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OZET

Tiiberkiilozdan korunmada, tiiberkiilozlu hastalarin etkin bigimde tedavisi, bulagmanin 6nlenmesi, BCG asilama-
st ve ilagla koruma yontemleri kullanilmaktadir. Yazimizin kapsamina tiiberkiilozlu hastalarin tedavisi digindaki
yontemler alinmistir. BCG agis, iizerinde en ¢ok tartisilan uygulamalardandir ve iilkemizde rutin olarak uygulan-
maktadir. flagla korumanin (kemoprofilaksi) 6nerildigi risk gruplari ve bu gruplarda tiiberkiiloz gelisme sikligi
tizerindeki arastirmalar stirmektedir. Son zamanlarda tiiberkiilozun saglik ¢alisanlarinin bir meslek hastalig1 say1l-
mast goriisii yayginlagmaktadir ve hastanelerde alinmasi gereken korunma 6nlemleri sik¢a tartigilir olmustur. Ya-
zimizda da, ¢esitli korunma yontemlerinin endikasyonlari, uygulama yollari, etkinlik ve giivenilirlikleri degerlen-
dirilmisgtir.
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ABSTRACT
Prevention of Tuberculosis

The effective treatment of tuberculosis prevention against contagious nature of disease, BCG vaccination and
chemoprophylaxis are the methods commonly used for prevention of tuberculosis. This article deals with these
issues excluding treatment. Although the BCG is the most discussed vaccine all around the world, it is still in
routine application in our country. The risk groups which chemoprophylaxis is recommended and the prevalence
of tuberculosis in these groups are the hot topics for investigation. According to a recent approach, tuberculosis is
an occupational disease among health care workers and prevention from nosocomial infection has became more
important. In our article, the indications, applications, effectiveness and safety of these methods are evaluated in

detail.
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GIRIS
Tiiberkiiloz, 6zellikle tiiberkiilozdan korunma, toplum sag-
ligin ilgilendiren 6nemli bir konudur. Tiiberkiiloz basiliyle
karsilagma sonucu gelisen infeksiyon, viicut direncinin diig-
tiigii durumlarda aktif hastalik gelisimine yol agar. Infeksi-
yon gelisiminin 6nlenmesi birincil koruma, aktif hastaliga
doniisiimiin 6nlenmesi de ikincil korumadir. Tiiberkiilozdan
korunma amaciyla ii¢ temel yontem kullanilmaktadir. Bun-
lar:
1. Tiiberkiilozlu hastalarin etkin sekilde tedavisi. Tedavinin
ikinci haftasindan itibaren balgamdaki basil sayis1 loga-
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ritmik olarak azalir ve oksiiriik yakinmasi da seyreklese-
rek ortadan kalkar. Her ikisi de bulastiricilik acisindan
cok onemli faktorlerdir. Hastalar1 tedavi etmekle cevrele-
rinde yagayanlar tiiberkiilozdan korumus oluruz. Tiiber-
kiilozda tedavi konusu bu yazinin kapsami disinda tutul-
mustur.

. Heniiz infekte olmamis cocukluk yas grubundaki birey-

lerin BCG ag1s1 ile korunmasi. Toplumumuzda tiiberkii-
loz infeksiyonu insidansi yiiksek oldugu i¢in dnem tasr-
yan bu yontem, ayn1 zamanda en ¢ok tartisilan yontem-
dir.

. Tiiberkiiloz basiliyle karsilagsmig, yani infekte olmus, fa-

kat hastalanmamis bireylerden hastalik gelisme riski
yiiksek olanlarda ilagla koruma. Genellikle “Izoniya-
zid”in kullanildig1 bu uygulama kemoprofilaksi ya da la-
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tent infeksiyonun tedavisi olarak adlandirilir.
BCG ASISI

Diger asilarla karsilastirildiginda, BCG asisiyla asilanan
cok daha fazla sayida kisi bulunmaktadir. Diinya Saglik Or-
giitli’niin istatistiklerine gore, 1990 yilinda dogan ¢ocuklarin
%85’ine, yasamlarinin ilk yilinda BCG agsis1 uygulanmustir
[1]. BCG agsisinin, iizerinde en ¢ok arastirma yapilan, en cok
tartisilan ag1 olmasinin nedeni yalmizca bu degildir. Cesitli iil-
kelerin as1 politikalarini belirlerken dayandiklart arastirmala-
rin sonuclart birbiriyle celisebilmektedir. Bazi iilkeler halen
rutin BCG as1s1 uygulamasin siirdiiriirken, tiiberkiiloz infek-
siyonu orani ¢ok diisiik olan baz: iilkeler ulusal agilama prog-
ramint birakip yalmizca yiiksek riskli gruplart agilamaktadir-
lar.

