
ÖZET

Tüberküloz tedavisinde ilaç direnci önemli bir sorundur. Dünyada yeni tüberküloz olgular›n›n yaklafl›k yüzde üçü “çok
ilaca dirençli tüberküloz (Ç‹D-TB)”dur. Bu oran antitüberküloz tedavi öyküsü olan hastalarda daha yüksektir ve kontrol
programlar›n›n baflar›s›zl›¤›n› göstermektedir. Pek çok öneri olmas›na ra¤men, Ç‹D-TB'a karfl› etkinli¤i kan›tlanm›fl tedavi
rejimleri yoktur. Ç‹D-TB tedavisi, maliyeti ve yan etki potansiyeli yüksek ikinci s›ra ilaçlar›n uzun süre, gözetim alt›nda kul-
lan›m›n› ve uzun süre hospitalizasyonu gerektirmektedir. Tedavi deneyimli uzmanlarca, mikobakteri kültürleri ve in-vitro
duyarl›l›k testlerinin yap›labildi¤i laboratuvarlar› olan merkezlerde yap›lmal›d›r. ‹laçlar›n uygun kullan›m›, gözetimli teda-
vi, klinik, radyolojik ve bakteriyolojik takip, yan etki yönetimi, gerekti¤inde cerrahi tedavi, baflar›l› bir Ç‹D-TB tedavisi için
gerekli faktörlerdir. 
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SUMMARY 

Diagnosis and Management of Multidrug Resistant Tuberculosis

Drug resistance has become a major problem in the treatment of tuberculosis. Globally about three percent of newly di-
agnosed patients have “Multidrug-resistant tuberculosis (MDR-TB)”. The proportion is higher in patients who have
previously received antituberculosis treatment reflecting the failures of control programmes. Despite many recommendations,
no treatment regimens have proven efficacy against MDR-TB. The treatment of MDR-TB requires prolonged use of costly
second-line drugs with a significant potential for toxicity under supervision and long-term hospitalization. The treatment
should be undertaken by experienced clinicians at centers equipped with reliable laboratory services for mycobacterial cul-
tures and in vitro sensitivity testing. The appropriate use of drugs, supervised treatment, clinical, radiologic and bacteriolo-
gic follow-up, management of side-effects, surgery when needed are key factors in the successful treatment of MDR-TB patients. 

Keywords: drug-resistance, multidrug-resistant tuberculosis

ÇOK ‹LACA D‹RENÇL‹ TÜBERKÜLOZUN 
TANI VE TEDAV‹S‹NE KL‹N‹K YAKLAfiIM

Kemal TAHAO⁄LU

S.B. ‹stanbul Süreyyapafla Gö¤üs Hastal›klar› ve Gö¤üs Cerrahisi E¤itim Araflt›rma Hastanesi, 
2. Gö¤üs Hastal›klar› Klini¤i, Süreyyapafla, ‹STANBUL

drkemaltahaoglu@hotmail.com

Tüberkülozda ilaç direnci kemoterapi uy-
gulamalar› sonunda ortaya ç›kan, insan yap›m›
bir sorundur. Yetersiz bafllang›ç rejimleri, dü-
zensiz ve kesintili tedavi uygulamalar› ilaç di-
rencini oluflturmufltur. Tarihsel olarak izoniazi-
de (INH) karfl› direnç ilk karfl›m›za ç›km›flt›r. K›-
sa süreli kemoterapi ile bu sorunun üstesinden
gelinmifltir. Ancak tedavinin tümünün gözetim
alt›na al›nmas›n›n sa¤lanamamas› sorunu yeni
ve çok tehlikeli bir boyuta tafl›m›flt›r. Günümüz-
de INH ve rifampisine (RIF) karfl› dirençli basil-
lerin neden oldu¤u bu durum, “çok ilaca di-
rençli tüberküloz (Ç‹D-TB)” olarak tan›mlan-

maktad›r. Kötü prognoz, düflük kür oranlar›,
yüksek tedavi maliyetleri gibi özellikleri hastal›-
¤›n tüberkülozun özel bir formu gibi ele al›nma-
s›na neden olmufltur(6,7).

