometri tetkikleri yapilir. Tedavi uyumu, yan etki, semptom
sorgulamasi, kilo 6l¢limii ve fizik muayenesi yapilir. Bulgular kaydedilir.

¢ Idame donemindeki kontrollerde odyometri disindakiler yapilr.
* Kontrollerde gerekirse hasta kisa ya da uzun stireli yatirilabilir.
Tedavinin siirdiirillmesinde VSD’nin gorevleri:

Hastaneden gelen bilgilerin hasta dosyasina islenmesi,

DGT'nin siki bir sekilde yapilmasi,

Sosyal, ekonomik ve psikolojik destek saglanmasi,

Yan etkileri olan hastanin tedavisi ya da sevki,

Aylik semptom ve yan etki sorgulamasi ile balgam tetkiki yapilmasi,

A N . T N

Hastay1 hastaneye sevk ederken, tedavi uyumu, yan etkiler ve diger
sorunlar1 yazili olarak hastaneye bildirmesi,

<

Hastaneden talep edilen tibbi islemlere destek saglanmasi.

Tedavi siiresi:

ikinci secenek TB ilag tedavisinin siiresi hakkinda bilimsel kanitlar
yetersizdir. Uzman gorlslerine gore, bu hastalarin tedavisi, kiiltiir
negatiflesmesini izleyerek 18-24 ay daha siirmelidir.

ikinci secenek tiiberkiiloz ilaglarn ile tedavi sonlandirihrken
kullanilan tamimlar (Kaynak 54’ten uyarlanmistir):

* Kiir: ikinci secenek TB ilag tedavisini protokole uygun olarak yeterli siire
kullanan bir hastada tedavi tamamlandiginda, son 12 ay icinde, 30 giin
araliklarla alnmis en az 5 balgam kiiltiirti negatif ise kiir kabul edilir.

¢ Tedaviyi tamamlama: ikinci secenek TB ilag tedavisini protokole uygun
olarak yeterli siire kullanan bir hastada tedavi tamamlandiginda kiir i¢in
gereken bakterivolojik sonuglar yok ise tedaviyi tamamlama kabul edilir.
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Oliim: ikinci secenek TB ila¢ tedavisi sirasnda herhangi bir nedenle
hastanin olmesidir.

Tedavi basarisizhigi: Tedavinin son 12 ayinda iki ya da daha fazla
kiltiirin ya da son g kiiltiirden birisinin pozitif bulunmasidir. (Tedavi
yvanitinin koti olmasi ya da tedavinin yan etkileri nedeniyle tedavinin
erken sonlandirilmasi karar verilmesi de tedavi basarisizligi kabul edilir.)

Tedaviyi terk: ikinci secenek TB ila¢ tedavisi alan hastanin tibbi onay
olmadan herhangi bir nedenle 2 ay va da daha uzun stire tedaviye ara
vermesidir.

Nakil giden: ikinci secenek TB ilag tedavisi alan bir hastamin baska bir
VSD’vye (va da yurtdisina) nakil edilmesidir.

Tablo 13. ikinci Segenek TB ilaglarinin Yan Etkileri

Normal erigkinde Onerilen diizenli

12 ginliik doz izlem MG
Amikasin (AMK Vestibiiler
- AWM 15 ma/kg, fonksiyon, - - )
Kanamisin (maksimum 1gr) Isitme, vestibiler ve bobrek
odyometre, kan
(KAN) (AMK: IV: KAN ire nitrojeni toksisitesi. Mumkiinse
Kapreomisin KAP: iM)’ ’ kreatinin, gebelikte kullaniimaz
(KAP) elektrolitler
Etyonamid Gastro-intestinal
(ETH) 15-20 mg/kg, (2 Karaciger rahatsizlik, hepatotoksisite,
) ) dozda) (maksimum enzimleri, norotoksisite, endokrin
Protionamid 1gr) glukoz, TSH etkiler, hipoglisemi.
(PTH) Gebelikte kullaniimaz
Gastro-intestinal rahatsizlik,
Para-amino 150mg/kg, (2-4 Karaciger karaciger fonksiyon
salisilik asit dozda) (maksimum enzimleri, bozuklugu, hipokalemi,
(PAS) 12gr) elektrolitler, TSH  hipotiroidizm. Aspirin alerjisi
varsa kaginin.
. . Epilepsili, mental yetmezlikli
Sikloserin 15-20mg/kg, (2 .
o . hastalarda ya da alkolizmde
Eggg; Terizidon ?gi)da) (maksimum  Mental durum kullanmayin. Piridoksin

eklenir.
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15-20mg/kg, (2

?gﬁSsasm dozda) (maksimum
800 mgq)
500-1000 mg (1 Gastro-intestinal rahatsizlik,
dozda) Ny basagnisi, anksiyete,
Levofloksasin (<5 yag, 15- Karaciger titremeler. Gebe kadinlarda
(LEV) 20mg/kg, iki dozda: enzimleri, ya da biylyen gocuklarda
>5 yas 10mg/kg’ semptomlar kU"anmaym.
bir dozda)
Moksifloksasin
(MOKS) 400 mg (1 dozda)
Karaciger Karacigere toksisite, uveit,
Rifabutin (RBT) ?terﬂg:j/lggngO mg) enzimleri, tam trombaositopeni, nétropeni,
kan sayimi ilac etkilesimleri

Cilt renk degisimi, iktiyozis,

100-300 my, (tek Makiler pigment istah kaybi, bulanti, kusma,

Klofazimin (KLF) dozda) degisiklikleri, karin agnisi, periferik
semptomlar noropati, nadir okiiler
degisiklikler
Bulanti, kusma, diyare, cilt
Thiasetazon 150 mg Cilt dokiintiileri,  dokintiileri, eksfoliyatif
(THI) ototoksisite dermatit, karaciger
yetmezligi

6.5. CID-TB TEMASLILARI

CID-TB hastalariin temasllari hizla belirlenmeli ve temash muayeneleri
en kisa stuirede yapimahdir. Aktif hastallk saptanan temashlarda hizh
molekiiler ila¢ duyarhhk testi yapilmali ve uygun tedavi verilmelidir.
Aktif hastallk saptanmayanlarda; ozellikle bagisikligi baskilanmiglar
ve 5 yas altindakilerde olmak tizere temashlarda TDT 5 mm ve lizerinde
bulunursa koruyucu tedavi onerilir. CID-TB temashs1 kisilerde koruyucu
tedavinin etkinligi ile ilgili randomize kontrolli ¢alisma voktur. Yapilan
diger calismalarda H etkisiz bulunurken (55), ila¢ direncini dikkate alan bir
tedavinin etkili oldugu gosterilmistir (56).

Koruyucu tedavi icin CID-TB temaslhilarinda duyarh iki oral ilacin
kullanilmasi onerilmektedir. Stlire olarak 6-12 ay onerilir. Bu tedavinin
etkinligi ¢ok iyi bilinmemektedir. Bu ilaglarin yan etkilerinin fazla olmasi,
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ilac1 kullanan kisilerin iyi egitilmesini ve yan etkilerin yakin izlemini gerekli
kilmaktadir. Bu nedenle, koruyucu tedavi alsim almasin biitiin temaslilarin 2
vil diizenli araliklarla (3., 6., 12., 24 aylarda) izlenmesi onerilir.

6.6. TURKIYE'DE CiD/YID-TB KONTROLU

CID/YID-TB hastalari, verem savagimin 6nemli bir konusudur. Uzun
stire balgam pozitifliginin devam etmesi, bulastirmanin da uzun siirmesine
neden olur. ilaglar1 uzun siire kullanmak gereklidir ve bu tedavide kullanilan
ilaclarin yan etkileri ¢ok fazladir; bu nedenlerle hastalarn tedaviyi terk
etme orani ¢ok daha yiiksektir. Bu hastalara erken tani konulmasi, etkili ve
dogru bir tedavi rejiminin baslanmasi ve uzun stireli tedavinin strdtirilip
tamamlanmasi buiytik bir sorunlar biitlinti olusturur.

CID/YID-TB hastasimin tedavisi konusunda karar vermesi gereken
kurumlar, tilkemizdeki gogiis hastaliklar: egitim ve arastirma hastaneleridir
(Ankara Atatiirk, Istanbul Yedikule, istanbul Siireyyapasa ve izmir
Suat Seren GOgus Hastaliklar1t ve Gogis Cerrahisi EZitim ve Aragtirma
Hastaneleri). Universiteler, gogiis dis1 egitim arastirma hastaneleri, gogiis
hastaneleri, dispanserler ve diger tiim kurumlar ve hekimler bu hastalarn
ilgili hastanelere gondermelidirler. Burada sayilan 4 hastane disinda ti¢tincii
basamak saghk kurumlarinda CiD/YID-TB tedavisi baslanmasi zorunlu
ise tedaviye baslamadan CID/YID-TB konusunda uzman bu 4 hastaneden
birisinden konstiltasyon vapilmas: gereklidir. Yukarida belirtilen 4 egitim
tipi gogus hastanesi disinda en az 20 tiibekiiloz yatag: olan ve yilda 10’un
{izerinde CiD/YID-TB tedavisi verebilecek olan iiniversite hastanesi de CiD/
YID-TB tedavisi yapabilir.

CiD/YiD-TB HASTALIGINDAN SUPHELENME, SEVK VE SEVK BiLDiRiMi
CID/YID-TB’den siiphelenilmesi gereken durumlar asagida siralanmstir,
Tedavi basarisizligi olan ya da kronik hasta,

Tedavinin t¢linci ayinda hala yayma pozitif hasta,

Niiks va da tedaviyi terk etmis hasta,

Diizensiz tedavi almis hasta,

fla¢ duyarhilik testinde rifampisin direnci olmast,

S o

flag direnci yiiksek yerde bulunmus hasta (6zellikle eski Sovyetler Birligi
ulkelerinde),
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7. Direngli TB hastasi ile temas oykiisi olmasi,

8. Onceden tedavi gdrmiis (niiks, tedaviyi terk etmis, tedavisi basarisiz
olmus, kronik) bir hasta ile temas oykiisti olmasidir.

CID/YID-TB siiphesi olan hastalar, bu hastalarin tedavileri konusunda
karar veren 4 egitim tipi gogiis hastanesinden birisine sevk edilir. Verem
savas1 dispanseri hekimi ile gogiis hastaliklari, enfeksiyon hastaliklar ya
da diger uzman hekimlerin, bu hastalar direncli TB tedavisi yapan dort
hastaneden birisinden randevu alarak, halen ARB pozitif ise ambulansla sevk
etmeleri gerekir. Hastanin oldugu ilin saghik miudirliigtine bu hastanin sevk
edildigi bildirilir. Bu bildirimde hastanin kimlik bilgileri, sevk nedeni, sevk
eden kurum, sevk eden doktor adi, sevk edildigi yer ve sevk tarihi yer alir. 11
saghk miidiirliigii aym giin, sevk edilen hasta ile ilgili bu bilgileri VSDB CiD/
YID-TB birimine iletir.

Hasta, CID/YID-TB tedavi merkezine sevk edilirken, onceki tedavi
kayitlari, dispanser kayitlari, hastane epikrizleri ve IDT sonuglarinin bir
kopyasi birlikte gonderilir.

Sevk karari verilen hastanin bildirimi il saghk midiirliigiine gelince, sevk
icin kayit tutulur. Kayitta, baslangic bilgisi olarak hastanin kimlik bilgileri,
sevk nedeni, sevk eden kurum ve doktor adi, sevk tarihi, sevk edildigi ver;
sonradan doldurulacak bilgi olarak da, sevki yapan kurumdan gelen bilgi
ile sevkin sonucu ve sonug¢lanma tarihi yer alir. Sonuglar; “hasta hastaneye
yatty, 0ldi, kayip oldu, hastane yatisa gerek gormedi” olabilir. Bagka bir sonug
bilgisi de, hasta i¢in hastanede verilen tedavi kararidir; hangi ila¢ tedavisine
karar verildigi yazilir. Sevk sonugclari, verem savas: dispanseri tarafindan il
saghk miidiirliigii araciligiyla VSDB CiD/YID-TB birimine iletilir.

CID/YID-TB siipheli hasta i¢in 6zel bir form kullanilir. Bu formun birinci
boliimiinde sevki yapan hekimin dolduracag bilgiler olur. ikinci boliimde
de sevk edilince gittigi uzman doktor tarafindan doldurulan sevk sonuglar:
yazilir.

HASTANEDE CiD/YiD—TB HASTASININ YATISI, TEDAVI KARARI VE

BILDIRIMI

CID/YID-TB hastasimin vatacagi hastanedeki odalarmn tek kisilik, icinde
tuvaleti ve banyosu olan, negatif basing¢li, bulasma kontrolii 6nlemlerinin
uygulandigi, TV ve buzdolab: bulunan mekanlar olmasi onerilir.

Hastada vyapilacak laboratuvar tetkiklerinde, rutin biyvokimya ve
hemogram tetkiklerine ek olarak, tiroid fonksiyon testleri, odyometri,
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kreatinin klirensi, HIV ve hepatit serolojisi yer almaldir. Hizli ve giivenilir
kiiltiir, IDT ve molekiiler testler gereklidir. Basillerin tiir tayini de
yvapllmahdir.

Hastalara, sorunlarina yonelik konstiltasyonlara ek olarak diyetisyen,
sosyal hizmet uzmani ve psikolog konsiiltasyonu gereklidir.

CID/YID-TB tedavisine yetkili hastaneye sevk edilen hastanin onceki
tedavi ovkiileri, kayitlary, kaynak olgularmmin ozellikleri, geldikleri bolge ve
ulke, laboratuvar sonuglari birlikte degerlendirilerek hastaliklar1 konusunda
karar verilir. Diinyada CiD/YID TB hastalarinda ya standart tek bir tedavi
verilebilmekte va da her hasta i¢in bireysel bir tedavi rejimi olusturulmaktadir.
Ulkemizde CID/YID-TB hastalarinda bireysel tedavi karar1 verilmektedir.

CID/YID-TB tedavisi baglanan hastanin bildirimi yapilir. Bildirim, diger
TB hasta bildirimi gibi il saghk mudirligline yapilir, ayni zamanda Verem
Savas1 Dairesi Bagskanhgina da yapilir. Tedavi baslandigi gtin hem faks ile hem
de resmi yazi ile bildirimler yapilir. Bildirimde hastanin kimlik bilgileri, adres
ve telefonlari, dispanseri, tanis1 ve tedavi kararimin nedeni, IDT sonuglar,
baslanan ilaglar ve hasta ile ailesinin ekonomik ve sosyal sorunlari ile destek
gereken konular yer alir. VSDB, bu bildirimi alinca hastanin yasadigi il saglik
mudiurligiine ve VSD’ye bu bilgileri ayni gun iletir.

CID/YID-TB hastalarinin hastanedeki tedavileri DGT ile yapilir.
Bu bildirimdeki bilgiler ile;

a) VSDB’deki kayit ve takip sistemi baslatilir,

b) VSD’de hasta temashlarinin muayeneleri yapilir,

¢) Hastanin aile bireylerinin ekonomik ve sosyal destege ihtiyaci varsa bu
konuda destek saglanir,

d) Zorunlu durumlarda ayaktan tedavi baslamirsa VSD’de tedavinin
gozetimli yurttilmesi saglanir.

YATMAKTA OLAN CiD/YID-TB HASTASININ TABURCULUGU VE

BILDIRIMI

CID/YID-TB tedavisi baslanan hastaya, hastaneden taburcu edildigi
glin 10 guinliik ilac verilir. Verilen bu ilaglar, her icim icin ayr:1 posetlerde
hazirlanir. Hastanin kullanacagi ilaclar i¢in ila¢ kullamimim bildirir rapor
verilir. VSDB tarafindan temin edilen ilaglar i¢in, hastaya verilen raporda
“bu ilaglar, Saghk Bakanhg: tarafindan temin edilir” ifadesi eklenir. Saghk
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Bakanhgmin temin edemedigi diger ilaclar i¢cinse normal ila¢ raporu verilir.
Hastane ¢ikis 0zetinde, yapilan tetkikler, ila¢ duyarlilik testi, tedavi karari,
hastanin yasadigi sorunlar, tedavi ile ilgili karsilagilan zorluklar, VSD’de
kullanacag ilaglar ve kontrole gelmesi gereken tarih yazilr.

Hasta taburcu edilince, il saghk mudurliigiine ve VSDB’ye bildirimi aym
gun yapilir. Bildirim ayni glin hem faks ile hem de resmi yazi ile yapilir. Bu
bildirimi alan VSDB, kontrol mekanizmalarim ¢aligtirir, hastanin gidecegi
ilin saghk miudirligine ve gidecegi verem savasi dispanserine ayni gun
durumu bildirir. Bovlece, hastanin hastaneden verem savasi dispanserine
devredilmesi saglanmis olur.

AYAKTA TEDAVISI SUREN CiD/YiD-TB HASTASININ DOGRUDAN
GOZETIMLI TEDAVIiSi

Hastaneden taburcu olan CID/YID-TB tedavisindeki hastanin VSD’ye
geldigi zaman DGT’si kendisi ile birlikte planlanir. DGT'nin giinde iki kez
yapilmasi onerilir. Bunun i¢in hastaya uygun olan ver ve zaman belirlenir.
DGT’vyi bir saghk calisanin vapmasi esastir. Saghk calisam disindaki
kisilerin (aile bireyleri de dahil) DGT yapmasi son tercih olmaldir.

CID/YID-TB tedavisinin uygulanmasinda, her ila¢ icimi icin bir kayit
sistemi gereklidir. DGT goOzetmeni, her doz ilac i¢irdikten sonra kendisi
ve hasta bu kayda imza atmaldir. Hastanin ilacim igtigi, icemedigi va da
hastanin bulunamadig: not edilir.

Hastanin ilaglarinin temini: Hastaneden taburcu edilirken hastaya 10
gunliik ila¢ hastaneden verilir. Sonras: i¢in, hastanin VSD’ye geldigi giin,
VSDB’den ilag talep edilir. ila¢ talebinde, hastanenin ila¢ kullamim raporu
ve istenen ilacglarla ilgili bir recete hazirlanarak VSDB’ye faksla bildirilir.
Hastanin ilaglari, sabah ve aksam dozu olarak kiictik posetlerde hazirlanir.
DGT uygulayicisinin icirecegi ilaglar boylece belirlenmis olur.

Hastanin ilacim icmesinde hicbir aksamaya izin verilmemelidir. Her doz
ilac1 igmesi saglanmahdir. Bir doz ilag igirilemedigi zaman, durum il saghk
mudurligine bildirilir. Toplum saghgi merkezi, il saghk mudurligi ve
ildeki yardimci olabilecek diger kisi ve kurumlarin yardimi ile hasta bulunur
ve ilaglar: icirtilir. Hasta 3 giin i¢inde bulunamazsa, saghk miudurligi il
hifzissihha kurulunu toplayarak karar alir; emniyet gliclerinin yardim
ile hasta bulunur. Yeniden DGT ile tedavisi surdurtliir. Konuyla ilgili
yapilacaklar i¢cin Saghk Bakanhginin bir kurul olusturarak geregini saglamak
uzere mevzuat olusturmasi onerilir.
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CiD/YID-TB HASTASININ KONTROLLERI

CID/YID-TB hastasinin tedavisine baglayan hastane, belirli araliklarla
hastanin kontroliinti de yapar ve tedaviyi sonlandirir. Zorunlu haller disinda
bir hastanin tedavisini aym hekimin stirdlirmesi uygundur. Hastanin
hastanedeki kontrollerinin, parenteral ila¢ kullamimi sirasinda ayda bir,
daha sonra iki ayda bir olmas1 onerilmektedir.

Taburculukta ve kontrollerde, hastane tarafindan yazilan ¢ikis Ozeti
ve hekim notlarinda kontrol siiresi veya tarihleri yazilir. Bu tarihlerde
hastanin kontrole gitmesini saglama gorevi, takibini yapan verem savasi
dispanserinindir.

Hastanm kontrole gidis ve dontisiinde karsilikhi yazih iletisim gereklidir.
Kontrole gonderen dispanser, yazdigi notta, hastanin ila¢ i¢me diizenini,
yvasanan sorunlari, yapilan laboratuvar tetkiklerini ve hastaneden yamt
bekledigi sorulari belirtir. Hastane ise 0zet olarak kontrol sonuglarini, onerdigi
tedaviyi, takipte dikkat edilmesini onerdigi konulari, VSD’den sorulan sorulara
yanitlari, kontrole gelmesini uygun gordiigi tarihi yazih olarak belirtir.

Hastanm kontrole gidip gelmesi i¢in gereken harcamalar i¢in destek
saglanmaya cahsilir.

CiD/YID-TB HASTASININ TEDAViSININ TAMAMLANMASI

CiD/YID-TB tedavisinin tamamlanmasinda, kiltiirlerin
negatiflesmesinden sonra 18-24 ay tedavi verilmesi gerektigi bugtin icin
gecerli olan uzman gorusudiir. Her bir hasta icin, tedaviyi sonlandirmaya
tedaviye baslayan hastanenin karar vermesi uygundur. Tedavinin bitirildigi,
VSDB'’ve bildirilir.

TEDAVIiYI TERK EDEN ya da REDDEDEN CiD/YiD-TB HASTASINDA
YAPILACAKLAR

CID/YID-TB tedavisinde iilkemizde tedavi terk oranlar yiiksektir. CiD/
YID-TB kontrolii konusundaki en énemli sorun budur. Hastalara diizenli
ve siki DGT uygulamasi bu bakimdan gereklidir. DGT uygulanan hastanin
tedaviyi terk etmesi, tedaviyi reddetmesi ya da bilgi vermeden ayrilip
kaybolmasi durumunda hastanin acilen bulunmasi ve yeniden tedaviye
baslanmasi gereklidir. Bu durum, acil bir durumdur.

Tedavi uyumsuzluguna neden olabilecek ekonomik, sosyal, ruhsal ve
diger nedenler 6grenilir ve ¢oziimlenir. Bu konu, CiD/YID-TB hastasinda
hayati onemdedir. Verem savasi dispanseri hekimi, il saghk mudtrligi ile
birlikte calisir.
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Hastanin bulunmasi icin telefonlar1 aranir; aile bireylerinden, hastayi
tamyan diger kisilerden yardim istenir.

Biitlin ¢abalara karsin tedaviyi terk eden ya da ilaglarim icmeyi reddeden
hastalarla ilgili yapilacaklar konusunda Saghk Bakanhg: tarafindan bir
kurul toplanarak mevzuat ve altyapr diizenlemesi i¢in gerekli kararlarin
alinmasi onerilir.

CiD/YID-TB KAYDI

CID/YID-TB hastasimin TB kayit sisteminde yer almasi zorunludur.
Bunun icin, VSD’de biitiin hastalarin kaydedildigi hasta kayitlarinda CiD/
YID-TB hastalarmin bilgileri de yer alir. Ayrica, hasta i¢in 6zel bir dosya
acilir. Biitlin yazismalar, belgeler ve bilgiler bu dosyada yer alir.

Verem Savagl Dairesi Baskanliginda CID/YID-TB hastalar1 i¢in 3 ayr
kayit olmalidir:

1. CID/YID-TB siipheli sevklerin kaydedildigi bir kayit sistemi (defter),

2. Tanis1 konulan (tedavi baslanan) hastanin kaydedildigi ve tedavisinin
sonlanana kadar takip edildigi bir form ve bir kayit sistemi (defter),

3. TB ilaglarmin ikmali ile ilgili kayit formu.

Bu kayitlardan birincisinde, CID/YID-TB siipheli hastalarin sevk kararinin
verildigi tarih ve sevk kararmin gerekgesi, sevkinin ne zaman yapildigi,
yvatisinin ne zaman vapildig1 ve hastanedeki kararin ne oldugu yer alir. Bu
konudaki sorunlar tilke diizeyinde, il diizeyinde ve hasta basma izlenebilir.

ikinci form, CID/YID-TB tedavisinin kohort analizi icin gereklidir. Ayni
zamanda, gercek zamanh olarak CID/YID-TB hastalarinin izlenmesini saglar.

Ugiincii form, ilag ikmalinin izlenmesini saglar. Hem ila¢ ikmalinin ger¢ek
zamanh izlenmesi hem de hastanin tedavisinin ger¢cek zamanh izlenmesi
gereklidir.

CiD/YID-TB HASTASININ SOSYAL VE EKONOMIiK ACIDAN
DESTEKLENMESI

CID/YID-TB hastasinin VSD’de degerlendirilmesinde sosyal ve ekonomik
durumu da ele alinir. Hastanin ve ailesinin ekonomik ihtiyaci varsa bu
konuda gereken destekler saglanir. Sosyal sorunlarma yardimc olunur.

Hasta ve ailesi, verem hastahgi, uzun siireli tedavi ve DGT uygulamalari
nedeniyle ev cevresinde, okulda, isyerinde ve diger ortamlarda dislanabilir,
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kiigimsenebilir. Bu durum hesaba katilmali ve daha ilk giinden itibaren DGT
uygulamasinda ve hasta ile iliskilerde dikkatli olunmaldir.

Hastanin tedavisinin belirli aralhklarla kontrolii i¢in tedavi baslanan
hastaneye gidip gelmesi gereklidir. Bu amagla harcadig1 yol giderlerinin de
temini icin calismalar yapilmahdir.

VSDB CiD/YiD-TB BiRiMi

VSDB’de CiD/YID-TB ile ilgili bir birim olusturulur. Bu birim, bir ekip
caligmasi yiiriitiir, sorumlusu bir hekimdir. Bu ekip, oncelikle, CiD/YID-TB
tedavi takibi konusunda, hasta saptanan her il ve VSD’nin ¢alisanlarina bu
konuda bilgi verir; kayit, takip islerini yurttir. Hastalarin diizenli ilag i¢ip
igmedikleriniizler. Tedavivi terk eden ya da uyumsuz hastalar ile mticadelede
VSD ve il saghk miudiirliiklerine yardimci olur.

Bu birimin ikinci gorevi, hasta bilgilerinin diizenli takibini ve analizlerini
yapmaktir.

Ulkedeki TB laboratuvarlarinin ilag duyarlilik testi sonuglarmi izler. Bu
sonuglar ile CID/YID-TB tedavisi verilen hastalarin 6zelliklerini karsilastirir.
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Akciger Disi Tiiberkiiloz (AD-TB]

AD-TB, tllkemizde tiim hastalarm yaklasik %30’unda goriiliir. Bazi

illerimizde bu oran daha yiiksektir. Ulkemizde plevra tiiberkiilozunda kadin
ve erkek orami yaklasik esit iken, diger akciger disi organ tiiberkiilozlar:
kadinlarda daha sik goriilmektedir.

Akciger dis1 tiiberkiilozunda semptom ve bulgular tutulan organa gore

degisir. Objektif tam icin bakteriyolojik dogrulama ya da histopatolojik
bulgular gerekir. Bu konuda kitaplara bakilabilir (57-59).

AD-TB bashgi altinda ver alan hastaliklarin tilkemizdeki gortilme sikhig:

genellikle asagidaki sekildedir:

Plevra TB (plorezi TB)

Toraks dis1 lenfadenit TB
Periton/gastrointestinal sistem TB
Genitotiriner TB

Toraks ici lenfadenit TB

Omurga (vertebra) dis1 kemik-eklem TB
Omurga (vertebra) kemik-eklem TB
Miliyer TB

Menenjit TB

Santral sinir sistemi TB (menenjit dis1)

Diger bir¢ok organin tiiberkiilozu olabilir; tek tek belirtmek gereklidir.

PLEVRA TUBERKULOZU

Genellikle ilk akciger enfeksiyonundan birka¢ ay sonra ortaya cikar.

Akcigerdeki komsu odagin plevraya acilmasi ile yva da lenfo-hematojen
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yayilim ile olmak tizere genellikle iki mekanizma ile olusur. Plevra bosluguna
giren tiberkiiloz basili ge¢ tip agiriduyarhhk bagisikhik yanmit: yaratir.

Semptomlari, akut va da subakut olabilir ve tipik klinik bulgularla
kendini gosterir. Kuru oksiirik, ates, halsizlik, nefes darhigi ve sistemik
tiberkiiloz belirtileri olabilir. Baslangicta goguis agris1 olur. Sivi artinca bu
agr1 azalabilir. Fizik muayenede matite, solunum seslerinin kaybi olabilir.

Radyolojik olarak, akciger filminde tipik plevra sivi bulgular1 olabilir.
Akciger alaninda parabol ¢izen opaklagsma tipik bulgudur. Az miktardaki
plevra swvist van filmde arka siniiste olabilir ya da arka-on filmde kosto-
frenik sintste gorilebilir. Yan dektbitis film ile gortinitir hale gelebilir.
Atipik bulgu, akciger alti sivi birikimi olarak gecen, kosto- ve kardiyo-
divafragmatik sintisleri kapatmayan sivi olabilir. Bu durumda diyafram
tepe noktasi, normalde diyaframin medial ticte bir olan yerinden laterale
kayar. Ayrica mide gaziile akciger arasinda 1,5 cm tizerinde kalinhk gortiliir.
Plevra sivisinin varhigim toraks ultrasonu ile kesinlestirmek miumkiinddr.
Ultrasonda siv1 icinde fibriller de gortiliir (60).

Tamda sv1 ponksiyonla alimir. Sivi, saman sarisi, eksuda, protein >5g/
dL, BK: 1000-2500/mm?, lenfositoz hakimdir. Sivida adenozin deaminaz
(ADA) >45 IU/L bulunmas: tamsal agidan degerlidir (61). Plevra sivisinda
ADA degerini yikselten diger hastaliklar; mezotelyoma, romatoid artrit,
lenfoma ve ampiyemdir. Santrifiij islemi sonras1 ARB boyama tanida yararh
olabilir. Yayma pozitifligi diisiik bulunmustur. Plevra biyopsisinde graniilom
goriulmesi taniy1 dogrular. Transtorasik igne ile biyopsi daha az invaziv bir
ornek alma yoludur. Video-torakoskopi ile biyopsi ise, hem parietal hem de
visseral plevradan gorerek biyopsi alma olanagi saglar.

Ayiricl tamida parapnomonik eflizyon, pulmoner emboli, malign plevra
stvis1 dusinilmelidir.

Tedavide, standart TB ila¢ tedavisi 6 ay siireyle verilir. Kortikosteroidlerin
yararsiz oldugu yapilan karsilastirmal calismalarla gosterilmistir (45, 46).
Masif siv1 toplanmasi durumu disinda sivimin bogaltilmasmin da tedavi
sonucunu etkilemedigi bilinmektedir.

Tiiberkiiloz Ampiyem

Plevraya TB kavitesinin agilmas: ile va da gogiis duvarinda, kostada
TB tutulumu ile olabilir. Ayiric1 tamda bakteri ampivemi diisuniilmelidir.
TB mikroskopi ve kiiltiiri genellikle pozitiftir. Tedavide, TB ilaglarmma ek
olarak tiip drenaji1 gerekebilir. Bazen gogiis duvarindan kendiliginden akinti
olusturabilir.
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TUBERKULOZ LENFADENITI (62)

Toraks icinde mediastende ve hilusta, toraks disinda en sik boyunda
olmak tzere aksillada, inguinal bolgede, karin i¢inde (mezenterik) ve diger
bolgelerde olabilir.

Lenf bezleri baslangicta ayri ayri ve serttir. Daha sonra lenf bezleri hassas
hale gelir, fluktuasyon verir, birlesmeler gosterir. Abseler ve kronik akintil
sintisler olugabilir ve kronik piity akisi olabilir. Halsizlik, ates, terleme gibi
sistemik semptomlar az gortilir ya da gortilmez (62).

Tani, igne biyopsisi va da cerrahi rezeksiyon ile alinan dokularin yayma,
kiltiir ve histopatolojik tetkikler ile degerlendirilmesi sonucu konulur. Lenf
bezinden yapilan igne biyopsisi ile %40-83, lenf bezi eksizyonel biyopsisi
ile daha yiiksek oranlarda tam konulur (63). Yayma ve kultiir pozitiflik
oramni disiiktiir. Mediasten lenf bezi biiytimelerinde, mediastinoskopi ya da
bronkoskopik igne biyopsisi ile patolojik tam konulabilir.