BCQG, yani Bacille Calmette-Guérin, tiiberkiiloz basilinin
biitiin yapisal 6zelliklerini tagiyan, ancak hastalik olugturma
yetenegi yok edilmis bir Mycobacterium bovis susudur. Vi-
riilansi diisiik, canli bir agidir. BCG agis1 bu sugtan gelisti-
rilmistir. Insanda ilk uygulama tarihi olan 1921°den beri za-
man zaman karalanmig, zaman zaman da “itibar1 iade” edil-
migtir. BCG asisiyla ilgili caligmalar 1930’larda baglamis-
ken, temel calismalar 1950’lerde yapilmistir [1]. Amerika
Birlesik Devletleri ve Ingiltere’de gerceklestirilen bu galig-
malarin sonuglari, aginin etkinligi (koruyuculugu) ve giive-
nilirli§i konularinda farkli yorumlar getirmistir.

Koruyuculuk oranlarindaki farkliliklardan, kullanilan
agilarin susglari, calisma yontemleri, tiiberkiilozun dogal
seyri ve caligma bolgesindeki atipik mikobakterilerdeki
farkliliklar sorumlu tutulmaktadir. Sonucta, genis kapsamli
calismalar, BCG agisinin etkinligi icin %0-80 arasinda de-
gerler vermektedir [1-6].

Ulkelerin a1 politikalari arasinda farkliliklar s6z konusu-
dur. Tiiberkiiloz infeksiyonu prevalansi diisiik olan Hollanda,
Amerika Birlesik Devletleri, Finlandiya, 1sveg, 1svigre gibi
tilkelerde BCG asis1 rutin uygulamadan kalkmigtir. Bu {iilke-
ler, bir kisiyi tiiberkiilozdan korumak i¢in 10 000’in lizerinde
kisinin agilanmasi gibi bir duruma gelmisler ve tiiberkiilozla
savasta, olgu bulma ve bulunan olgular yeterli tedavi edebil-
me calismalarina agirlik vermeye baglamigslardir. Bu durum-
da, 6nemli bir tarama araci olan tiiberkiilin (PPD) deri testi-
nin yorumunu etkileyecek bir uygulama olan BCG agilama-
sindan vazgecmislerdir. Sonucta, BCG agilamasi ancak yiik-
sek riskli gruplarda onerilmekte ve bu gruplarin en dogru bi-
cimde belirlenmesi gerektigi vurgulanmaktadir [1,4].

Tiirkiye bu noktadan uzaktir. Tiiberkiiloza Kars1 Uluslara-
ras1 Birligin IUATLD), BCG agisinin rutin uygulamadan kal-
dirllabilmesi icin bildirdigi kriterler, neden bdyle oldugunu
daha iyi anlamamzi saglayacaktir. Genel degerlendirmeler
icinde, iilkenin 1yi isleyen bir “Tiiberkiiloz kontrol programi-
nin” olmast ve en az son bes yila ait giivenilir bir bildirim sis-
teminin olmasi yer alirken, sozii gegen kriterler sunlardir [6]:
1. Son ii¢ yilda, yillik balgam yaymas: pozitif akciger tii-
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berkiilozlu hasta bildirim oraninin ortalama 100 000°de 5
ve daha az olmast (3 milyon niifuslu Izmir ilini diisiine-
cek olursak, yilda en fazla 150 yeni hasta bulunmali oy-

sa yalmizca bir Verem Savag Dispanseri’nde yilda 180-

190 yeni hasta dosyasi agilabilmektedir. Gelismekte olan

bir iilke olarak da hastalarimizin ancak %55’ inden haber-

dar oldugumuz diisiiniildiigiinde bu say1 daha da artacak-
tir).

2. Son 5 yilda, 5 yas alt1 cocuklardaki tiiberkiiloz menenjit-
li hasta oranimn yillik 10 milyonda 1’den az olmasi
(Tim Tiirkiye’de yilda yalmzca 6 tiiberkiiloz menenjit
goriilmesi gerekir ki daha fazla bir sayiya ulasildigim on-
gbrmek yanlig olmayacaktir).

3. Yillik ortalama tiiberkiiloz infeksiyonu riskinin %0.1 ve
daha az olmasi (Tiirkiye i¢in bu rakam 1988 yilinda, 0-6
yas grubunda %0.81°dir [7].

Bu kosullarin saglanamadig: tilkemizde, BCG asis1 uy-
gulamasini siirdiirmemiz ka¢inilmazdir. Kald1 ki, BCG ag1-
s1 yapilanlarda, 6zellikle O—1 yas grubunda milier tiiberkii-
loz ve tiiberkiiloz menenjit gibi agir formlar ¢ok seyrek go-
riilmektedir. Ayrica tiiberkiiloz menenjit gelisen cocuklarda
hastaligin agir seyretmemesinde ve tedaviye iyi yanit alin-
masinda BCG asisinin rolii vurgulanmaktadir [1,2,4].