Günümüzde ilaç direnci öncelikle gelifl-
mekte olan ülkelerin sorunu olmakla birlikte,
1990'l› y›llarda Amerika Birleflik Devletleri'nde
(ABD) hastanelerde ortaya ç›kan ve yüksek
mortaliteye neden olan Ç‹D-TB salg›nlar› hasta-
l›¤a dikkat çekilmesine neden olmufltur. 2004
y›l›nda tüm tüberküloz olgular›n›n
424,203'ünün (% 4.3) Ç‹D-TB oldu¤u tahmin
edilmektedir. Bu olgular›n % 62'si Çin, Hindis-
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tan ve Rus Federasyonu'nda bulunmaktad›r.
Ülkemizde yeni olgularda Ç‹D-TB oranlar› %
3.2 ile % 4.8 aras›nda bildirilmektedir(7,9,16,19).

Dirence neden olan durumlar
Yap›lan çal›flmalarda antitüberküloz teda-

vi öyküsü olan kiflilerde direncin daha s›kl›kla
ortaya ç›kt›¤› görülmüfltür. Tek bir ilaçla tedavi,
baflar›s›z bir rejime tek ilaç ekleme, önceden var
olan direnci fark etmeme, yetersiz bir rejimle te-
daviye bafllama, tedaviye uyumsuzlu¤u fark et-
meme gibi tüberküloz tedavisinde yap›lan hata-
lar çok ilaca direnç gelifliminin bafll›ca nedenle-
ridir. Esasen tüberkülozda ilaç direnci, kötü tü-
berküloz kontrol programlar›n›n bir ç›kt›s›d›r.
Özellikle tüberküloz tedavisinde bir devrim
olarak nitelendirilecek olan RIF'nin gözetimsiz
kullan›m› Ç‹D-TB oluflmas›na neden olmufltur.
Ne yaz›k ki, tüberküloz kontrol programlar›n›n
baflar›s›zl›¤› süregelmifl, INH ve RIF direncine
ek olarak fluorokinolon ve aminoglikozidlere
karfl› direnç oluflmas› gündeme gelmifltir. Bu
durum (INH ve RIF direncine ek olarak fluoro-
kinolon ve aminoglikozidlere karfl› direnç olufl-
mas›) “Yüksek ilaç direnci-Extensively drug re-
sistant tuberculosis (XDR-TB)” olarak tan›mlan-
m›flt›r(5,15).

‹laç duyarl›l›k testleri
Lowenstein-Jensen besiyeri kullan›larak

yap›lan proporsiyon, absolut konsantrasyon ve
rezistans ratio, Mycobacterium tuberculosis'in an-
titüberküloz ilaçlara duyarl›l›¤›n› ortaya koy-
mak için en s›k kullan›lan ve majör antitüberkü-
loz ilaçlar için en iyi standardize edilmifl du-
rumda olan konvansiyonel yöntemlerdir. Kon-
vansiyonel yöntemlerle sonuç 6-8 haftada al›n-
maktad›r. Daha k›sa sürede sonuç elde etmek ve
duyarl›l›k testlerini olgu yönetiminde kullan›la-
bilir k›lmak için yeni yöntemler gelifltirilmifltir.
Yüksek maliyetleri, karmafl›k teknikleri ve uy-
gulama için gerekli uzman personele gereksi-
nimleri nedeniyle duyarl›l›k testleri için en çok
gereksinim duyulan ülkelerde bu tekniklerin
kullan›lmas› zordur. Bu yöntemler aras›nda en
çok tercih edilen BACTEC-460 ve MB/Bact gibi
CO2 üretiminin veya MGIT (Mycobacteria
Growth Indicator Tube) gibi oksijen tüketiminin

saptanmas› esas›na dayanan yöntemlerdir. RIF
direncini saptayan bakteriyofaj teknikleri
(FASTPlaqueTB-RIF) de araflt›rma aflamas›nda-
d›r. Bunun d›fl›nda “DNA sequencing”, “real-
time PCR”, “line probe assays” gibi moleküler
yöntemlerle ilaç direncinden sorumlu mutas-
yonlar› saptama çabalar› sürmektedir(11,15).