Ayiria tanida, sarkoidoz, lenfoma, 10semi, tularemi ve bakteriyel
enfeksiyonlar, TB dis1 mikobakteri enfeksiyonlari, HIV ve diger viris
enfeksiyonlari, romatolojik hastaliklar, kedi tirmigi hastahigi ve lenf bezi
biiytimelerine neden olan daha bir¢ok hastaligin oldugu akilda tutulmahdir.

Standart 6 aylik tedavi uygulanir. Tedavinin takibi icin, tanidan itibaren
belirli araliklarla ve tedavi bitiminde ultrason yapilmasi onerilir. Cerrahi, tam
yaninda, biiyiik lenf bezlerinin yarattigi rahatsizlig1 azaltmada kullanilabilir.

Tedavi sirasinda seyrek olarak lenf bezi biliylimesi, hatta yeni akintih
lezyon gelisimi gortilebilir. Bu durum, iyilesen bir hastada da olabilir. Lenf
bezlerinde buyiime, genellikle hastaligin niiksii ya da ila¢ direnci olarak
degerlendirilmemelidir.

Mediastende lenfadenopati bronslara basi yapabilir. Cevre dokulara
da (damarlara, lenf damarlarma, gogiis duvarma, karin bolgesine) bas1 ve
degisiklikler yapabilir. Cocukluk caginda lenf bezi basisi olan durumlarda
komplikasyonlar1 azaltmada kortikosteroid onerilmektedir.

KEMIK TUBERKULOZU (57)

Tuberkiiloz, kemik ve eklemleri tutabilir. En ¢ok omurga ve agirhk
tastyan kemiklerde (diz, kalca, ayak bilegi) tutulum vapar. Genellikle tek
eklemi tutar, seyrek olarak birden fazla yeri tutabilir. Bazen kemikteki bir
lezyon yumusak dokuya acilip soguk abse yapabilir. Bu tiir abseler, kaslar
arasmdan yercekimi ile hareket edebilir.
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Vertebray: tutan tiiberkiiloz ozel bir adla, “Pott Hastahg1” adiyla anilir.
Alt toraks, lumbal ve lumbosakral bolgeleri daha sik tutar ve psoas absesi
yapabilir. Tedavi edilmezse fel¢ edebilir. Keskin bir kamburluk (gibozite)
olusabilir.

Semptom ve bulgulari, sirt agrisi, spinal kord basisina bagh agrilar
olabilir. Sistemik semptomlar simirhdir. Hastaligin ilerlemesi ile norolojik
bulgular ve spinal kord basisi ile parapleji gelisebilir. Muayenede yerel
duyarhlik, kas kasilmasi ya da kifoz saptanabilir.

Radyolojik olarak, vertebralarin on tist ve on alt taraflarinda erozyonlara
yol acar. Boylece iki bitisik vertebranin onde kayba ugramasi ile omurgada
one egilme ve gibozite olusabilir. Disk araligi daralir. Bu bulgular yan
akciger ve bel filmlerinde gortilebilirse de manyetik rezonans gortintiileme
ve bilgisayarli tomografi goriintiileri cok daha fazla bilgi verir. ince igne
aspirasyonu ve biyopsisi ile histolojik ve mikrobiyolojik inceleme yapilabilir.
TB artrit tanisinda sinovya biyopsisi ve aspirasyonu yapilabilir. Tani, biyopsi
ve mikobakteri incelemesi ile konulabilir.

Kemik-eklem tiiberkiilozunda standart ila¢ rejimi ile 9 ay tedavi
onerilir. Komplikasyon varsa, vertebralarm stabil durusu bozulursa cerrahi
gerekebilir (57).

TUBERKULOZ MENENJIT (64)

Serebral tiiberkiilomun subaraknoid bosluga acilmas: ile ya da basilin
kanla yayilimi sonucu gelisir. Kranial sinir felcleri olabilir. Tiiberkiilomlar ve
damar tikanmalari yerel norolojik kayiplar ve nobetlere yol acabilir. Tikayici
hidrosefali gelisebilir. Spastik ve flask parapleji, spinal meninks tutulumu ile
olabilir.

Semptomlari; vavas gelisen basagrisi, bilincte azalma, ates, kusma;
giderek uyumda bozulma ve mental bozukluklardir. Yerel norolojik bulgular
ve nobetler gortilebilir. Sistemik semptomlar eslik edebilir. Fizik muayenede,
yerel norolojik kayiplar saptanabilir. Ense sertligi, Kernig bulgusu pozitifligi
(boyun fleksiyvonu agrili), Brudzenski pozitifligi (boyun fleksiyona gelince
dizlerde biikiilme), kafa i¢i basing artisi ile papil odemi olabilir. Patolojik
refleksler ortaya c¢ikabilir. Retinada tiiberkiiller gortilebilir.

Tiiberkiiloz menenjitin evreleri:

I. Evre (Prodromal irritasyon): Nonspesifik bulgular; ates, Kkisilik
degisiklikleri, bas agrisi, konusma bozuklugu, konfiizyon, halsizlik ve
istahsizlik gozlenir.
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II. Evre (Kafa i¢i basmng¢ artis1): Kuvvetli bas agrisi, projektil kusma,
epileptik nobetler, Cheyne-Stokes solunumu gortilir.

ITI. Evre (Terminal evre-Paralizi ve koma): Rijidite, kas hipertonisi ile
opistotonus, kranial sinir fel¢leri goriiliir. Hemiparazi olabilir.

Tanida BOS incelemesi yapilir. BOS berrak ya da bulanik, BK: 500/mm?,
once PMNL, sonra lenfositler hakimdir. Protein artmistir. Glukoz dusiktiir.
ARB sayis1 dugtiktiir. Yayma pozitifligi: %5-37, kiltir pozitifligi ise %40-
80 oraninda bulunur. Hizli ve duyarh bir kiiltiir sistemine ihtiya¢ vardir.
BOS ADA degeri 6,5-11,4 U/L esik degerinde %50-80 duyarhdir (65). BOS
bulgularimin normal olmasi hastaligi dislamaz. BT ve manyetik rezonans
goruntiileme (MRG) bulgulari, TB menenjiti kuvvetle diistindtirtir. Kafa
icinde tek ya da birden fazla tiiberkiilomlar olabilir.

Tedavide standart rejim kullanmilir; idamede HR kullamlir; 12 ay tedavi
onerilir. Sistemik kortikosteroid onerilir. Norolojik bulgular varsa ozellikle
bazal vapisikliklar nedeni ile hidrosefali gelistiginde ventrikiilo-peritoneal
sant uygulamas1 gerekebilir. Optik-kiazmatik araknoidit durumlarinda
cerrahi gerekebilir.

GENITO-URINER TUBERKULOZ (57)

Genellikle yaghlarda olur, ge¢ ortaya cikar. Once bobrek korteksinde
goruliir, bobrekten bobrek pelvisine, liretraya, mesaneye ve genital yola
vayilir.

Semptomlari: Diziiri, sik idrara ¢ikma, tireterde koliktir. Steril piyiri
vardir. Hematiiriolabilir. Belde alt bolgede agrive sislik (soguk abseile) olabilir.
En sik goriilen komplikasyonlar:; tireter obstriiksivonu ve hidronefrozdur.
Ureter tikamikligimi gérmek icin, tedaviden 6nce, tedavi sirasinda ve tedavi
sonrasinda ultrasonografi (USG)/lirografi onerilir.

Tamda idrar kiiltiirt, en az 3 erken sabah idrar1 gonderilir. Biriktirilmis
idrar onerilmez. Beklemis idrarin alkali hale gelmesi nedeni ile laboratuvara
hizla ulagtirilmas: gerekir.

Tedavide kisa siireli standart ila¢ rejimi kullamlir. Ureter tikamkhgi,
harap olmus bobregi ¢ikarma, biiyiik bobrek absesini ¢ikarmada cerrahi
gerekebilir. Tedavi yamti takibinde aylk idrar kiltiirleri onerilir.

Genital tiiberkiilozda erkeklerde en sik epididim tutulur. Kadmlarda ise
fallop ttipleri, endometrium, overler ve serviks tutulabilir. Seyrek olarak
vajina ve vulva tutulur. Pelvik inflamatuar hastalik, pelvik agri, menstrual
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diizensizlikler, agrii menstruasyon, vajenden akinti gortlebilir. Ektopik
gebelik ve infertiliteye neden olabilir.

Tam icin kitle lezyonundan biyopsi ve kultlir almr. Kadinlarda ise
endometrium veya servikal biyopsi orneklerinden; vajinal akinti veya
menstruasyon kanmdan bakteriyolojik ve histolojik inceleme yapilr.

Standart 6 aylik tedavi uygulanir.

MILIYER TUBERKULOZ (66)

TB lezyonu icerisindeki veya ¢evresindeki kan damarlarimin hasarlanmasi
sonucu kana karisan TB basilinin kan yoluyla yayilmasi sonucu olusur.
Genellikle yeni enfeksiyon sonrasi olur. En sik dalak, karaciger, akcigerler
tutulur. Kemik iligi, bobrekler, santral sinir sistemi, bobrekiistii bezi ve
peritonu tutulabilir.

Semptomlar akut ya da kronik olabilir. Ates, terleme, halsizlik, kilo kaybz,
istahsizlik yanminda akciger semptomlar1 da olabilir. Hepatosplenomegali
eslik edebilir.

Akciger filminde vaygin, esit buiytikliikte, yuvarlak interstisyel nodiiler
tutulum gorilir. Nodiillerin ¢ap: baslangicta 0,5 mm iken tedavi edilmezse
3 mm’ye kadar ¢ikabilir.

Pansitopeni olabilir. Genellikle ALT, AST 2-5 kat ytiiksektir. Fundoskopide:
Koroidal tiiberkiiller olabilir.

Tamda, balgam ya dabronkoalveoler lavaj (BAL) sivisinda yayma ve kiiltiir
ile ARB saptanmasi onemlidir. Transbronsiyal biyopsi, tutulan organdan
(beyin omurilik sivisi, kemik iligi) alinan biyopsi orneklerinde bakteriyolojik
ve histopatolojik incelemeler vapilir. Tamda tipik klinik bulgular, radyolojik
bulgular ve ates, terleme varhiginda tedaviye gecikmeden baslanmasi onerilir.

Standart 6 aylik tedavi onerilir.

GASTRO-INTESTINAL TUBERKULOZ (57)

Yayma pozitif hastanin balgamimm yutmasi ile yva da ilk enfeksiyonda
vayilmis basillerin aktivasyonu ile gelisir. En sik ileo-¢ekal bolge tutulur.

Semptom ve bulgular; karin agrisi, kronik diyare, subakut obstriiksiyon,
sag iliak bolgede kitle olabilir. Sistemik TB semptomlar1 goriliir.

Tamda baryumlu ince ve kalin barsak incelemesi, kolonoskopi, ince
barsak mukozasmin biyopsi oOrneklerinin histolojik ve mikrobiyolojik
incelemesi onemlidir.
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Ayiricl tanida ileo-gekal Crohn hastahgi, cekum kanseri, apendiks absesi,
lenfoma, tubo-ovariyan abse diigtintilmelidir.

Standart 6 aylik TB tedavisi uygulanir. Barsak tikanikligi, abse olusumu,
perforasyon durumunda cerrahi gerekebilir.

PERITON TUBERKULOZU VE TUBERKULOZ ASITI (57)

Enfekte balgamin yutulmasi ile barsaklara ulasan basillerin barsaklarda
olusturdugu lezyonlar sonucu {ilser ve fistiiller gelisebilir. ince barsak
TB’den mezenterik lenf bezlerine yayilim ile periton TB ve TB asiti olabilir.
Kanla yayilabilir.

Semptom ve bulgular1 genellikle yvavas gelismekle birlikte, bazen akut
da olabilir. Karin agrisi, asit, abdomende mezenterik lenf bezlerinin yaptigi
kitleler saptanabilir.

Komplikasyonlari; kalin barsaga vapisan lenf bezleri barsak tikanikligi
vapabilir. Barsak, mesane ve karm duvari arasinda fistiiller olabilir.

Tamda alman asit sivis1 genellikle saman sarisidir. Eksuda niteligindedir
ve beyaz kiire sayisi agirhikh olarak lenfositlerden olusmak tizere ml'de
300’den fazladir. Asit sivisinda ADA degeri tamida kullanilabilir. ADA esik
degeri 39 alindiginda yiiksek duyarhhk ve 6zgulliik gosterir (67). Ultrason,
biiytiimis mezenter ve retroperiton lenf bezlerini, asit sivisim gosterebilir.
Laparoskopi ile gorerek biyopsi alinabilir. Tamda zorlanilan olgularda
laparatomi yapilabilir.

Ayiria tanida kalp yetmezligi, bobrek yetmezligi, nefrotik sendrom,
karaciger yetmezligi, hipoproteinemi, malignansi distintlmelidir.

Standart 6 ayhk TB tedavisi kullamlir. Komplikasyon gelismesi
durumunda cerrahi yapilabilir.

KARACIGER TUBERKULOZU

Miliyer TB sirasinda tutulum olabilir. Tek va da bir¢cok TB absesi ya da
kitlesi gortilebilir.

Fizik bulgularda yerel duyarhlk, hepatomegali, sarilik goriilebilir.
Ultrason ya da BT ile hepatomegali, kitle gortilebilir.

Tamda karaciger biyopsisi alimir, bakteriyoloji ve histopatoloji i¢in
gonderilir.

Tedavide standart 6 aylk tedavi uygulanir.
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PERIKART TUBERKULOZU

Patogenezde hematojen yayilim onemlidir.

Gogus agrisi, dispne, oksuruk, kalp atimi azaldig i¢in halsizlik, ayaklarda
sisme, asit, karaciger biiytimesi ile sag list karm agris1 goriiliir. Semptomlar
hafif olabilir. Fizik muayenede, tasikardi, kan basmec disikligi, paradoks
nabiz, juguler venoz basing artisi, apeks atimi palpe edilemeyebilir, kalp
sesleri az duyulur. Perikart siirtlinme sesi, sag kalp yetmezligi bulgular:
olan hepatomegali, asit, 0dem saptanabilir.

Akciger filminde, genis ve yuvarlak kalp goriiltir. EKG’de tasikardi, ST ve
T degisiklikleri ve diisiik voltaj QRS kompleksi olabilir. Ekokardiyogramda
perikart sivisi, visseral ve parietal plevra arasinda fibriller gortilebilir. Toraks
BT ile perikart sivis1 va da kalinlagsmasi gortilebilir

Tamda, perikardivosentez ile bakteriyolojik incelemeler vyapilabilir.
Yayma genellikle negatiftir (%1 pozitif); kiltir pozitifligi ise %25-60"dir.
Perikart sivisinda ADA degeri tamda yardimcidir, 35-40 U/L esik deger alinir
(63). Baz1 olgularda perikart biyopsisi ya da perikardiyektomi yapilabilir.

Ayiricl tamda malignansi, bakteriyel perikart ampiyemi, hipotiroidizm
distinilmelidir.

Tedavide, standart 6 aylhk rejim uygulamr. Sistemik kortikosteroid
tedavi baslangicinda yararhdir (39, 63). Kardiyvak tamponad var ise,
perikardiyosentez yapilir. Perikart sikistirmasi varsa cerrahi disiinilir.
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Cocukluk Cagi Tuberkulozu

Cocuklar tuberkiiloz basilini genellikle erigkin tiiberkiilozlu olgulardan
aldiklar1 icin, c¢ocukluk c¢agindaki tiiberkiiloz sorunu, -eriskinlerdeki
tiiberkiiloz kontrol programlariin etkinliginin en onemli gostergelerinden
birisidir. Cocuk tiiberkiilozunda 3 ana evre bulunur: Temas, enfeksiyon,
hastalik (Tablo 14).

8.1. TEMAS, ENFEKSIYON, HASTALIK

Temas:

*  (Cocugun, genellikle erigkin ya da ergen akciger tiiberkiilozlu bir olgu ile
temasidir.

* Temas genellikle ev icinde olmakla birlikte, okul, kres, bakim evi veya
diger kapali alanlarda da olabilir (68).

* Temas asamasinda, tiiberkiilin deri testi (TDT) negatif, akciger grafisi
normaldir ve ¢ocukta hastaligin belirti ve bulgular1 voktur.

* Kisi M. tuberculosis iceren damlaciklar1 inhale ettikten sonra TDT
pozitiflesirse bu 2-12 haftada gerceklesir.

Enfeksiyvon:

* Basiller inhale edildikten sonra akcigerdeki primer odakta cogalir ve
bolgesel lenfatik sistem yolu ile primer odagin direne oldugu en yakin
lenf bezlerine ve lenfohematojen yolla organ ve dokulara tagimirlar.

* Bu olaylar genellikle subklinik diizeydedir. Klinik olarak nadiren diigiik
diizeyde ates ve Okstirtik olur.

* Geg tip asin duyarhilik reaksivonunun baslamasi ile lezyon kazeoz bir
karakter kazanir ve smirh hale gelir. Kazeoz lezyonlarin ¢cogu genellikle
6 aylik bir siire sonunda kalsifiye hale gelirler. Ttiberkiiloz basilleri bu
sinirh odaklarda villarca canh kalabilir (69, 70).
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* Latent tiberkiiloz enfeksiyonu, . tiberkiilin deri testi (TDT) ya da
interferon gama salinim testinin (IGST) pozitif olmasi ile anlasilir.

* Enfekte ¢ocukta hastaliga ait belirti ve bulgu yoktur. Akciger grafileri
normaldir veya akciger parankiminde veya lenf nodlarinda kalsifikasyon
ve/veya graniilom goruniimi olabilir.

* Enfekte ¢cocuklar bulastiric: degildir.

* Enfekte ¢ocuklar en sik ilk 2 yilda olmak tizere ileride hastalanma riski
tasirlar (71).

Hastalik:

* M. tuberculosis’e bagh enfeksiyon smirlandirilamazsa hastalik ortaya
¢ikar.

* Akciger parankimi icerisinde basil ¢ogalmaya devam eder. Buna karsi
olusan bagisiklik yanitiile hem parankim igerisinde infiltrasyon alaninda,
hem de lenf bezlerinde biiytime olur.

* Friskinlerden farkli olarak c¢ocuklarda ilk 5 vasta enfeksiyon varsa
hastalanma riski yiiksektir. Enfekte olan ¢ocugun vas1 ne kadar kiiciik
ise hastalik gelisme riski o kadar yiksektir. Bagisiklig1 baskilanmamais
cocuklarda primer infeksiyonun hastaliga ilerleme riski, konuyla ilgili
yvapimis ¢alismalarin derlemesinin yapildig: bir vayinda (70):

V' 0-12 ay arasindaki ¢ocuklarda %50 (akciger hastaligi %30-40, miliyer
veya menenjit TB %10-20),

V' 1-2 vyas arasindaki ¢ocuklarda %20-25 (akciger hastaligi %10-20,
miliyer veya menenjit TB %2-5),

vV 2-5 yag arasindaki ¢ocuklarda %5 (akciger hastaligi %5, miliyer veya
menenjit TB %0,5),

V' 5-10 yas arasindaki ¢ocuklarda %2 (akciger hastaligi %2, miliyer veya
menenjit TB <%0,5),

V' >10 yas ¢ocuklarda %10-20 (akciger hastaligi %10-20, miliyer veya
menenjit TB <%0,5) saptanmis oldugu bildirilmistir.

* Basta malniitrisyon olmak tizere hiicresel bagisiklik sistemini baskilayan
hastaliklar (diabet, kronik bobrek vetmezligi), kortikosteroidler veya
diger bagisiklik sistemini baskilayan ilaglar ile tedavi ve vitamin D
yetersizligi gibi faktorler TB enfeksiyonunun hastaliga doniisme veya
TB’nin reaktivasyon riskini arttirir (72-74).

* Kamtlanmis akciger tiiberkiilozu olan ¢ocuklarin %90"inda TDT pozitiftir.
Hastaliga ait klinik ve radyolojik bulgular vardir.
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Tablo 14. Gocuk tiberkiilozunda evrelerin ozellikleri ve tedavi

Temas Enfeksiyon Hastalik
TDT Negatif Pozitif %90 pozitif
Akciger grafisi Normal Genellikle normal*  Genellikle bulgu
vardir**
Fizik bulgular Normal Normal Genellikle bulgu
vardir***

Koruyucu ilag tedavisi Gereklidir Gereklidir -

Hastalik tedavisi - - Gereklidir

*  TDT (+) bir gocukta akciger grafisinde granilom veya kalsifikasyonlar varsa, bu enfeksiyon olarak degerlendirilir.
**  Akciger digi TB’li cocuklarda akciger grafisi normal olabilir.
*** Bazl akciger TB’li gocuklarda fizik bulgular normal iken akciger grafisinde bulgu olabilir.

8.2. COCUKLARDA TUBERKULOZ HASTALIGI TANISI (75)

Klinik Bulgular:

* Akciger tiiberkiilozu olan bebekler (0-12 ay) ve ergenlerde belirti ve
bulgular daha yiiksek oranda goriliir. Diger cocuklarda klinik bulgularin
gorilme oram daha dustiktiir (%50’dir) (76).

* Kuru okstirtik ve hafif dispne en sik gortilen belirtilerdir.

* Ates, gece terlemesi, istahsizhk ve azalmis aktivite gibi sistemik
yakinmalar ¢ok daha az gortiliir.

* Bebeklerde kilo almada zorluk ve gelisme geriligi gortilebilir.

* Paratrakeal lenf bezlerinin biiylimesi sonucu bronsial obstruksiyon
gelisen bazi bebekler ve kiiciik ¢ocuklarda bolgesel higilti (wheezing)
veya solunum seslerinde azalma, belirgin solunum sikintis1 gibi bulgular
klinik tabloya eslik edebilir.

* C(Cocuklarda lenfo-hematojen yayilim sik oldugundan akciger disi
organlarm tutulumu fazla goriliir ve bunlara ait klinik bulgular eslik
edebilir.

* Akciger dis1 organ tiuberkiilozu olgular1 arasinda en sik lenf bezi
tuberkiilozu goruliir.
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Radyolojik Bulgular:

*  Cocukluk c¢ag1 tiuberkiilozunda en sik radyolojik bulgu tek tarafh
lenfadenopati ve aymi tarafta konsolidasyondur (70).

* (Cocuklarda akcigerdeki primer odagm verlestigi vere gore paratrakeal,
hiler veya subkarinal lenf bezlerinde biiytime gortilebilir.

* (Cocuklarda lenf bezi bliytimesi onemli bir radyolojik bulgu oldugu i¢in
van akciger grafileri mutlaka ¢ekilmelidir.

* Baz cocuklarda oOzellikle bebeklerde, bolgesel lenf bezleri ilgili olduklar:
bronsu tam veyva kismen tikayacak kadar buiylyebilir. Bronsun tam
veya kismen tikanmasi lober, segmental atelektazi veya hiperaerasyona
neden olabilir.

* Baz olgularda plevral eflizyon, abse, kavitasyon goriliirken, miliyer
tiberkiilozlarda miliyer goriiniim saptanabilir.

* Hastalik ilerlediginde brons duvarinin hasar ile kazeoz materyal brons
icerisine akarak bronsu tikayabilir (endobronsiyal tiiberkiiloz) (78).

* Ergenlerde erigkin tipi tliberkiilozun tipik radyolojik goriiniimi olan st
zonlarda infiltrasyon ve kavitasyon goriiniimi saptanabilir.

* Tedavi ile hastalarmn Ugte ikisinde parankimal odak radyolojik sekel
brrakmadan iyilesirken, Ttgte birinde radyolojik olarak fibrozis,
kalsifikasyon, brongektaziler gibi sekeller kalr.

* Kalsifikasyon c¢ocuklarin %20-50’sinde vardir. Primer enfeksiyondan
sonra kiiciik cocuklarda 6-12 ay, digerlerinde 12-24 ayda gelisir (70).

* Tedaviyle radyolojik diizelme olgularin %40’'inda 6 ayda, %30'unda 1
vilda olur. Geri kalaninda daha uzun stirede olur (77).

* Tam radyolojik diizelme olmamasi tedavi siiresinin uzatilmasi i¢in bir
neden degildir.

* Akciger bilgisayarll tomografileri ancak tam gli¢lii§ii olan olgularda
kullamlmahdir.

Tiiberkiilin Deri Testi (79):

* Tiberkiiloz prevalansmin yiiksek oldugu ve BCG'nin zorunlu asilar
icinde bulundugu tilkemizde:

V' BCG agis1 olmayan ve risk faktorii tagimayan ¢ocuklarda 10 mm ve
lizerindeki,

74 |



Cocukluk Cagi Tiiberkiilozu

V' BCG asist bulunan ¢ocuklarda ise 15 mm ve tizerindeki TDT degerleri
pozitif olarak kabul edilir.

* Bagisikligi baskilayan hastaliklar ve durumlarda BCG agis1 olup
olmadigina bakilmaksizin TDT 5 mm ve tizeri degerler pozitif kabul edilir
(80):

Vv iki-dort haftadan uzun siire 15 mg/giin prednizolon veya es degeri
dozda steroid va da diger immiinostupressif ila¢ kullamiminda,

vV Bagisikhgi  baskilayan  hastaligi  olanlarda:  Malniitrisyon,
diabetes mellitus, kronik bobrek vetmezligi, hematolojik veya
retikiiloendotelyal sistem maligniteleri (lI0semi, Hodgkin lenfoma),
HIV pozitif ¢ocuklar, vb.

interferon Gama Salimim Testleri (IGST). Son villarda M.tuberculosis’e
0zgu antijenik bolgelere karsi olusan interferon gama yanitim olcen testler
(Quantiferon ve ELISPOT testleri) cocuklarda da kullanilmaktadir. Bu testler
hastalik ile enfeksiyon ayrimi yapmaya vardimci olmaz (76, 81, 82).

Mikrobiyolojik Testler

* Cocuklarda gortilen primer akciger tiiberkiilozunda basil sayis1 azdir, bu
nedenle mikrobiyolojik yontemlerin tamiya katkilar: smirhdir (77).

* (Cocuklar ancak 10 yasindan sonra iyi bir balgam ornegi verebilirler.

* (Cocuklarda aghk mide suyu (AMS) oOrnekleri gece boyunca yutulan
balgamin alinmasi amaciyla toplanir.

* Balgam indiiksivonu veya nazofaringeal kateter yardimi ile alinan
balgam ornekleri ile bronkoalveoler lavaj sivisi ornekleri mikrobiyolojik
inceleme i¢in kullanilabilir (83).

* Bronkoalveolar lavajin, AMS orneklerine gore kiiltiir pozitifligi agisindan
ustinligi gosterilememistir.

* Alman ornekler direkt yayma ve TB kultiirt i¢in kullanilir.

* Akciger tiiberkilozlu ¢cocuklarda 3 giin uist tiste aliman AMS orneklerinde,

direkt mikroskopide basil gosterme olasilig1 %5-10, kiiltiirde basil tiretme
olasilig1 %30-40’dwr (84, 85).

Sonug¢ olarak c¢ocukluk c¢ag1 tiiberkiilozu tanis1 genellikle uygun
semptomlar, temas oykisii, TDT pozitifligi ve uygun radyolojik bulgularin
varhgina dayanir.
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Cocuklarda tiiberkiiloz bildirimi:

Birinci basamakta tiiberkiilozdan kuskulanilan ¢ocuk hastalar, tam i¢in
ayrmtili bir not ile, uzman hekime sevk edilmelidir.

Cocuk TB tanisi konulan her hastanin bildirimi, aym gtin, o ilin saghk
mudirligiine vapilir. Bildirimde “Bulasici Hastaliklar Bildirim Formu”
doldurularak hastanin ve velisinin adi, TC kimlik numarasi, soyadi, adresi,
telefonu, olgu tanisi yazilr.

8.3. COCUKLARDA TUBERKULOZ KORUYUCU iLAC TEDAVISI (4,
76, 86, 87)

* Koruyucu tedavi, bulastiric1 hasta temaslhsi ya da latent TB enfeksiyonu
olan ¢ocuklara verilir.

* Koruyucu tedavinin etkinligi %60-90’dir ve etkisinin 19 yila dek stirdigi
gosterilmistir.

* Baslangicta pozitif olan TDT koruyucu tedavi sonrasi halen pozitiftir,
genellikle degisiklik beklenmez ve tedavi sonras1 TDT kontrolii gerekmez.

Cocuklarda koruma tedavisi endikasyonlar::

* Bulastiria tiiberkiilozlu hasta ile yakin temasi olan ¢ocuklar (ttiberkiiloz
hastasi1 degilse, TDT sonucuna bakilmaksizin koruyucu tedavi verilir).

* Tiberkiiloz hastalifi olmayan TDT pozitif 15 yas alt1 cocuklar (latent
tiberkiiloz enfeksiyonu)

vV BCG agisizlarda 10 mm ve tizeri,
V' BCG asililarda 15 mm ve tizeri,

V' Bagisikhigi baskilayan hastahigi olan ya da bagisikligi baskilayan
tedavi alanlarda 5 mm ve tizeri.

* Tuberkiilozlu anneden dogan bebekler.

* TDT konversiyonu (arada BCG yapilmamis olmak kaydiyla son iki vil
icerisinde TDT en az 6 mm artan ve pozitiflesenler).

Cocuklarda koruyucu tedavi oncesi tarama

e Oykii, fizik muayene, akciger grafisi ile tiiberkiiloz hastahgindan
stiphelenilirse bakteriyolojik olarak tiiberkiiloz hastaliginin arastirilmasi
gerekir.
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* Hastallk durumunda standart tedavi rejimi verilir, koruma tedavisi
verilmez.

* Hastalik yoksa koruma tedavisi endikasyonu olan ¢ocuklara, koruma
tedavisi baslanir.

* Cocugun onceden tiiberkiiloz tedavisi veya koruma tedavisi alip almadigi
ve suresi sorgulanir.

*  Onceden koruma tedavisi alan bir ¢ocugun yeniden temasi yoksa koruma
tedavisi almasi gerekmez.

* izoniyazid baslama endikasyonu varsa bu tedavinin yol agabilecegi
yan etkilere zemin hazirlayacak hastaliklar sorgulanir. Ornegin agir
karaciger hastalig1 olanlar, daha oOnce izoniyazide bagh karaciger
hastalig1 gecirenler, agir alerjik reaksiyonlar: olan hastalarda izoniyazid
kullamlmamahdir.

Cocuklarda koruma tedavisi:

* Koruma tedavisinde izoniyazid (10 mg/kg, maksimum 300 mg) olacak
sekilde en az 6 ay stire ile guinltik olarak kullanilir. Bagisiklig1 baskilanmisg
¢ocuklarda bu stire 9-12 aydir.

* Kaynak olgu izoniyazid direncli ise rifampisin 4 ay siireyle (giinlik
10mg/kg, maksimum 600mg) verilir.

* Sadece HR direnci olan erigkinler ile temash cocuklarda pirazinamid ve
etambutol ile koruma tedavisi yapilir.

* HR ve etambutol direnci de olan durumlarda pirazinamid ve kinolon
kombinasyonu ile koruma tedavisi verilir. Bu tedaviler 6-9 ay stireyle
verilir. Bagisiklik sistemi normal olanlara 6, baskilanmislara 9 ay tedavi
verilir.

* Izoniyazid tedavisine basglarken ilag etkilesimi agisindan birlikte kullanilan
ilaclar dikkate alimir.

Cocuklarda koruma tedavisinin izlemi
 Ilacin yan etkileri hakkinda hasta ve ailesi bilgilendirilir.
* Yan etkiye ait semptomlar1 oldugunda doktora bagvurmasi onerilir.

* Karaciger hastaligi olmayan sagliklh cocuklarda izoniyazide bagh
hepatotoksisite nadir gorildiigiinden hepatotoksisite acisindan rutin
karaciger enzim degerlerinin izlenmesine gerek yoktur.
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* Kosullar uygunsa koruma tedavisinin de direkt gozlem altinda verilmesi
uygundur.

e ilag baglandiktan sonra 2-3 ayhk araliklar ile kontroller yapilir.