BCG agisinin etki mekanizmasi: BCG agis1, viriilan basi-
lin olusturdugu infeksiyondaki gibi T lenfositleri ve makro-
fajlar1 aktive ederek tiiberkiiloza kars1 savunmada immiin
yanit mekanizmasin gelistirir [1,4]. Hangi tip T hiicreleri-
nin ve hangi mediyatorlerin rol oynadigi heniiz bilinme-
mektedir. BCG agis1 yapilan kisiler digaridan basil alabilir-
ler yani ekzojen reinfeksiyona agiktirlar. Fakat, disaridan
alinan virtilan basiller de, aginin olusturdugu immiin yaniti
uyararak bu basilleri akcigerlerde sinirlar [4].

BCG asisinin uygulanma yasi: Tiiberkiiloz Danigma Ku-
rulu’nun 1996’daki karari, yenidoganin agilanmasi yoniinde-
dir [8]. Cevresel atipik ve tipik mikobakterilerle karsilagma-
dan yapilan asilamanin daha etkili olacag diigliniilmektedir.
Giinilimiizdeki uygulama 6nerisi, 2 ayin1 dolduran bebekle-
rin difteri, bogmaca, tetanoz karma agisi ile egzamanlt agi-
lanmasidir. Daha kiiciik bebeklere as1 yapilmasi, teknik aci-
dan zor olmasi, komplikasyon gelisme oraninin yiiksekligi
ve immiin yanit gelisiminin diisiik diizeyde kalmasi nedeniy-
le 6nerilmemektedir [9]. Asinin koruyuculugu zamanla azal-
digindan ilkokul birinci sinifta (6-7 yag) BCG asis1 yinelenir.
Erigkin yasta asinin koruyuculugu diisiiktiir [2] ve tiiberkii-
loz prevalans: yiiksek bir iilkede, okul donemiyle birlikte
cevreden tiiberkiiloz basili alarak infekte olma olasilig1 yiik-
seldigi i¢in bagka BCG asis1 uygulanmamaktadir [9].

ilk 6 ayda BCG agis1 dogrudan uygulanirken, daha son-
raki aylarda tiiberkiilin deri testi yapilarak test sonucu nega-
tif bulunan ¢ocuklar asilanir [2,7,9]. Bu siire, calisilan top-
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lumun 6zelliklerine gore uzatilabilir. Amag, infekte olmusg
bireyleri asilamamaktir. Tiiberkiilin deri testi pozitif olan ki-
silerin agilanmasi bir yarar saglamayacagi gibi, asinin uygu-
land1g1 yerde erken reaksiyon gelisebileceginden oneril-
mez. Ayrica, tiiberkiilin deri testi pozitif bulunan ¢ocuklarin
ve yakin temasta olanlarin tiiberkiiloz yoniinden arastiril-
mast yeni olgu saptama yontemlerinden birisidir; BCG as1-
s1 oncesinde yapilmasi yararlidir. Yine de, tiiberkiilin soliis-
yonu yeterli miktarda bulunamazsa ve testin sonucunu de-
gerlendirmek i¢in gereken 72 saat sonunda ¢ocuklara ulasi-
lamayacaksa, nelerin goze alindig1 bilinerek BCG asis1 dog-
rudan uygulanabilir. Hatta dogrudan BCG asis1 uygulama-
sinin her zaman yapilabilece8ini belirten yazarlar da vardir
[4].

Tiiberkiiloz Danigma Kurulu karar1 ile BCG agisinin 3. ve
4. dozlar1 uygulamadan kaldirilmistir [8]. Rapel BCG asisi-
nin koruyuculugunun tartigmaya acik, ayrica 3. ve 4. doz asi-
lama oraninin %10’larin altinda oldugunun bir¢ok caligsmada
gosterilmis olmasi, bu kararda etkili olmugtur [10-13].

BCG asisinin dozu ve uygulanmasi: Bir yas altinda
0.05cc, bir yas iizerinde 0.lcc olarak uygulanmalidir. Asi,
deri i¢ine verilir [3,9]. Deri altina verildiginde doku zarar-
lanmasimin c¢ok fazla oldugu goériilerek bu yol secilmistir.
Doz arttik¢a lokal reaksiyonun arttig1 bildirilmektedir [3].
Uygulama yeri olarak sol omuz deltoid kas1 iizerinin kulla-
nilmasi ag1 izi aranirken kolaylik saglamaktadir.