Ç‹D-TB tan›s›
Ç‹D-TB'dan ço¤unlukla standart tedavi ile

yayma ve kültür pozitifli¤inin devam etmesi ya
da hastal›¤›n klinik ya da radyolojik olarak
progresyonu ile flüphe edilir. Tan›n›n konfir-
masyonu için duyarl›l›k testlerinde INH ve RIF
direncinin gösterilmesi gerekir(20).

Tüberkülozlu olgularda tedaviye ço¤un-
lukla ilaç direnç paterni bilinmeden bafllan›r.
Hangi olgularda duyarl›l›k testi yap›laca¤› tar-
t›flmal›d›r. “Hastal›k Önleme ve Kontrol Merke-
zi (CDC)”, “Amerikan Toraks Derne¤i (ATS)”,
“Amerikan ‹nfeksiyöz Hastal›klar Derne¤i (ID-
SA)” ve “‹ngiliz Toraks Derne¤i (BTS)” yeni ve
eski tüm olgularda birinci s›ra ilaçlar için bafl-
lang›çta duyarl›l›k testi yap›lmas›n› önermekte-
dir. Kaynaklar› s›n›rl› olan ülkelerde duyarl›l›k
testlerinin Ç‹D-TB riski yüksek olan seçilmifl
hastalarda yap›lmas› önerilmektedir. Standart
tedavi ile tedavi baflar›s›zl›¤› geliflmifl olgular,
Ç‹D-TB ile temas öyküsü olan olgular, standart
tedavinin 3. ay›nda yayma pozitif olan olgular,
relaps ve tedaviyi terk edip dönen olgular, has-
tane personeli, HIV pozitif olgular, Ç‹D-TB
oranlar› yüksek toplumlarda yaflayanlar, mal-
absorbsiyon gibi komorbid hastal›klar› olanlar
Ç‹D-TB için yüksek riskli olgulard›r(1,2,17,20).

Ç‹D-TB tedavisi
Hastalar öncelikle tüberküloz tedavi öy-

küsü olup olmamas›na göre eski ve yeni olgular
olarak ele al›nmal›d›r. Yeni olgularda Tüberkü-
loz Kontrol Program›n›n önerdi¤i standart rejim
ile tedaviye bafllanmal›, Ç‹D-TB flüphesi yüksek
olgularda birinci s›ra ilaçlar için duyarl›l›k testi
yap›lmal›d›r. Duyarl›l›k testinde Ç‹D-TB sapta-
nan ancak iyi klinik yan›t al›nan olgularda % 20-
50 kür elde edilmesi nedeniyle rejimin de¤iflti-
rilmemesi önerilmektedir. Klinik yan›t kötü ise
yeni bir rejim oluflturulmal›d›r(2,20).
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Eski olgularda öncelikle hastalar›n önceki
tedavileri sorgulanmal›d›r. Çok de¤iflik tedavi
rejimlerini kullanm›fl ve halen kullanmakta olan
eski olgularda standart bir yaklafl›m koymak
mümkün olmayabilir. Hasta bakteriyolojik, kli-
nik ve radyolojik kay›tlar›, kulland›¤› ilaçlar,
dozlar›, kullan›m süreleri ile senkronize olarak
sorgulanmal›d›r (ilaç anamnezi). Relaps ve te-
daviye ara verip dönen olgularda (düzenli an-
cak yetersiz süre ilaç kullanm›fl) ulusal kontrol
program›n›n önerisi olan standart tedavi veril-
melidir. Tedavi baflar›s›zl›¤›, tedaviye uyum-
suzluk, çok say›da rejim ile tedavi görmüfl kro-
nik hastalarda direnç olas›l›¤› yüksektir. Bu has-
talarda direnç paternini ortaya koymak için ilaç
anamnezi ve duyarl›l›k testlerinden yararlan›l›r.
INH ve RIF içeren bir rejimle tedavi baflar›s›zl›-
¤› saptanan hastalarda Ç‹D-TB tan›s› konabilir;
tedavi baflar›s›zl›¤›n›n kesin kan›t› yoksa yakla-
fl›m relaps ve ara verip dönen olgulardaki gibi-
dir(2,15,17).

