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KIME TUBERKULOZ TEDAVISI BASLANMALIDIR?
YENI OLGULARDA TEDAVI ILKELERI

Zeki KILICASLAN

Dogru bir tedavi onerilen ve ilaglanm yeterli siire, diizenli olarak kullanan
tiiberkiiloz olgularmin hemen hemen hepsi iyilesir, Burada fek sorun hastada bulunabi-
lecek primer ilag direncidir.

Tiberkiiloz tedavisinin amaclan gdyle swalanabilicc 1) Olgulann Slmesini
onlemek, 2) Hastay1 gelecekieki yagamium en az etkileyecek, komplikasyonsuz bir
sekilde iyilegtirmek, 3) Direngli tiiberkiiloz basillerinin gelismesini dnlemek, 4)
Hastanin 6zellikle ev ici ternashilarini ve toplumu infeksiyondan koramak.

TUBERKULOZ TEDAVISI NE ZAMAN YAPILMALIDIR?
Titberkiiloz; uzun stireli, goreceli olarak pahali, hastanin giinlik yagamim etkile-
yen ve ilaglarn toksisiteleri nedeni ile hastaya zararh olabilecek bir tedaviyi gerektiren
hastalikair. Dolayisiyla tedaviye saglam tarmu kriterlerine dayanilarak baslanmalidar.

1. Balgam Yaymasmmda Aside Rezistan Basil Gorilen BK (+) Olgular

Balgam yaymasinda direkt degerlendirmede (en iyisi en az iki kere) aside rezistan
basil goriilen olgular (BK. +) esas olarak bulagtirici olan ve toplumda infeksiyon zinciri-
ni devam etiiren olgulardir. Tiiberkiiloz kontroliinde dnemli bir hedef bu olgulann en
kisa zamanda saptanmasi, izolasyonu ve tedavi altina alinmalaridir. Bu nedenle her
akciger tiiberkiilozlu olguda en az ii¢ kere balgam tetkikinin yapilmasi ve BK (+)
olgularin hemen tedaviye ahinmasi ve izolasyonu gereklidir. Ote yandan tiiberkiiloz
siipheli, BK (-) fakat kiiltiir sonuglan pozitif gelen olgular da tedavi altina almirlar,

2. Tiberkiiloz Siipheli Fakat Balgamda Direkt Tetkik Negatif, BK (-)
Olgularda Ne Yapilmahdir?

Oncelikle klinik ve radyolojik olarak akciger tiiberkiilozu diistiniilen, fakat balgam
cikaramayan olgularda Ornek materyal elde edebilmek icin eldeki tiim olanaklar
kullanilmalhdir. Bir nebiilizator yardum ile hipertonik tuziu su buhan ile balgamin
indiiklenmesi en etkili yontemdir. Balgam elde edilemeyen olgularda aclik mide suyu
uygulanabilecek diger bir yoldur. Olanaklarin oldugu yerlerde daha etkili yontem fibe-
roptik bronkoskopidir. Bronkoskop aracihigi ile brons lavaji, bronkoalveoler lavaj
(BAL), fircalama ve gerekli olgularda brons mukoza veya transbrongial ‘akciger biyop-
sileri taniya varmalkta kullanidacak araglardir,

Biitiin yontemlerle tamian dogrulanamayan fakat klinik ve radyolojik tiiberkiiloz
gtipheli olgularda hastanin klinik duramuna gore iki tiirlii davrandabilir(3).

2a- Klinik/Radyolojik Tiiberkiiloz Siipheli, BK (-), Afir Olmayan Olgular

Bu olgularda bakteriyolojik vefveya patolojik taniya varmak igin gerekli
girigimlerden senug almamadiysa, 3-4 hafta stire ile antibiyotik tedavisi yapilmalidir.
Tedavi sonunda hastanin akcifer radyolojisi kontrol edilmeli ve balgam tetkikleri
tekrarfanmalidir. Tedaviye ragmen radyolojik olarak kitiilesen olgulara, ayirics tani icin
gereken difer iglemlerden sonra tliberkiiloz tedavisi basglanip izlenir. Radyolojik olarak
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stabil kalan olgularin ise tedavisiz sekilde klinik olarak izlenmesi gereklidir.