Deri i¢ine yapilan injeksiyon yerinde olusan 7-8 mm ca-
pindaki papiil yarim saatte kaybolur. Ug-dért hafta sonra as
yerinde bir nodiil olusur. Nodiil kizarir, 6. haftaya dogru ak-
maya baslar, 8. haftada kabuk baglar ve birka¢ hafta sonra
bu kabuk yerini yara izine birakir.

BCG ag1s1, diger agilarla birlikte ayn1 zamanda uygulanabi-
lir. Yine de, bazi1 yazarlar, viriis asilarindan yalnizca polio asi-
sinin BCG asistyla eszamanli uygulanabilecegini, canli agilar-
la arasinda en az 1 ay olmasi gerektigini bildirmektedirler
[8,14].

BCG agisinin ozellikleri: Ulkemizde kuru toz as1 kulla-
nilmaktadir. Sulandirilmadan, oda sicaklifinda bir ay, buz-
dolabinda +2 ile +8°C’de 1-2 yil etkinligini korur. Istya ve
1518a karst ¢ok dayaniksizdir. Sulandirildiktan sonra 6 saat
icinde kullanilmasi gerekir. Yalnizca kendi sulandiricisi kul-
lanilmalidir. Sulandirilmis as1, buzlukta ya da buzdolabinin
kapaginda saklanmamalidir. Uygun kosullarda saklanma-
yan agilarin etkinligi azalir [3,9].

BCG agisinin komplikasyonlari: BCG agisinin giivenilir-
ligi yiiksektir. Asidan sonra goriilen komplikasyonlar, asi-
nin dozuna, agilama yeri ve derinligine, asilanan kisinin ya-
sina, bagisiklik sisteminin 6zelligine bagli olarak gelismek-
tedir [2,3]. Deri altina uygulanmasi derin iilserlere [1] ve
deri alt1 apselere [3] yol acabilir. Ciddi komplikasyon orant
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cok diisiiktiir [1-3,5,9]. Osteomiyelit, yaygin BCG infeksi-
yonundan oliim her bir milyon dozda bir gibi diisiik bir
oranda goriiliir [2]. Sistemik BCG infeksiyonu hemen her
zaman bagisiklik yetersizligi bulunan ¢ocuklarda goriiliir
[3]. Bagisiklik sistemi normal cocuklarda gelisen osteomi-
yelit ve menenjit komplikasyonlari tedavi edilebilir 6zellik-
te, 6liimciil olmayan komplikasyonlardir [3].

BCG asisinin uygulama yerinde erken (1-3 giinde) reaksi-
yon geligsmesi ve siipiirasyon olmasi, kisinin daha 6nce tiiber-
kiiloz basiliyle karsilagsmus, yani tiiberkiilin deri testinin pozi-
tif oldugunu diisiindiiriir ve bu yonde degerlendirme yapilir.

As1 sonrast gelisen komplikasyonlar, uzamis (3 aydan
uzun) iilserasyon ve agidan 2-4 ay sonra, seyrek olarak da 8-
12 ay sonra, gelisen servikal ve/veya aksiller lenfadenittir
[2,3,5,9]. Bu yan etkiler, asilarin %1-10’unda goriilmekte-
dir [2]. Lenfadenitler i¢in 6nceleri koruyucu ya da tam teda-
vi ve cerrahi olarak ¢ikarma onerilmisse de, bugiin kabul
goren yaklasim fluktuasyon vermeyen lenf nodlarinda teda-
visiz izlem, fluktuasyon verenlerde ise igne aspirasyonu ile
drenajdir [9,14]. Yine, uzamis iilserasyonlarda da lokal ya
da sistemik bir tedaviye gerek yoktur; yalnizca siiperinfek-
siyondan korunmalidir.

BCG agisinin yapilmamasi gereken durumlar: BCG agr-
sinin atesli hastalif1 olanlara, kizamik salgini sirasinda 6n-
ceden kizamik agis1 yapilmamis olanlara, bagisiklik yeter-
sizligi olanlara (16semi, lenfoma, steroid ve bagisiklik siste-
mini baskilayici kullanimi, radyoterapi), HIV pozitiflere (1
yas altindaki HIV (+) asemptomatik bebeklerde uygulan-
masi Onerilmekte), AIDS lilere, tiiberkiiloz gecirenlere, pre-
matiirelere (3 kg’a ulasinca agilanir), deri hastaligi olanlara
(egzema gibi) ve fetiise zararh etkisi oldugu gosterilmemis-
se de gebelere yapilmasi 6nerilmemektedir [9,15].