* Kontrollerde tiiberkiiloz hastaligina ve ila¢ van etkilerine ait sorgulama
ve fizik muayene yapilir.

* Tiberkiiloz hastahgindan kuskulamliyorsa akciger grafisi cekilir ve
gerekirse ileri aragtirmalar yapilir.

8.4. COCUKLARDA TUBERKULOZ TEDAVISI (4, 76, 86-88)

*  Cocukluk cag1 akciger tiiberkiilozu, kapah kazeoz lezyonlarla karakterize
genellikle primer enfeksiyonun bir komplikasyonudur.

* Lezyonlarda basil sayisi azdir. Eriskin tipi kaviteli ttiberkiiloz baslhca
ergen yas grubunda olmak tizere az sayida olguda gortlir. Bu nedenle
tedavi siirecinde sekonder ila¢ direnci gelisimi azdir ve tedavi basarisi
yiksektir.

* (Cocuklar eriskinlere gore tiiberkiiloz ila¢larimi daha iyi tolere ederler.

* (Cocuklara ozel ila¢ formiilasyonlarinin olmamasi, ilaglarin tatlarmin
cocuklara yonelik diizenlenmemis olmas: tedavide giiclik yaratan
unsurlardir.

* (Cocuklarda akciger ve akciger disi1 olgularda tedaviler Tablo 15'te
Ozetlenmigtir.

* (Cocuklarda ila¢ yan etkileri daha az gortlir. Cocuklarda kullamlan
tuberkiiloz ilaglari, dozlar: ve yan etkileri Tablo 16’da 0zetlenmigtir.

* Retrobulber norit vapmasi nedeni ile gorme keskinligini tam ifade
edemeyen 6 yasindan kii¢iik ¢ocuklarda etambutoliin kullanilmas: ile
ilgili cekinceler vardir.

* Etambutolin 15-20 mg/kg dozlarinda kullanilmasi ile optik norit yapici
etkisinin ¢ok diisiik oldugu gosterilmistir.

* Aileler ila¢ van etkileri konusunda bilgilendirilip onaylar1 alindiktan
sonra etambutol kullanilabilir.

* Tedavinin baslangicinda goz muayenesi yapilmali ve ayhk olarak
cocuklar optik norit acisindan sorgulanmali ve gerekirse goz muayenesi
yapimalidir.

* Tuberkiiloz tedavisi alan ¢ocuklarda birlikte karaciger hastalig: ve birlikte
kullanilan hepatotoksik baska ilag¢ yoksa tedavi baslangicinda ve izlemde
karaciger fonksiyon testi yapilmasina gerek yoktur.
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* Izoniyazidin piridoksin metabolizmasi iizerine etkisi nedeni ile piridoksin
eksikliginin gortilebilecegi bazi durumlarda cocuklara ek piridoksin
(gtiinde 10 mg) verilmesi gerekir.

* Piridoksin verilecek ¢ocuklar; malntitrisyonu olanlar, diabetes mellitus,
kronik bobrek yetmezligi, epilepsisiolanlar, gebe veya emziren ergenlerdir.

* Streptomisin alan cocuklar tedavi baslangicinda ve izlemlerde denge,
isitme ve bobrek fonksiyonlari agcisindan degerlendirilmeli ve izlenmelidir.

Tablo 15. Gocuklarda akciger ve akciger digi tiiberkiiloz tedavi rejimleri

Tutulum yeri Baglangic donemi tedavisi idame tedavisi
Akciger TB

TB lenfadenit 2 ay HRZ 4 ay HR

Agir olmayan akciger digi tiiberkiiloz

Kaviteli-yaygin akciger TB 2 ay HRZE(S) 4 ay HR
Eklem-Kemik TB

mg::;lﬁB 2 ay HRZE(S) 7-10 ay HR

Konjenital-Neonatal TB
Bagisikhigi baskilanmiglarda TB

H: izoniyazid, R: Rifampisin, Z: Pirazinamid, E:Etambutol, S:Streptomisin

Tablo 16. Cocukluk ¢agi tiiberkiiloz tedavisinde kullanilan ilaglar, dozlari ve yan etkileri

; Cocukta Maksimum .
A5 ginlikdoz  giinliik doz Lot
Karaciger enzimlerinde
o i yikselme, hepatit,
Izoniyazid 10-15 mg/kg 300mg (tek doz) qastrit, periferik nropati,
hipersensitivite
Salgilarin turuncu olmasi,
Rifampisin 10-15 mg/kg 600mg (tek doz)  kusma, hepatit, grip benzeri

tablo
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Pirazinamid

Etambutol

Streptomisin,
Amikasin,
Kanamisin,
Kapreomisin

Etyonamid,
protiyonamid

Sikloserin
Ofloksasin

Levofloksasin

Moksifloksasin

Para-

aminosalisilik asit

20-40 mg/kg

15-25 mg/kg

12-18 mg/kg

15-25 mg/kg
10-20 mg/kg
15-20 mg/kg

7,5-10 mg/kg
7,5-10 mg/kg

150 mg/kg

2gr (tek doz)

1,5¢r (tek doz)

1gr (tek doz)

1gr (iki dozda)

1gr (iki dozda)

800mg (iki
dozda)

750mg (tek doz)
400mg (tek doz)

12gr (iki dozda)

Hepatotoksisite, hipertirisemi,
artralji

Kirmizi-yesil renk ayrnm
bozuklugu ve gormede
azalma ile giden optik norit;
Gastro-intestinal yan etkiler

Ototoksisite, nefrotoksisite,
norotoksisite

Gastro-intestinal yan etkiler,
hepatit

Depresyon, nobet

Abdominal agr, artropati,
artrit

Abdominal adn, artropati, artrit

Abdominal agri, artropati, artrit

Gastro-intestinal yan etki

sl A

Niiks ve tedaviyi terkten donen cocuk hastalarda tedavi:

Bu grup hastanin tani ve tedavisi liniversite ya da egitim arastirma
hastanesi ¢ocuk hastaliklar: kliniginde yapilir.

Niiks ve tedaviyi terkten donen ¢ocuk hastalardaki tedavi rejimi;
HRZES (ilk iki ay)
HRZE (sonraki bir ay)
HRE (izleyen bes ay)

Cocuklarda cok ilaca direncli tiiberkiilozdan kuskulanmilacak

durumlar

Tedavi basarisizligl,

Tekrarlayan tedaviler.

CID-TB'li bir eriskin ile temas dykiisii,

Kronik tiiberkiilozlu bir eriskin ile temas oykiist,
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CID-TB’den siiphelenilen ¢ocuklar, iiciincii basamak hastanelerdeki
cocuk kliniklerinde tedavi edilir. Tedavi sirasinda direncli TB tedavisi yvapan
merkezlerle konsiiltasyon yapilir. Tedavi gozlem altinda yapilir ve en az 4
ilagla tedavi edilir (Bkz. direncli tiiberkiiloz tedavisi; sayfa 50).

Cocuk tiiberkiilozunda kortikosteroid kullanim endikasyonlari
Tlberkiiloz menenjit,
TB perikardit,

Hipoksi ile giden miliyer tuberkiiloz,

L

Endobronsial TB, hipoksiye neden olabilecek biliylimiis lenf nodu basilari.

Genellikle prednizolon 1-2 mg/kg dozunda baglanmir, 2 haftabk tedavi
sonrasi doz azaltilmasina gecilir ve 4-8 haftada tedavi kesilir.

Hastanin VSD’de tedavisi

* Hastanin dosyasi acilir. Hastaneden gelmigse var olan bilgileri de dosyaya
kaydedilir.

* Eksik mikrobiyoloji ve radyolojik tetkikleri tamamlanir.

* Telefonlar ve adresler alimir. Hasta ve yakiminin ev adresi ve
telefonundan baska, is adresini, is telefonunu ve en az bir yvakininin da
adresini ve telefonunu almak gerekir; miimkiinse ev ziyareti ile adresi
kesinlestirmek iyi olur.

* Hastanin bildirimi yapilir.

* Hekim, hastaya ve yakinlarina bilgi/egitim verir. Tedavi baslanan
her hastaya ya da yakinlarina once hastaligin tedavisi, van etkileri ve
tedavinin sirekliligi konusunda temel bir egitim vermelidir; ilaclara
bundan sonra baslamaldir.

* Buegitimin amaci, hasta ya da yakini ile yapilan bir goriismede, hastanin
va da vakimnin sorularina yamtlar vermek, kaygilarim konusmak ve
hastanin ya da yakininin kafasinda berrakhk saglamaktir.

* Dispanserin c¢alisma diizeni ve c¢alisanlarin hastaya ve ailesine sicak
yvaklasimi ile hastanin ve ailesinin giivenini ve saygisimi kazanmak
gerekir.

* Hastanin ve ailesinin psikolojik, sosyal ve ekonomik durumu ile hastanin
ihtiyaci olan destek ve yardimlar belirlenir.
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* Dispanser hekimi tarafindan hasta ve yakim ile gorisilerek DGT
planlanir. DGT uygulamasinin yeri, zamani ve gozetmeni belirlenir.

* VSD’de DGT bilgilendirme formu doldurulup il saghk miudirliigiine ve
hastanin bulundugu ilgenin toplum saghg1 merkezine faks ile bildirilir.

* Belirlenen DGT gozetmeni (aile hekimi veya baska bir kisi olabilir) ile
telefonda goruserek bilgi verilir. Dispanser hekimi, hasta yva da yvakim
ile gozetmen bir araya gelerek DGT konusunda ortak bir degerlendirme
yapilir.

* Evde yasayan kisilerin isimleri kaydedilir ve tiimiine temash muayenesi
yapilir. Hastanin bakteriyolojik durumu ve temasta oldugu ev disi kisiler
dikkate alinarak temash muayenesi genisletilir.

e Kontrol tarihleri belirlenir.

Cocuk tiiberkiilozunda dogrudan gozetimli tedavi (DGT)

* VSD hekimi, DGT’'nin veri, zamani, uygulayicisim aile ile birlikte
ve onlara en uygun sekilde belirler. DGT saglik personeli tarafindan
uygulanamiyorsa bu gorev aileden bu sorumlulugu tasiyvacak bir kisiye
verilir.

* Hasta icin VSD tarafindan hazirlanan ve icinde gtinliik ila¢ posetleri ve
“DGT izlem formu” olan “DGT paketi” DGT gozetmenine ulastirilir.

* DGT gozetmeni, ilaglarin dozlari, olast yan etkileri, tedavinin stiresi ve
kontroller konusunda bilgilendirilir.

* DGT gozetmeni ve hasta va da velisi, ilag¢ igirilince, giinliik olarak DGT
formuna imza atarlar.

* Aile bireyi tarafindan DGT yapiliyorsa, sik araliklarla denetlenmesi, ilag
sayimi yapilmasi ve DGT'nin diizenli uygulandigindan emin olunmasi
gerekir.

Tedaviye uyumun izlenmesi:

1. TB tedavisi altindaki cocuklar eger kosullar uygunsa her ay kontrol edilir.
Kontroli tedaviyi stirekli izleyen ¢ocuk hekimi ve VSD hekimi birlikte ve
iletigim icerisinde yaparlar.

2. Kontrollerde ilaglarin uygun sekilde kullamhp kullamilmadig: sorgulanir.
3. Hastalik agisindan semptom ve fizik muayene bulgular: degerlendirilir.

4. Klinik bulgular izlenir. Basarili tedavide oncelikle ates diiser, istah acgilir
ve kilo alma gozlenir.
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5. Hasta kilo alinca ilaglarin dozlar1 yeni viicut agirhgina gore yeniden
diizenlenir.

6. Fizik muayene bulgular: genellikle semptomlardan daha sonra diizelir.

7. Radvolojik degerlendirme tami aninda, tedavinin 3. ve 6. aylarinda
yapilir. Radyolojik diizelme en ge¢ gercgeklesir. Bazen tedavi bitiminde
tam radyolojik diizelme olmayabilir. Bu durum tedavinin degistirilmesi
veya uzatilmasi i¢in bir endikasyon olusturmaz.

8. Tamdabalgam, indiikte balgam ve AMS’de basil saptanmigsa, kontrollerde
ikinci ay ve tedavi bitiminde tekrar basil arastirilir.

Tiiberkiilozlu anneden dogan bebek:

* TB’li anneden dogan bebeklerde konjenital TB hastalig1 arastirilir. Fizik
muayene, akciger grafisi, TDT, AMS vya da gerekirse lomber ponksiyon
orneginden yvayma ve kiiltiir yapilir ve bebek hasta ise tedavi basglanir.

* Plasentanin histopatolojik ve mikrobiyolojik acidan incelenmesi onerilir.

* Bebekte aktif hastalik distiniilmiiyorsa ve TDT negatif ise H ile koruma
tedavisi (profilaksi) baslanir.

* Bebek ti¢ aylik olunca tekrar klinik olarak ve TDT ile degerlendirilir.
* TDT pozitif ise aktif hastahgn olup olmadig: arastirilmahdir.
* Hastalik yoksa, TDT sonucuna bakilmaksizin H, 6 aya tamamlanir.

* Koruma tedavisinin altinc1 ayinin sonunda tekrar TDT yapilir ve negatif
bulunursa BCG uygulanir.

* Sosyal kosullar1 uygun olan ailelerde, annenin balgamimn teorik olarak
negatiflesecegi iki haftalik tedavi stiresince bebekten ayr1 tutulmasi
onerilir. Bu donemde annenin sagilan stitti bebege verilebilir.

* Sosyal kosullar1 uygun olmayan ailelerde ise anne ve bebek birarada
kalabilirler ve anne cerrahi maske takarak bebegi emzirir.
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Pozitif TDT

Oykii ve FM: TB hastalig1 belirti ve bulgularini degerlendir
Akciger grafisi iste: PA ve lateral
Temasl arastirmasi yap: Kaynak olgu

¢ I Klinik ve Radyolojik Degerlendirme ’—j

Normal Normal
¢ degil
* !
Latent TB ,_
enfeksiyonunu tedavi et Diger tanilarla
daha uyumlu

Diger tan1 dogruland: -_ . .
H Hasta klinik olarak stabil mi?
TB hastalig1 ile uyumsuz durum

Kiltiir al
A VSD’ye bildir
3 ya da 4 ilagla tedaviye basla

hastay1 yakin

Diger tanilart
T aragtirmaya

devam et,
TB hala olast

v
Kiiltiir almayi diisiin
(TB hastaligini dislamadikga INH
. basl
Haftada bir yeniden astama)

Diger olasi tanilari tedavi et;
Pnomoni,astim,vb.

degerlendir

Sekil 5. Tuberkilin Deri Testi (TDT) Pozitif olan Gocugun Degerlendirilmesi




Bildirim, tam1 konulmusg tiiberkiiloz hastasmin gtinliik olarak il saghk
mudirligiine yazii olarak bildirilmesidir. Raporlama ise dispanserde
kayith TB hastasmn bilgilerinin stirveyans a¢isindan il saghk mudirligu
araciligiyla Verem Savasl Dairesi Baskanligi'na standart form ile ya da dijital
ortamda iletilmesidir.

Tiiberkiiloz, bildirimi zorunlu A grubu bir hastaliktir. Umumi
Hifzissihha Kanunu, Madde 113’te “tiberkiiloz hastalarim ve TB oltimlerini
saptayan hekim, isim ve adresleriyle bildirimlerini yapmak zorundadir”;
Madde 282’de de “ ... yaptirimu Ui¢ aydan alt1 ava kadar hapis ve ti¢ aya
kadar meslekten men edilmektir” ifadeleri vardir. (Bkz. sayfa 137)

Tam1 konulan her hasta bir TB olgusudur. Tam1 konulmus ve/veya
tedavi baslanmis her tiiberkiiloz hastasi bildirilir. Hastanin tanisi,
bakteriyolojik, histopatolojik ya da klinik olarak konulabilir.

Bildirim gereklidir, ¢linkii:
(a) Biitiin TB hastalarimin VSD’ye kaydi,
(b) TB hastalig: stiphesi olan kiside taninin dogrulanmasi,

(c) TB hastaligl kesinlesmislerde tedavinin baslanmasi, siirdirilmesi,
tamamlanmasi,

(d) Hasta temashlarimin muayenesi, temashlarda hasta olanlarm ve koruyucu
tedavi gerekenlerin belirlenmesi,

(e) Surveyans acisindan gerekli olan TB hastasinin demografik ve tibbi
bilgileri ile tedavi sonuclarimin Saghk Bakanligina raporlanmas: i¢in
gereklidir. Butiin hastalarin tlcretsiz ve en yiiksek standartta verem
savasl hizmetlerinden yararlanmasimm sagladigr icin Uluslararast TB
Bakim Standartlar1 agismdan da 6nemlidir.

Bildirimde Form 014- Bulasic1 Hastaliklar Bildirim Formu kullanmilir. Bu
formda, hastanin adi, sovadi, TC kimlik numarasi, hastalik tanisi, adresi ve
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telefonu ile bildiren hekimin adi, soyadi, kurumu ve bildirim tarihi yazilr.
Bildirim bir ¢calisma giini icinde il saghk mudirligiine yazih olarak yapilir.
il saghk miidiirliigii de hastanin bagh oldugu verem savasi dispanserine bu
bilgiyi aym giin iletir (Sekil 3).

Tuberkiiloz hastaligim1 ya da tiiberkiiloz hastasimin olimiini tespit
eden ozel, tlizel tim hekimler il saghk miudirligtine bildirimde bulunurlar.
Hi¢ tedavi almamigs olsa bile olimlerin de mutlaka bildirimi gerekir.
Clinkd, temashlarimin muayenesi ve hastanin kayitlarda yer almasi hayati
onemdedir.

TB hastaliginin bildiriminden hastalhigi tespit eden hekim sorumludur.
Bu bildirim gorevinin hekim tarafindan bir baska c¢alisana verilmesi,
hekimin sorumlulugunu ortadan kaldirmaz. Bir kurumda ¢alisan hekim,
kurumundaki bildirim usullerine uymahdir.

Hastaneden bildirim: Hastanede bashekimlikce bir bildirim
gorevlisi belirlenir. Bu kisi, istatistik subesinden olabilecegi gibi, enfeksiyon
kontrol ekibinden birisi, bir hemsire, saglik memuru, memur veya diger bir
kisi de olabilir. Bu bildirim gorevlisinin ¢calismasini hastanede bagshekimlikge
belirlenen bildirim sorumlusu kontrol eder.

Hastaneden bildirim gorevlisinin bildirim yapmasi gereken Kkisiler
sunlardir:

e Poliklinikte TB tanisi konulanlar,
* Serviste TB tedavisi baslananlar,

* Bakteriyoloji laboratuvarinda yayma pozitif ya da kultir pozitif
saptananlar,

* Patoloji laboratuvarinda graniilomatoz iltihap saptananlar,
* Eczaneden TB ilac1 verilenler.

Hastanede yatan hastalarda bildirim, ilk olarak tam konuldugu giin ve
ikinci olarak taburcu oldugu gun faks ile ve bir hafta icinde resmi yaz ile,
ilin saghk mudurligiine yapilir.

Hastanede yatan TB hastalan ic¢in iki kez bildirim yapilir:
1. TB tanisi konulunca (tedavisi baslaninca),
2. Hasta taburcu olunca.

Sosyal giivencesi olan hastalar icin tcretsiz TB ilac1 raporu yazilmaz.
Hastaya TB ilag recetesi verilmez. Gerekli bilgi notu ya da epikriz ile VSD’ye
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sevk edilir. Istirahat raporu yazilirsa raporlarina “VSD’ye bagvurmasi
gereklidir” yazilmahdir. Bildirim ve sevk ile, hastamin VSD’ye devredilmesi
ve tedavisinin kesintisiz stirdiiriilmesi saglanmis olur.

Verem savasi il koordinatori ya da gorevlendirilen diger dispanser hekimi
yva da hekimleri, il saghk miudiriniin onayi ile hastanelerde bildirimin
diizgiin islemesini saglamak icin aylik denetim yapar.

Askerlik ve TB bildirimi: Askere alinacak kisiler askerlik muayenesinin
bir parcasi olarak Milli Savunma Bakanhgi ile Saghk Bakanligi arasinda
vapilan protokol uyarinca VSD’lerde tiiberkiiloz yontinden tetkik edilir;
supheli bulunanlar askerlik subelerine bildirilir. Askeri hastane kararlarina
gore VSD’ler bu kisilerin tedavi ve takibini vapar. Askerlik sirasinda
TB tamis1 alanlarm da bildirimleri il saghk miudirligline yapilir. Asker
hastanesinde tam alanlar i¢in de tami aldiklarinda ve taburcu olduklarmda
diger hastanelerdeki hastalar gibi bildirim yapilr.

il saghk miidiirliigii bulasici hastaliklar subesinde TB bildirimlerinden
sorumlu bir kisi olmalidir. ildeki hasta yogunluguna gore bu sorumlu kisi
baska islerden de sorumlu olabilir. il saglik miidiirliigiine gelen bildirimleri
kaydeder, eksiklik ve hatalar1 kontrol ederek hemen diizeltilmesini saglar.
Bildirimi gelen kendi iline ait hastalar1 verem savasi il koordinatoriine ayni
giin i¢inde bildirir. il dis1 hastalari o ilin saghik miidiirliigiine ayni giin icinde
vazili olarak bildirir. Verem savasi il koordinatoriinden ve diger illerden gelen
geri bildirimleri denetler ve kayitlarim tutar. Hastaneden yapilan taburculuk
bildiriminin ilgili VSD’ye en kisa siirede ulasmasini saglar.

Verem savasiilkoordinatorii, il saghk mudurliigliinden gelen bildirimleri,
Tuberkiilozlu Hasta Bildirim Defterine (VSD-09’a) kaydeder, adreslerine gore
ayrrarak ilgili VSD’ye iletir. VSD’lerden gelen geri bildirimleri kaydeder, il
saglik mudurligline raporlar. VSD’lerin bildirimlerle ilgili calismalarin izler
ve denetler. Sorunlari il saghik miidiirliigii ile birlikte ¢6zer. ildeki hastaneleri
ve bildirim yapmas1 gereken diger kisi ve kuruluslarm bildirim acisindan
denetimini il saghk miudirliigiintin gorevlendirecegi kisilerin yapmasim
saglar.

VSD hekimi, tani1 koydugu hastalari, kendi il saghk muiduirligiine bildirir;
VSD’ye gelen bildirimleri kaydeder ve hemen telefonla veya adresinden kisiye
ulasir. Gerekirse aile hekimi ya da toplum saghgi merkezinden de yardim
alarak hastaya ulasir. Hastanede yatan hasta ise ve adres vanligsa hemen
dogrusu ogrenilir. Hastayi tibbi olarak degerlendirir, bildirimi sonu¢landirir.
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Bildirim sonuglar:1 kaydedilirken,

(a) Dosyali, tedavide,

(b) Baska verde tedavide,
(c) Bolge dis1 hasta,

(d) Oliim,

(e) Tuberkiiloz degil,

(f) Ulasilamadi, gelmedi basliklarindan birisi isaretlenir.

Bildirim sonugclarini verem savasi il koordinatoru araciligr ile il saghk

mudirligline raporlar. Aile hekimine bu tamyi bildirir.

TB tanisi
(hastane, aile hekimi, VSD, 6zel
hekim, poliklinik)

Form 014

Siire: 1 giin v

Bagka ilin hastas1

il saghk miidiirliigii

| [
»

'

O ilin saghk miidiirliigii

v

Verem savasi il koordinatorii

\ Verem Savasi Dairesi Baskanhgi

' 1

Verem savasi dispanseri
(bildirim sonuglandirilir)

—

Sekil 6. TB hastasinin bildirimi (Gift ¢izgili ok, bildirimi; tek ¢izgili ok ise bildirimden sonra

yapilan islemi gosterir)

TSM, aile hekimi




Temash muayenesinin amaci;
a) Kaynak olguyu,
b) Hastanmn basil bulastirdig: kisileri,
¢) Hasta ile ayni kaynaktan basil alip hastalanmis kisileri saptamaktir.

Bu muayene ile hastalananlar ve enfekte olanlar saptanir. Cocuk
hastalarda yapilan temash muayenesi genellikle kaynak olguyu bulmaya
yvoneliktir (89, 90).

Kaynak olgu: Baskalarina hastaligi bulastiran bulastirici TB hastasidir.

indeks olgu: Saptanan kaynak olgular icindeki ilk olguya indeks olgu
denilir.

Temash: Bulastirici TB hastas: ile aym havay1 paylasan ve TB basiline
maruz kalan kisidir.

Tlberkiiloz hastasina tam konulunca, VSD hekimince hastaligin
ozellikleri, ne zamandir semptomlarmin oldugu; temashlarmmin adlari,
adresleri, maruz kalman yerler ve stireler 6grenilir. Semptomlarin stiresine
ve radyolojik duruma gore bulasma siiresi belirlenmeye ¢alisilir. Bu konuda
bir bilgi yoksa, 3 aydir bulastirici oldugunun kabul edilmesi onerilir (91).

Temasli muayenesini verem savagsl dispanseri yapar.

Ev ici yakin temashlar, bulastiricr hasta ile ayn evde yasayanlardir;
bunlar hasta ile aym havay1 paylasan kisilerdir. Ev dis1 yakin temashlar
ise, kaynak olgu ile diizenli bir sekilde, uzun stireli ayni havay1 paylasan
kisilerdir; yakin arkadas, is arkadas: gibi. Diger temashlar, bulastiric1 hasta
ile aym ortamda belirli siireler birlikte zaman geciren kisilerdir: Simifta, iste,
dernekte birlikte olunan kisiler. Bir de toplumda, seyrek olarak karsilasilan
kisiler olabilir.




Okul, ogrenci yurdu, kigla, tutukevi ve cezaevi gibi toplu vyasanan
verlerde tliberkiiloz hastasi saptaninca, aym oday1 paylasan insanlar da
temash kabul edilir. Bulastirict TB hastasi ile sekiz saatlik ucak volculugu
yvapanlar da temash kabul edilir, taramr (92).

ilk olarak hastanin ev i¢i temaslilar1 taranir. Taranan hasta temashlarinda
hasta saptamiyorsa va da yeni enfekte olanlarin sayisi fazla ise, temash
muayenesinin kapsami genisletilmelidir.

Okul, isyerive diger ev dist muayeneler icin, hastayla ve ailesiile gortiserek
sosyal sorun yaratmayacak sekilde davramilmalidir.

Temashlar, hasta tam aldiktan sonraki bir hafta icinde verem hastalig:
yontinden kontrolden gegirilir, muayene edilir. Temashlarmm sonraki
muayeneleri; ilk muayenenin 3., 6., 12. aylarinda yapilir; 18. ve 24.
aylarda da yapilmasi onerilir.

Tlberkiloz hastasinin belirlenmis temaslisinin muayenesinde yapilacaklar:
* Tibbi Gykii alinir.

 Fizik muayene yapilir.

*  Akciger filmi gekilir.

 Oksirigi ya da baska semptomlan olanlar ya da filminde patolojik goriintil
bulunanlardan en az (¢ kez balgam alinarak, yayma ve Kiltir yapilir.

» Bulastinci (akciger-larinks-miliyer) TB temaslisi her yastaki kisiye TDT yapilir.
» Bulastinci olsun olmasin TB temaslisi 15 yas altindaki cocuklara TDT yapilir.

» TDT bir kez pozitif ise tekrarlanmaz. TDT negatif olanlarda ilk kontrol muayenesinde (3.
ay) TDT tekrarlanir.

« IGST’nin TB enfeksiyonunu saptamada duyarlilik agisindan TDT ile anlamli farki yoktur.
Bu nedenle, iilkemizde TDT Oneriimektedir.

* Temaslida TB hastaligi saptanirsa tedaviye alinir.
* Temaslida TB hastaliji saptanmazsa endikasyonu olanlara koruyucu tedavi verilir.
e Temasl muayene sonucu hastaya bildirilir.

» Temaslilar iki yil siiresince izlenir. Baslangicta ve 3., 6., 12. aylarda temash muayenesi
yapilir; 18. ve 24. aylarda da yapiimasi onerilir. Kontrolde, yukanida sayilan iglemler
(TDT diginda) yapilir.
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Risk Gruplarina Yaklasim ve Taramalar

Risk gruplan kimlerdir?

Gunimiizde yiiksek riskli gruplarda aktif tarama onerilmektedir.
Ulkemizde yiiksek insidansh topluluklar sunlardr:

1. Tuberkiiloz hastalarinin temashlar: (93),
2. Ceza ve tutukevlerinde kalanlar (94),

3. Saglik calisanlar: (95).
4

. Bagisiklig1 baskilayan hastaligl olanlar (AIDS, kronik bobrek yetmezligi
vb.) ya da bagisikhig1 baskilayicl tedavi uygulananlar (TNF alfa inhibitora
kullananlar, hemodiyaliz hastalari, vb.) da yiiksek risk grubu icinde yer
alirlar.

Huzurevinde kalanlar, maden ocaklarinda calisanlar, akil hastanelerinde
uzun sure kalanlar, gogmenler, miulteciler, siginmacilar, TB insidansi yiiksek
ulkelerden gelenler, evsizler, alkolikler, ila¢ bagimlilarinin da risk grubu
olarak degerlendirilmesi uygun olacaktir (4, 5, 28).

Fabrika, isyeri ve diger ise girislerde rapor istegi nedeniyle yapilan
muayene ve taramalarda saptanan hasta oranlari, tlilke genelindeki hasta
oranlarindan daha fazla degildir. Bu nedenle bu gruplar TB risk grubu
degildir (96).

Risk grubu taramasimm kim yapar?

Verem savasl il koordinatort ve il saghk mudurligu tarafindan planlanir
ve yapilmasi saglanir.

Tarama nasil yapilir?

Risk gruplarinda yilda bir kez tarama yapilir. Riskin ¢ok yiiksek oldugu
0zel durumlarda tarama vyilda iki ya da daha fazla kez yapilabilir.
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1. Tarama yapmadan hemen Once, tarama yapilacak yerdeki kigilerin tam
bir listesi alimip, bunlarin hepsinin taranmasi saglanir.

2. Mikrofilm vya da standart akciger filmi c¢ekilir. Degerlendirilemeyecek
kadar kotii filmler hemen belirlenerek yeniden cekilir. Cekilen filmlerde
patoloji saptanan kisiler, ilgili VSD’ye c¢agrilir. Dispanserde klinik
durumlar1 degerlendirilir, ilk cekilen film mikrofilm ise dispanserde
standart film c¢ekilir ve ti¢ kez balgam ARB incelemesi yapilir.

3. Tuberkiiloz saptananlara tedavi baglanir.

4. Tuberkiiloz saptanmayan, onceden TB tedavisi almamis ve akciger
filminde st zonlarda sekel lezyonu olan hastalarda balgam teksif ve
kiilttrleri istenir.

5. Bagka hastalik saptananlar, tedaviye alinir ya da ilgili brans hastanesine
yollanir. Normal bulunanlara bir islem yapilmaz.

6. Yapilan taramanin sonuglar: asagidaki bilgileri icerecek sekilde il saglik
mudirligiine ve oradan da VSDB’ye gonderilir:

a) Tarama yapilan kurum ve tarama tarihi

b) Tarama yapilmasi gereken hedef niifus

¢) Tarama yapilan kisi sayisi

d) TB supheli kisi sayis1

e) TB tams alan kisi sayis1 ve yayma pozitif bulunan hasta sayisi

f) TB tamisi alanlardan, daha 6nceden bilinen ve VSD’ye kayith olanlarin
ve bunlardan yayma pozitif olanlarin sayisi

g) Diger hastalik tanisi alan kisi sayisi

Okullar, yurtlar, askeri birlikler, toplu yasanan verlerde bulastiric1 TB
hastas1 saptaninca buralarda vyapilacak taramalarm sekli ve yaygmhg:
tumiyle oradaki kosullara baghdir. TB hastasinin bulastiriciligi ve hedef
kitle ile gecirdigi stire, mekanin buyukligu gibi unsurlar dikkate alinarak
tarama yapilacak Kkisiler belirlenir.