2. Klinik/Radyolejik Tiberkiiloz Siipheli, BK (-), Agir Gigular

Bu olgular, gocuklarda veya eriskinlerde, milier veya menenjit titberkiiloz gibi
mortalite riski olan hastalar veya klinik/radyolojik agir akciger tibberkiifozu bulgulan
olan fakat tamlari bakteriyolojik veya patolojik olarak dogrulanamayan olgulardm.
Tiiberkiiloz giiphesi olan immiinsiipresif olgular da bu grup igine girmektedir. Bu olgu-
larda baslangicta tiiberkiiloz tedavisi ile birlikte antibiyotik tedavisi baglanmalidir. Eger
hastanm klinik ve/veya radyolojik bulgular: bir iki hafta iginde diizelirse hastamn
tiiberkiiloz olmadigina karar verilir ve tiiberkiiloz tedavisi kesilip antibiyotik tedavisi
yeterli slirede tamamlanir.

YENi TUBERKULOZ OLGULARINDA TEDAVI ILKELER{

1. Tedavinin Temel Tlkeleri
Tiiberkiilozda yeterli bir tedavinin diizenlenebilmesi igin agapidaki ilkelerin gz
dniine alimmas: gerekir:

a) llag Direnci

Yaklasik olarak mikobakierilerin 10%"sinda bir spontan olarak izoniazide direncgli
mutant %cligimi olur. Mikobakterlerin iki ilaca birden aym anda direng kazanabilmesi
ise 101 organizmada bir olasiik olarak kabul edilir. Bu da pratikte miimkiin
goriinmez(5). O halde en az iki bakterisit ilag birlikte kullanilmalidir.

b) Bakteri Popiilasyonlar: ve flaglarin Farkl Etkileri

Aktif tiberkiloz lezyonlannda ti¢ tip mikobakteri popiilasyonu oldugu
bildirilmistir(5). En fazla basilin oldugu grup hizli ¢ogalan hiicre disi basillerdir (A).
Bunun diginda, solid kazebz lezyonlar iginde yavag yavag veya intermiitan olarak
¢ogalan basi! grubu (B) ve makrofajlar iginde asit ortamda yine yavag yavag veya inter-
mittan olarak cogalan grup (C) bulunmakiadir. A grubu basiller ilag direnci
gelisiminden sorumlu iken B ve C grubu basiller niikslerden sorumludurlar(7).

Rifampisin {i¢ popiilasyona da etki gosterirken, isoniazid A ve asit pH'da ¢ogalan
C grubu basillere etki gdstermektedir. Pirazinamid sadece hiicre i¢i basillere bakterisit
etki gostermekte, streptomisin ise yalmz hiicre digt hizli gofalan basillere etki
gosterebilmektedin(9). :

¢) Tedaviye Uyum

Giiniimiizde tiiberkiiloz kontroliinde temel sorun, onerilen ilaglarin hastalar
tarafindan diizgiin sekilde kullanildigimn garanti altina alinamamasidir.

Gerek iilkemizde gerekse gelismis veya az geligmis birgok tilkede tiiberkiiloz
hastalarimin tedaviye uyumu oldukga diigiiktiir. Diizensiz tedavi, kroniklegme ve direng
gelismesine neden olarak tiiberkiiloz kontroliinde ¢ok ciddi sonuglar olugturmaktadir.
Hasta uyumunu artimak icin hastalarin egitilmesi, tiiberkiiloz tedavi merkezlerinde
aligan hekim ve differ saglik ¢aliganlanmn hastalann giivenini ve yakinlifim
saglayacak iligkiler gelistirmesi esastir. Fakat biitiin bunlara ragmen tiiberkiilozda teda-
vi uyumunu en iyi sagflayan yontemin ancak direkt gbzlem altinda tedavi —Directly Ob-
served Therapy (DOT)- oldugu anlagilmig ve gerek Diinya Saghk Orgiitli (WHO) ge-
rekse Uluslararas: Tiiberkiiloz ve Akciger Hastaliklartyla Miicadele Dernegi (TUATLD)
tarafindan temel tedavi takip yonterni olarak énerilmektedir(4,8). Direkt gézlem altinda
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iedavinin baganlabilmesi, Gzellikle birinci basamak saglhik hizmetleriyle tiiberkiiloz
miicadelesinin entegrasyonunu gerektirmektedir,

2. Haclar

Tiiberkiilozda birinci segenck ilaglar; izoniazid (INH), rifampisin (RIF}, pirazina-
mid (PZA), etambutol (ETB) ve streptomisindir (SM). Nispéeten ucuz, ¢ok etkili ve
gareceli olarak yan etkisi az olan by ilaglarla diizenli bir tedavi ile bagar sans1 %100'e
yakindir, Tkinci segenek ilaglar etionamid-proinamid, p-aminosalisilik asit, sikloserin,
kanamisin, amikasin ve kapreomisindir. Bu ilaglar pahali, etkileri daha az ve oldukca
toksik ilaglardir. Son yillarda ¢ok ilaca direncli titberkiilozlu hasta sayisindaki artig yeni
ilag arastirmalarmi hizlandirmig bazi deneysel ilaclar kullamlmaya baglanmustir. Kino-
lon grubundan ofloksasin ve siprofloksasin, rifampisin tiirevlerinden rifapentin ve rifa-
butin, makrolidlerden roksitromisin ve B-laktamlardan amoksisilin-klavulanik asit
bunlann en Snemlileridirler.