LATENT TUBERKULOZ INFEKSTYONUNUN
TEDAVISI: ILACLA KORUMA
(KEMOPROFILAKSI)

AKktif tiiberkiilozlu bir hasta cevresindeki 20 saglikli kisiyi
infekte etmektedir. Bu risk, kaynak olgunun bulastiricilik
ozelliklerine, temas edenin viicut direncine, temasin yogun-
luguna ve siiresine bagl olarak gelismektedir. Basil sagan
bir tiiberkiiloz hastasiyla temas eden normal, saglikli bir ki-
si icin sessiz infeksiyon olasilig1 %95, iki yil icinde aktif tii-
berkiiloz gelisme olasilif1 %5 tir. Sessiz infeksiyon gelisen-
lerin %5’1 yasamlarinin geri kalan béliimiinde tiiberkiiloz
hastas1 olmaktadir (yagam boyu toplam risk %10). Diinya
niifusunun 1/3’{iniin, Tiirkiye niifusunun 1/4’{iniin tiiberkii-
loz basiliyle infekte oldugu ve aktif olgularin biiyiik bir kis-
minin bu infeksiyon havuzundan ¢iktig1 bilindigine gore tii-
berkiilozla savasta infekte kisilere yaklagim 6nemlidir.
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Infekte olduktan sonra hastalanma riski yiiksek olan
gruplarin belirlenmesi bu yaklasimda temeldir. Cesitli kay-
naklarda, genelde birbiriyle uyumlu listeler verilmektedir.

Bazi faktorlerle iligkili gorece risk oranlar1 soyledir:

Ek risk faktorii yok 1
Yag <5 veya >60 3-5
Yeni infekte olmak (<2 y1l) 15
Iyatrojenik immiinsupresyon 4-16
HIV pozitiflik 113
AIDS 170

Simdilik iilkemiz i¢in oncelikli bir sorun olmasa da HIV
infeksiyonu, tiiberkiiloz basiliyle infekte kisilerde aktif akci-
ger tiiberkiilozu gelismesi acisindan ¢ok onemli bir risk fak-
toriidiir. Hem tiiberkiilin testi pozitif HIV infekte kisiler,
hem de tiiberkiilin testi negatif olan, fakat tiiberkiiloz hasta-
styla yakin temasi olan kisiler ilagla koruma i¢in adaydir. Bu
durumlarda tedavi siiresi 12 ay olarak onerilmektedir [2,16].

Intraven6z ilag bagimlilig1 da birgok kaynakta bir risk
faktorii olarak belirtilmektedir. Bu grupta tiiberkiiloz hasta-
lifinin prevalansi, infeksiyon prevalans: ve HIV pozitiflik
oran yiiksektir.

Sekel tiiberkiilozlu kisiler, aktif tiiberkiiloz gelismesi agi-
sindan yiiksek risk tasirlar. Akciger grafilerinde, eskiden ge-
cirilmis tiiberkiilozu diisiindiiren fibrotik, stabil lezyonlar iz-
lenen, tiiberkiilin pozitif kisiler i¢in y1llik tiiberkiiloz insidan-
s1 IUATLD tarafindan %0.3 olarak bildirilmistir. Daha 6nce-
ki bir ¢caligmada bu oran %1.36 olarak verilmektedir [16]. Se-
kel lezyonlular icin bdylesi farkli oranlar, izlem aninda lez-
yonlarin var olma siirelerinin ve boyutlarinin farklilifina
bagli olabilir. Radyolojik olarak sekel ve stabil lezyonlar
olanlara yurt dis1 kaynaklarda ilacla koruma onerilmektedir,
hatta siireyi 12 ay olarak oneren yazarlar bulunmaktadir [2].
Bu 6nerinin tilkemiz i¢in gecerliligi tartismaya agiktir.

Eslik eden bazi tibbi durumlar, infekte kisilerde tiiberkii-
loz hastaliginin gelisme riskini artirmaktadir. Bu durumla-
rin bilinmesi tiiberkiiloza karsi koruyucu onlemlerin alin-
mast icin gereklidir. Bazi hastaliklar icin tiiberkiiloz gelis-
mesine ait gérece risk oranlari bildirilmistir [16]:

Silikozis 30
Diabetetes mellitus 2-3.6
Son donem bobrek hastaligt ~ 10-15

S6z konusu diger durumlar yiiksek doz kortikosteroid te-
davisi (genellikle 3 haftadan daha uzun siire, 15 mg/giin ve
tizerinde metil prednizolona esdeger dozda), Hodgkin has-
talig1 ve malign lenfomalar, 16semiler, bag-boyun kanserle-
ri, malniitrisyon, gastrektomi, jejunoileal bypass ve alko-
lizmdir. Bu tip hastalarda tiiberkiilin testi pozitif bulundu-
gunda ilagla koruma uygulanmasi, aktif tiiberkiiloz gelisme
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riskini azaltacaktir [2,14,16].