Cezaevine ve tutukevine giriste muayene ve semptomlu hasta
takibi:

Cezaevine ve tutukevine giriste mahkumlar, tutuklular bir kez akciger
filmi gekilerek ve semptomatik agidan degerlendirilerek TB olup olmadigina
karar verilir. Bunun disinda yilda bir kez cezaevinde TB taramasi yapilir.
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Taramalar disindaki zamanlarda TB semptomu olan, ozellikle 2 hafta
tizerinde Okstiriigu olan kisilerin 3 kez balgami analiz edilir. Akciger filmi
cekilmesi oOnerilir. Mumktinse hasta, TB a¢isindan tetkik edilmek tiizere
hastane ya da VSD’ye gonderilir.

Cezaevinde ve tutukevinde tam alan TB hastasimin tedavisi:

Cezaevinde ve tutukevinde TB hastasi saptaninca bulastiricihg kaybolana
kadar hastanede tedavi edilmesi Onerilir. Tedavinin tiim stiresince hastanin
ilaclar1 DGT ile i¢mesi saglamir. Cezaevi ve tutukevinde DGT uygulamasi
kurum hekimince saglanir. Tedavi stiresince yapilmasi gerekenler ilgili VSD
ile birlikte diizenlenir.







Tiiberkiilozdan Korunma

Tuberkulozdan Korunma

Tuberkiilozdan korunma, dort baslik altinda siralanabilir:

* Bulastiria hastalarin tedavisi (basil kaynagim ortadan kaldirir) (Tedavi
boliimiinde anlatilmistir),

* Koruyucu ilag tedavisi,
e BCG asisy,

* TB bulasmasimin onlenmesi.

12.1. KORUYUCU iLAC TEDAVISI (88, 97)
Koruyucu ilag tedavisi, kemoprofilaksi olarak da adlandirilir.

Koruyucu ila¢ tedavisinin amaci, TB hastasi ile temas: olan kiside
enfeksiyon gelisimini ya da TB enfekte kiside TB hastahigi gelisimini
onlemektir. Enfeksiyon gelisimini onlemede koruyucu ilag tedavisinin etkisi
randomize c¢alismalarla degerlendirilmemistir. Enfekte kisilerde hastalik
gelisimini Onleyici etkisi ise biliyiik capl c¢ift-kor, randomize, plasebo
kontrollii ¢calisma ile gosterilmistir (97).

Ulkemizde yapilan koruyucu tedavi uygulamalarinda yeterli siire ilag
icimini tamamlama orani yiiksektir. Ulke genelinde 2008 yilinda VSD'lerde
koruma tedavisi baslanan kisilerde bu oran %75 bulunmustur (98). Koruyucu
tedavinin 0-14, 15-34 ve 35 vas Ustl temash gruplar yanminda bagisikligi
baskilanmis hastalarda da etkili oldugu son yillarda yapilan ¢aligmalarla
gosterilmistir (99).

Toplumda TB basili ile enfekte olmus herkese koruyucu ilag¢ tedavisi
verilmesi miimkiin degildir; bu nedenle, TB hastalig1 gelisme riski yiiksek
olan gruplara onerilmektedir. Koruyucu ilag tedavisi ile, latent enfeksiyonu
olanlarda hastalik gelisimi Onlenerek yeni bir basil kaynagimn ortaya
¢ikmasi onlendigi i¢in epidemiyolojik olarak da TB kontroliinde onemi vardir.
Ulkemizde koruyucu tedavi dnerilen risk gruplar1 Tablo 17’de verilmistir.
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Tablo 17. Tirkiye'de koruyucu ilag tedavisi verilmesi gereken risk gruplar

15 yasindan kiigiik TDT ~ Gocuklarda genellikle yeni enfeksiyon s6z konusudur ve yeni
pozitif gocuklar enfeksiyonda TB hastaligi gelisme riski yiiksektir.

TDT konversiyonu Son 2 yilda, bu arada BCG asisI yapiimamis olmak kosuluyla,
daha dnce negatif olan TDT’nin en az 6 mm artig gostermesi
ve pozitiflesmesi.

TB riskini artiran Bu grup hastada TDT pozitifligi kriteri 5 mm ve iizeri
bagisikig baskilanmig  degerlerdir.
TDT pozitif kigiler*

Bulastinci TB hastasi Koruyucu tedavi 6 ay siireyle verilir. 6 yagindan kiigiik
temaslisi ve 35 gocuklara koruyucu tedavinin sonunda TDT yapilir. Negatif
yasindan daha geng bulunursa ve BCG asisI yapilmamigsa bu agi yapilir; pozitif
olanlar bulunursa birgey yapiimaz.

* Bagisikhigr baskilanmus kisiler: HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, uzun siire yiksek doz kortikosteroid
almig [2-4 hafta siireyle, giinde 15 mg ve stii prednizon dozuna esdeger steroid dozlan yeterli yiiksek doz kabul
edilmektedir (72)] ve diger bagisikigi baskilayan tedavi verilen durumlar, retikiloendotelyal sistem malignitesi
olanlar.

KORUYUCU iLAC TEDAVISI DOZU VE SURESi

Kemoproflaksi i¢in izoniyazid erigkinlerde giinde 5 mg/kg (maksimum
300 mg), ¢cocuklarda 10 mg/kg/glin hesabiyla 300 mg’'1 gegmeyecek sekilde
6 ay sureyle verilir. HIV pozitiflere, silikozis olanlara, TNF-alfa blokort ya da
diger bagisiklig1 baskilayici tedavi alanlara 9 aylik tedavi onerilmektedir (72).
Kaynak olgu izoniyazide direncli ise ya da hasta izoniyazid kullanamiyorsa
rifampisin 10 mg/kg/giin, maksimum 600 mg/gin kullamlir. Koruyucu
tedavide rifampisin 4 ay verilir.

Koruyucu ilag¢ tedavisine baslamadan, o kiside TB hastahigl olmadig:
gosterilmelidir. Bunun i¢in, hasta tibbi oykiisii, fizik muayene bulgulari,
akciger filmi ile degerlendirilmelidir. TB hastaligi disindiiren bulgu
saptanirsa, bakteriyolojik inceleme yapilir. TB hastaligi varsa ve saptanmazsa,
koruyucu tedavi ilag direnci gelisimine neden olabilir. Koruyucu tedaviye
baslamadan oOnce, o kisinin ev i¢i temashlarmin TB ac¢isindan taranmasi
gerekir; oykiisiinde ev disinda kuskulu kisiler varsa onlarin da taranmasi
uygundur.

Koruyucu tedavinin 19 yila kadar etkili olabildigi gosterilmistir (100).
Koruyucu tedavinin bitiminde tiiberkiilin deri testinin degisime ugramasi
beklenmez.
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KORUYUCU ILAC TEDAVISI IZLEMi

flaglar1 diizenli kullanmasi ve siireyi tamamlamasi igin hastay1 egitmek
ve desteklemek gerekir. Gerekirse koruyucu tedavi dogrudan gozetimli
verilir. Koruyucu tedavinin araliksiz stirdiiriilmesi esastir. Eger kisa sureli
aralar verilmisse, bu aralar, koruyucu tedavinin sonuna eklenir. Alt1 ayhik
koruyucu tedavinin 9 ay igerisinde, 9 ayhik koruyucu tedavinin de 12 ay
icerisinde tamamlanmasi halinde bu tedavi kabul edilebilir (72).

Diabetes Mellitus, bobrek vyetmezligi, diyaliz, alkolizm, malniitrisyon,
gebelik, piridoksin eksikligine bagli epileptik nobeti olanlarda H ile birlikte
piridoksin (vitamin B,) kullanimi endikasyonu vardir; ginde 10 mg verilir (36).

Kisi koruyucu ila¢ tedavisini reddederse; 3., 6., ve 12. (miimkiinse bir
de 24.) aylarda akciger filmi gekilir; film ya da semptomlarinda TB stiphesi
dogarsa balgam incelenir.

H alerjisi va da H ile olusmus karaciger hastahgl ovkiisi varsa H
kontrendikedir. Kronik karaciger hastaligi olanlarda ve diizenli alkol
kullananlarda H kullanmamak daha uygun olur. Yan etki acisindan ytiksek
risk tasiyip tasimadigl degerlendirilir ve hasta ila¢ yan etkileri konusunda
bilgilendirilir.

izoniyazid tedavisine baslarken ilag etkilesimi agisndan birlikte kullanilan
ilaclar dikkate alinir.

izoniyazide Bagh Hepatit:
H kullanmm sirasinda normalde de gegici transaminaz ytkseklikleri

olabilir. Asagidaki durumlarda H kesilmelidir:

* Semptom olsun veya olmasin transaminaz normal tist simir degerinin
5 katmi asmasi1 veya hepatit semptomu olan hastada transaminaz
degerlerinin normalin tist stmirimin 3 katini agmasi durumlarinda,

* Baska belirgin bir neden olmaksizin bilirubin degerinin 1,5 mg/dl tizerine
¢ikmasi durumunda (38).

H Kkesildikten sonra, eger verilmesi gereken dozdan daha az ilag
kullanmaissa, profilaksiye R ile devam edilebilir.

12.2. BCG (BACILLE CALMETTE-GUERIN) ASISI

Fransa’da Calmette ve Guérin 1920°li yillarda BCG asisini, bovin tip
tiberkiiloz basillerini 13 senelik bir stirede sadece safrali ve gliserinli
patates lizerinde 230 defa kiiltiirden kiiltiire aktararak trettiler. Yapilan
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calismalarda, bu sekilde tiretilen basillerin, insanlarda hastalik yapmadig,
fakat tiiberkiiloz basiline karsi insan organizmasinda bir diren¢ olusturdugu
belirlendi. Bu sekilde virulansi azaltilmis, canli, yani hastalik yvapmadan
diren¢ kazandiran basile, basilin ve bulucularimin isimlerinin bas harfleri
almarak kisaca BCG ismi verilmistir. BCG asis, 1s1 ve 1518a cok dayaniksizdir.
Dogumdan itibaren uygulanabilir.

BCG, kanla ve lenfatik sistemle basilin yayilmasim engeller. Boylece
hayat1 tehdit eden miliyer, menenjit TB gibi durumlarin ortaya ¢ikisim
azaltir (101, 102). Akciger tiiberkiilozunu onlemede meta analizlerde %50
etkili bulunmustur. BCG'nin koruyuculugu, tilkemizde eriskinlerde %72,7
iken 0-6 yas grubunda %85 bulunmusgtur (103).

KULLANMA SURESI:

Sulandirilmadan, oda sicakliginda bir ay, buzdolabinda +2 ile +8°C de 1-2
v1l etkinligini korur. Isiga ve 1siya karsi ¢ok dayaniksizdir. Sulandirildiktan
sonra 6 saat icinde kullamilmasi gerekir (Elinizdeki asimin prospektiistini
okuyunuz).

Kendi sulandiricis1 disginda herhangi bir sulandirici ile kesinlikle
sulandirilmaz. BCG asis1 sulandirildiktan sonra dagilmavan parcaciklar
va da yabanci madde ihtiva ediyorsa, kullanma stiresi dolmussa, ampiiller
uzerinde etiket yoksa, ampiil catlaksa kesinlikle kullamilmaz. Isig8a ve 1siya
duyarh oldugu kadar, donmaya da hassastir. Sulandirilmis as1 buzdolabinin
icinde saklanir, buzlugunda ya da kapaginda muhafaza edilmez.

UYGULAMA TEKNIGI:

1. BCG agis1 1 ml'lik, bir kullammmhk dizyem taksimath enjektorlerle sol
omuz deltoid bolgesine, deri i¢ine (intradermal) 0-12 aylik bebeklere 1,/2
dizyem, daha ytiiksek yas gruplarma 1 dizyem (0,1 ml) uygulanir.

2. Enjektorlere as1 ¢ekilirken, as1 ampuliine hava verilmez.
3. As1 uygulanacak saha herhangi bir antiseptikle silinmez.

4. As1 yapilacak verin cildi sol elin iki parmag1 arasinda gerilir ve enjektor
cilde paralel gelecek sekilde tutularak deri icine girilir. Cildin en st
tabakalarma uygulanmasi BCG'nin komplikasyonlarim azaltir. igne deri
icine sokulurken, acik ucunun yukari gelmesine ve acik ucunun tamamen
deri igine girmis olmasmna dikkat edilmelidir. igne deri i¢indeyse hafif
bir direng hissedilir ve enjeksiyvondan sonra deride 5-6 mm bir kabarcik
(papiil) olmaldir. Eger bir direng hissedilmez ise igne deri altina girmistir.
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5. Ampiiliin isi bitince tekrar buzdolab: ya da soguk tasima kabina (frigoya)
konur, masa tlistiinde bekletilmez.

As1 yerinde olusan 5-6 mm ¢apindaki papiil 20-30 dakikada kaybolur.
Daha once tiiberkiiloz basili ile karsilasmamis olan kimselerde, asi
vapildiktan 3-4 hafta sonra, as1 verinde bir nodiil olusur. Bu nodil kizarir
ve 6. haftaya dogru hafif bir sekilde akar, 8. haftada kabuk baglar ve
sonraki birka¢ haftada kabuk diiserek yerinde bir nedbe (skar) birakir ve
vasam boyu kaybolmaz. Kabuk, dis tesirlerle zamanindan once dusebilir,
bu durumda tekrar kabuk baglayarak normal siirenin uzamasina neden
olabilir. Nedbelesmeyi cabuklastirmak icin antibiyotikli tozlar ve pomatlar
kullanilmaz. Asidan sonra kirginlik, ates ve benzeri semptomlar goriilmez.
Asmin deri altina yapilmasi ya da steril kosullara dikkat edilmemesi sonucu
deri alt1 abseleri olusabilir.

BCG ASISININ KOMPLIKASYONLARI:

BCG agisi, yan etkileri az olan bir asidir. Asidan sonra gortilen
komplikasyonlar daha ¢ok asinin dozu, asilama vyeri ve derinligi, asilanan
kisinin vasi ve bagisiklik sisteminin durumuyla ilgilidir.

En sik gortilen komplikasyonlar, aksiller ve servikal adenopatilerle, lokal
apselerdir. Adenopatiler genellikle asidan 1-2 ay sonra meydana gelmektedir,
fakat nadir de olsa 8-12 ay sonra ortaya cikabilir. Bir tedavi uygulamak
gerekmez. Buyik lenfadenopatiler cerrahi ile blok olarak c¢ikarilabilir.
Bagisiklig1 baskilanmis hastalarda lenfadenopati olarak baslayip, BCG've
bagh vaygin hastalik gortlebileceginden BCG’ye baglh lenfadenopatisi olan
hastalarin izlenmesi onerilir.

Fluktuasyon vermeyen (stiptire olmayan) adenopatiler i¢in bir sey
yapmak gerekmez. Genellikle kalsifiye olarak iyilesirler. Siptlire olanlar
ise igne ile aspire edilebilir veya drenaj saglanabilir. Biiyik olanlar total
eksize edilebilir. izoniyazid verilmesi tedavi siiresini kisaltmaz ve verilmesi
onerilmez.

As1 yerinde meydana gelen genis ve deriden yiiksek hasir orgisu
gorunimundeki anormal skarlarin (keloid) genetik nedenlerle oldugu
distintilmektedir.

Erken as1 reaksiyvonu: Asidan sonraki bir hafta icinde as1 yerinde akinti,
yara ve sislik olusur. Bu, ¢cocugun daha once TB basili ile enfekte oldugunu
gosterir (104). Bu nedenle ti¢ ayliktan biiyiik ¢cocuklara BCG asis1 yapmadan
once TDT yapmak gereklidir. Erken as1 reaksivonuna Koch Fenomeni ya da
akselere reaksiyon da denilebilir.
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Koch Fenomeni, TB basiliyle daha once enfekte olmus ve tiiberkiilin alerji
diizeyleri yiiksek kisilerin basille tekrar karsilastiklarinda basilin girdigi
yerde 1-3 giin icinde meydana gelen kuvvetli spesifik reaksiyondur. Akselere
(erken) reaksiyon, basille karsilasmis fakat heniiz ante-alerjik devrede olan
va da uzun yillar once karsilastig: icin tiiberkiilin alerjisi zayiflamis olan
kimselerde gortiliir. Boyle kimselere as1 yapildiginda as1 yerinde 3. glinden
sonra kizariklik ya da akinti olabilir.

BCG asisinin nadir de olsa diger komplikasyonlari, as1 yerinde lupus
vulgaris, as1 susuyla sistemik tiiberkiiloz enfeksiyonu (0zellikle bagisiklig1
baskilanmis hastalarda), asi susu ile olan osteomiyelit, diffiiz lenfadenit,
hepatosplenomegali ve genitotiriner lezyonlardir.

TURKIYE'DE UYGULAMA

Saghk Bakanlhgi Genisletilmis Bagisiklama Programi cercevesinde
dogumdan 2 ay sonra BCG asist yapilmasi oOnerilir. BCG asis1 yapilmis
cocuklara, skar olsun olmasm BCG tekrar vapilmaz. BCG yapilmamis ¢
aylik ve daha buyiik cocuklarda, 6 yasa kadar once TDT yapilir ve bunun
sonucuna gore asillama vapilip yapilmayacagina karar verilir. Alt1 yasindan
sonra BCG asis1 onerilmemektedir.

BCG diger asilarla aym anda vapilabilir. Canh virtis asilariyla birlikte,
ayni anda farklh kollardan uygulanabilir; birlikte uygulanmamigsa, kizamik
asis1 once yapilirsa BCG i¢in dort hafta beklenir, diger asilarda beklemek
gerekmez. Immiin yetmezligi olan ¢ocuklara BCG yapilmaz (BCG asisimn
yapilmamas: gereken durumlar ve diger ayrimntilar icin bkz.Temel Saghk
Hizmetleri Genel Mudurligii'ntin 13.03.2009 tarih ve 17 sayili genelgesi).

12.3. KURUMLARDA TUBERKULOZ BULASMASININ ONLENMESI

Ulkemizde saglik ¢alisanlarinda tiiberkiilozun topluma gore daha fazla
goruldiigu degisik calismalarda gosterilmistir. Hastanelerde hemsirelerin ve
hizmetli personelin en fazla basil ile karsilastig: bilinmektedir (95).

TB bulasmasmin énlenmesinde Amerika’da Hastalik Kontrol ve Onleme
Merkezlerinin (CDC) ve Duinya Saglk Orgtitii'ntin rehberleri kapsamli bilgi
icermektedir (105, 106).

TB bulasmasimin onlenmesi i¢in bir dizi onlem almir. Bu onlemler,
hiyerarsik acidan en onemliden en az onemli olana dogru siralanir: En
onemlisi yonetimsel onlemler, ikinci sirada miihendislik onlemleri ve son
olarak kisisel koruyucu maske kullanimidir.
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TB bulasmasinin onlenmesinde, bulastiric1 olgulara hizla tam konulmasi
ve tedavi baslanmasi onemlidir. En ¢ok bulasma, tani oncesinde olmaktadur.
Ozellikle de siiphelenilmeyip tan1 konulmamus bulastiric1 TB olgular1 6nemli
bulas kaynagidirlar.

YONETIMSEL ONLEMLER:

Uygulama Plam

Saghk kurum ve kuruluslarinda, TB bulagmasmin degerlendirilmesi
ve onlenmesine yonelik onlemlerle ilgili yazili bir plan olmahdir. Bu plan,
basilin bulagma riskini, bu riskin yiksek oldugu yerleri ve kosullar: belirtir;
alinacak onlemleri, yonetimle ilgili, miihendislikle ilgili ve bireysel olarak
belirler. Bu planda belirlenmis olan durum ve onlemler konusunda yillik
yeniden degerlendirmeler yapilarak planin gelistirilmesi gereklidir.

Triaj
Tam konulmamis TB kuskulu hastalarm diger hastalardan ayrilmasi i¢in

caba gosterilir. Sevkli gelen hastalar genel polikliniklere girmeden TB ile ilgili
bir poliklinik ya da klinikte gortliir.

Erken Tam

Tuberkiiloz hastaligi ayiric: tanida akildan gikarilmamalidir. Semptomlar,
muayene bulgulari, radyoloji ve laboratuvar bulgulari ile TB hastalig stiphesi
olusur. Tamy1 bakteriyolojik testlerle izla kesinlestirmek gerekir. $iiphe
edilip aragtirilmadig: siirece tam konulmayabilir. Bakteriyolojik tetkikin en
gec 24 saat icinde sonucu verilmelidir.

Gecikmeden Tedaviye Baglamak

Tuberkiiloz hastalarina tani konulunca gecikmeden tedaviye baslamak
gereklidir. Tuberkiiloz tedavisi ile hastanin balgamindaki basil sayisi hizla
azalmaktadir. Tedaviye baslanan hastalarin balgamlarindaki basil sayilar:
kantitatif olarak belirlendiginde gorilmustiir ki, glinler icinde basil sayisi
cok buiyiik hizla diismektedir (9). Bu arada hastanmin oksiiriik sayisi da
azalmaktadir (10). Tedavi baslanan hastalarin hizla bulastiriciliklarim
vitirdikleri bilinmektedir. Bu nedenle ttiberkiiloz tedavisi i¢in “kimyasal
karantina” deyimi kullanilmaktadir.

Hastanin hastanede tedavisi distiniliyor fakat yatisi gecikiyorsa,
bakteriyolojik tanidan sonra hemen tedaviye ayaktan baslanmahdir.
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Hastanede Hastalarin izolasyonu

Bulagtiricr tiiberkiiloz hastalar1 (0zellikle balgam vaymasi pozitif
olanlar) hastaneye vatirilinca mutlaka izole edilmelidirler. Tiberkiilozdan
stiphelenilen bir hasta, tam1 konulana kadar bulastiricr tiiberkiiloz kabul
edilmelidir ve buna uygun sekilde izole edilmelidir. Bulastirici olmayan
tiberkiiloz hastasi icin 0zel onlem almak gerekmez.

TBhastasibirizolasyonodasinaalinmalidir. Tek kisilikodasaglanamiyorsa,
tiiberkiiloz hastalar ile tiiberkiiloz disi hastalar ayr1 odalara alinmalidir.
Direncli hastalar varsa, onlar:1 diger bir odaya almak gerekir. Oda kapilari
kapali tutulmahdir. Negatif basing saglayici havalandirma sistemi yoksa,
pencereler olabildigince ac¢ik tutulmahdir.

Oksiiriik ya da hapsirik sirasinda agizlarmm kagit bir mendille
kapatmalari gerektigi hastalara belirtilmelidir. Odalarindan ¢ikarken cerrahi
bir maske takarak ¢ikmalari saglanmaldir. Bazi maskelerin ekspirasyonda
acilan kapag: (valfi) vardir (disariya hava verir), bunlar hastanin takmas:
icin uygun degildir.

Ziyaretcilerle acik havada (balkonda) gortismeleri saglanmali, ziyaret
stireleri ¢ok kisa tutulmahdir. Ziyaretcilerle goriisiirken hastanin maske
takmasi istenmelidir.

Hastanin c¢arsaflarimin, kullandigr tabak, kagik, bardagin yikanmasi
normal sekilde yapilir, yiizeylerin dezenfektanlarla temizlenmesi onerilir.

Hastalarin balgam ¢ikardiklari kaplar tek kullanimlik olmali ve yakilarak
imha edilmelidir.

Personelin Egitimi

TB hastasi ile karsilasan saghk kurumlarinda personelin, verem basilinin
bulasmasi ve buna kars: alinacak onlemler konusunda egitilmeleri gereklidir.

Personelin Taranmasi

Ulkemizde saghk ¢alhsanlarinda tiiberkiiloz insidansinin yiiksek oldugu
bilinmektedir. Bu nedenle, saghk calisanlarimin periyodik taramalarinin
yapilmasi ve kaydi gereklidir. ilk tiiberkiilin deri testi negatif ise booster
etkiyi aragtirmak icin ikinci test yapilir (booster etki icin ikinci TDT, bir
ila dort hafta arasinda vyapilir; bir yila kadar vyapilabilirse de, zaman
gectikee yeni bulasma ve konversiyon ile booster ayrimimin zorlugu ortaya
¢ikar). Booster etki bakilinca, TDT sonucu olarak bu yazilir. Baslangicta
tuberkiilin deri testi negatif olan personelin sonraki taramalarda pozitif hale
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gelmesi koruyucu tedavi gerektirir; koruyucu tedavi oncesi aktif hastalik
olmadig1 gosterilmelidir. Taramalarda semptomlar kaydedilmeli, yaninda
mutlaka kaliteli akciger filmleri ¢ekilmelidir. $tiphelenilen kisilerin ti¢ kez
balgamlarinda ARB incelemesi yapilmaldir.

HASTANEDE MUHENDISLIK ONLEMLERI

Bulastirict TB hastalarinin yattigl odalarin negatif basin¢h olmasi
onerilmektedir. Negatif basm¢h odalar hasta sayisim da dikkate alarak,
belirlenmis hastanelerde yeterli sayida hazirlanmalidir. Odadan havalandirma
yontemi ile alinan hava UV olan kanaldan va da HEPA filtreden gectikten
sonra disariya ya da ayni ortama verilmelidir.

Tiberkiiloz hastalarmmn bulundugu ortamlann havalandirmak, bu
ortamlara temiz hava saglamak, havadaki bulastiric1 partikiilleri seyreltir.
Bulagma olasihigim azaltir.

Bulastiricr TB hastalarmin yattigl odalarda dogal havalandirma var ise
bunlarin stirekli 6l¢iilmesi ve yeterli diizeyde olmasi i¢in ek onlemler alimir.
Bu odalardan koridorlara ve diger odalara basil gitmemesi i¢in onlem alinir.

Bu odalarda kapi ve pencereden disariya hava gecisini onlemek gerekir;
oda havasimm da saatte en az 6-12 kez degistirecek bir havalandirma
uygulanmahdir.

Odalara, TB hastalarimin bulundugu koridor ve boliimlere ultraviyole
(UV) lamba takilmasi daha ucuz bir uygulamadir. UV-C lambasi takilirken
sunlara dikkat edilmelidir. Her 20 m? alana 2 adet 15 Watt'likk ampul
onerilmektedir. UV-C lambalar1 gece ve giindiiz acgik kalacagindan, agcma
kapama diigmesi, kilit altinda olmahdir. UV-C lambalarmin goze ve cilde
van etkileri oldugundan, lambanin altim ve yanlarim kapatan plakalar
15181n gortilmesini engellemelidir. Boylece lambalar tist oda havasina 1s1n
verecekler ve st oda bolgesinde havadaki basiller oldiiriilmiis olacaktir.
Odadaki hava hareketi sonucunda tistte basili 6len hava, alt oda bolgesindeki
hava ile suirekli yer degistirmektedir.

Baska bir UV uygulamasi soyledir: Odadan alinan hava, i¢cine UV lambalar
konulmus boru(lar)dan gecirilerek tekrar odaya verilir. Bu sistemde havanin
hareketini saglayan sistem ses yapmaktadir. Bu sistemin dezavantaji,
sadece cihazin oldugu verdeki havanin tekrar tekrar UV’den ge¢mesine yol
acabilmektedir. Bu da tiim oda havasinmin degisimini saglamamaktadir.

UV lambalarm belirli araliklarla temizlenmesine ihtiya¢ vardir. UV
lambalarin kullanim stiresi, tireticinin onerilerine gore dikkate ahmir. Etkili
oldugunun gosterilmesi icin UV-metre kullanmilir. UV- metre yok ise, her
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bir UV lamba i¢in bir kayit tutulur. Bu kayit ile temizlenme zamanlar: ve
kullamim stireleri izlenir.

HEPA (viiksek etkinlikli partikiil) filtresi uygulamasinda da odadan
alman hava bu filtrelerden gecirilerek tekrar odaya verilmektedir. Bunun
icin bir fan sistemi kullamlmaktadir. Ancak, hem pahali, hem de ses yapan
bir sistemdir.

KiSiSEL KORUYUCU MASKE KULLANIMI

Kullanmilacak maske, tiiberkiiloz basillerini filtre edebilecek yetenekte
(N95 va da FFP3) ve vlize iyi oturan tipte olmaldir. Kirlenme ya da yirtilma
olmadikga bir maske kullanilabilir.

Tuberkiloz hastalarmin bulundugu odaya giren her kisi, koruyucu
maske kullanir.

Odasindan disar1 ¢ikan hastanin cerrahi maske kullanmasi gereklidir.

Yogun basil olan ortamlarda bulasma fazla oldugu icin personelin
ozellikle koruyucu maske kullanmasina gerek vardir. Bronkoskopi, balgam
indiiksiyonu, okstiriik yaratan diger islemler, nebiilizator ile tedaviler
sirasinda ¢ok yogun basil ¢ikabilir.

EVDE KORUNMA ONLEMLERI

Tiiberkiloz hastalarinin evde tedavisi ile hastanede tedavisi arasinda
aile bireylerine bulastirma acgisindan fark yoktur; hasta vakinlarinda yillar
icinde hastalanma oraninda ya da deri testi konversiyonlar: arasinda onemli
bir fark olmadig1 gosterilmistir (34).

Hastanmn balgam c¢ikardigi kap varsa, tuvalete bosaltilmali;; balgam
cikarilan kap atilamiyorsa yikanip kaynatilmalidir. Mutfakta kullanilan
malzemeler (bardak, tabak, kasik, vb.), vatak ortiileri, vb. i¢in normal
temizlik islemlerinin yapilmas yeterlidir.

Hastalara verilen temel TB egitiminde ve bilgi iceren brostiir, kitapcgik
gibi materyalde, bulasmanin hava araciigiyla ve solunum yoluyla oldugu
belirtilmeli ve oksiiriik ya da hapsirik sirasinda agizlarim kagit va da
bez bir mendille kapatmalar1 gerektigi belirtilmelidir.