ATS ve CDC birinci s›ra ilaçlara duyarl›l›k
testinin tüm olgulara yap›lmas›n›, önceden te-
davi öyküsü bulunanlar, bir ya da birden fazla
birinci s›ra ilaca direnç saptananlar, dirençli tü-
berkülozlu olgularla temas öyküsü olanlar ve
standart kemoterapi ile tedavi alt›nda 3. aydan
sonra kültürü pozitif olgulara, ikinci s›ra ilaçla-
ra duyarl›l›k testinin de yap›lmas›n› önermekte-
dir. Ç‹D-TB için yüksek riskli bir hasta ile karfl›-
lafl›ld›¤›nda tedaviye fazla say›da ilaçla bafllaya-
rak laboratuvar sonuçlar›n› beklemek ve sonuç-
lara göre tedavide de¤ifliklik yap›lmas› benim-
senir(1).

Ülkemizde çok say›da özel laboratuvar,
t›p fakültesi hastaneleri, gö¤üs hastal›klar› e¤i-
tim hastaneleri ve verem savafl dispanserlerinde
tüberküloz için kültür ve duyarl›l›k testleri ya-
p›lmaktad›r. Ancak söz konusu laboratuvarlar-
da standardizasyon yoktur. Sonuçlar geç rapor-
lanmaktad›r. Genel olarak güvenilir olmaktan
uzakt›r. Bu nedenle, Ç‹D-TB tan›s›nda ve teda-
vinin planlanmas›nda duyarl›l›k testlerinin kat-
k›s› s›n›rl›d›r. Ç‹D-TB tedavisi için hastadan al›-
nan ayr›nt›l› ilaç anamnezi ile tüberküloz ilaçla-
r›n›n etkinli¤i konusunda önemli bilgiler edini-
lebilir. Böylece tedavi rejimi oluflturulurken kul-
lan›lacak ilaçlar aktivitelerine göre s›n›fland›r›-

labilir(10,17).
1-Aktif ilaç: Daha önce hiç kullan›lmayan

ya da bir aydan daha k›sa süre kullan›lan, du-
yarl›l›k testlerinde direnç saptanmayan ilaçlar.
Daha önce kullan›lmayan ikinci s›ra ilaçlar aktif
olarak kabul edilebilir.

2-Aktivitesi flüpheli ilaç: Daha önceki te-
davilerde kullan›lm›fl, duyarl›l›k testlerinde ak-
tif görünen ilaçlar.

3-Aktif olmayan ilaç: Baflar›s›z tedavi reji-
minde yer alm›fl, duyarl›l›k testlerinde direnç
saptanan ilaçlar.

Rejimler en az üç ya da dört aktif birinci ya
da ikinci s›ra ilaç içermelidir. Bu ilaçlar müm-
kün oldu¤unda daha önce kullan›lmam›fl ilaç-
lardan seçilmelidir. Tedavi mutlaka bir amino-
glikozid ve mümkünse fluorokinolon içermeli-
dir. Parenteral ilaç, toksisite geliflmezse, kültür
negatifli¤inden sonra 4-6 ay verilmeli, tedavi
süresi kültür negatifli¤inden sonra 18-24 ay ola-
rak planlanmal›d›r. Araflt›r›c›lar›n görüfl birli¤i
içinde oldu¤u ve DSÖ'nün önerdi¤i Ç‹D-TB te-
davi prensipleri tablo 1'de belirtilmifltir(2,7,17,20).

Ç‹D-TB tedavisi özel merkezlerde, hasta-
lar›n uzun süre hospitalizasyonu sa¤lanarak,
do¤rudan gözetim alt›nda, bu konuda deneyim-
li uzmanlar taraf›ndan yap›lmal›d›r. Hastan›n
izolasyonu, tedaviye yan›t›n ve yan etkilerin ta-
kibi için uzun süre hospitalizasyonu gereklidir.
Ayn› zamanda yeterli ve sürekli ilaç temini ge-
rekir(7,8,15,17).