Kaynak olgunun bulastiriciliint artiran durumlar da dik-
kate alinmalidir. Akciger -ozellikle de kaviteli akciger- ve
larinks tiiberkiilozunda, balgam ARB pozitifliginde, oksii-
riik yakinmasinin varlifinda, tedavi olmayan ya da 2 hafta-
dan kisa siiredir tedavi goren hastalarda bulastiricilik fazla-
dir. Bu hastalarin cevrelerinde yasayan kisilerin infekte ol-
ma riski yiiksektir.

Yakin temasta olan kisilerin taranmasi tiiberkiiloz kon-
trol programinin uygulamalarindan biridir [2,8,9,17]. Kim-
lerin yakin temash sayilacagi konusunda ¢alismalar bulun-
maktadir. Basil cikaran tiiberkiilozlu bir hastayla temasin
yogunluguna ve sekline gore infeksiyon gelisme riski fark-
Iiligin1 ¢ok iyi ortaya koyan bir ¢alisma, bir¢ok yazida kay-
nak gosterilmektedir. Bu caligmada ev i¢i temasin bulagma-
daki 6nemi vurgulanmaktadir [18].

Ev i¢i temasta %20
Yakin arkadaglikta %3.7
Is arkadaghiginda %0.3

ABD’de U.S. Public Health Service’in yaptig1 bir arastir-
mada ev i¢i temasta ilk y1l icinde %0.6, 10 yillik izlem do-
neminde %1.5 aktif tiiberkiiloz gelisme riski saptanmustir.

Ingiltere’de British Thoracic Society, ev ici temasta ilk 2
yilda aktif tiiberkiiloz gelisme oranimi %3.5 olarak bildir-
mektedir. Londra’da yapilan bir aragtirmanin sonucuna go-
re 7 yulik izlem siiresi i¢cinde bu oran %9’a ¢ikmaktadir
[16,18].

Tiiberkiiloz infeksiyonu gelismesi yoniinden yiiksek risk
tagtyan kisilerde, tiiberkiilin testi negatifken koruma uygu-
lanmasi birincil ilagla koruma (primer kemoprofilaksi) ola-
rak adlandirilir.

Ev icinde temasta olan kisilerde akciger radyogrami ce-
kilerek aktif akciger tiiberkiilozu digslandiktan sonra, temas
edenin yasina ve tiiberkiilin testine bakilmaksizin ilagh ko-
rumaya alinmasi, yaslt hastalarda ayrica risk-yarar oraninin
g0z oniinde bulundurulmasi dnerilmektedir [2]. Tiiberkiiloz
kontrol programini milkemmel uygulayan, infeksiyon insi-
danslar c¢ok diisiik iilkeler icin bu uygulama gegerlidir. Ve -
rem Savag Daire Baskanli§i’nin son rehberinde, 15 yas al-
tinda tiiberkiiloz infeksiyonu gelisme riskinin artmasi nede-
niyle, yalnizca bu yag grubundaki temaslilar ilagla koruma
aday1 kabul edilmektedir [8]. Sonuc¢ olarak, korunmas: ge-
reken 15 yag alt1 genglerdir. Bu geng niifusta ev i¢i temas
durumunda kemoprofilaksi 6zenle uygulanmalidir. Baslan-
gicta tiiberkiilin testi pozitif olan olgularda 6 ay izoniyazid
verilirken, negatiflerde 3 aylik tedavi sonunda tiiberkiilin
testi yinelenmeli, pozitifse 3 ay daha izoniyazid, negatifse
BCG ag1s1 uygulanmalidir.

Basil pozitif, yani aktif akciger tiiberkiilozlu bir annenin
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bebegi, tiiberkiilin testi negatif olsa da ilacla korumaya ali-
nir. Ug ay sonra yinelenen testin sonucu negatifse ve anne
artik basil ¢cikarmiyorsa bebegin ilacla korumasi sonlandiri-
lip BCG agis1 yapilir. Ancak, bebegin kontrol tiiberkiilin tes-
ti pozitif bulunursa ilagla koruma 6 aya tamamlanir [2].

[zoniyazid (INH, H) ile koruyucu tedavi: INH yaklasik
50 yildan beri bu amacla kullanilmaktadir. Tiiberkiiloz basi-
liyle infekte olmug kisilerde heniiz hastalik gelismemisken
uygulanan INH koruyucu tedavisi ikincil ilagla korumadir
(sekonder kemoprofilaksi); goreceli olarak az sayidaki ba-
silleri yok ederek etki gosterir. Boylece lenfohematojen ya-
yilim 6nlenir ve yayilmig olan basillerin olusturdugu odak-
lar yok edilir. Basil sayis1 az oldugu icin INH’ye direncli
suglarin ortaya ¢ikmasi olasiligi ¢ok diisiiktiir.