Tiberkiloz hastalarimin bulundugu ortamlar1 havalandirmak, bu
ortamlara temiz hava saglamak, havadaki bulastirici partikiilleri seyreltir.
Bulasma olasiiim1 azaltir. Odanmin glines gormesi, ortamdaki basilleri
oldiirtir. Hastanin en azindan balgam mikroskopisi negatif olana kadar ayri
bir odada kalmas1 da onerilmelidir.
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Ekler

EK 1. STOP TB STRATEJISI (107)

VIZYON: Tiiberkiilozsuz bir diinya

ANA AMAC:

* Binyil Kalkinma Hedefleri ve Stop TB Ortaklig1 hedefleri ile uyumlu sekilde
2015 yilima kadar kiiresel tiiberkiiloz ytikiint ¢arpia sekilde azaltmak

AMACLAR:

* Yiksek kalitede tanmiya ve hasta odakh tedaviye herkesin ulasabilmesini
saglamak

* Tiuberkiilozla iliskili yakinmalari ve sosyoekonomik yiiki azaltmak

* Yoksullar1 ve yatkmhg olan topluluklar1 TB, TB/HIV ve CiD-TB’den
korumak

* Yeni tam yontemlerinin gelistirilmesini desteklemek ve bunlarin
zamaninda ve etkin kullanimim saglamak

HEDEFLER:

* Binyil Kalkinma Hedefleri 6, Hedef 8 — 2015 yilina kadar insidansin
artisinin durmasi ve azalmaya baslamasi

* Binyil Kalkinma Hedefleriyle iliskili ve Stop TB Ortakhig) tarafindan
onaylanan hedefler:

V' 2005 yilina kadar balgam yaymasi pozitif tiiberkiiloz olgularinin en
az %70’ini saptamak ve bunlarin en az %85’inde kiir saglamak

V' 2015 yilina kadar, 1990 yilina gore tiiberkiiloz prevalansi ve oliim
oranlarim %50 azaltmak

V' 2050 yilina kadar, bir halk saghgi sorunu olan tiiberkiilozun elimine
edilmesini (bir milyon niifusta <1 olgu) saglamak
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STRATEJi VE UYGULAMA YAKLASIMLARININ BiLESENLERI

1. Kaliteli DGTS’yi yaygimnlastirmak ve gliclendirmek
a. Surekliligi olan ve artan finansman ile birlikte politik kararhhk
b. Kalite kontrolli bakteriyolojik muayene ile olgu saptamak
c. Denetimli ve hasta merkezli Dogrudan Gozetimli Tedavi uygulamasi
d. Etkin bir ila¢ ikmali ve yonetim sistemi
e. izleme ve degerlendirme ile raporlama sistemi

2. Cok Ilaca Direngli Tiiberkiiloz, TB/HIV birlikteligi ve diger risk gruplarimin
sorunlarmin giindeme alinmasi

a. Ortak TB/HIV aktivitelerini yuriutmek
b. CID-TB’yi 6nlemek ve kontrol etmek

c. Mahkumlar:, miltecileri ve diger viiksek risk gruplarn ile ozel
durumlar ele almak

3. Saglik sistemini gticlendirmeye katkida bulunmak

a. Sistemin tiimiine yonelik politikay1, insan kaynaklarini, finansmani,
yonetimi, hizmet sunumunu ve bilgi sistemlerini gelistirmek i¢in
yurttiilen ¢abalara aktif olarak katilmak

b. Sistemleri gliclendiren yenilikleri paylasmak, bunlar arasinda Akciger
Saghgima Pratik Yaklasim’in olmasini saglamak

c. Diger alanlardaki venilikleri uyarlamak
4. Bitiin hizmet sunanlar1 verem miicadelesine dahil etmek
a. Kamu-Kamu ve Kamu-Ozel isbirligi yaklasimlarim siirdiirmek

b. Tiberkiiloz tani, tedavi ve takibini yapan tim saghk kurum ve
kuruluslarimin  hizmetlerini; TB Bakimina Yonelik Uluslararasi
Standartlar’a uygun sekilde vermelerini saglamak

5. TB hastalarinin ve toplumun verem mucadelesine katihmlarim artirmak
a. Savunuculuk, iletisim ve toplumsal seferberligin saglanmasi
b. Tiberkiiloz bakimima toplum katihminin saglanmasi

c. Tuberkiilozlularin Hasta Haklart ve Sorumluluklar1 Belgesi'nin
yururlige konulmas:

6. Arastirmayi saglamak ve gelistirmek
a. Program temelli yoneylem arastirmalarimin yapilmasim saglamak

b. Yeni tam yontemlerini, ilaglar: ve agilar: gelistirmek icin arastirmalar
yapilmasini saglamak
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EK2.ULUSLARARASITUBERKULOZ BAKIM STANDARTLARI
(UTBS) (International Standards for Tuberculosis Care,

ISTC), 2009 (108)

Uluslararast Tuberkiiloz Bakim Standartlarmmin (UTBS’nin) amaci,
tiberkiiloz hastalif1 olan ya da bu hastahgi oldugundan siiphelenilenlerin
yonetiminde, kamu ve 0zel butiin hekimlerin gozetmesi gereken vaygin
kabul gormiis bakim diizeyini tamimlamaktir. Standartlar, balgam yaymasi
pozitif, balgam yaymasi negatif ve akciger dis1 tiiberkiilozu, ¢ok-ilaca direngli
Mycobacteriumtuberculosiskompleks (M. tuberculosis)ileolusan tiiberkiilozlar:
ve HIV enfeksiyonu ve diger hastaliklarla birlikte olan tiiberkiilozu da igeren
her vastan hastaya yiiksek kalitede bakim vermeye biitiin hizmet sunanlarmn
etkin bir sekilde katihmimi kolaylastirmay1 amaclamaktadir.

Tuberkiiloz hastalarmin va da bu hastalik stiphesi olan Kkisilerin
bakimindaki temel ilkeler biitlin diinyada aymdir: Hizli ve dogru bir
tan1 konulmalidir; kanitlanmis etkinligi olan standart tedavi rejimleri
kullamlmalhdir, bunun yaninda uygun tedavi destegi ve denetimle birlikte
uygulanmalidir; tedavi yanmiti izlenmelidir; temel halk saghg1 sorumluluklar:
yerine getirilmelidir. Hizli ve dogru tam ile etkili tedavi, iyi hasta bakimi i¢in
zorunlu olmanin yaninda tiiberkiiloza yonelik halk saghg: yanitimin anahtar
unsurlaridir ve tiiberkiiloz kontroltiniin kose tasidir. Bu nedenle tiiberkiiloz
hastalarmin degerlendirmesini yapan ve tedavi eden biitiin hizmet sunucular
farkina varmaldirlar ki, sadece bir kisiye bakim vermemekte, bunun yvaninda
toplum icin yiiksek diizeyde sorumluluk gerektiren onemli bir halk saghg:
gorevi Ustlenmektedirler.

Hiikiimetin program sunuculari, UTBS'nin standartlarina uymahdir,
bunun vamnda program disindaki hizmet sunanlar temel hedef Kkitledir.
Bununla birlikte vurgulanmasi gereken konu, ulusal ve yerel tiberkiiloz
kontrol programlarinin, program dig1 hizmet sunanlarin UTBS’yve uyumlu
olmalarim saglayacak politikalar ve uygulamalar gelistirmeleri gerekebilir.
Ornegin UTBS’de tammlandig1 gibi tedavi gozetimi ve temash muayenelerini
kolaylagtirmak icin uyarlamalar gerekebilir.

Saghk hizmeti sunanlara ve hiikiimetin tiiberkiiloz programlarina ek
olarak, hem hastalar hem de topluluklar hedef kitlenin parc¢asidir. Hastalar,
bakimlarimin yiiksek bir standartta olmas: gerektiginin giderek daha fazla
farkina varmakta ve bunu beklemektedirler. Genel olarak benimsenmis
standartlarin olmasi, hastalarin kendilerine sunulan bakimin kalitesini
degerlendirmelerine gti¢ verecektir. Tuberkilozlu hastalara iyi bakim
sunulmasi ayni zamanda toplumun da en ¢ok 6zen gosterdigi konudur.
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UTBS'deki standartlarin, Diinya Saglik Orgiitii onerileri ile uyumlu yerel
veulusal tiiberkiiloz kontrol politikalarini tamamlayici olmasiamacglanmistir.
Yerel rehberlerin yerini almasi amacg¢lanmamistir ve vyerel uygulama
farkhihklarimm gidermek i¢in yazilmigtir. Standartlar, tek tek tiiberkiilozlu va
da tiiberkiilozdan siiphelenilen hastalara iyi klinik bakimin toplum temelli
tiberkiiloz kontroliine katkismma odaklanmistir. Tiberkiilozun yarattig:
acilar1 ve ekonomik kayiplari azaltmak i¢in hem tek tek hastalarin bakimim
hem de hastalik kontroliiniin halk saghg ilkelerini vurgulayan dengeli bir
yvaklasim esastir.

UTBS, teknoloji, kaynaklar ve kosullar degistiginde gozden gecirilecek
yasayan bir belge olarak goriilmelidir. Yazildig: gibi, UTBS’deki standartlar,
genel olarak, bugiin va da yakin gelecekte uygulanabilir, kabul edilen bir
cercevede sunulmugtur. UTBS’nin yaziimindan giintiimiize: Yeni bilgiler
ortaya cikmistir; veni yaklagimlar simdi daha uygulanabilirdir ve yeni
rehberler yazilmistir. Bu degisiklikler, UTBS’de yenilemeyi gerekli kilmigtir,
bovlece “vasayan bir belge” kavrami ile uyumlu olmaktadir.

UTBS'nin esasi olusturan temel ilkelerin bu ikinci baskida degismedigi
vurgulanmalidir. Olgu bulma ve kiir saglayicl tedavi tiiberkiiloz bakimi
ve kontroliintin kose tasi olarak kalmistir ve hizmet sunanlarin tedaviyi
tamamlamay1 garantilemeleri seklindeki ana sorumluluk degismemistir.
Bununla birlikte, bu temel ilkeler dahilinde UTBS’ye eklenmesi icin yeterli
onemde degisiklikler olmustur.

TANI STANDARTLARI

Standart 1. iki-ii¢ hafta ya da daha uzun siiren ve baska bir sekilde
aciklanamayan oksiirtigi olan herkes tiiberkiiloz a¢isindan incelenmelidir.

Standart 2. Akciger tiiberkiilozu olan va da stiphe edilen her hastadan
(balgam cikarabilen yetiskinler, adolesanlar ve ¢ocuklardan) kalite kontrolii
olan bir laboratuvarda mikroskopik inceleme yapilmasi icin en az iki*
balgam ornegi alinmalidir. Uygun oldugu takdirde en az bir erken sabah
balgami alinmahdir.

(*Turkiye’deki tiiberkiiloz kilavuzuna gore li¢ balgam ornegi alimmalidir)

Standart 3. Akciger dis1 tuberkiilozdan stphelenilen her hasta
(vetiskinler, adolesanlar ve c¢ocuklar) i¢in tutulum stiphesi bulunan
bolgelerden mikroskopi, kiiltiir ve histopatolojik inceleme icin uygun
ornekler alinmahdir.
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Standart 4. Akciger radyolojisinde tiiberkiiloz diistindiiren bulgulari
olan her kisiden mikrobiyolojik inceleme i¢in balgam ornegi ahmmahdir.

Standart 5. Yayma negatif akciger tiiberkiilozu tamsi agsagidaki
kriterlere gore konulmaldir; en az iki** kez negatif balgam yaymas1 (en
az 1 tanesi erken sabah balgami olmaldir); tiiberkiiloz ile uyumlu akciger
filmi bulgular1; genis spektrumlu antibiyotikler ile tedavi denemesinde
tedaviye vanit alinmamis olmasi (Not: Florokinolonlar M. tuberculosis
kompleksine kars1 etkili oldugu ve bu nedenle tuiberkiilozu olan kisilerde
gecici diizelmeye vol actigy i¢in, kullanimlarmmdan kag¢imlmalhdir)**. Bu
gibi hastalarda, balgam kiiltiirleri mutlaka alinmahdir. Ciddi hastalif1 olan
kisilerde ya da bilinen veya siipheli HIV enfeksiyonu olan kisilerde tanisal
incelemeler hizlandirilmahdir ve eger klinik kamtlar tiiberkiilozu kuvvetle
dustindiirtiyorsa, bir tiiberkiiloz tedavisine baglanmasi gereklidir.

(**Tiirkiye icin not: Ulkemizde yayma negatif tiiberkiiloz hastasimin
tanis1 icin bu standartta belirtilenlere ek olarak ti¢ kez balgam yaymasi
negatifligi gosterilmesi ve “ayiric1 tam olanaklar: olan bir hastanede tam
konulmas1” gereklidir)

Standart 6. Intratorasik (yani akciger, plevra ve mediasten ya da
hilusta lenf nodu) tiiberkiilozu oldugundan stiphelenilen biitiin ¢ocuklarda,
mikroskopi ve kiiltiir icin balgam (ekspektorasyonla, mide yikamasi ile ya da
uyarilmis balgam) incelemesi ile bakteriyolojik dogrulama arastirilmalidir.
Negatif bakteriyolojik sonuglarm oldugu durumda, tuberkiiloz tanisi,
akciger filminde tiiberkiilozla uyumlu anormalliklerin varligina, tiiberkiiloz
enfeksiyonu kamtina (pozitif tiiberkiilin deri testi ya da interferon gama
salimim testi) ve tiiberkiiloz diistindiiren klinik bulgulara dayanmahdir.
Akciger dis1 tuberkiiloz oldugundan stiphelenilen ¢ocuklar i¢cin mikroskopi,
kiiltir ve histopatolojik inceleme i¢in tutuldugu diistiniilen yerlerden uygun
ornekler alinmahdir.

TEDAViI STANDARTLARI

Standart 7. Bir tiiberkiiloz hastasim tedavi eden her hekim, hastaligin
bulagmasinin siirmesini ve ila¢ direnci gelisimini onlemekle onemli bir halk
saghgr sorumlulugu tstlenmistir. Bu sorumlulugu vyerine getirebilmek
icin, hekim sadece uygun tedavi rejimini belirlemekle yetinmemeli, ayni
zamanda gerektiginde hastanin tedaviye uyumunu degerlendirmek icin ve
tedaviye uyum iyi olmadiginda buna miidahale etmek icin yerel halk saghg:
kurumlarim ve diger kurumlar: kullanmahdir.
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Standart 8. Daha Once tedavi gormemis biitiin hastalar (HIV enfeksiyonu
olanlar dahil) biyoyararlamimi bilinen uluslararasi kabul gormiis birinci
grup tedavi rejimi almahdir. Baslangic donemi iki ay stireyle izoniyazid,
rifampisin, pirazinamid ve etambutolden olusmalidir. idame dénemi, dort
ay sure ile izoniyazid ve rifampisin icermelidir. Anti tiiberkiiloz ilaglarin
dozlar uluslararasi 6nerilere uymahdir. Sabit doz ilaglar (SDI)***, iki ilag
(izonivazid ve rifampisin), u¢ ila¢ (izoniyazid, rifampisin ve pirazinamid)
ve dort ila¢ (izoniyazid, rifampisin, pirazinamid ve etambutol) kuvvetle
onerilmektedir.

(***Turkiye’de sabit doz ilaglar kullanilmamaktadir)

Standart 9. Tedaviye uyumu degerlendirmek ve arttirmak i¢in, hastanin
ihtiyaclarina ve hasta ile gozetmen arasindaki karsilikhi saygiya dayanarak
ila¢ tedavisinin uygulanmasinda hasta odaklh bir yaklasim her hasta icin
gelistirilmelidir. Denetim ve destek bireysel olmahdir ve mutlaka onerilen
tim girisimler ve var olan destek hizmetlerine dayanarak ytrttilmelidir,
hastaya damgsmanhk vermeyi ve egitimi de icermelidir. Hasta odakh
stratejinin temel bir unsuru tedavi rejimine uyumu degerlendirmek ve
uyumu artirmak i¢in onlemler almak ve koti uyum oldugunda bunu
saptamaktir. Bu Onlemler her bir hastanin kosullarma uyarlanmali ve
hem hasta hem hizmet sunucusu tarafindan kabul edilebilir olmahdir. Bu
tip onlemler, ila¢ i¢ciminin dogrudan gozetimini (dogrudan gozetimli tedavi
va da DGT) ve tedavi gozetmeninin belirlenmesi ve egitimini (ttiberkiiloz
icin ve eger uygunsa HIV icin) icerebilir, bu gozetmen hem hasta hem de
saglik sistemi icin kabul edilebilir ve sorumluluk alabilecek bir kisi olmalidir.
Uygun destek ve kolaylastiricilar, parasal destegi de icerir, tedavi uyumunu
artirmaya hizmet edebilir.

Standart 10. Akciger tiiberkilozlu hastalarda tedavi yaniti, tedavinin
baslangi¢ doneminin sonunda (iki ayda) balgam mikroskopisi (iki ornek)
takibi ile izlenmelidir. Baslangic donemi tamamlandiginda eger balgam
yaymas! pozitif ise balgam yaymalar1 3 ayda yeniden incelenmelidir ve
pozitif ise kiltiir ve ila¢ duyarlilik testi mutlaka yapilmahdir. Akciger disi
tiberkiilozu olanlarda ve ¢ocuk hastalarda tedavi yaniti en iyi sekilde klinik
olarak degerlendirilir.

Standart 11. Onceki tedavi dykiisii ile, ilaca direngli basili olan kaynak
olguya maruz kalmak ile ve toplumda ila¢ direnci prevalansi ile ila¢ direnci
olasiligi degerlendirmesi her hasta i¢cin yvapilmaldir. Daha once tedavi gormiis
hastalarda ilag¢ duyarhlik testi tedavi baslangicinda mutlaka yapilmalidir. Ug
avlik tedaviyi tamamladiginda balgam yaymasi pozitif kalan hastalar ya
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tedavi sonrasi da bir kez ya da daha fazla niikseden hastalar mutlaka ilag
direnci agisindan ele alinmalidir. ilag direnci yiiksek olasilikli kabul edilen
hastalar i¢in kiiltiir ve en azimndan izoniyazid ve rifampisin i¢in ila¢ duyarhlik
testi hizla yapilmaldir. Bulasma olasiligini en aza indirmek i¢in hastanin
degerlendirmesi ve egitimi hizla baslatilmahdir.

Standart 12. ilaca direngli (6zellikle CID/YID) basillerle tiiberkiiloz
hastaligl olan ya da yiksek olasilikla olan hastalar ikinci secenek anti
tiberkiiloz ilacglar1 da igeren ozel rejimlerle tedavi edilmelidir. Secilen rejim
standart olabilir ya da siiphelenilen veya kesinlesen ila¢ duyarhlik durumuna
gore belirlenebilir. Basilin duyarh oldugu bilinen va da kabul edilen en az dort
ilag, biri enjektabl olmak tizere kullamlmalhdir ve kiiltiir konversiyonundan
itibaren en az 18-24 ay tedavi verilmelidir. Tedaviye uyumu saglamak i¢in
tedavinin gozetimli olmasi da dahil hasta odakl yaklasimlar gereklidir. CID/
YiD-TB hastalarinin tedavisi konusunda deneyimli bir uzmanla konsiiltasyon
vapilmalhdir .

Standart 13. Bitin hastalar i¢in verilen ilaglarin, bakteriyolojik yanitin
ve yan etkilerin yazih bir kayd: tutulmahdir.

Standart 14. Tuberkilozu olan vya da tiiberkiiloz oldugundan
stiphelenilen her hastaya HIV testi ve danismanlig: onerilmelidir. Toplumda
HIV enfeksiyon prevalansi yiiksek olan bolgelerdeki biitiin hastalarda, HIV
ile iligkili durumlarin semptomlar1 ya da bulgular: olan hastalarda ve HIV'e
maruz kalma riski yiiksek oldugunu diisiindiiren oykiisii olan hastalarda
rutin tedavinin bir parcasi olarak HIV testi 6zel onem tasir. Tiiberkiiloz ve
HIV enfeksivonu arasmdaki yakin iliski nedeniyle, yiiksek HIV prevalansi
olan alanlarda, her iki enfeksivonun onlenmesi ve tedavisi i¢in entegre
yaklasimlar onerilir.

Standart 15. Tuberkiloz ve HIV enfeksiyvonu olan bitiin hastalar,
tiiberkiiloz tedavisi sirasinda antiretroviral tedavi endikasyonunu belirlemek
acisindan degerlendirilmelidir. Tedavi endikasyonlarina uyan hastalar i¢in
antiretroviral ila¢lara ulasim konusunda uygun diizenlemeler yapilmahdir.
Ancak, tiiberkiiloz tedavisine baslamada gecikilmemelidir. Tiiberkiiloz ve HIV
enfeksiyonu olan hastalar, diger enfeksiyonlari icin mutlaka kotrimaksazolu
profilaksi icin kullanmahdirlar.

Standart 16. HIV enfeksiyonu olan kisiler, dikkatli inceleme sonrasi
aktif tiberkiilozu yoksa, muhtemel latent tiiberkiiloz enfeksiyonu icin 6-9
ay izoniyazid ile tedavi edilmelidir.

Standart 17. Hizmet sunanlar, tiiberkiiloz tedavi yamtini ve
tedavi sonucunu etkileyebilecek es zamanli durumlarin butiinlikli bir
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degerlendirmesini yapmaldir. Tedavi plam yapilirken hizmeti sunan, her bir
hasta icin en iyi tedavi sonucunu destekleyecek ek hizmetleri belirlemeli ve
bu hizmetleri bireysel bir bakim planina dahil etmelidir. Bu plan, ozellikle
tedavi sonucunu etkileyecegi bilinenler, ornegin diyabetes mellitus, ilag ve
alkol tedavi programlari, sigara birakma programlar: ve diger psikososyal
destek hizmetleri, antenatal ya da ivi bebek bakimi gibi hizmetler olmak
tizere diger hastaliklarin tedavisi i¢in sevkleri ve degerlendirmeleri icerir.

HALK SAGLIGI STANDARTLARI

Standart 18. Tuberkiiloz hastalarinin tedavisi ile ilgili tiim hizmet
sunanlar, bulasia tiiberkiilozu olan hastalarla yakin temas: olan Kkisiler
uluslararasi onerilere uyumlu sekilde incelenmeli ve tedavi edilmelidir.
Temash muayenesiicin onceliklerin belirlenmesi bir temashnin su 6zelliklerine
dayanir: 1) Tan1 konmamis tiiberkiilozu olmasi; 2) Enfekte olursa tiiberkiiloz
olma riskinin yiiksek olmasi; 3) Hastalik gelisirse ciddi tiiberkiiloz olma riski
tasimasi ve 4) Kaynak olgu tarafindan enfekte olma riskinin yiiksek olmasi.
Muayene i¢in en yiiksek oncelik tasiyan temaslilar sunlardir:

* Tiberkiiloz diistindiiren semptomu olan kisiler
* 5 yas alti cocuklar

* Bagisikligi baskilandigr bilinen ya da bundan stiphelenilen temashlar,
ozellikle HIV enfeksiyonu

¢ (ID/YID tiiberkiilozlu hastalarin temasllari
Diger vakin temashlar diisiik oncelikli bir grup olusturur.

Standart 19. Bulastiriaa bir kaynak hastanin yakin temashs: olan
5 yas alt1 ¢ocuklar ve HIV enfeksiyonu olan her yastaki kisiler, dikkatli
degerlendirmeden sonra eger aktif tiiberkiilozlar1 yoksa, muhtemel latent
tiberkiiloz enfeksiyonu i¢in izoniyazid ile tedavi edilmelidir (****).

(****Ulkemizde bulagtirici hastanin temashlarinda koruyucu tedavi 35
vas alt1 niifus icin onerilmektedir)

Standart 20. Bulastirial tiiberkiiloz hastaligl olan ya da oldugundan
siiphelenilen hastalara bakan her saghk kurumunun mutlaka uygun bir
tiiberkiiloz enfeksiyon kontrol plani gelistirmesi ve uygulamas: gerekir.

Standart 21. Biitlin hizmet sunanlar, hem yeni hem de onceden tedavi
gormiis tliberkiiloz hastalarimi ve onlarin tedavi sonuglarmi, yerel halk
saghg1 bolimiu yetkililerine, uygulamadaki vasal mevzuat ve politikalarla
uyumlu sekilde bildirmeleri zorunludur.
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EK 3. TUBERKULIN DERI TESTI (TDT) (79)

Tuberkilin deri testi tiberkiloz enfeksiyonunu gosteren bir testtir.
Tuberkilin deri testi (TDT), kisinin tiiberkiiloz basili ile enfekte olup
olmadigim gosterir. Hastalik tamisinda dolayh olarak yardimei olur.

TDT ge¢miste tiiberkiilin deri testinde biillii reaksiyonu olan kisilerde, asir:
yaniklari ya da ekzemasi olanlarda yapilmamahdir. TDT TB enfeksiyonu veya
hastalhig1 geciren kisilerde tedavi sonrasi negatiflesmez ve tedavi basarisim
degerlendirmekte kullanilmaz. Son bir ayda kizamik, kabakulak gibi onemli
virtis enfeksiyonu gec¢irmis ya da canlh viriis asis1 olanlarda, bagisiklig:
baskilayan hastalig1 olanlarda ve bagisikligi baskilayan ila¢ kullananlarda
TDT yanhs negatif olarak bulunabilir. Atipik mikobakteriler ile duyarlanma
ve BCG asis1 TDT'nin pozitif olmasina neden olabilir (26).

TUBERKULIN ANTIJENI:

Tuberkiilin deri testinin esasi, basilin belirli antijenik bilesenlerinin,
tiberkiil basili ile enfekte olan kisilerde gecikmis tipte bir asiriduyarhlik
reaksiyonu yapmasidir. PPD (saflagtirilmis protein tiirevi = “purified protein
derivative”), tiiberkiil basil kiiltiirti filtresinden protein presipitasyonu ile
izole edilir. Kilttir filtresinde bulunan ve “tiberkiilinler” denilen antijenik
ogeleri igerir. igeriginin cogunlugu yaklasik 10.000 Da molekiil agirhigi olan
kii¢tik proteinlerden olusur, ayrica polisakkaritler ve bazi lipidler igerir.

Seibert ve Glenn’in 1939’da trettikleri bir parti (batch) PPD (lot 49608),
PPD-S olarak adlandirilir ve bu uluslararasi standart olarak kullanilmaktadir.
Uretilen biitiin PPD’ler, PPD-S ile esit giicte olduklarmi gostermek igin
biyolojik olarak test edilmelidirler (109).

PPD-S’in standart 5-tiiberkiilin iinitesi (TU) dozunun tanim sdyledir:
0,1 mg/0,1ml dozdaki bir PPD-5'in gecikmis deri testi aktivitesi olarak
tamimlanir. Ticari PPD soliisyonlarindaki standart test dozu, PPD-S’teki
5TU'ndekine biyolojik olarak esdegerde doz olarak tammlanmir. Tween
80 deterjanindan kiictik bir miktar eklenerek, PPD'nin cam ve plastiklere
yapismasiazaltilir (110). Buyapisma nedeniyle, tiiberkiilin bir kaptan digerine
aktarilmamali, enjektore ¢ekilince de en kisa stirede uygulanmahdir. Isik ve
1stya dayaniksizdir. Buzdolabinda +2 ila +8°C de saklanir, dondurulmaz.
Karanlkta tutulmali, 151k almamahdir.

TUBERKULIN REAKSIYONU:

Bu reaksiyvon gec¢ tip bir asiriduyarhlik yanitidir. Hiicresel bir yamttir.
infeksiyon ile daha énce T hiicreleri duyarhlagsmigtir. Tiiberkiilin deri testi
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yapilan yere bu duyarhlagmis T hiicreleri gelir ve ortama lenfokinler salarlar.
Bu lenfokinler, o bolgede vazodilatasyona, odeme, fibrin birikimine ve diger
inflamatuar hiicrelerin toplanmasina yol acar ve boylece endurasyon (kabarti-
sertlik) olusur. Reaksiyon 5-6 saatte baslar ve 48-72 saatte maksimuma
ulagir. Kaybolmasi giinler alir. ilk 24 saatte ortaya ¢ikan reaksiyonlar gec tip
yanit ile karistirilmamahdir.

UYGULAMA TEKNIGI:

Sol onkolun 2/3 st kisminda i¢ (volar) yiiziine, deri icine yapilir.
Kullanilacak alanda deri lezyonu olmamasi ve venlere uzak olmasi onerilir.
PPD'nin 5 TU’'nden 0,1 ml doz deri icine verilir. Bu, Mantoux yontemi olarak
adlandirilir.

Tiiberkiilin deri testi 1 ml'lik dizyem taksimath, bir kullanmimhk 27 gauge
kalinhginda ignesi olan enjektor ile uygulanir. Deri yilizeyinin hemen altina
ignenin oblik u¢ kismi yukar: ya da asagi gelecek sekilde tutularak yapilir.
Enjeksiyvondan sonra 6-10 mm ¢apl bir kabarcik olugsmalidir. Bu test uygun
yapllmamigsa hemen ikinci bir test dozu, birka¢ cm uzak bir yere yapilir ve
veri kaydedilir. Sise va da ampuliin isi bitince tekrar buzdolab1 ya da buz
kabma konur. Masa tizerinde bekletilmez. Tiiberkiilin uygulanacak saha
herhangi bir antiseptikle silinmez.

Sekil 7. Tuberkilin deri testi uygulanmasi™ Sekil 8. Tuberkilin deri testi okunugu*™
*Kaynak: Self-Study Modules on Tuberculosis, CDC, 2010
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TESTIN OKUNMASI:

Test uygulanan kisi daha once tiiberkiiloz basili ile karsilasmigsa (basil
ile dogal karsilasma veya BCG asisi ile), 2-3 giin icinde test yerinde hiperemi
(kizariklik) ve endiirasyon (kabarti) olusur. Hipereminin c¢apr oOnemli
degildir. Sertlik seklinde saptanan kabartimin (endiirasyonun) capi onemlidir.
Endurasyon (sertlik) varligi inspeksivonla ve palpasyonla saptanir. Bir
tiikkenmez kalem ucu ile de endurasyonun basladigl noktalar daha hassas
olarak saptanabilir. Test vapildiktan 48-72 saat sonra (2-3 giin) endiirasyon
capt seffaf bir cetvelle milimetrik olarak &lgiiliir. Onkolun dogrultusuna
dik olan cap okunur. (Ozel durumlarda olgiim 96 saate kadar yapilabilir.)
Endurasyon yoklugunu not ederken “negatif” degil “O mm” olarak yazmak
dogrudur. Test yerinde biil, vezikiil ve benzeri reaksiyonlar gorilebilir. Ek
tedavi gerektirmez. Agr kesiciler alinabilir. Birka¢ haftada kendiliginden gecer.

REAKSIYONUN DEGERLENDIRILMESI:

TDT reaksiyonunun degerlendirilmesinde tilkemizde kullamlan kriterler
Tablo 18’de verilmistir.

Tablo 18. Ulkemizde tiiberkiilin deri testi (TDT) reaksiyonunu degerlendirme kriterleri:

BCG’lilerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-14 mm* BCG’ye ya da TDM’lere bagl olabilir.
15 mmve tzeri  Pozitif kabul edilir.

BCG’sizlerde

0-5 mm* Negatif kabul edilir.

6-9 mm* TDM’lere bagli olabilir.

10 mm ve (zeri Pozitif kabul edilir.

Bagisikgi baskilanmig kisilerde** 5 mm ve izeri pozitif kabul edilir.

* Erigkin kigilerde bagigiklik yanitin sénmesi s6z konusu olabileceginden TDT yaniti BCG'lilerde 1-14, BCG'sizlerde
1-9 mm arasinda olan kisilere 1-4 hafta iginde test tekrarlanir; ¢ikan deger tabloya gére degerlendirilir. Booster etki
olarak adlandinlan bu uygulama temash muayenesinde kullanilmaz (26).

** Bagigikhgr baskilanmus kisiler: HIV pozitifligi, AIDS, kronik bobrek yetmezligi, uzun siire yiiksek doz kortikosteroid
almis [2-4 hafta sireyle, giinde 15 mg ve (st prednizon dozuna esdeger steroid dozlan yeterli yiiksek doz kabul
edilmektedir (72)] ve bagisikiigi baskilayan tedavi verilen diger durumlar, retikiloendotelyal sistem malignitesi
olanlardr.
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Aktif tiiberkiilozlu hastalarda tiiberkiilin deri testi %25’e varan oranlarda
yalanci negatif olabilir (111). Ozellikle miliyer, menenjit tiiberkiiloz gibi
tiberkiilozun agir formlarinda hastaligin kendisi genel durum bozuklugu
vaparak negatif sonuclara neden olur ve hastalik tedavi edildiginde TDT
pozitif hale gelir. Yalanci negatiflik, beslenme ve genel saghk durumunun
koti olmasina, vaygin akut hastalia yva da bagisikhigin baskilanmasina
baghh bulunmustur. Yalanc: negatiflik yapan nedenler asagida tabloda
sunulmustur.

Tablo 19. Tuberkiline yaniti azaltan faktorler (Kaynak 72’den uyarlanmigtir).

Test edilen e Enfeksiyonlar
kisiye ait Viral (kizamik, kabakulak, su cicegi, HIV)
faktorler Bakteriyel (tifo, tiflis, brusella, bogmaca, yaygin TB, TB plorezi)
Mantarlar (Giiney Amerika blastomikozu)
»  Canl viriis agllan (kizamik, kabakulak, polio, su ¢igegi)
* Metabolik bozukluklar (kronik bobrek yetmezligi)
» Proteinlerin distikliigu (ciddi protein dustkligd, afibrinojenemi)
« Lenfoid organlan etkileyen hastaliklar (Hodgkin hastaligi, lenfoma,
kronik l6semi, sarkoidozis)
» llaglar (kortikosteroidler ve bagisikigi baskilayici diger birgok ilag)
* Yas (yenidoganlar, “azalmig” duyarliigi olan yasl hastalar)
o Stres (cerrahi, yaniklar, mental hastaliklar, graft versus host
reaksiyonlar)

Kullanilan * Uygunsuz depolama (1sI ve 1S13a maruziyet)
tiberkiiline e Uygunsuz sulandirmalar
ait faktorler » Kimyasal denatiirasyon
e Kontaminasyon
* Yapigma (adsorpsiyon) (Tween 80 eklemekle kismen kontrol edilir)

Uygulama * (ok az antijen enjekte etmek
yontemine  Deri altina enjeksiyon

iligkin » Enjektore cektikten sonra ge¢ uygulama
faktorler » Diger deri testlerine ok yakin enjeksiyon
Okuma ve e Deneyimsiz okuyucu

kayrtile ilgili ~ « Bilingli ya da bilingsiz hatalar

faktorler e Kayit hatalan
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EK 4. INTERFERON GAMA SALINIM TESTLERI (IGST) (112)

GIRiS

interferon gama (IFN-y), M. tuberculosis enfeksiyonuna hiicresel
bagisikhik yamitin diizenlenmesinde dnemli bir role sahiptir. Bu bilgi, IGST’nin
gelistirilmesine yol agmustir. iGST ile M. tuberculosis antijenlerine yanit olarak
ortaya c¢ikan IFN-y salimimini olcerek M. tuberculosis bagisiklik yanitinin
olup olmadigim gosterir. Boylece kisinin enfekte olup olmadig: anlasilir.
Bu testler latent TB enfeksiyonu tamnisi, temash taramasi, gogmenlerde TB
enfeksivonunun taranmasi ve saghk calisanlarinda TB enfeksiyonunun
taranmasi gibi amaclarla kullanilabilir.