Lokalize hastal›¤› olan Ç‹D-TB'lu olgular-
da, deneyimli cerrahlar ve iyi bir post-operatif
bak›m›n bulundu¤u merkezlerde, medikal teda-
viye ek olarak yap›lan rezeksiyonel cerrahinin
tedavi sonuçlar›na olumlu katk›s› bilinmekte-
dir. Ancak cerrahi tedavinin s›n›rlar› net olarak
çizilememifltir. Cerrahi tedavi endikasyonlar› flu
flekilde özetlenebilir.

1-Tedavi baflar›s›zl›¤› ya da nüks olas›l›¤›-
n›n yüksek oldu¤u çok say›da ilaca direnç bu-
lunmas›,

2-Yeterli kardiyopulmoner fonksiyonu
olan hastalarda, rezeksiyona uygun, lokalize ka-
viteli ve/veya nekrotik y›k›m yapan hastal›k
varl›¤›,

3-Medikal tedaviye ra¤men kültür pozitif-
li¤inin devam etmesi,
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4-Cerrahi sonras› mikobakteriyal yay›l›m›
azaltacak, bronfliyal güdü¤ün iyileflmesi için ge-
rekli olan yeterli ilac›n bulunmas›(3,8,12).

Ç‹D-TB tedavisinde kullan›lan ilaçlar 
Grup 1: Birinci s›ra oral antitüberküloz

ilaçlar: En iyi tolere edilen ve en etkili antitüber-
küloz ilaçlard›r. Etkinli¤i kan›tlanan birinci s›ra
ilaçlar tedavide yer almal›d›r. 

Grup 2: ‹njektabl antitüberküloz ilaçlar:
Bakterisidal etkinlikleri nedeniyle aminogliko-
zidler ve kapreomisin Ç‹D-TB tedavisinin temel
tafl›d›r. Tüm rejimler duyarl› olduklar› sürece
etkinlik, yan etki ve maliyet göz önüne al›narak
seçilecek parenteral bir ilaç içermelidir. Daha
önce streptomisin (SM) verilmemifl bir olguda,
yerel SM dirençleri yüksek de¤ilse, SM öncelik-
le tercih edilebilir. Daha önce SM kullan›lm›fl ya
da SM direnci gösterilmifl bir olguda amikasin,
kanamisin veya kapreomisin alternatif olabilir.

Grup 3: Fluorokinolonlar: ‹yi tolere edile-

bilen, etkinli¤i yüksek ilaçlard›r. Duyarl› olduk-
lar› sürece rejim mutlaka bir fluorokinolon içer-
melidir. Hangi kinolonun rejimde kullan›laca¤›
ço¤unlukla ekonomik nedenlerle belirlenir. An-
titüberküloz etkinlikleri s›ras›yla moksifloksa-
sin=gatifloksasin > levofloksasin > ofloksasin=
siprofloksasin fleklindedir. Yeni fluorokinolon-
lar›n uzun süreli kullan›mlarda güvenli¤i henüz
araflt›r›lmaktad›r. 

Grup 4: Oral bakteriyostatik ikinci-s›ra
ilaçlar: Di¤er ikinci s›ra ilaçlar etionamid, siklo-
serin ve PAS potansiyel yan etkileri, hastan›n
tolerans› göz önünde tutularak seçilir. Ço¤un-
lukla rejim tümünü içerir. 

Grup 5: Antitüberküloz etkinli¤i kan›t-
lanmam›fl ilaçlar: DSÖ bu ilaçlar›n rutin kulla-
n›m›n› önermemektedir. Ancak Grup 1-4'teki
ilaçlarla etkin bir rejim oluflturulamayan olgu-
larda tedavide yer alabilecekleri bildirilmifltir.
Tablo 2'de Ç‹D-TB tedavisinde kullan›lan ilaç-
lar, DSÖ'nün bu ilaçlar için önerdi¤i s›n›flama

Tablo 1: Çok ilaca dirençli tüberküloz tedavi rejiminin oluflturulmas›nda genel prensipler(20).