Bir derlemede 20 kontrollii caligma ile 900 000 kisilik bir
deneyim degerlendirilmis, INH nin koruyuculugunun %60
oldugu saptanmustir. Diizenli kullanim ve ¢ok dikkatli bir
izlemle bu oranin %90’a ¢iktig1 belirlenmistir [16]. Hicbir
yakinmasi olmayan, hele pediyatrik yas grubunda olan kisi-
lerin uzun bir siire koruma amagch ila¢ kullanmasi, yan etki
gelisme riski de gdz 6niinde bulunduruldugunda, koruyucu
tedaviye uyumu azaltmaktadir. Boylece koruyucu etkinligin
diisttigii bildirilmektedir [19].

Onerilen giinliik doz ¢cocuklarda 10 mg/kg (erigkin dozu-
nu asmamak kosuluyla), erigkinlerde 300 mg’dir. Siire ola-
rak, 6 ile 12 aylik siirelerde uygulamalar sz konusudur
[2,8,9,14]. Sekel akciger tiiberkiilozu olan kisilerde yapilan
bir ¢alismada, INH koruyucu tedavisinin aktif tiiberkiiloz
gelisme olasiligini azaltti§1 ve bu azalmanin tedavinin son-
landirilmasindan sonra yasam boyu siirdiigii belirtilmekte-
dir. Bu grupta 6nerilen siire 12 aydir [2]. On iki aylik INH
uygulamasinda risk azalmasi1 %69 iken, 6 aylikta %65, 3
aylikta %21°dir [18].

INH ile koruyucu tedavi sirasinda hafif ve gecici bas ag-
rilar1, bulanti, bag donmesi gibi ilact birakmay1 gerektirme-
yen yan etkiler ortaya c¢ikabilir. Karaciger fonksiyon testle-
rinde gegici ylikselmeler %10-20 oraninda goriilebilmekte-
dir ve genellikle tedavinin kesilmesine neden olmaz. Ancak,
klinik hepatit gelismesi ve transaminazlarin normal degerle-
rin iist stiirinin 5 katindan fazla yiikselmeleri durumunda
ila¢ kesilir ve degerler normale doniince yeniden baglanir.
Tedavi genellikle sorunsuz olarak tamamlanir. 1972°de
oliimciil karaciger toksisitesi oraninin %0.06 oldugu belir-
lenmigstir. INH giivenilirligi yiiksek bir ilactir. Koruyucu te-
daviye baglamadan once ileri yas (>35), kronik karaciger
hastalif1 ve alkolizm gibi toksik hepatit gelisimini kolaylas-
tiracak faktorlerin arastirilmasi gerekir [2,20,21]. Bu durum-
lardaki kisilerin yakin izlemde tutulmasi ve koruyucu tedavi
baslanan herkesin yan etkiler konusunda bilgilendirilmesiy-
le 6liimle sonuglanabilecek olaylardan kaginilabilir.
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Amerikan 1nfeksiyon Hastaliklar1 Dernegi (IDSA), latent
tiiberkiiloz infeksiyonunun tedavisinde, kanita dayal: tip ve-
rilerine dayanarak 9 ay INH veya 2 ay rifampisin + pirazi-
namid veya 4 ay rifampisin onermektedir. Cocuklardaki la-
tent tiiberkiiloz infeksiyonunun tedavisinde ise 9 ay INH tek
secenek olarak sunulmustur. Gebelerde koruyucu amacla ri-
fampisin kullanimindan kag¢inilmasi; 35 yas iizerinde ise
INH hepatotoksisitesine dikkat edilmesi gerektigi 6zenle
vurgulanmustir [22].

Ulkemizdeki direng sorunu ve tedaviye uyum sorunlar
g6z Oniine alindiginda, rifampisinin korunmasi gerektigi ve
latent infeksiyonun tedavisinde rifampisinsiz sec¢eneklerin
degerlendirilmesi gerektigi kanisindayiz.

OZELLIKLI OLGULAR VE ILACLI KORUMA

HIV pozitif olgularda ilagla koruyucu tedavi bir miktar
farkliliklar igerir. Tiiberkiilin deri testinin pozitif kabul edil-
mesi i¢in 5 mm’nin iizerinde endurasyon (sertlik) dlciilme-
si yeterlidir. Bu olgularda INH 12 ay siireyle verilir. HIV
pozitif olgularda INH’ye pridoksin eklenmesi 6nerilmekte-
dir [23].