Bu testlerde kullanilan antijenler, erken salinan antijenik hedef-6 (early
secretory antigenic target-6, ESAT-6) ve kiiltir filtrat proteini-10 (culture
filtrate protein-10, CFP-10) M. tuberculosis’de bulunur fakat BCG suslarinda
ve TB disimikobakterilerin cogunda bulunmaz. ESAT-6 ve CFP-10 M. kansasii,
M. szulgai ve M. marinum’da da bulunmaktadir; bu mikobakterilerle olan
enfeksiyonlarda IGST’ler pozitif olabilir.

Bugtine kadar iki firma tarafindan piyasaya sunulan testler sunlardir:

*  QuantiFERON-TB testi (QFT) (Cellestis Limited, Carnegie, Victoria,
Avustralya) daha sonra ayni firma tarafindan gelistirilerek QuantiFERON-
TB Gold test (QFT-G) ve son olarak da QuantiFERON-TB Gold In Tube test
(QFT-GIT) haline gelmistir. QFT-GIT testi, onceki QFT ve QFT-G testlerine
gore canli beyaz kiirelerin oldugu taze kan kullanimi zorunlulugunu
ortadan kaldirmustir. Onceki iki testte ESAT-6 ve CFP-10 kullanilirken,
QFT-GIT i¢in ayrica TB 7.7 antijeni de eklenmistir. Bu testte, salinan
IFN-y'min miktarini olgmede enzime baghh immunosorbent testi (ELISA)
kullanir.

o Ikinci test ise T-SPOT.TB test (T-Spot) (Oxford Immunotec Limited,
Abingdon, Ingiltere). Bu testte de ESAT-6 ve CFP-10 kullamilmaktadir.

Amerikan Besin ve ila(; Yonetimi (FDA) tarafindan QFT 2001’de,
QFT-G 2005te, QFT-GIT 2007 Ekiminde ve T-Spot 2008 Temmuzunda
onaylanmigtir (112).

YONTEM

Burada anlatilan yontemler, FDA tarafindan kabul edilen yontemlerdir.
Yayimlanmis baz1 arastirmalarda pozitif kontrolin kullamlmadig:
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gorulmektedir. QFT-G testinde li¢ tiipte, sirasiyla, kontrol olarak serum
fizyolojik, ESAT-6'y1 yansitan peptitler ve CFP-10'u yansitan peptitler yer
alir. Bu tiiplere tam kan eklenerek inkiibe edilir. Salinan IFN-y, ikinci tiip
sonucuyla kontrol tiipi sonucu farki ve tiglincti tiip sonucuyla kontrol tipt
farki olarak hesaplanir. Bu tig tiipteki sonuclar ile son karar, pozitif, negatif
va da belirsiz seklinde verilir.

QFT-GIT i¢in 3 ayr tiip vardir. Birisinde ESAT-6, CFP-10 amino asit
sekanslar1 ile TB 7.7'nin amino asit sekansimin bir boliimiini iceren 14
peptit bulunur. ikinci tiip, sadece heparin igeren negatif kontrol, {iglincii
tip de heparin, dekstroz ve fitohemaglutinin iceren pozitif kontroldiir. Bu
u¢ tiipe birer mililitre kan eklenir. 16-24 saat inktibe edilir. Plazma ayrilir.
Plazmadaki IFN-y konsantrasyonu duyarli ELISA yontemi ile olgilir.
TB yamti, antijen olan plazmadaki ve antijen olmayan plazmadaki IFN-y
konsantrasyonlar: arasindaki fark ile belirlenir. Bu tig tiipteki sonugclar bir
arada degerlendirilerek son karar, pozitif, negatif va da belirsiz seklinde
verilir.

T-Spot icin periferik kan monontikleer hiicreleri, kontrol materyali ile
ve ESAT-6, CFP-10 amino asit sekanslarmin timini yansitan peptitlerle
inktibe edilir. Antijen ile uyar1 sonrasi IFN-y salgilayan hiicre sayisindaki
artis, kontrol materyali ile karsilastirihr. IFN-y salgilayan hiicre sayisi,
her bir test kuyucugundaki noktalar (spots) ile kendini gosterir. Sonuglar,
pozitif, ara deger, negatif ve belirsiz seklinde gruplandirilir.

DEGERLENDIRME

TDT, QFT-G, QFT-GIT ve T-Spot, timu bagisikhk yamtin farkh
antijenlerini kullandigindan ve degerlendirme kriterleri farklh oldugundan,
birbirlerinin yerini tutamazlar. Degisik testlerin farkli sonuclar1 olur. Kesin
TB enfeksiyonunu gosteren bir test, yani “altin standart” yoktur. Bu nedenle
belirli 0zellikleri olan topluluklarin test edilmesi ile dogru tam koyma 6zelligi,
duyarhlik ve 6zgiilliik belirlenebilir. Ornegin, duyarhhk igin, kiiltiir pozitif
TB hastalar1 kullanilir; bunlarda kesin enfeksiyon olmasi gerekir. Ozgiilliik
icin de kesin enfeksiyonu olmadig: diistiniilen bir topluluk kullanilir. Aym
zamanda IGST sonuglar1 pozitif ya da negatif gruplarin takibinde aktif TB
tanis1 alanlar degerlendirilerek, testlerin karsilastirilmasi yapilabilir.

CDC'nin vaptig1 derlemede enfeksiyvonu saptamadaki duyarhhk,
QFT-GIT ile %81, T-Spot ile %91 bulunmustur (112). QFT-GIT ile TDTyi
karsilastiran c¢alismalarda bu iki testin sirasiyla %83 ve %89 duyarh
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oldugu, 11 ¢alismadan 6’sinda iki test esit, 3 calismada TDT daha ytksek
ve 2 calismada QFT-GIT’in daha ytiksek duyarhlik gosterdigi bulunmustur.
T-Spot ve TDT’yi karsilastiran c¢alismalarda da bu iki testin sirasiyla %90
ve %89 duyarh oldugu gosterilmis; 12 calismadan 9'unda benzer sonug
saptamirken, 3 calismada T-Spot daha basarili sonug vermistir. Ug testin
karsilastirildigi calismalarda TDT, QFT-GIT ve T-Spot’un duyarhilig: sirasiyla
%95, %84 ve %91 bulunmustur (112). Bu konuda 270 olguluk bir seride,
uc¢ test sirasiyla %95, %83 ve %94 duyarll bulunmus, QFT-GIT'in daha
az duyarh oldugu saptanmistir (p<0,01) (113). Bu testlerin ozgtilliikleri
karsilastirildig1 calismalar toparlandiginda, QFT-GIT ile TDT'nin sirasi ile
%99 ve %85 ozgil oldugu; T-Spot ile TDT'nin sirasiyla %88 ve %86 0zgiil
olduklar gortilmektedir (112) (CDC tarafindan yapilan bu derlemede BCG
asisizlar ve BCG agililar ayrimi yapilmamistir).

Diger bir sistematik derlemede saptanan sonug¢lar duyarhlk acisindan
T-Spot testinin daha bagarili oldugunu, ozgtilliik agisindan testlerin benzer
ozellikler tasidigin, fakat BCG agsis1 olanlarda TDT ozgulligliniin distiigunt
belirtmislerdir (Tablo 20) (114).

Tablo 20. Pai ve arkadaslarinin 2008’de yaptiklari sistematik derleme sonuglan (114).

Duyarlilik Ozgiillik
TestAg ~ Galsma  Duyarlik | o Gy Calgma  Ozgiillik
Sayisl Degeri P Sayisl Degeri
QFT-G 16 078 | qff.g  BCG agisiz 8 0,99
QFT-GIT 6 0,70 | QFT-GIT  BCG asil 8 0,96
T-Spot 13 0,90 T-Spot 6 0,93
BCG asisiz 6 0,97
DT 20 0,77 DT
BCG asil 6 0,59

IGST ve TDT pozitifliginin gelisecek TB hastaligim ongormedeki degeri
arastirdmistir; Almanya’da 601 TB temashs: (115) ve Hollanda’da 339
gocmende (116) QFT-GIT ile TDT arasmda farklihk olmadig1 gortilmiistiir.
Gana’da HIV pozitif hastalarda yapilan ¢alismada da TDT ile iGST benzer
sonuglar vermistir (117).

Cocuklarda, temashlarda, bagisikligi baskilanmis gruplarda yapilan
calismalarda da IGST'nin TDT ile benzer ya da daha iyi sonuglar1 oldugu
raporlanmistir.
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TDT 2-3 giinde sonu¢ vermektedir, uygulama ve okumada uzmanhga
ihtiya¢ vardir. IGST bir giinde sonug verebilmektedir; test icin taze kan
gerekmektedir, daha pahali ve laboratuvar gerektiren testlerdir.

Testin bir kurumda ya da bir tilkenin TB kontrol programinda kullanimi
icin testin diizenli yapilmasinin mimkin olup olmadigl, maliyeti, katkis:
dikkate alinmalhdir. Bu testin yapilacag: gruplarin belirlenmesi de onemlidir.

Test sonuglarinin raporlanmasinda hem yorum hem de sonug degerlerinin
birlikte verilmesi gereklidir.

Test seciminde CDC Onerisi:

¢ IGST tercih edilmeli, TDT de kabul edilebilir: BCG'li kisi. Bir giinde sonug
gereken Kkisi.

e TDT tercih edilmeli, IGST de kabul edilebilir: 5 yas alt1 cocuklar

e IGST ya da TDT’nin ikisi de kabul edilebilir: Yeni temashlar, mesleki TB
riski yiiksek kisiler

e IGST ve TDT'nin ikisi de gerekir:
vV 1lk test negatif ise: TB enfeksiyon riski artarsa, aktif TB siiphesi

olanlar.

Vv Ilk test pozitif ise: Enfekte olduguna dair ek delil gerekiyorsa (6rnegin;
BCG’li), saghikl ve enfeksiyon riski diistikse.

vV IGST tekrari ya da TDT yapilmasi gerekenler: Belirsiz, sinirda, gegersiz
degerler ya da degerlerin sira disi olmasi.

Test sonuglari ile yapilacak degerlendirme konusunda CDC’nin onerileri:

* Epidemiyolojik ve tibbi dykii de kullanmlarak IGST ve TDT sonuglar
degerlendirilmelidir.

e IGST ya da TDT sonucu pozitif kiside M. tuberculosis enfeksiyonu,
enfeksivonda hastalik gelisme riski ve aktif TB bulgulan
degerlendirilmelidir. Sonugta, TB enfeksivonu ya da aktif hastahig:
olduguna karar verilir.

* TB enfeksiyonu tanisi, aktif TB'nin dislanmasi (semptom, fizik muayene,
akciger filmi, bakteriyolojik tetkikler) ile kararlagtirilir. Enfeksiyon ile
hastahigi IGST ya da TDT ayirt edemez.

 TBileilgili semptom, bulgu ya da film bulgusu olan kisilerde negatif IGST
va da negatif TDT sonucu hastahigi disglamaz, klinik kanaat kullanmak
gerekebilir.
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e M. tuberculosis enfeksiyonu olasiligi diisiik saglikh kisilerde tek bir IGST
va da TDT sonucunun pozitif olmasi1 M. tuberculosis enfeksiyonu kanit1
olarak gtivenilir degildir. Yalanci pozitif sonug olabilir. Yeni test yapilmasi
ve kisinin yeniden degerlendirilmesi gerekebilir.

* Birbiriyle uyumsuz sonucu olan kisilerde, bireysel degerlendirme
yvapilmalidir.

V' Klinik olarak aktif TB hastalik siiphesi varsa ya da enfeksiyon,
hastalik gelisimi, sonucun kotii olma riski fazla ise (HIV enfeksiyonu,
5 yas alt1 gibi) pozitif olan sonucu benimsemek makuldiir.

vV Saglikli ve enfeksiyon, enfeksiyondan hastalik gelisimi riski diisiik
kisilerde tek bir pozitif sonucu, valanc pozitif olarak kabul etmek
makuldiir.

v BCG'liise, ya da enfeksiyon durumunda sonug kétii olmayacaksa, iGST
negatif iken 15mm altindaki TDT sonuglar: dikkate alinmayabilir.

V' Diger durumlarda, uyumsuz sonuglar hakkinda karar vermede
yeterli kamit yoktur.

Turkiye i¢in Oneri:
 Ulkemizde TDT yapilmas siirdiiriilmelidir.

e [GST’nin TDT negatif olan (booster ile) ve TB enfeksivonu kuvvetle
diigtintilen bagisikhigr baskilanmis ya da bagisikhigr baskilayict tedavi
aday1 kisilerde yapilmasi onerilir.
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EK 5. TUBERKULOZ BAKTERIYOLOJIiSIi

GIRiS

Tiiberkiilozun laboratuvar tanisinda kullanilan yontemler temel olarak,
cesitli boyvama yontemleri sonrasinda mikroskopik inceleme ile basilin
gorilmesi ve bakterinin cesitli sivi veya kati besiverlerinde tretilerek
tanimlanmasi esasina dayanir. Mikroskopik incelemede aside direngli basilin
gorilebilmesi icin 0rnegin mililitresinde en az 5000 kadar bakteri bulunmas:
gerekir. Tamda altin standart Mycobacterium tuberculosis’in kiiltiirde
uretilmesidir. Kiltir ile ornekteki birkag canl bakterinin bile gosterilebilmesi
mumkiindiir, ancak kolonilerin kati besiyerinde gozle gorilebilir hale
gelmesi 4-6 hafta kadar siirebilir.

Laboratuvar ve klinisyen arasinda yakin bir isbirligi kurulmahdir.
Gonderilen orneklerde mikroskopik inceleme ve kiiltiiriin birlikte yapilmasi
tercih edilir.

ORNEKLERIN ALINMASI ve TASINMASI

Dogru tani icin, 6rnegin dogru yerden, dogru sekilde alinmasi ve uygun
sekilde laboratuvara nakledilmesi ¢ok onemlidir.

Akciger Tiiberkiilozu

a. Balgam: Balgam, bronslarin ve trakeamin urunudir. Organik
maddeler, partikiiller ve hiicresel artiklarindan olusur. Normal bogaz
florasina dahil tiim bakterileri igerdiginden kontamine materyaldir. Basil
saptama olasihigl en fazla olan ornek, sabah a¢ karma c¢ikartilan 2-3ml
miktarinda balgamdir. Basil gorme sansi artirmak i¢in, hastadan ti¢ ayri
glinde, sabah yataktan kalkarken balgam alinmasi en uygundur. Ug giin
gelemeyen hastalar i¢in, hastanmin dispansere veya klinige basvurdugunda iki
adet anlik balgam, ertesi sabah kalkinca bir ornek daha getirmesi istenebilir.
Bir diger yontem ise birinci giin bir anlik balgam ikinci glin sabah balgam ve
bu ornegi dispansere getirdiginde ti¢lincii bir ornek alinmasi uygun olabilir.

Tiiberkiiloz basili, balgamin cerahath kisminda bulunur. Tiikiiriikte
basil gormek pek olas1 degildir; ornek tiikiiriik ise red edilmez, kabul
edilir ve calisilir. Ancak negatif ¢ikmasi1 durumunda sonu¢ kaydedilir
ve “Ornek uygun degil, tekrar edilmelidir” notu ilave edilerek geri
bildirim yapilir. Dogrudan yayma balgamin ozellikle sari-gri ya da
yesil renkli koyu kisimlarindan yvapilmahdir.
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Balgam i¢in oOzel kaplar kullamlir. Balgam kabi sert, kirilmaz bir
maddeden yapilmis olmal ve kapak kapatildigi zaman hicbir sekilde sizinti
yapmamalidir. Burgulu kapakl olmalidir. Kap seffaf olursa, igerisi gortuilebilir
ve gereksiz acip kapamalar onlenebilir. Hasta ad1 kabin kapagina yazilmaz,
govdesine yazilir.

Sekil 9. Balgam kabinda piriilan balgam 6rnegi

Balgam oOrnegi alinacak vyer:

Hasta okstlirdiigii zaman enfeksiyon tehlikesi ¢cok biiytktiir. Bu sebeple
balgam numunelerinin alinmas i¢in 6zel bir yer olmahdir. Oncelikle iist
oda havasma UV uygulanan 6zel bir mekanda hastanmin balgam ¢ikarmasi
istenir. Boyle bir ver yok ise tesis disginda a¢ik havada, tenha bir verde,
miumkiinse bol glinesli bir yerde hastanin balgam ¢ikarmasi saglanir. Eger
bu da miimkiin olmazsa numuneyi alacak kisi tiiberkiiloz basiline kars:
uygun maske takmaldir ve hasta, muayene odasmin bir kosesinde (tercihen
duvara dogru, bol glines 151kl ve havalandirmal bir yerde) ornek verebilir.
Bazen balgamin o hastaya ait olup olmadigindan emin olmak icin hasta
balgam verirken takip edilebilir.

Balgam cikarma:

Prensip olarak her yetiskin mutlaka balgam ¢ikarabilir olmasina ragmen,
balgam Orneginin alinmasinda ¢ogu zaman zorluklarla karsilasilabilir.
Cocuklar ve uyumsuz hastalar icin gecerli olan bu durum bazen yetiskinler
icin de s0z konusu olabilir. Boyle olgularda ekspektorasyonu artirici usullere
basvurulur;
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* Hastaya bol s1v1 almasi onerilir. Ciinkii en iyi ekspektoran sudur.

* Kiiltir-fizik yontemi onerilir. Hastanin 15-20 kez ellerini basinin tistiinde
birlestirip, derin nefes almasi, yanlara indirip derin nefes vermesi ve
sonunda kuvvetlice okstirerek balgam ¢ikarmasi istenir.

b. Uyarilmms balgam: Balgam c¢ikaramayan hastalardan indiiksiyon
ile materyal alimir. Hastaya 10 ml, %3-10’luk NaCl soliisyonu nebtilizor
ile verilir. Hasta, 10-30 dakika nebtilizorii inhale eder. Bu sekilde hastadan
alinan uyarilmis balgam, normal balgamdan daha sulu o6zellikte olabilir;
inditksivonla allman materyal oldugu bildirilmeli ve laboratuvar bunu
atmamali, incelemelidir. Nebiilizor uygulamasmin ciddi okstiriik nobetleri
yaratmasi nedeniyle, bulasmanin onlenmesi i¢in gerekli onlemler alimmahdir.

c. Aclik mide suyu: Balgam ¢ikaramayanlarda gece boyunca yutulan
balgamin alinmasi i¢in yapilir. En az 6 saat acliktan sonra, mide bosken,
hasta daha yataktan kalkmadan ve gtinliik aktivitelere baslamadan alinmasi
uygun olur. Nazogastrik beslenme sondasi, enjektor ve kapakh kap yaninda
sodyum bikarbonat soliisyonu (100 ml deiyvonize su igerisinde 2,5 gram
NaHCO3'in eritilmesi ve sonra stiztilmesi ile elde edilir) kullanilir. Bilgi verilir.
Hasta yan yatirihir. Nazogastrik sondanin mideye ulasacagi mesafe olgtiliir
(Kulak ag1z mesafesi+agiz mide mesafesi) ve sonda tizerinde burasi bir kalem
ileisaretlenir. Sonda burundan sokulur, farinks yontinde ilerletilir ve hastanin
yutmasi istenir. Yutma komutuna uyamayacak kiigiik ¢ocuklarda vtize
uflenmesi yutma hareketine neden olur. Sonda mideye ulasacak mesafeye
geldiginde enjektor ile hava verilerek es zamanh mide bolgesi steteskop ile
dinlenir. Sivi verilmeden once sondanin ucunun midede oldugundan emin
olmak gerekir. Oncelikle mide igerigi aspire edilir. Eger alinan materyal 10
ml’den az ise; 20-30 ml kadar steril serum fizyolojik sonda yolu ile mideye
verilir ve geri alinir. Geri alinmay1 artirmak i¢in sondanin yerinde ve hastanin
pozisyonunda degisiklikler yapilabilir. Allnan ornek hemen laboratuvarda
isleme alinmayacaksa, bir siire bekleyecekse pH'y1 notral hale getirmek i¢in
hazirlanan sodyum bikarbonat soliisyonundan alinan ornege eklemeler
yapilarak pH kagid ile 6l¢iim yapilir ve pH'nin 7 olmasi saglanir.

d. Bronkoskopik lavaj: Diger vyontemlerle ornek almak mimkiin
olmazsa, bronkoskopi ile lavaj alinabilir. Kullanilan anestezikler tiiberkiiloz
basili tiremesini olumsuz etkileyebilecegi icin islem sirasinda bronslara fazla
anestezik verilmemeye caligilmahdir. invazif bir yontem oldugundan, 1
ml bile olsa kabul edilir. 10 ml'nin tizerinde ise ve viskoz ise bir kag¢ tiipe
pavlastirilir, sulu ise santrifijj edilir.
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Akciger-Disi Tiiberkiiloz (AD-TB)

a. idrar: idrarin igerigi, mikobakterilerin canhliginm, miktar1 ise
mikobakteri saptanmasim etkiler. Bu nedenle 40 ml’den az miktardaki
ornekler ile bekletilmis veya 24 saatlik biriktirilmis idrar kabul edilmez. idrar
laboratuvarin bulundugu merkezlerde ayni giin bekletilmeden alinmahdir.
Ozellikle sabah idrar1 tercih edilmeli, asr1 kontaminasyon olmasim
engellemek icin dis genital bolge iyice yikanmali ve temizlenmelidir.

idrar 3000xg de 15 dakika santrifiij edildikten sonra iist kisim atilmal ve
cokelti hemen isleme almmaldir. Ug giin iist iiste idrar alinmas1 duyarhhg:
arttirir.

b. Diger ornekler: M. tuberculosis hemen hemen tim doku veya
organlarda hastalik olugsturabilir. Bu nedenle gerekli durumlarda akciger
dis1 olgularmn tanisinda tutulan organa gore degisik materyaller alinabilir.
Tim oOrnekler steril tek kullammlik kaplara almmalidir. igerisine higbir
zaman alkol, formol ve benzeri fiksatif veya koruyucu kimyasal madde
konmamaldir. Ancak bazi1 gerekli durumlarda (doku ve deri gibi kuru veya
siv1 miktar: az biyopsi orneklerinde) 1/1 oraninda steril serum fizyolojik va
da varsa s1vi mikobakteri besiyeri konabilir.

b1. Aseptik olarak alinan sivilar: Viicut sivilar1 (BOS, plevra, perikart,
sinoviya, asit sivisi, plly ve kemik iligi) cerrahi prosediirler veya aseptik
aspirasyon teknikleri kullanilarak steril kaplara alinmalidir. Kemik iligi
ve kan gibi pihtilagan sivilar 0.2mg/ml heparin iceren tliplere ahnmahdir.
Ornekler en kisa siirede laboratuvara ulastirilmal ve isleme almmalidir.

b2. Aseptik olarak alinan dokular: Aseptik olarak alinmis dokular,
icerisinde fiksatif ve koruyucu kimyasal icermeyen steril kaplara alinmal
ve en kisa slirede laboratuvara ulasmasi saglanmahdir. Bunun miimkiin
olmadig1 durumlarda ise kurumalarin onlemek i¢in steril serum fizyolojik
icinde +2 ile +8°C de saklanmaldir. Bu tiir orneklerin 6zellikle soguk zincir
kosullarinda laboratuvara ulastirilmasi onerilmektedir.

b3. Digski: Ozellikle AIDS’li hastalarda M avium-intracellulare
kompleksininizolasyonuicin gerekli olabilir. Digki 50 mI’lik steril polipropilen
kapakl santrifiij tiiptine 3-5gr kadar alinarak 2 saat icinde laboratuvara
ulastirtlmalidir. 1/1 steril serum fizyolojik ile karistirilip vortekslenmeli,
tilbent bezi veya gazli bezden stizdiikten sonra hemen isleme alinmahdir.
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Balgam kaplarmin saklanmasi ve nakli

Toplanmis olan balgam ornekleri, saghk tesisinde veya dispanserde
calisilacaksa hemen isleme alimmalidir. islem bir iist laboratuvarda yapilacak
ise 48 saat icinde gonderilmelidir. 48 saatten fazla beklemek zorunda kalan
ornekler sogukta bekletilmelidir (+2°C, +8°C).

Orneklerin Paketlenmesi ve Nakledilmesi

Ornekler 25.09.2010 tarih ve 27710 sayili Resmi Gazete’de yayimlanan
Enfeksiyoz Madde ile Enfeksiy0z Tani ve Klinik Ornegi Tasima Yonetmeligi'ne
uygun olarak tasimir.

Orneklerin paketlenmesi ve naklinde UN sertifikasyonuna sahip 3'lii kap
olarak bilinen biyolojik madde tasima sistemleri kullamilmahldir. Toplam
miktar swvilar i¢in 4 litreden, katilar icin ise 4 kg’dan (soguk zincirin gerekli
oldugu durumlarda buz akist, kuru buz, vb. harig) fazla olmamalhdir.

Tiiberkiiloz siipheli hasta orneklerinin paketlenmesi:

Ornekler contali ve/veya burgu kapakli sizdirmaz (i¢ kap/birinci kap)
icersinde olmalidir. Her bir tiip emici madde ile sarilir. Sizdirmaz ikincil kap
icersine ikinci kap/lar ise t¢lincii kap (dis kap) icersine yerlestirilerek kap
uzerine gonderenin ve alicinin iletisim bilgileri ile “Bivolojik Madde, Kategori
B” ifadesi yazilir ve asagidaki etiketler yapistirilir:

Kiiltiir tiiplerinin paketlenmesi

Mycobacterium tuberculosis kompleks’in kiltir tiipleri (siva kulttirler
en fazla 50ml, kati kiilttirler ise en fazla 50g) contali ve/veya burgu kapakl
sizdirmaz (i¢ kap) igcersinde olmalhdir. Her bir tiip emici bir yatak ile sarilarak
ikincil kap igerisine ve bu kaplar da dis kap i¢ine yerlestirilir. D1s kap tizerine
gonderenin ve alicinin iletisim bilgileri ile “Enfeksiyoz Madde, Kategori A”
ibaresi yazilir asagidaki etiketler yapistirilir:

- Sekil 10- UN3373 etiketi: 45 derece acili kare seklinde en az 50 mm x 50 mm

- Sekil 11- Ust yon etiketi: Karsilikl her iki yiizeyinde siyah ya da kirmiz1
en az 74 x 105 mm.

- Sekil 12- Enfeksivoz madde etiketi: Tagima kabinin bir yizeyine 45
derece acili kare seklinde en az 50 mm x 50 mm boyutlarinda.

- Sekil 13- Kuru buz etiketi: 50 mm x 50 mm’den kii¢iik olmayan boyutlarda.
Bu etiketin bulundugu ayni yiizeyinde kuru buz i¢in UN kodu ve uygun
isim bulunmaldir.
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Ekler

\\?/:
Sekil 10. UN3373  Sekil 11. Ust yén Sekil 12. Enfeksiyoz Sekil 13. Kuru buz
etiketi etiketi madde etiketi etiketi

Not: Her iki paketlemeicin de soguk zincir amaciyla kuru buz kullamlacak
ise kuru buzun kendiliginden u¢masina izin verecek ozellikte olan dis kap
kullanilmali ve Sekil-13’teki Kuru buz etiketi yapistirlmahdir.

MIKROSKOPIK INCELEME:

Klinik orneklerde aside direnc¢li basil saptanmasi amaciyla kullanilan
en basit, ucuz ve hizli yontemdir. Ozellikle tiiberkiilozun endemik oldugu
bolgelerde, hizli sonu¢ alinabilmesi nedeniyle tamida vazgecilmez bir
yontemdir. Yeni vayma pozitif tiberkiiloz olgularinin saptanmasida
mikroskopik incelemenin rolii buyiiktiir. Yaygin olarak kullanilan yontem,
konsantre edilmemis balgam orneginin direkt olarak Ehrlich-Ziehl-Neelsen
veya Kinyoun boyvama yontemleriyvle boyandiktan sonra mikroskopik
olarak incelenmesidir. Yapilan farkhh calismalarda, mikroskopik inceleme
duyarhhgimm %20 ile %80 arasinda degisebildigi gozlenmistir. Duyarhhk
oranlarindaki farkhliklar genel olarak, kullanilan boyama yontemi ve
kullamlan mikroskobun kalitesiyle degismekle birlikte; oOrnegin tirt,
vaymanin kalinligi, bovama sirasindaki dekolorizasyon siiresi ve incelemeyi
vapan kisinin bu konudaki tecrtibesi de ¢ok biiyiik onem tasimaktadir.

Teksif vyoOntemi ile mikroskopi vyapiliyorsa, direkt mikroskopi
yvapillmasina gerek yoktur. Teksif yontemi, balgamin homojenizasyon ve
dekontaminasyonu i¢in en ¢ok sodyum hidroksit-N asetil L sistein (NaOH-
NALC) kullamilir, konsantrasyon icin de 3000g’de 15dk santrifiij edilir.
Santrifiijiin sogutmali olmasi tercih edilir. Santrifiij sonras: tupteki ¢okelti
yvayma ve kiltir i¢in kullambr.

Mikroskopi sonuglarinin rapor edilmesi:

Karbol fuksin ile boyanmis bir preparat 151k mikroskobunun 800x-1000x
biiyttmesinde incelendiginde negatif diyebilmek icin yaklasik 5 dakika
zaman alan, en az 100 mikroskop sahasi taranmahdir. Florokrom boyamada
ise 250x buiylitmede en az 30 saha, 450x buiylitmede 70 saha taranmaldir.
Ayrica florokrom boyamada yalanci pozitiflik olabilecegi i¢in pozitif bulunan
yaymalar EZN veya Kinyoun boyama yontemiyle dogrulanmahdir.
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Tablo 21. Derecelendirme kriterleri

Isik mikroskobu Floresan Floresan RAPOR Yorum

(800x-1000x) Mikroskobu Mikroskobu
(250x) (450x)

>10 ARB/1 saha (en az >90 ARB/1 >36 ARB/1 4+ veya Pozitif

20 alanda) saha saha (++++)

1-9 ARB/1 saha (enaz 50 10-90 ARB/1 4-36 ARB/1 3+ veya Pozitif

alanda) saha saha (+++)

10-99 ARB /100 saha 1-9 ARB/1 saha  4-36 ARB/10 2+ veya Pozitif

saha (++)

3-9 ARB /100 saha 3-9 ARB/10 3-18 ARB/50 1+ veya Pozitif
saha saha (+)

1-2 ARB /300 saha "2 1-2 ARB/30 1-2 ARB/70 (%) Stipheli®
saha? saha?