Genel prensipler

1- Rejim en az 4 aktif ilaç içermelidir

2- Çapraz direnç olan ilaçlar kullan›lmamal›

3- Güvenli olmayan ilaçlar tedaviden ç›kar›lmal›d›r

4- Tedavi rejimleri Grup 1-5'te yer alan ilaçlardan hiyerarflik
s›ra ile oluflturulmal›d›r

5- Seçilen her ilaç için geliflecek yan etkiler, monitorize
edilmeli, uygun olarak yönetilmeli

Aç›klama

A-Duyarl›l›k testinde duyarl› oldu¤u gösterilmifl
B-Önceki tedavi rejimlerinde ya da, tedavi baflar›s›zl›¤› olan rejimde yer
almam›fl
C-Bu ilaca direci olan kiflilerle temas olmam›fl
D-Epidemiyolojik verilerle benzer hastalarda söz konusu ilaca direncin
nadir oldu¤u gösterilmifl
E-Bölgede s›kça kullan›lmayan bir ilaç oldu¤u bilinen.
E¤er en az 4 ilac›n etkinli¤i kesin de¤ilse 5-7 ilaç kullan›labilir. 

A-Tüm rifamisinler yüksek oranda çapraz direnç gösterirler (rifam-
pisin, rifabutin, rifapentin, rifalazil)
B-Fluorokinolonlarda de¤iflen oranlarda çapraz direnç görülür. Yeni
fluorokinolonlar›n, eski fluorokinolonlara direnç oldu¤unda hâlâ
duyarl› oldu¤u in-vitro olarak gösterilmifltir. 
C-Kanamisin ve amikasin çapraz direnç gösterir, aminoglikozidlere
direnç varsa polipeptid kullan›labilir. 

A-Böbrek yetmezli¤i, sa¤›rl›k, hepatit, kontrol edilemeyen depresyon
ve psikoza neden olan yan etkiler geliflti¤inde sorumlu ilaç tedaviden
ç›kar›lmal›d›r.

A-Aktif olan birinci s›ra ilaçlar mutlaka rejimde yer almal›
B-‹njektabl bir aminoglikozid veya polipeptid kullan›lmal›
C-Fluorokinolon rejimde yer almal›
D-Tedavi rejimi Grup 4'teki ilaçlarla en az 4, kullan›lan ilaçlar›n etkinlik
düzeyine göre gerekirse 5-7 ilaç içermeli. 
E-Etkin bir rejim oluflturulamayan olgularda Grup 5'teki ilaçlar rejime
eklenmeli.

A-Hematoloji, biokimya, seroloji, odiometri laboratuvarlar› olmal›
B-Yan etkilerin yönetiminde konsültasyon olana¤› olmal›, kullan›lacak
yard›mc› ilaçlar bulunmal›
C-Tedavi gözetim alt›nda olmal›.
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ve ilaç yan etkileri görülmektedir(4,20).

‹laç yan etkileri
Yan etkilerin etkin bir flekilde yönetimi

Ç‹D-TB tedavisinin esaslar›ndand›r. ‹yi kontrol
edilemeyen yan etkiler tedaviye uyumun bozul-
mas›na ya da tedavi terkine neden olabilir.
Özellikle tedavinin ilk aylar›nda ilaçlara tole-
rans düflüktür. Tedaviye bafllamadan önce yan
etkiler konusunda hastan›n bilgilendirilmesi ve
tedavi süresince olas› yan etkiler aç›s›ndan has-
tan›n sorgulanmas› gereklidir. Ciddi yan etkile-
rin erken saptanmas› ve do¤ru yönetimi hayati
önem tafl›r. Yan etkiler nedeniyle tedaviye de-
vam edememe oran› çok düflüktür (% 2) (18,20).