Tiiberkiiloz infeksiyonunun INH’ye direngli basillerle
olustugu biliniyorsa koruyucu tedavi rifampisin ile uygula-
nabilir [2,24]. Rifampisin ile etambutoliin 12 ay verilmesi
[17], ayrica rifampisinin pirazinamid ile bir arada verilmesi
de Onerilmektedir [25].

Kaynak olgunun ¢ok ilaca direncli tiiberkiiloz hastasi ol-
masi, temas edenlerde secilecek koruma yontemi acisindan
sorun yaratmaktadir. Bu durumda, koruyucu tedavi olarak
basilin duyarli oldugu bilinen pirazinamid-etambutol ya da
pirazinamid-kinolon kombinasyonlarindan birinin 6 ay sii-
reyle verilmesi onerilmektedir [2,21,27,28]. Kaynak olgu-
nun bulastiricilifi, temasm yakinligr ve temas ortaminda
duyarl basil ile hastalanmig bagka tiiberkiilozlularin varligi
infeksiyon gelisme riskinde rol oynayan etkenler olarak ve-
rilmektedir. Alternatif koruyucu ila¢ tedavilerinin uygulan-
masindan yan etki nedeniyle ¢ekinildiginde, bu etkenler goz
onilinde bulundurularak, yarar-zarar degerlendirmesi yapil-
mast onerilmektedir [27]. Ayrica, siirekli ¢cok ilaca direncli
tiiberkiiloz hastalariyla karsilagan saglik ¢alisanlarinda ve
diger koruyucu tedavilerin uygulanamadig: risk altindaki
kisilerde BCG ag1s1 yapilmasi onerilmektedir [21,26].

SAGLIK CALISANLARININ KORUNMASI

Saglik caligsanlarinda tiiberkiilin deri testi viraji %20 ile
%50 arasinda degisen oranlarda bulunmustur [29]. Aktif tii-
berkiiloz hastali§1 gelisme riski hastane ¢aliganlarinda genel
popiilasyona gore 0.8-2.4 kat fazladir [30,31]. Bu konuda
tilkemizde yapilmis bir derleme bulunmaktadir [32]. Derle-
mede sorunun boyutu biitiin yonleriyle incelenmekte ve
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alinmasi gereken 6nlemler vurgulanmaktadir. Cok ilaca di-
rencli tiiberkiilozda saglik caligsanlarinin risk grubunda ol-

mast sorunu daha da biiyiitmektedir. Izmir’de yapilan ret-
rospektif bir caligmada gogiis hastaliklar: calisanlar ile di-
ger saglik calisanlarinin aktif akciger tiiberkiiloz gecirme
riskleri kargilagtirilmistir. Gogiis hastaliklart birimlerinde
hekim, hemgire ya da personel olarak c¢aligmanin, hastalik
riskini 7 kat artirdig1 saptanmustir [33].

Hastane kaynakl tiiberkiiloz infeksiyonundan korunmak

icin alinacak onlemler su sekilde belirlenmistir [9,17,
21,29-32]:

1

. Saglik calisanlar1 hastalik ve bulagsma yollar1 hakkinda

egitilmeli

. Hastaneye yatirilan ¢ok ilaca direncli tiiberkiilozlular ve

duyarl: tiiberkiilozlular ayr ayrn izole edilmeli

. Ultraviyole lambalarinin, negatif basingli split klimalarin

bulundugu odalar kullanilmali

. Hastanin bulastirici oldugu dénemde cerrahi maske tak-

mast saglanmali

. Hastanin yanina giren ve yiiksek riskli girisimler yapa-

cak olan saglik personeli HEPA filtreli maske kullanma-
I

. Tiiberkiiloz ag¢isindan risk altindaki saglik calisanlarina,

goreve bagladiklarinda akciger filmi cekilip tiiberkiilin
deri testi yapilmalidir. Personel konu hakkinda egitilme-
li, yakinmasi oldugunda akciger filmi yinelenmeli, mut-
laka bakteriyolojik tetkik yapilmalidir. Tiiberkiilin deri
testi negatif bulunanlarin testi her y1l yinelenmeli; tiiber-
kiilin deri testi viraji varsa, INH ile koruyucu tedavi ve-
rilmeli (35 yas altindakilerde 1 yil i¢ginde 10 mm, 35 yas
tizerindekilerde 15 mm artig olmasi)

. Saglik ¢alisanlar i¢in tiiberkiiloz, meslek hastalig1 olarak

kabul edilmelidir.

Sonug olarak, tiiberkiilozdan korunma ag1 ve ilagla ko-

runma olarak algilanabilir. Ancak korunmanin en ucuz, en
gercekei ve en etkili yolunun tan1 konulmus ARB + hastala-
rin tam ve etkin tedavisi oldugu unutulmamalidir.
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