100 sahada ARB yok 30 sahada ARB 70 sahada ARB  (-) Negatif
yok yok

(1)100 mikroskop sahasinda 1-2 ARB goriilmesi durumunda taranan alan 300°e gikartilir ve 3. basil aranir.
(2)Tekrar yaymalarinda da 1-2 basil gorilmesi durumunda sonug “ (+)” olarak bildiriimelidir.
(3)Yeni bir ornek caligiimal

KULTUR YONTEMLERI:

Gunumiizde tiberkiillozun laboratuvar tamsinda altin standart
olarak kabul edilen yontem, kiiltlir yontemidir. Bu amacgla yumurta bazh
veya agar icerikli kati besiyerleri kullanilabildigi gibi, sivi besiyerleri de
kullanmilabilmektedir. Hizli tani saglayabilmek amaciyla sivi besiyerlerinin
otomatize cihazlarda kullamldig: gesitli sistemler mevcuttur. Ozellikle siv1
bazli var1 otomatize vaya tam otomatize kiiltiir sistemleri, konvansiyonel
kiiltiir yontemlerine gore daha kisa stlirede sonug verebildikleri i¢in yaygin
olarak kullamilmaktadirlar. Kiltiir yontemlerinin en Onemli avantajlari,
mikobakteri canliligin1 dogrudan gosterebilmeleri ve bakteri izolati ile
duyarhlik tesbiti, idantifikasyon (tiir diizeyinde tanimlama), genotiplendirme
gibi ek testler yapilabilmesine imkan saglamalaridir.

Hangi yontem kullanilirsa kullamilsin, kiiltiir yontemlerinin verimliligini
etkileven en oOnemli faktorlerden biri, kiiltiir oncesinde gergeklestirilen
dekontaminasyon-homojenizasyon  isleminin  basarih  bir  sekilde
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yvapillmasidir. Kiltiir veya boyama islemleri oncesinde oOzellikle balgam
orneklerinin islenmesiyle oOrnegin homojenizasyonu, konsantrasyonu
ve dekontaminasyonu saglanir. Dekontaminasyon islemi, steril oldugu
diisiiniilen beyin omurilik sivis1 gibi orneklere uygulanmaz. Orneklerin
islenmesi asamasi, gerek mikroskopik inceleme, gerekse kiiltiir yontemleri
icin duyarhlig: belirleyici bir asamadir. Ne kadar duyarhhg yiiksek ve son
teknoloji tirtinti kiiltiir veya boyama yontemi kulanilirsa kullanilsin, bunlarin
oncesinde yapilan ornek isleme asamasi uygun bir sekilde vapilmamissa,
sonraki islemlerden elde edilecek sonuglarin kalitesi diisecektir. Bu nedenle
bu basamak i¢in alternatif olabilecek ¢esitli yontemler tizerine bir¢ok calisma
yvapilmistir.

Orneklerin islenmesinde li¢ temel amaca varilmasi hedeflenir.

* Birinci amag, Ornegin kontaminant normal flora organizmalarindan
armdirilarak dekontamine edilmesidir.

e Ikinci amag, ornek igerisinde bulunan olasi tiiberkiiloz basillerinin
konsantre bir hale getirilmesi;

 Ugiincii amag ise balgam gibi yogun kivamdaki érneklerin homojen bir
hale getirilmesidir.

Ancak bu ¢ temel amaca ulasiirken, bu islemin Ornek icindeki
tiberkiiloz basillerine zarar vermeden gerceklestirilmesi gerekir. Bir baska
deyisle ornek isleme asamasi, canl tiiberkiiloz basili sayisi ¢ok azaltilmadan
tamamlanmalidir. Kullamilan ornek isleme yonteminde bu hassas dengenin
cok basarili bir sekilde kurulabilmesi, bunu takip edecek olan mikroskopik
inceleme ve kiltir yontemlerinin duyarhliginin artmasma vyardimci
olacaktir. Ornek isleme yontemleri i¢inde gerek iilkemizde gerekse diinya
genelinde en siklikla kullamlan yontem sodyum hidroksit-N-asetil-L-sistein
yontemidir.

MOLEKULER YONTEMLER:

Tuberkiiloz tanmisinda molekiiler yontemler, sonucun kisa stirede
almabilmesi avantajina ragmen, mikroskopik inceleme ve kiiltir
yontemlerinin yerinialabilecek kuvvetlibir alternatif olarak goriilmemektedir.
Bu nedenle molekiiler yontemlerin tamamlayici testler olarak kullanilmalar:
daha uygundur. Klinik olarak kuvvetle tiiberkiiloz distintilen; akciger
dis1 tuberkiilloz tamisinda (BOS, kemik biyopsisi, eklem sivist vb.
orneklerde) molekiiler yontemler kullanilabilir. Bunun yamsira, kiltir
pozitif orneklerde M. tuberculosis kompleksi ve TDM’lerin tir diizeyinde
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tanimlanmasi1 amaciyla molekiiler yontemler, diger tamimlama testlerine
alternatif olarak kullanmilabilir. Glinlimiiz sartlarinda molekiiler yontemlerin
en onemli kullanim alanlarindan biri, ila¢ direncinin saptanmasidir. Bu
amacla ozellikle mikroskopik inceleme sonucu pozitif saptanan orneklerde
molekiiler yontemlerle tek rifampisin ya da rifampisin ve INH direnci
bakilabilir. Molekiiler yontemle bakilan ila¢ direnci testleri, saatler va da
guinler i¢inde sonug verebilmektedir. Molekiler duyarhilik testleri, dirence
yol acan mutasyonlar1 saptamaktadir.
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EK 6. TUBERKULOZ ILACLARI

Burada, tiberkiilloz tedavisinde kullanmilan birinci segenek ilaglar
(izoniyazid, rifampisin, pirazinamid, etambutol ve streptomisin) ile direngli
tiberkiiloz tedavisinde kullanilan ikinci segenek ilaglar (kanamisin, amikasin,
kapreomisin, etyonamid, protionamid, sikloserin, terizidon, PAS, ofloksasin,
moksifloksasin ve levofloksasin) ve deneysel ilaglar (klofazimin, thiasetazon,
linezolid) anlatilmstir.

Bitiin TB ilaglarimin kalite kontroli yapilmis olmahdir.

izoniyazid (H):
Etki sekli Mikolik asit sentezine etki eder. Gogalan basillere son derece bakterisidal etkilidir.

Farmasotik ~ Tablet 100 mg ve 300 mg.
sekil lyi kapatilmis kaplarda, 1siktan uzakta korunmalidir.

Hizla emilir, tdm viicut sivi ve dokularina dagilir. Plazma yan 6mrii, genetik olarak hizli
asetilatorlerde 1 saatten az, yavag asetilatérlerde ise 3 saatten fazladir. Gogunlukla
idrarla 24 saatte ve genellikle inaktif metabolitler seklinde atilir.

Doz Giinliik 5mg/kg (4-6 mg/kg), maksimum 300mg; haftada tig kez gdzetimli 10mg/
kg (8-12mg/kg) maksimum 900mg.

Uygulama  Yiyeceklerle emilimi azaldiindan yemekten yarim saat dnce ya da 2 saat sonra
seki alinmalidir. Diger TB ilaclari ile birlikte verilir.

[Parenteral (IM, IV) uygulama icin var olan preparatlar iilkemizde yoktur]

Yan etkileri ~ Onerilen dozlarda genellikle iyi tolere edilir. Tedavinin ilk haftalarinda sistemik ya
da deride asin duyarlilik reaksiyonlar olabilir. Uykululuk ve letarji ilag uygulama
saati degistirilerek ya da hastaya givence vererek ¢ozimlenebilir.

Periferik noropati giinlik piridoksin (10mg) verilerek onlenebilir. Optik norit,
toksik psikoz ve sistemik konviilziyonlar duyarl kisilerde goriilebilir. Genellikle
tedavinin ileri donemlerinde gorilir ve izoniyazidin kesilmesini gerektirebilir.
Semptomatik hepatit cok seyrek goriiliir, fakat onemli bir yan etkidir. ilacin
kesilmesini gerektirir. Karaciger enzimlerindeki sinirli yikselmeler, klinik 6nem
tagimaz ve tedavi devam ederken diizelebilir.

Sistemik lupus eritematozus (SLE) benzeri sendrom, pellegra, anemi, artraljiler
olabilir. Yiiksek monoamin igerigi olan besinlerle monoamin zehirlenmesi ok
seyrek olarak gortilebilir.

Konrendikasyonlan ~~ Karaciger fonksiyon bozuklugu, asir duyarlilik

ilag izoniyazid fenitoin, karbamazepin, disiilfiramin metabolizmasini  inhibe

etkilesimleri  ederek etkisini artirabilir (Rifampisin bunun tersi etki gosterir). |zoniyazid ile
karbamazepin, triazolam gibi oksidasyonla metabolize olan benzodiazepinler,
serotonerjik antidepresanlar, disiilfiram, varfarin ve teofilin toksisitesini artirabilir.
Fenitoin de izoniyazidin serum diizeyini artirir.
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Oneri Periferik noropati riskinin arttigi durumlarda giinde 10 mg dozda piridoksin
(vitamin B6) onerilir: Kronik alkolizm, diyabet, gebelik, adélesan donem, ileri yas,
bobrek yetmezligi, kanser, malnitrisyon, HIV pozitifligi.

Periferik noropati varliginda piridoksin gtinde 50-75mg verilir.
Karaciger hastaligi olan kisilerde Klinik ve gerekirse karaciger fonksiyon testleri
ile izlem Onerilir.

Gebelikte Guvenlidir. Piridoksin eklenmesi onerilir.
kullanimi

Asin doz Asin doz aldiktan sonra yarim saat-(i¢ saat iginde, bulanti, kusma, bas dénmesi,
gortintl bulanmasi, konugmanin bozulmasi gorilir. Fazla doz aliminda solunum
depresyonu, stupor ve koma olabilir. Durduralamayan ndbetler olabilir. Kusturma,
mideyi yikama, aktif karbon, antiepileptikler, IV sodyum bikarbonat birkag saat
icinde verirse yararli olabilir. Bunu izleyerek hemodiyaliz yararl olabilir. Nobetleri
onlemek igin yiiksek dozlarda piridoksin verilebilir.

Rifampisin (R):

Etki sekli Niikleik asit (RNA) sentezini inhibe eder. Sterilize edici etkisi en kuvvetli ilactir.
Bakterisidal etkisi de gugltdur.

Farmasotik  Kapsil 150 mg, kapsiil 300 mg, stispansiyon 100 mg/5ml. Oral alimi olmayan
sekil hastalar i¢in IV formu da vardir.

Siki kapall kaplarda saklanmali ve isiktan korunmalidir.

Yagda ¢oziindr. Oral aimiizleyerek hizla emilir, doku ve sivilara dagilir. Meninkslerde
inflamasyon varsa, onemli miktarda beyin omurilik sivisina gecer. Tek 600mg
dozun, 2-4 saatte serumda 10ug/ml zirve konsantrasyon olusturur ve yari omrii 2-3
saattir. Enterohepatik dolagimdan yaygin olarak tekrar tekrar gecer ve karacigerdeki
deasetilasyon ile metabolitleri olugur ve gayta ile atilir.

Doz Giinlik: 10 mg/kg (8-12mg/kg), maksimum 600 mg (Gozetimli verilen haftada
i giin uygulamalarda da ayni doz verilir)

Uygulama  Yiyeceklerle emilimi azaldigindan yemekten yarnim saat dnce alinmalidir. Diger TB
sekli ilaclari ile birlikte verilir.

Yan etkileri  Genellikle iyi tolere edilir, bazi hastalarda karin agrsi, bulanti, kusma ile giden
gastrointestinal reaksiyonlar ve dokiintili/dokintiisiiz kasinti olabilir.

Diger yan etkiler; ates, grip benzeri tablo, trombositopeni genellikle aralikli
(intermitan) ilag uygulama ile olur.

HIV pozitif hastalarda eksfoliyatif dermatit daha sik gortiliir.

Gegici oligiri, dispne ve hemolitik anemi, haftada 3 kez ila¢ kullaniminda
bildirilmistir. Giinliik ila¢ uygulamasina gegilince genellikle bunlar diizelir.
Serum bilirubin ve transaminaz diizeylerinde orta derecede artig olabilir. Doza
bagl hepatit olabilir ve 6limcil etki yapabilir; bu nedenle maksimum 600mg
dozu gegmemek Gnemlidir.
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Konrendikasyonlan — Asin duyarlilik; aktif, stabil olmayan (sarilik ile birlikte) karaciger hastaligi

ilag Rifampisin karaciger enzimlerini uyararak, karacigerde metabolize olan ilaglarin

gtkilesimleri  atlmasina yol agar ve ihtiyaci artirabilir. Bu ilaglar: Anti-inflamatuvar ilaglar
(bazi antiretroviral ilaglar, meflokin, azol antifungaller, klaritromisin, eritromisin,
doksisiklin, atovakuaon, kloramfenikol); hormon tedavisi, etinilestradiol,
norethindron,  tamoksifen, levotiron; metadon; varfarin;  sikloskopin,
kortikosteroidler; antikonviilsanlar (fenitoin dahil); kardiyovaskiler ilaglar,
digoksin, digitoksin, verapamil, nifedipin, diltiazem, propranolol, metoprolol,
enalapril, losartan, kinidin, meksiletin, tokainid, propafenon; teofilin; siifonilire
grubu hipoglisemikler, simvastatin ve fluvastatin dahil hipolipidemikler,
nortriptilin, haloperidol, quetiapin, benzodiazepinler (diazepam, triazolam dahil),
zolpidem, buspiron.
Rifampisin oral kontraseptiflerin etkinligini azalttigi igin, ya yiksek doz (50ug)

ostrojen igeren bir oral kontraseptif hap kullanmali ya da hormon digi bir yontemle
korunmalidir, siiresi rifampisin kesildikten sonra 1 ay daha olmak Gizere.

Non-niikleozid revers transkriptaz inhibitdrleri ve proteaz inhibitdrleri rifampisinle
etkilesir; bu nedenle antiretroviral ilaglarnn yetersizligi, tuberkiloz ilaglarnin
yetersizligi ya da ilag toksisitesi riskinin artigi gorilebilir.

Radyokontrast ilaglarn ve sulfobromoftalein sodyumun safra ile atiimasi
azalabilir ve folik asit ve vitamin B12 mikrobiyolojik testleri etkilenebilir.

Oneri Uzun siire aradan sonra yenide tedaviye baglamakla ciddi immiinolojik
reaksiyonlar olabilir: Bobrek yetmezligi, hemoliz ya da trombositopeni. Bu
durumlarda rifampisin hemen kesilir ve bir daha veriimez.

Karaciger hastali olanlarda klinik agidan ve karaciger fonksiyon testlerinin takibi
gerekir.

idrannin ve viicut sivilannin turuncu-kirmizmsi olacagi konusunda hasta
uyariimalidir.

Gebelikte Gavenlidir. Rifampisin kullanan annenin bebegdine dogumda vitamin K verilmelidir,
kullanimi giinkil dogum sonu hemoraji riski vardir.

Asin doz Rifampisin alindiktan sonraki birkag saat icinde mide lavaji yararl olabilir. Gok
yiiksek dozlarda santral sinir sistemi islevlerini baskilayabilir. Ozgiil bir antidotu
yoktur ve tedavi destek amaghdir.
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Pirazinamid (Z) / Morfozinamid:

Etki sekli Nikotinamidin sentetik bir analogudur. Ozellikle asit ortamlarda etkilidir. Etki gekli
bilinmemektedir.

Zayif bakterisidaldir. Kuvvetli sterilize edici aktiviteye sahiptir, 6zellikle makrofaj
ici nispeten asidik hiicre i¢i ortamda ve akut inflamasyon bolgelerinde. Akut
enflamatuvar degisikliklerin oldugu ilk iki ayda etkisi fazladir.

Farmasotik  Tablet 500 mg. (Morfozinamid tablet 500 mg).
sekil Siki kapal kabinda, 1siktan korunarak saklanir.

Gastrointestinal sistemden hizla emilir ve biitiin doku ve sivilara dagilir. Tepe
plazma konsantrasyonuna 2 saatte ulagir ve plazma yar émrii 10 saattir. Esas
olarak karacigerde metabolize olur ve bliyiik oranda idrarla atilir.

Doz Ginlik 25mg/kg (20-30mg/kg); haftada ii¢ kez gozetimli 35mg/kg (30-40mg/
kg). (Morfozinamid dozu, pirazinamidin 1,5-2 katidir)

Uygulama  Yiyeceklerle emilimi azaldigindan yemekten yarim saat énce alinmalidir. Diger TB
sekli ilaglan ile birlikte verilir.

Yan etkileri  Gastrointestinal intolerans gérilebilir.
Asiri duyarlilik reaksiyonlari nadirdir, fakat bazi hastalar deride hafif kizarmadan
yakinabilirler.
Tedavinin erken doéneminde serum transaminaz konsantrasyonlarinda orta
derecede artig sik goralir.

Bobrek tibiillerinden sekresyonun engellenmesi nedeniyle, siklikla belirli derecede
hiperiirisemi goriiliirse de genellikle semptomsuzdur. Nadiren allopiirinol ile
tedavi gerektiren gut ortaya cikar. Ozellikle omuzlarda gorilen artralji olabilir,
basit analjeziklerle (6zellikle aspirin ile) diizelir. Pirazinamidin aralikh (intermitan)
verilmesi ile hem hiperiirisemi hem de artralji azaltilabilir.

Nadiren sideroblastik anemi ve fotosensitif dermatit olabilir.

Konrendikasyonlan ~~ Aktif, stabil olmayan karaciger hastaligi (sariliklr), asir duyarlilik, porfiri.

llag Urikoziirik probenesid ve siilfinpirazonun etkisine antagonist etki.
etkilesimleri
Oneri Diyabet hastalarinda kan glukoz diizeyi oynak hale gelebilir, dikkatli izlem gerekir.

Gut alevlenehbilir.

Var olan karaciger hastalii durumunda klinik izlem ve karaciger fonksiyon
testleri izlenmelidir.

BGbrek yetmezliginde, pirazinamid haftada t¢ gtn verilir.

Gebelikte Ayrintili teratojenite verileri olmamakla birlikte, gebelikte muhtemelen giivenle
kullanimi kullanilabilir.

Asin doz Akut karaciger hasar ve hiperiirisemi yayimlanmistir. Tedavi semptomatiktir.
Birkag saat icinde mide yikama ve kusturma ise yarayabilir. Ozgil bir antidotu
yoktur.

134 |



Streptomisin (8):

Etki sekli Aminoglikozid bir antibiyotiktir. Streptomyces griseus’tan elde edilir. TB ve
gram negatif basillere etkilidir.

Belirli TB basili topluluklarina kars etkili bakterisidal bir ilagtir. Bakterinin 30S
ribozomuna baglanarak protein sentezini inhibe eder.

Farmasotik 0,5 ve 1 gramlik streptomisin silfat ieren flakonlar.

sekil Sulandirdiktan sonra oda Isisinda 48 saat, buzdolabinda 14 giine kadar
etkinligini korur. Toz geklinin siki kapali kabinda igiktan korunmus olarak
tutulmasi gerekir.

Doz 15mg/kg (12-18mg/kg) giinlik ya da haftada ii¢ dozda verilir. Maksimum
doz 1.000mg’dur.

60 yas Uzeri hastalarda 10mg/kg doz Gnerilir, maksimum 500-750mg. 50kg
altindaki hastalarda da 500-750mg verilir.

Uygulama  Derin iM enjeksiyonla uygulanmalidir. iV kullanim da mimkiindiir.
sekli

Yan etkileri ~ Streptomisin enjeksiyonu agrilidir. Enjeksiyon yerinde deride kizarti, sislik ya
da steril abse olabilir.

Enjeksiyondan sonra agiz kenarinda hissizlik ve iirperme olabilir.
Deride agin duyarlilik reaksiyonlar olabilir.

Mevcut Onerilen dozlarda vestibiiler fonksiyon bozuklugu seyrektir. i§itme
kaybi, vertigodan daha azdir. Sekizinci kafa (igitme) siniri hasarinin bulgular
arasinda kulaklarda cinlama, ataksi, vertigo ve sagirlik olabilir. Bu hasar
genellikle tedavinin ilk 2 ayinda goriiliir ve ilag kesilince ya da doz azaltilinca
geri doner.

Streptomisin, diger aminoglikozid antibiyotiklerden daha az nefrotoksiktir. EGer
idrar ¢ikarma azalirsa, albimindri olugursa ya da idrarda tibdler silendirler
gorlirse streptomisin kesilmeli ve bobrek fonksiyonu degerlendirilmelidir.
Hemolitik anemi, aplastik anemi, agraniilositoz, trombositopeni ve lipoid
reaksiyonlar nadir yan etkilerdir.

Kontendikasyonlan ~ Agin duyarlilik, isitme siniri bozuklugu, myastenia gravis, gebelik.

ilag Diger ototoksik ve nefrotoksik ilaglar, streptomisin alan hastaya

etkilesimleri  verilmemelidir. Bu ilaclar arasinda; diger aminoglikozid antibiyotikler,
amfoterisin B, sefalosporinler, etakrinik asit, siklosporin, sisplatin, furosemid
ve vankomisin vardir.

Anestezi sirasinda verilen néromuskuler bloke edici ilaglarin etkisini artirabilir.
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Oneri Asinduyarliik reaksiyonlari nadirdir. Genellikle tedavinin ilk haftalarinda
gorilarse, streptomisin hemen kesilmelidir. Ates ve deri dokintiisi diizelince
desenzitizasyona caligilabilir.

Hem yaslilar hem de bobrek hastaligi olan kisiler biriken doza bagh toksik
etkilere aciktir. Bobrek yetmezligi varsa streptomisin dikkatle kullanilhmaldir,
clinkii nefrototoksisite ve ototoksisiteye yol agabilir. Haftada 2 ya da 3 dozda
uygulanmali ve 12-15mg/kg verilmelidir. Mimkiinse serum diizeyi izlenir ve
4ug/ml’yi gegmemesi igin galisilir.

Gebelikte ~ Plasentayi gecer ve fotiiste isitme siniri bozulmasi ve nefrotoksisiteye yol
kullanim acabilir. Gebelikte kullaniimaz.

Asin doz Hemodiyaliz yararl olabilir. Antidotu yoktur. Tedavi semptomatiktir.

Etambutol (E):

Etki sekli 1,2-etandiaminin bir sentetik benzeridir. Sadece M. tuberculosis, M. bovis ve
diger bazi mikobakterilere etkilidir. Etki sekli bilinmiyor.

Gok yiiksek konsantrasyonlarda bakterisidaldir. En 6nemli yaran Ozellikle
izoniyazid ve streptomisine baslangig direnci varliginda gorilmustr.

Farmasotik  Ulkemizde 500mg tableti vardir. Yurtdiginda 400mg’lik tableti de vardir.

sekil Gastrointestinal kanaldan hemen emilir. Plazma dizeyi 2-4 saatte zirve
yapar ve yarilanma omrii 3-4 saattir. ldrarda degismeden ve inaktif karaciger
metabolitleri olarak atilir. Yaklagik %20’si hi¢ degismeden gayta ile atilir.

Doz Gunlik 15mg/kg (15-20mg/kg); haftada ¢ kez gozetimli 30mg/kg
(25-35mg0kg).
Toksisiteyi Gnlemek igin doz, kiloya gore her zaman dikkatle belirlenmelidir.
Bobrek fonksiyonlari bozuk hastalarda (kreatinin klirensi <70mi/dk) doz ve
doz araliklar ayarlanmalidir. Eger kreatinin klirensi <30ml/dk ise etambutol
haftada (¢ doz verilmelidir.

Uygulama  Besinlerle etkilesmez. Oral yoldan gok iyi emilir.
sekli

Yan etkileri  Doza bagh optik norit, bir ya da iki gozde gorme keskinligi ve renkli gormede
bozulmaya yol acabilir. Erken donemde degisiklikler genellikle geri doner,
fakat tedavi hemen kesilmezse korliik olabilir. Onerilen dozlarda 2-3 ayhk
kullanim ile gorme toksisitesi nadirdir.

Bacaklarda periferik norit bulgular gelisebilir.

Diger nadir yan etkiler arasinda yaygin deri reaksiyonu, artralji ve gok nadiren
hepatit olabilir.
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Kontrendkasyonlan ~ Optik norit varhigi, agin duyarlilik.

llag Bilinmiyor.
etkilesimleri
Oneri Goriintiide ya da renk aynminda bozulma olursa hasta hemen ilaci kesmeli

ve bir hekime durumu bildirmelidir. Tedaviden 6nce ve tedavi sirasinda goz
muayenesi onerilir.

Tedaviden 6nce miimkiinse bobrek fonksiyonlari degerlendirilmelidir. Kreatinin
klirensi <30ml/dakika ise plazma etambutol konsantrasyonu izlenmelidir.

Gebelikte ~ Etambutol gebelikte zararli degildir.
kullanimi

Asin doz Kusturma ve mide yikama birkag saat icinde yapilirsa yararli olabilir. Bunu
izleyerek diyalizin yarar olabilir. Ozgiil bir antikoru yoktur ve tedavi destek
amaglidir.

Amikasin (AMK), Kanamisin (KAN)

Etki sekli Bakterisidal etkilidirler. Bakteri ribozomunun 30s alt (nitesine geri
doniisiimsiiz baglanarak protein sentezini inhibe ederler

Farmasétik  Amikasin tlkemizde 100-250-50mg’lik amp. ve 100-500mg’lik flk. halinde
sekil bulunur. Kanamisin yurt disinda 0,5-1g’lik flk. halinde bulunmaktadir

Doz Ginlik doz; 15mg/kg, 50 yasindan sonra 10mg/kg, maksimum 1gr. Dozlar
haftada 7 giin veya 5-6 giin olarak uygulanir. Tedavinin idame doneminde
gerekli goriiliirse haftada 2-3 giin de uygulanabilir.

Uygulama  IMveya IV
sekli

Yan etkileri  injeksiyon yerinde agn, proteiniiri, serum elektrolit dengesizlii (hipokalemi
ve hipomagnezemi).
Ototoksisite; hem kohlear toksisite (isitme kaybi) hem de vestibuler toksisite
(bulanti, kusma, ataksi, nistagmus) seklinde gelisir. Ototoksiste, irreversbl
olabilir, dozla iliskilidir, bobrek yetmezligi durumunda ve kivnim diliretigi
kullanan hastalarda daha sik gorilir.
Nefrotoksisite; tedavi Oncesi kreatin diizeyi yiiksekse, yiiksek dozlarda
kullanilyorsa ve birlikte baska nefrotoksik ilag kullaniliyorsa risk artar

Periferik noropati, dokuintii, eosinofili nadir gériilen yan etkilerdir.

Kontrendkasyonian ~ Gebelik (fetusta konjenital isitme kaybi ve nefrotoksisite yapabilirler),
aminoglikozidlere karsi asirn duyarlilik.
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llag Kivnim ditretikleri ( ototoksisite riski artar), non-depolarizan kas gevseticiler

etkilesimleri  (atracurium, pancuronium gibi kas gevseticiler birlikte kullanildiklarinda
solunum depresyonuna neden olabilir), nefrotoksik ilaglar, penisilinler (invitro
inaktivasyon olabilir, uygulamadan once kanistinimamalilar)

Oneri Injeksiyon yerinde agriya neden olabildigi icin strekli ayni bélgeye
uygulanmamalidir. Kreatin ve potasyum diizeyi aylik izlenmeli (yash ve
yiksek riskli hastalarda daha sik olabilir), K diisiikligi varsa Mg ve Ca
diizeyleri de bakilmalidir. Tedavi 6ncesinde ve yiiksek riskli hastalarda her ay
odiyometri kontrolleri yapiimaldir.

Gebelikte Kullanimi kontrendikedir.

kullanimi

Kapreomisin (KAP)

Etki sekli Aminoglikozidlerden farkl bir kimyasal yapidir ancak bakterisidal aktivitesi
benzerdir.

Farmasotik  Ulkemizde bulunmamaktadir. Yurt diginda 1g’lik flk halinde bulunur.

sekil

Doz Ginlik doz; 15mg/kg, 50 yasindan sonra 10mg/kg, maksimum 1gr. Dozlar

haftada 7 giin veya 5-6 giin olarak uygulanir. Tedavinin idame déneminde
gerekli goriilirse haftada 2-3 giin de uygulanabilir.

Uygulama  IM veya IV
sekli

Yan etkileri  Aminoglikozidlere benzer. injeksiyon yerinde agrn, nefrotoksisite, tubuler
disfonksiyon, proteindri, tirtiker, makiilopapiler dokiinti, ototoksisite (kohlear veya
vestibiilar), elektrolit dengesizligi (hipokalsemi, hipopotasemi, hipomagnezemi).

Kontrendkasyonln ~ Gebeler ve kapreomisin hipersensitivitesi olan hastalar.

llag Aminoglikozidlere benzer.
etkilesimleri
Oneri injeksiyon yerinde agriya neden olabildigi icin surekli ayni bolgeye

uygulanmamalidir. Kreatin ve potasyum diizeyi aylik izlenmeli (yash ve
yiksek riskli hastalarda daha sik olabilir), K diisikligi varsa Mg ve Ca
diizeyleri de bakilmalidir. Elektrolit dengesizligi diger parenteral ilaglardan
daha siktir. Tedavi 6ncesinde ve yiiksek riskli hastalarda her ay odiyometri
kontrolleri yapiimalidir.

Gebelikte  Onerilmemekte.
kullanmmi
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Etyonamid (ETH), Protionamid (PTH)

Etki sekli Bakteriyostatik ilaglardir. Mikolik asit sentezini inhibe ederek etki gosterirler.
ETH ve PTH arasinda tam bir gapraz direng vardir. Thiasetazonla aralarinda
parsiyel ¢apraz direng s6z konusudur.

Farmasotik  250mg’lik draje seklinde bulunmaktadir.
sekil

Doz Gunliik doz; 15-20mg/kg, maksimumum 1gr’dir. Siklikla 500-750mg olarak
kullanilir.

Uygulama  Oral uygulanilir.
sekli

Yan etkileri  Gastrointestinal intolerans; agizda metalik tat, bulant, kusma (genellikle
ciddidir), karin agnsi ve diyare sik goriilen yan etkilerdir. Genellikle zor
tolere edilirler. Doz azaltilmasi, verilis saatlerinin degistiriimesi, tedaviye
antiemetiklerin eklenmesi gibi dnlemler gerekebilir.

Hepatotoksisite goriilebilir.

Norotoksisite; periferik noropati, optik norit, anksiyete, depresyon, psikoz
gortilebilir.

Endokrin sistemle iligkili yan etkiler; jinekomasti, alopesi, hipotiroidi (PAS
ile birlikte kullanildiklaninda daha sik), diyabet regiilasyonunda giiglik ve
hipoglisemidir.

Alerjik reaksiyonlar, pallegra benzeri sendrom, fotosensitivite, trombositopeni,
purpura diger yan etkilerdir.

Kontrendikasyonlan ~ Teratojenik etki nedeniyle gebelerde kullaniimaz. Ciddi karaciger hastaligi ve
bu ilaglara kars! hipersensitivite durumunda kontrendikedir.

llag Sikloserin (norotoksisite riski artar), PAS (hepatotoksisite, hipotirodi riski

etkilesimleri ~ artar).

Oneri Goz fonksiyonlan, kan glukoz diizeyi, karaciger ve tiroid fonksiyonlari
izlenmelidir.

Gebelikte Kullanimi 6nerilmemektedir.
kullammi
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Para-amino salisilik asit (PAS)

Etki sekli Bakteriostatik ilagtir. Folik asit yolagini bloke ederek etki eder.

Farmasotik ~ Ulkemizde 1gr'lik tablet seklinde bulunur.

sekil

Doz Gunlik doz: 150mg/kg (8-12gr/guin). Ginliik doz 2-3 doza bolinmis olarak
verilir

Uygulama  Oral yoldan uygulanir
sekli

Yan etkileri  Gastrointestinal intolerans; en sik anoreksi ve diyare gorilir (elektrolit
dengesizligi gelisebilir).
Hipotiroidi (etyonamid ile birlikte kullanildidinda daha sik) gortlebilir.
Hepatotoksisite, alerjik reaksiyonlar, ates, koagtilopati nadir yan etkileridir.