Tedavi sonuçlar›
Son y›llarda özellikle ilaç temininde zor-

luk yaflamayan, hasta takibi için özelleflmifl mer-
kezlere sahip, yüksek ya da orta gelir düzeyin-

de ülkelerden bildirilen raporlar Ç‹D-TB'un te-
davi edilebilir bir hastal›k oldu¤unu göstermifl-
tir. Kaynaklar› s›n›rl› ülkelerde de DOTS-PLUS
stratejisi kontrol program› kapsam›nda Ç‹D-TB
tedavisini olanakl› k›lm›flt›r. Peru'dan bildirilen
rapor referans hastaneler olmasa da do¤rudan
gözetim alt›nda, ayaktan tedavilerin mümkün
oldu¤unu göstermifltir(3,14,17).

DOTS-Plus stratejisi
DSÖ'nün tüberküloz kontrolünde ve di-

renç geliflimini önlemek için önerdi¤i strateji
do¤rudan gözetim alt›nda k›sa süreli kemotera-
pidir (DOTS). 1997 y›l›nda DSÖ DOTS'a ilave
olarak Ç‹D-TB prevalans›n›n yüksek oldu¤u
bölgelerde ikinci s›ra ilaçlarla Ç‹D-TB olgular›-
n›n tedavi edilmesi stratejisi olan ve DOTS-Plus
olarak isimlendirilen tedavi stratejisinin gerekli-
li¤ini kabul etmifltir. DOTS-Plus yaln›zca
DOTS'u etkin ve baflar› ile uygulayan ülkelerde

Tablo 2: Ç‹D-TB tedavisinde kullan›lan ilaçlar, dozlar› ve yan etkileri(1,20).

Grup

Grup 1. Birinci s›ra oral 
antitüberküloz ilaçlar

Grup 2. ‹njektabl 
antitüberküloz ilaçlar

Grup 3. Fluorokinolonlar

Grup 4. Oral 
bakteriostatik ikinci 
s›ra ilaçlar

Grup 5. Etkinli¤i 
kan›tlanmam›fl ilaçlar

Yan etki

Optik nörit, periferik nörit 

Hepatotoksisite, gastrointestinal intolerans,
hiperürisemi, artralji

‹njeksiyon yerinde a¤r›

Ototoksisite (vertigo, duyma kayb›), nefrotoksisite,
hemolitik anemi, aplastik anemi, agranulositoz, trom-
bositopeni, lupoid reaksiyon

Hipokalemi, hipokalsemi, hipomagnezemi, cilt reak-
siyonlar›

Nadir olarak gastrointestinal yak›nmalar, merkez
sinir sistemi semptomlar› (bafl a¤r›s›, psikolojik yan
etikiler, nadiren konvulziyon)

Epigastrik hassasiyet, anoreksi, bulant›, metalik tat,
kusma, psikotik reaksiyonlar, hipotroidi, hipoglisemi,
hepatotoksisite, jinekomasti, menstruel düzensizlik-
ler, impotans, akne, bafl a¤r›s›, periferik nöropati

Konvülziyon, psikotik reaksiyonlar

Gastrointestinal yan etkiler (anoreksi, bulant›, kusma,
abdominal hassasiyet, diare), hipersensitivite reaksi-
yonlar›, hepatik disfonksiyon, hipokalemi, hipotroidi)

‹laç

Etambutol 

Pirazinamid

Aminoglikozidler
Streptomisin
Kanamisin
Amikasin
Kapreomisin

Ofloksasin
Siprofloksasin
Levofloksasin
Moksifloksasin

Tioamidler
Etionamid
Protionamid

Sikloserin

Para-aminosalisilik asit

Klofazimin
Amoksisilin-klavulanat
Klaritromisin
Linezolid

Doz

15-20 mg/kg

20-30 mg/kg

15 mg/kg (750-1000 mg)
15 mg/kg (750-1000 mg)
15 mg/kg (750-1000 mg)
15 mg/kg (750-1000 mg)

600-800 mg
1500 mg
500-1000 mg
400 mg

10-20 mg/kg (500-750 mg)
10-20 mg/kg (500-750 mg)

15-20 mg/kg (500-750 mg)

150 mg/kg (10-12 g)

Antitüberküloz etkinlikleri 
ve kullan›m dozlar› tam 
belirlenmemifl
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önerilmektedir. Bugün 35 ülke veya bölgede
DOTS-Plus projesi yürütülmektedir(13,20).
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