Gerek ikinci secenek ilaglarm gerekse deneysel tiberkiiloz ilaglanmin
kullanilmasina, gok ilaca direnghi tiiberkiiloz olgularinda (MDR-TB) ve bazi ciddi ilag
toksisitesi gdsteren olgniarda, deneyimli uzman hekimler tarafindan karar veritmesi ge-
reklidir.

3. Tedavi Protokolleri

Tiiberkiilozda  baglangic  tedavisi  toplumdaki ilag  direnci  verilerine
dayandinimahdir. Modemn, kisa siireli tiiberkiiloz tedavisi ilag direncinin yaygin
olmadigy iilkelerde baglangie evresinde INH4RIF+PZA 2 ay ve idame evresinde
INH+RIF 4 ay olarak onerilmektedir. Ulkemizde oldugu gibi primer INH direncinin
%4'den fazla oldugu iilkelerde tedavinin baglangic evresinde INH+RIF+PZA+ETB ve-
ya SM 2 ay, idame devresinde ise RIF+INH (direng durumu bilinmeyen olgularda
INH+RIF+ETB) 4 ay kullamlmalidir(1,2,6,11). Egér tedavinin tiimii direkt gdzetim
altinda yapilacaksa idame doneminde tedavi haftada iki giin intermittan geklinde
yapilabilir. Ulkemizde su anda Verem Savas Daire Bagkanligi'nin 6nerisi nedeni ile bu
tedavi protokolii toplam siire 9 ay seklinde kullantlmaktadir.

WHO ve IUATLD tedavinin idame doneminde pahalilift nedeniyle rifampisin
kullanamayacak az gelismis tlilkelerde tedavinin idame déneminde 6 ay siire ile
INH+tioasetazon veya INH+ETB 6nermektedirler(10).

4, Ozel Durumlar

a) Tlag Direnci '

Direng testlerinin  baglangigta her olguya vapilmas:i idealdir, fakat bu
gergeklesemezse de  dzellikle eskiden tedavi gormiis olgularda ve direngten
siiphelenildigi zaman testler kesinlikle yapimahdir, Rifampisin direnci diginda herhan-
gi bir ilaca kars1 direng diger ilaglarin diizenli bir gekilde kullanilmas: ile %95 oraninda
bagarilt olarak tedavi edilir. Fakat rifampisin veya rifampisin+isoniazid direnci duru-
munda (MDR-TB) tedavi bagar gans1 cok diiger. Bu olgulann tedavisi konu ile ilgili
merkezler tarafindan 6zel olarak plantanmalidir,

b) Akciger Disi Tiberkiloz

Akcifer dig titberkiilozda tedavi genel olarak akciger tiiberkillozundan farklh
degildir. Tiberkiiloz lenfadenit ve kemik-eklem tiiberkiilozunda tedavinin 9 aydan daha
uzun tutnimasinda yarar oldugu bildirilmigtir. Konstriktif perikarditte ve dzellikle kafa
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ici basing artigina yol agrmg menenjit olgularinda tedaviye steroidlerin ekienmesinin
yaran olmaktadir.

¢) Cocuklarda Tedavi

Cocuklarda da erigkinlerdeki temel tedavi ilkeleri uygulanmalidir(l,2).
Etambutoliin optik nérit yan etkisini izleme zorluklar nedeni ile etambutol yerine strep-
tomisin kullanilmalidir, Aktif tiiberkiilozlu anneden dogan bebek, annenin kiiltiirleri ne-
gatif oluncaya kadar izoniazidle tedavi edilmelidir. 2-3 ay icinde bebekte tilberkiiloz
hastalif tanzs1 konukmazsa tedavi kesilir.

d) Gebelik ve Emzirme

Gebelik sirasindaki tiiberkiiloz kiiretaj indikasyonu dogurmamaktadir, $imdiye ka-
dar sadece sinurlt olguda streptomisin kullanimmna bagh anormallikler bildirilmistir.
Pirazinamidin teratojenitesi hakkinda ise yeterli veriler yoktur. Dier ilaglar gebe hasta-
larda giivenle kutlamlabilir. Anti-tiiberkiiloz tedavi alan anneler cocuklartn emzirebilir-
ler.
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