Kontrendkasyonln ~ Aspirin  alerjisi varhiginda, ciddi bobrek yetmezligi ve hipersensitivite
reaksiyonu gelistiginde kontrendikedir.

llag Digoksin (digoksin emilimini azaltir), etyonamid (hepatotoksisite riski artar),
etkilesimleri  INH (asetelizasyonunu azaltarak INH kan duizeyini arttirir).

Oneri Tiroid ve karaciger fonksiyonlari, elektrolit ve kan sayimi takipleri yapiimalidir.

Gebelikte  Gebelikte kullamiminin givenilirli§i konusunda yeterli veri yoktur. Gebeligin ilk
Kullanmi 3 ayinda kullanildiginda konijenital defektlerin gelistigi de bildirilmistir.

Sikloserin (CYC) ve Terizidon (TRD)

Etki sekli Bakteriyostatik ilagtir. Alanini alanil-alanin dipeptidine geviren enzimi inhibe
ederek etki gosterir

Farmasotik  250mg kapsiil seklinde bulunur.
sekil

Doz Gunliik doz: 10-15mg/kg. Maksimum doz: 1gr. Siklikla 500-750mg/giin
dozunda kullanilir.

Uygulama  Oral yoldan kullanilir
sekli

Yan etkileri  Norolojik ve psikiyatrik yan etkiler; bas agnsi, bas donmesi, tremor, sersemlik, irritabilite,
uyku problemleri, kabus gérme, konvilziyon, psikoz, depresyon, intihar girigimi.
Diger; dis eti inflamasyonu, gorme degisikligi, dokinti, el ve ayaklarda
uyusma, sarilik nadir goriilen yan etkilerdir.
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Kontrendikasyonlan ~ Epilepsi, depresyon, ciddi anksiyete veya psikoz varliginda, hipersensitivite
reaksiyonu gelistiginde, ciddi bobrek yetmezligi ve yogun alkol kullaniminda
kontrendikedir.

llag INH ve etyonamid ile birlikte kullanildiinda norotoksiste riski artar. Fenitoin
etkilesimleri ile birlikte kullanildiginda fenitoinin kan diizeyini arttirir

Oneri Hastanin mental durumu, psikolojik sorunlan yakindan izlenmeli, ciddi
norolojik ve psikolojik yan etkiler gelistiginde ilac kesilerek noroloji ve
psikiyatri uzmanlar ile gortisilmelidir.

Gebelikte Gebelikte kullaniminin giivenilirligi konusunda yeterli veri yoktur.
kullanimi

Ofloksasin (OFL)

Etki sekli Bakterisidal etkili bir ilactir. DNA giraz' inhibe ederek etki gosterir. Ofloksasin
ve ciprofloksasin arasinda tam bir gapraz direng mevcuttur.

Farmasotik  200-400mg film tablet ve 200-400mg flakon formu mevcuttur.
sekil
Doz Onerilen giinliik doz: 800mg’dir. Giinlikk doz ikiye boliinerek verilir.

Uygulama  Oral yolla veya IV kullanilabilir. Siklikla oral yol kullanilir.
sekli

Yan etkileri ~ Genellikle iyi tolere edilir. Nadiren gastrointestinal intolerans (istahsizlik,
bulanti, kusma, dispepsi), norolojik yan etkiler (bas agrisi, sersemlik hissi,
kulakta ginlama, huzursuzluk, senkop), cilt reaksiyonlari (alerjik reaksiyonlar,
dokiinti, kasinti, fotosensitivite), daha nadiren de karaciger enzimlerinde
yikselme, tendon riiptiirii, periferik noropati gériilebilir.

Kontrendkasyonlan ~ Giebelik, kinolonlara karsi hipersensitivite.

ilag Aliminyum ve magnezyum igeren antiasitlerle birlikte alindiginda emilimi
etkilesimleri  azalir, antiasitler alindiktan sonraki 2 saat iginde kinolonlar kullanilmamalidir.
Teofilin ve kafeinin metobolizasyonunu inhibe eder.

Oneri Ozel bir monitorizasyon gerekli degildir.

Gebelikte Gebelikte kullanilmamaldir.
kullanimi
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Moksifloksasin (MOKS)
Etki sekli Bakterisidal etkili bir ilagtir. DNA giraz’1 inhibe ederek etki gosterir.

Farmasotik  400mg tablet ve 400mg infiizyon ¢ozeltisi formu bulunmaktadir.
sekil

Doz Giinlik doz 400mg’dir. Tek doz halinde verilir.

Uygulama  Oral yolla veya IV kullanilabilir. Siklikla oral yol kullanilir.
sekli

Yan etkileri  Genellikle iyi tolere edilir. Nadiren gastrointestinal intolerans (istahsizlik,
bulanti, kusma, dispepsi), norolojik yan etkiler (bas agnsi, sersemlik hissi,
kulakta ginlama, huzursuzluk, senkop), cilt reaksiyonlari (alerjik reaksiyonlar,
dokintd, kasinti, fotosensitivite) gorilebilir. Moksifloksasin  kullanimi
sirasinda EKG’de QT uzamasi geligebildigi bildirilmistir.

Kontrendikasyonlan ~ Geebelik, kinolonlara karsi hipersensitivite, QT uzamasi.

ilag Class la (kinidin veya prokainamid gib) veya Class Ill (amiodoron veya

etkilesimleri  sotalol gibi) antiaritmikleri kullanan hastalara verilmemelidir. Aluminyum ve
magnezyum igeren antiasitlerle birlikte alindiginda emilimi azalir, antiasitler
alindiktan sonraki 2 saat iginde kinolonlar kullanimamalidir. Sukralfat,
vitamin ve mineraller de emilimini azaltir.

Oneri Ozel bir monitorizasyon gerekli degildir.
Gebelikte  Gebelikte kullanilmamalidir.

kullanimi

Levofloksasin (LEV)

Etki sekli Bakterisidal etkili bir ilagtir. DNA giraz’1 inhibe ederek etki gosterir.

Farmasotik  500mg tablet ve 500mg inflizyon ¢ozeltisi formu bulunmaktadir.

sekil

Doz Ginlik doz 500-1000mg’dir. Tek doz halinde verilir.
Uygulama  Oral yolla veya IV kullanilabilir. Siklikla oral yol kullanilir.
sekli

142 |



Yan etkileri ~ Genellikle iyi tolere edilir. Nadiren gastrointestinal intolerans (istahsizlik,
bulanti, kusma, dispepsi), norolojik yan etkiler (bas agrisi, sersemlik hissi,
kulakta ¢inlama, huzursuzluk, senkop), cilt reaksiyonlar (alerjik reaksiyonlar,
dokintd, kasinti, fotosensitivite) gorulebilir. Daha nadiren QT uzamas,
tendon riiptiirdi, periferik néropati gorilebilir.

Kontrendkasyonlan ~ Giebelik, kinolonlara karsi hipersensitivite, QT uzamasi.

llag Vitamin ve mineraller emilimini azaltabilir.
etkilegimleri

Oneri Ozel bir monitorizasyon gerekli degildir.
Gebelikte  Gebelikte kullanilmamalidir.

kullanimi

Klofazimin (KLF)

Etki sekli Bakteriostatik etkili bir ilagtir. Mikobakterial DNA’ya baglanip mikobakteriyal
replikasyon ve biiyiimeyi inhibe eder.

Farmasotik  50-100mg’lik kapsiil formu vardir.

sekil

Doz Gunliik doz: 100-300mg’dir.
Uygulama  Oral yoldan kullanilir.

sekli

Yan etkileri  Ciltte pembeden kahverengi-siyaha varan renk degisikligi, konjektiva ve
korneada pigmentasyon, kasinti, gastrointestinal yan etkiler ( karin agrisi,
bulanti, kusma, nadiren intestinal obstriiksiyon) gortlebilir.

Kontrendkasyonlan ~ Giebelik, ciddi karaciger yetmezligi, klofazimine karsi hipersensitivite.

llag Rifampisinin absorbsiyonunu azaltabilir. INH klofaziminin serum ve idrar
etkilesimleri  konsantrasyonunu arttinp cilt konsantrasyonunu azaltir. Portakal suyuyla
birlikte alindiginda biyoyararlanimi azalir.

Oneri Ozel bir monitorizasyon gerekli degildir. Hastalar ciltte olusacak renk
degisikligi konusunda bilgilendirilmelidir.

Gebelikte Gebelikte kullanilmamaldir.
kullanimi

143



TUBERKULOZ TANI VE TEDAVI REHBERI

Thiasetazon (THI)
Etki sekli Bakteriyostatik etkili bir ilagtir.

Farmasoétik  150mg tablet formu mevcuttur.

sekil

Doz Guinliik doz: 150mg.
Uygulama  Oral yoldan verilir.
sekli

Yan etkileri  Gastrointestinal yan etkiler (bulanti, kusma), hepatotoksisite, akut hemolik
anemi ve kemik iligi depresyonu (agronilositoz), ciddi cilt reaksiyonlar
(eritema multiforme, toksik epidermel nekroliz, Steven-Johnson sendromu)
goriilebilir.

Kontrendkasyonlan ~ Thiasetazona karg hipersensitivite, HIV ya da AIDS varlig.

llag Asir duyarlilik olmasi.
etkilesimleri
Oneri Karaciger fonksiyonlari ve kan sayimi takibi yapiimalidir.

Gebelikte Kullanimi 6nerilmemektedir.
kullanimi

Linezolid (LNZ)

Etki sekli Bir oksazolidinon antibiyotiktir. Gram pozitif bakteri enfeksiyonlarinin
tedavisinde kullanilir. M. tuberculosis’e kargi belirgin in vitro aktivitesi vardir.

Farmasotik  (Zyvoxid®) tablet 600mg ve infiizyon soliisyonu 300ml’de 600mg.
sekil Oral yoldan hizli emilir. Yemeklerden etkilenmez. Bobrek yetmezliginde
kullanilabilir, diyaliz uygulanan hastalarda diyalizden sonra kullanilir.

Doz 600mg/giin. Son yillarda yiksek doz (1200mg/gin) kullanimin fazla
yan etkisi olmasi nedeniyle, ayni etkinlige sahip diisiik doz (600mg/giin)
kullaniimaktadir.

Uygulama  Oral yolla ya da iV infiizyon yoluyla kullanilir.
sekli

144 |



Yan etkileri  Miyelosupresyon  (Gzellikle anemi, ayrica Iokopeni, pansitopeni,
trombaositopeni) birkag hafta kullanimdan sonra goriilebilir. Periferik néropati
ve optik noropati gordlmistir. Optik ndropati, ilag kesilince dizelirken;
periferik néropati devam edebilmektedir. Gastrointestinal yan etkiler ve ciltte
dokinti olabilir.

Kontendikasyonlan ~ Agin duyarlilik olmasi.

ilag Adrenerijik ve serotonerjik ajanlarla etkilesebilir. Amfoterisin B, klorpromazin,

etkilesimleri  diazepam, pentamidin, eritromisin, fenitoin, kotrimoksazin ve seftriakson ile
kombine edilirse gegimsizlik gortilebilir. Linezolid, sitokrom P450 enzimlerini
uyarmaz ya da inhibe etmez; monoamin oksidaz inhibisyonu zayiftir ve
reverzibldir.

Oneri Tam kan sayimi ile izlenir.

Gebelikte  Yeterli sayida calisma yoktur. Riskler ile yararlar dengelenmelidir.
kullanimi
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EK 7. VEREM SAVASI iLE ILGILI MEVZUAT

UMUMI HIFZISSIHHA KANUNU

GENEL SAGLIGI KORUMA YASASI

Kanun no : 1593
Kabul tarihi : 24.4.1930
Yayim tarihi : 6.5.1930
Resmi Gazete No : 1489

ALTINCI FASIL
ALTINCI BOLUM
Veremle miicadele

Madde 113 - Akciger ve hangere vereminin her sari seklinde musap olanlarla veremin
herhangi seriri sekline musap olarak vefat edenlerin isim ve adresleriyle ihbar1 mecburidir.
Musaplar sekiz giin ve vefatlar yirmi dort saat zarfinda hastalig1 veya oliimii tesbit eden
her tabip tarafindan en yakin sihhiye dairesine sifahen veya tahriren ihbar edilir.

Madde 114 - Veremli hastanin ikametgah degistirmesi halinde nakilden haberdar

olan tabip derakap keyfiveti ve nakledilecek mahalli evvelce hastay1 haber verdigi sihhiye
dairesine ihbara mecburdur.

Madde 114 - Veremli hastanin oturdugu veri degistirmesi halinde nakilden haberi
olan tabip hemen durumu ve nakledilecek veri evvelce hastay1r haber verdigi saghk
kurumuna bildirmeye mecburdur.

Madde 115 - Hastanelerde,dogum evlerinde, hapisanelerde, sair resmi veya hususi
miiesesat1 sthhiye ve hayriyedeki biitltin veremli hastalarla buralarda vukua gelen verem
vefiyati yirmi dort saat zarfinda o miiessesenin miidiirii tarafindan ihbar edilir. Askeri
kitaat ve teskilatta tedavi edilen veya vefat eden veremliler buralardaki askeri tabipler
tarafindan ve mensup olduklar1 kumandanliklar vasitasiyle alakadar sthhat makamlarina
ihbar olunur.

Madde 115 - Hastanelerde,dogum evlerinde, hapisanelerde, diger resmi veya
ozel saghk ve yvardim kuruluslarindaki biitiin veremli hastalarla buralarda meydana
gelen verem oOliimleri yirmi dort saat icinde o kurumun miidiirii tarafindan bildirilir.
Askeri birlikler ve kuruluslarda tedavi edilen veya olen veremliler buralardaki askeri
tabipler tarafindan ve bagh olduklar: komutanliklar aracihigiyla ilgili saglik makamlarina
bildirilir.
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Madde 116 - Sthhat ve ictimai Muavenet Vekaletince kiisat edilen verem dispanserlerinin
mevcut oldugu mahallerde verem musaplarimin dogrudan dogruya dispanser tababetine
ihbar edilmesi vekalet¢e nesrii ilan edilir.

Madde 116 - Saghk ve Sosyal Yardim Bakanligi'nca agilan verem dispanserlerinin
bulundugu verlerde vereme yakalananlarimi dogrudan dogruya dispanser tabipligine
bildirilmesi bakanlk¢a yaymmlanip ilan edilir.

Madde 117 - Resmi bakteriyoloji laboratuvarlari veremlilere ait olup tabipler
tarafindan gonderilen maddeleri meccanen muayene ve neticesini gonderen tabiplere is’ar
ederler.

Madde 117 - Resmi bakteriyoloji laboratuvarlari veremlilere ait olup tabipler
tarafindan gonderilen maddeleri tcretsiz muayene ederler ve sonucunu gonderen
tabiplere yazih bildirirler.

Madde 118 - Hiikiimet veya belediye tabiplerinin veya tabibi miidavilerinin talebi
tizerine veremlilerin ikametgahlari ve esyalar1 meccanen tathir ve tephir olunur.

Madde 118 - Hiikiimet veya belediye tabiplerinin ya da hastaya bakan hekimlerin
talebi lizerine veremlilerin ikametgahlar1 ve esyalar: Ucretsiz temizlenir ve dezenfekte
edilir.

Madde 119 - Sari sekilde verem hastaligina musap oldugu tebeyyiin eden ve etrafinda
bulunan kimseleri intana dugar edeceginden siiphe olunan hastalar: hastane veya sair bir
miiessesede tecrit veya tedaviye veya meslek ve sanatlar1 dolayisiyle kiiciik ¢ocuklar:
verem intanina ducar edecekleri tahakkuk edenleri meslek ve sanatlarini icradan men’e
Sihhat ve i¢timai Muavenet Vekaleti salahiyettardir.

Madde 119 - Bulasia sekilde verem hastaligina yvakalandigi kesinlesen ve etrafinda
bulunan kimseleri enfekte edeceginden siiphe olunan hastalar1 hastane ya da diger bir
kurumda tecrit veya tedavive ya da meslek ve sanatlar1 dolayisiyle kiiciik ¢ocuklar:
verem basiliyle enfekte edecekleri kesinlesenlerin meslek ve sanatlarimi yiriitmelerini
yvasaklamaya Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhg: yetkilidir.

Madde 120 - Sthhat ve i¢timai Muavenet Vekaleti fennen liizum gorecegi eshasa
veremden vikayeye matuf tedbirleri tatbika mezundur.

Madde 120 - Saglik ve Sosyal Yardim Bakanlg, bilimsel olarak liizum gorecegi
kisilere, veremden korumaya yonelik tedbirleri uygulamaya yetkilidir.

Madde 121 - Veremle miicadele cemiyetlerine ait miiesseselerle bu cemiyetler
tarafindan tatbik edilen miicadele tedbirleri Sthhat ve i¢timai Muavenet Vekaletinin
murakabesine tabidir.

Madde 121 - Veremle miicadele cemiyetlerine ait kurumlarla bu kuruluslar
tarafindan uygulanan miicadele tedbirleri Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhgmnca
denetlenir.
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YEDINCI FASIL

YEDINCi BOLUM
Gecen fasillar arasinda miisterek hiikiimler
Gecen boliimler arasinda ortak hiikiimler

Madde 122 - Evlenecek erkek ve kadinlar evlenmeden evvel tibbi muayeneye
tabidir. Bu muayenenin sureti icras1 ve teferriiati hakkinda Sthhat ve ictimai Muavenet
Vekaletince bir nizamname nesrolunur.

Madde 122 - Evlenecek erkek ve kadinlar evlenmeden evvel tibbi muayeneye
tabidir. Bu muayenenin vapilma sekli ve ayrmtilar1 hakkinda Saghk ve Sosyal Yardim
Bakanliginca bir tiiziik yayimlanir.

(...)

Madde 124 - ilerlemis sari vereme musap olanlarm nikahi alti ay tehir olunur.
Bu miiddet zarfinda salah eseri goriilmezse bu miiddet alt1 ay daha temdit edilir. Bu
miuiddet hitaminda alakadar tabipler her iki tarafa bu hastaligin tehlikesini ve evlenmenin
mazarratin bildirmeye mecburdur.

Madde 124 - ilerlemis bulasic1 vereme yakalanmis olanlarm nikahi alt1 ay ertelenir.
Bu siire iginde diizelme belirtisi goriilmezse bu siire alt1 ay daha uzatilir. Bu siirenin
bitiminde ilgili tabipler her iki tarafa bu hastaligin tehlikesini ve evlenmenin zararlarmi
bildirmeye mecburdur.

Madde 125 - Siit annelik yapacak kadmlar ziihrevi hastaliklarla sari vereme ve
clizzama musap olmadiklarim miispit tabip raporlar1 alirlar. Raporlar her alt1 ayda bir
tecdit olunur. Bu raporu olmayan kadmlarin siit annelik etmesi ve rapor talep etmeden
herhangi bir kadinin siit annelige kabul edilmesi memnudur. Resmi tabipler siit annelik
edecek kadinlar1 meccanen muayene ve raporlarini ita ederler.

Madde 125 - Siit annelik yapacak kadmnlar ziihrevi hastaliklarla bulasici vereme ve
clizzama yakalanmadiklarm bildiren tabip raporlar: alirlar. Raporlar her alt1 ayda bir
yenilenir. Bu raporu olmayan kadmnlarin siit annelik yapmasi ve rapor talep etmeden
herhangi bir kadmin siit annelige kabul edilmesi yasaktir. Resmi tabipler stit annelik
yapacak kadmlari ticretsiz muayene eder ve raporlarmi verirler.

Madde 126 - Yenilecek ve icilecek seyler satan veya veren veyahut taharet ve nezafete
miuitaallik sanatlar ifa edenler her ili¢ ayda bir kendilerini muayene ettirerek bir sihhi
rapor almaga mecburdurlar. Bunlardan devrei sirayette frengi ve sari verem ve clizzama
miiptela olanlarla halkin istikrah ve nefretini mucip bir deri hastaligina dugar olanlar
sanatlarim icradan menolunurlar.

Madde 126 - Yenilecek ve icilecek seyler satan ya da veren ya da temizlik ve
glizellikle ilgili sanatlar yapanlar her li¢ ayda bir kendilerini muayene ettirerek bir
saghk raporu almaga mecburdurlar. Bunlardan bulasici doneminde frengi ve bulasic
verem ve clizzama tutulmus olanlarla halkin tiksinmesini ve nefretini gerektiren bir deri
hastaligina yakalananlarin sanatlarm yiritmeleri yasaklanir.
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Madde 127 - 126 na maddede zikrolunan sihhi muayene meccanen belediye
tabipleri tarafindan yapilir. Belediye tabipleri bulunmayan yerlerde bu vazife hiikiimet
tabipleri tarafindan icra olunur. Mabhalli belediyelerince hangi meslek ve sanat erbabmin
muayeneye tabi oldugu 266 nc1 maddede zikredilen nizamnameye dercolunur.

Madde 127 - 126 nc1 maddede sozii edilen muayene ticretsiz olarak belediye tabipleri
tarafindan yapilir. Belediye tabipleri bulunmayan yerlerde bu gorev hiikiimet tabipleri
tarafindan yiriitiiliir. Yerel belediyelerince hangi meslek ve sanat sahiplerinin muayene
zorunda oldugu 266 nc1 maddede sozii edilen tiiziikte belirtilir.

(..)

ON DORDIUNCU BAP
ON DORDUNCU KONU

Ceza hiikiimleri

Madde 282 - (24/9/1983 giin ve 2890 sayil kanunun 2. maddesiyle degisik) Bu
kanunda yazili olan yasaklara aykir1 hareket edenler veya zorunluluklara uymayanlar
hakkinda; Kanunda ayrica bir ceza hiikmii gosterilmedigi ve fiilleri Tiirk Ceza Kanununda
daha agir bir cezay1 gerektirmedigi takdirde,ii¢ aydan alt1 aya kadar hafif hapis cezas1 ve
besbin liradan otuzbin liraya kadar hafif para cezas: verilir. Ayrica, fiilin islenis sekli
ve niteligine gore failin suga vasita kildig1 meslek ve sanatin yedi giinden ii¢ aya kadar
tatiline ve aymi siire kadar isyerinin kapatilma- sina da hiikmedilebilir.

Madde 282 - (24/9/1983 giin ve 2890 sayili kanunun 2. maddesiyle degisik) Bu
kanunda yazih olan yasaklara aykir1 hareket edenler veya zorunluluklara uymayanlar
hakkinda; Kanunda ayrica bir ceza hiikmii gosterilmedigi ve yaptiklar1 Tirk Ceza
Kanununda daha agir bir cezay1 gerektirmedigi takdirde, i¢ aydan alt1 aya kadar hafif
hapis cezasi ve besbin liradan otuzbin liraya kadar hafif para cezasi verilir. Ayrica,
vapilanin vapilis sekli ve niteligine gore yapanin suca vasita kildigi meslek ve sanatin yedi
glinden li¢ aya kadar tatiline ve ayni stire kadar isyerinin kapatilmasina da hiikmedilebilir.

Madde 283 - Bu kanunda yazili belediye vazifelerine taalliik edip 266 mc1 maddede
gosterilen sthhi zabita nizamnamesinde mezkiir memnuiyetlere muhalif hareket edenlerle
mecburiyetlere riayet etmeyenler, 16 Nisan 1340 tarih ve 486 numarali kanun mucibince
cezalandirilir.

Madde 283 - Bu kanunda yazili belediye gorevleri ile ilgili olup 266 mc1 maddede
gosterilen saghk zabita tliziiglinde sozi edilen vasaklara karsi hareket edenlerle
zorunluluklara uymayanlar, 16 Nisan 1340 tarih ve 486 numaral kanun geregince
cezalandirilir.

Madde 284 - 66 ve 67 inci maddelerde zikredildigi lizere sari hastaliklar hakkinda
tetkikatta bulunmaga salahiyettar memurlara muhalefet eden kimseler Ceza Kanununun
263 tincii maddesi mucibince cezalandirilir.

Madde 284 - 66 ve 67 inci maddelerde belirtildigi tizere bulasici hastaliklar hakkinda
inlemede bulunmaga yetkili memurlara muhalefet eden kimseler Ceza Kanununun 263
tincli maddesi geregince cezalandirilir.
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ON BESINCi BAP
ON BESINCi KONU

Umumi hiikiimler
Genel Hiikiimler

Madde 303 - Bu kanunda zikredilen sthhat memurlar; Devlet, belediye ve idarei hususiye
islerinde kullanilan tabipler ve Sihhat ve I¢timai Muavenet Vekaletinin ltizum gorecegi ve
mezuniyet verecegi hususlarda tabiplerin maiyetinde bulunan kiigtik sthhat memurlaridir.

Madde 303 - Bu kanunda sozii edilen sthhat memurlari; Devlet, belediye ve 0zel idare
islerinde kullanilan tabipler ve Saglik ve Sosyal Yardim Bakanhgi'nin gerekli gorecegi ve
izin verecegi konularda tabiplerin yaninda bulunan kii¢iik sthhat memurlaridir.

Madde 304 - Bu kanunda zikredilen nizamname, talimatname ve saire kanunun
mer’iyeti tarihinden itibaren bir sene zarfinda tertip ve ikmal olunur. Elyevm mevcut
ve ayni islere miiteallik nizamname ve talimatname hiikiimleri bu kanun hiikiimlerine
tearuz etmedikge yenileri nesredilinceye kadar muteberdir.

Madde 304 - Bu kanunda sozii edilen tiiziik, yonetmelik ve digerleri kanunun
yurirlige giris tarihinden itibaren bir sene icinde zarfinda hazirlanip tamamlanir.
Kanunun yiirtirliige giris tarihinde mevcut olan ve aym islerle ilgili tliziik ve yonetmelik
hikimleri bu kanun hiikiimlerine aykirihk gostermedikge venileri yayimlanincaya
kadar gegerlidir.

Madde 305 - isbu kanunda yazil resmi vazifeleri ve muameleleri yapacak olan
Hiikiimet ve belediye hekimleri ile kii¢lik sthhiye memurlarn veya bunlarin makamina
kaim olacak sair memurlar bu muamelelerden dolay1 hi¢ bir sebep ile alakadarlardan
ucret alamazlar.

Madde 305 - Bu kanunda yazili resmi gorevleri ve islemleri yapacak olan Hiikiimet
ve belediye hekimleri ile kiiciik sthhiyve memurlari veya bunlarin yerine gorevlendirilecek
olan diger memurlar bu yaptiklarindan dolayt hig bir sebep ile ilgililerden ticret alamazlar.

(...)

Madde 308 - Bu kanun nesri tarihinden itibaren alt1 ay sonra mer’idir.

‘ Madde 308 - Bu kanun yayim tarihinden itibaren alt1 ay sonra gegerlidir. ‘

Madde 309 - Bu kanun hiikiimlerinin icrasma icra Vekilleri Heyeti memurdur.

‘ Madde 309 - Bu kanun hiikiimlerinin yiirtitiilmesinde Bakanlar Kurulu yetkilidir. ‘

Ek Madde 1 - (Ek: 14/11/1972 - 1627/2 madde) Bu kanunda yazih suglari isleyenler
hakkinda 303 tincii maddede yazili kimseler tarafindan diizenlenen tutanaklar aksi sabit
oluncaya kadar muteberdir.

Ek Madde 1 - (Ek: 14/11/1972 - 1627/2 madde) Bu kanunda yazili suglari isleyenler
hakkinda 303 linci maddede yazih kimseler tarafindan diizenlenen tutanaklar aksi sabit
oluncaya kadar gecerlidir.

(...)
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VEREM SAVASI HAKKINDA KANUN

Kanun No. : 5368
Kabul Tarihi : 11.4.1949
Yayn Tarihi 1 15.4.1949
Resmi Gazete No. : 7183

Madde 1 -Saghk ve Sosyal Yardim Bakanhginca gerekli goriilecek yerlerde verem savasi
teskilat1 kurulur. Bakanlik bu maksatla gerekli verem sanatoryumlarini, hastanelereni,
prevantoryumlarimni ve dispanserlerini veya bu bolgelerde mevcut hastaneler ek olarak
verem pavyonlarim yaptirmak, kiralamak, kamulastirmak veya satin almak suretiyle
tesis ve techiz ederek faaliyete gecirir ve bunlar icin her tiirli tagit araglariyle seyyar ve
sabit rontgen cihazlarim satin alir.

Madde 2 - Saglk ve Sosyal Yardim Bakanligi, Ozel idareler, Belediyeler Ve
Verem Savasi Derneklerince kurulmus verem sanatoryum, prevantoryum, hastane ve
dispanserlerine faaliyetlerinin devamu icin gerekli gordiigli hususlarda her ¢esit para ve
ayni yardimi yapmaya ve bu kurumlarda, kanunlarla kazamlmig memurluk ve ozlik
haklari sakh kalmak kaydiyle, Bakanhk kurulusundan tabip ve hemsire, eczaci ve laborant
calistirmaya, ozel tiizel kisiliklerine iliskin saghk kurumlarimda veremli hastalari, ticreti
Bakanlik verem odeneginden 6denmek lizere, tedavi ettirmeye yetkilidir.

Madde 3 - Veremle savas genel oddemeleri i¢in ltizumlu 6denek her y1l Biitce Kanununa
bagh (A) isaretli cetvellerinin Saghk ve Sosyal Yardim Bakanlig: kisimlarinda agilacak o6zel
boliimden odenir.

Madde 4 - (17.6.1957 giin ve 7020 sayil yasayla yiirtirliikten kaldirilmigtir.)

Madde 5 - (31.7.1970 giin ve 1322 sayili Genel Kadro Kanunu karsismda bu
maddenin hiikmi kalmamigtir)

Gegici Madde 1-4 - (1949 Mali Yih Biitce Kanunu ile ilgili oldugundan hiikkmi
kalmamugstir.)

Madde 6 - Bu kanun yayim tarihinde ytrtrlige girer.

Madde 7 - Bu kanunu Maliye, Baymdirlik ve Saghk ve Sosyal Yardim Bakanlar:
yurttur.
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EK 8. TELEFON VE FAKS NUMARALARI

VEREM SAVASI DAIRESi BASKANLIGI TELEFON REHBERI

DIiREK HAT DAHILI NUMARA
230 18 69
230 18 59
Direk hat: 231 20 05
Santral: 231 38 56 125
Baskanlik Danigmam 229 55 38 118

) . 231 21 85
DAIRE BASKANLIGI SANTRAL 231 38 56

231 44 25

BASKANLIK MAKAMI

Baskan Yardimcisi

SANTRAL DAHILI NUMARA
IDARI VE MALI iSLER SUBE MUDURLUGU
Direk hat:231 20 05

Sube Mudiri

Santral: 231 38 56 119-125
Personel Birimi 231 38 56 124
idari isler Birimi 231 38 56 146
Egitim-izleme ve Degerlendirme Birimi 231 38 56 122
i¢ Kontrol Birimi 231 38 56 132
Tasimir Kayit Kontrol Yetkilisi 231 38 56 134
Satin Alma Faks 23018 79

SAHA HIZMETLERI VE iKMAL SUBE MUDURLUGU
Direk hat: 230 18 49

Sube Mudiiri

Santral: 231 38 56 146
Sube Personeli-Saha Hizmetleri 231 38 56 117-148
Sube Personeli-ikmal Hizmetleri 231 38 56 135-140-147
Saha Hizmetleri Faks 230 18 49

EPIDEMIYOLOJIK DEGERLENDIRME VE iSTATISTIK SUBE MUDURLUGU

Direk hat: 229 56 44
Santral: 231 38 56 136

Sube Personeli 231 38 56 137-138

Sube Mudiiri

BUTCE SUBE MUDURLUGU

Sube Miidiirii Direk hat: 230 18 77

Santral: 231 38 56 145
Sube Personeli 231 38 56 131-144
LABORATUVARLAR KOORDINATORLUGU
Koordinator 231 38 56 120
Personel 231 38 56 120

iZLEME, DEGERLENDIRME VE PROJELER $UBE MUDURLUGU

Direk hat: 229 55 38
Santral: 231 38 56 127

Sube Personeli 231 38 56 126

Sube Mudiiri

ARSIV VE EVRAK $UBE MUDURLUGU

Direk hat: 231 27 85
Santral: 231 38 56 130

Sube Personeli 231 38 56 129-133

Sube Mudiri
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