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DERLEME

ÖZET
Tüberkülozdan korunmada, tüberkülozlu hastalarýn etkin biçimde tedavisi, bulaþmanýn önlenmesi, BCG aþýlama-
sý ve ilaçla koruma yöntemleri kullanýlmaktadýr. Yazýmýzýn kapsamýna tüberkülozlu hastalarýn tedavisi dýþýndaki
yöntemler alýnmýþtýr. BCG aþýsý, üzerinde en çok tartýþýlan uygulamalardandýr ve ülkemizde rutin olarak uygulan-
maktadýr. Ýlaçla korumanýn (kemoprofilaksi) önerildiði risk gruplarý ve bu gruplarda tüberküloz geliþme sýklýðý
üzerindeki araþtýrmalar sürmektedir. Son zamanlarda tüberkülozun saðlýk çalýþanlarýnýn bir meslek hastalýðý sayýl-
masý görüþü yaygýnlaþmaktadýr ve hastanelerde alýnmasý gereken korunma önlemleri sýkça tartýþýlýr olmuþtur. Ya-
zýmýzda da, çeþitli korunma yöntemlerinin endikasyonlarý, uygulama yollarý, etkinlik ve güvenilirlikleri deðerlen-
dirilmiþtir. 
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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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GÝRÝÞ
Tüberküloz, özellikle tüberkülozdan korunma, toplum sað-
lýðýný ilgilendiren önemli bir konudur. Tüberküloz basiliyle
karþýlaþma sonucu geliþen infeksiyon, vücut direncinin düþ-
tüðü durumlarda aktif hastalýk geliþimine yol açar. Ýnfeksi-
yon geliþiminin önlenmesi birincil koruma, aktif hastalýða
dönüþümün önlenmesi de ikincil korumadýr. Tüberkülozdan
korunma amacýyla üç temel yöntem kullanýlmaktadýr. Bun-
lar:
1. Tüberkülozlu hastalarýn etkin þekilde tedavisi. Tedavinin

ikinci haftasýndan itibaren balgamdaki basil sayýsý loga-

ritmik olarak azalýr ve öksürük yakýnmasý da seyrekleþe-
rek ortadan kalkar. Her ikisi de bulaþtýrýcýlýk açýsýndan
çok önemli faktörlerdir. Hastalarý tedavi etmekle çevrele-
rinde yaþayanlarý tüberkülozdan korumuþ oluruz. Tüber-
külozda tedavi konusu bu yazýnýn kapsamý dýþýnda tutul-
muþtur.

2. Henüz infekte olmamýþ çocukluk yaþ grubundaki birey-
lerin BCG aþýsý ile korunmasý. Toplumumuzda tüberkü-
loz infeksiyonu insidansý yüksek olduðu için önem taþý-
yan bu yöntem, ayný zamanda en çok tartýþýlan yöntem-
dir. 

3. Tüberküloz basiliyle karþýlaþmýþ, yani infekte olmuþ, fa-
kat hastalanmamýþ bireylerden hastalýk geliþme riski
yüksek olanlarda ilaçla koruma. Genellikle “Ýzoniya-
zid”in kullanýldýðý bu uygulama kemoprofilaksi ya da la-
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tent infeksiyonun tedavisi olarak adlandýrýlýr.
BCG AÞISI

Diðer aþýlarla karþýlaþtýrýldýðýnda, BCG aþýsýyla aþýlanan
çok daha fazla sayýda kiþi bulunmaktadýr. Dünya Saðlýk Ör-
gütü’nün istatistiklerine göre, 1990 yýlýnda doðan çocuklarýn
%85’ine, yaþamlarýnýn ilk yýlýnda BCG aþýsý uygulanmýþtýr
[1]. BCG aþýsýnýn, üzerinde en çok araþtýrma yapýlan, en çok
tartýþýlan aþý olmasýnýn nedeni yalnýzca bu deðildir. Çeþitli ül-
kelerin aþý politikalarýný belirlerken dayandýklarý araþtýrmala-
rýn sonuçlarý birbiriyle çeliþebilmektedir. Bazý ülkeler halen
rutin BCG aþýsý uygulamasýný sürdürürken, tüberküloz infek-
siyonu oraný çok düþük olan bazý ülkeler ulusal aþýlama prog-
ramýný býrakýp yalnýzca yüksek riskli gruplarý aþýlamaktadýr-
lar. 

BCG, yani Bacille Calmette-Guérin, tüberküloz basilinin
bütün yapýsal özelliklerini taþýyan, ancak hastalýk oluþturma
yeteneði yok edilmiþ bir Mycobacterium bovis suþudur. Vi-
rülansý düþük, canlý bir aþýdýr. BCG aþýsý bu suþtan geliþti-
rilmiþtir. Ýnsanda ilk uygulama tarihi olan 1921’den beri za-
man zaman karalanmýþ, zaman zaman da “itibarý iade” edil-
miþtir. BCG aþýsýyla ilgili çalýþmalar 1930’larda baþlamýþ-
ken, temel çalýþmalar 1950’lerde yapýlmýþtýr [1]. Amerika
Birleþik Devletleri ve Ýngiltere’de gerçekleþtirilen bu çalýþ-
malarýn sonuçlarý, aþýnýn etkinliði (koruyuculuðu) ve güve-
nilirliði konularýnda farklý yorumlar getirmiþtir.

Koruyuculuk oranlarýndaki farklýlýklardan, kullanýlan
aþýlarýn suþlarý, çalýþma yöntemleri, tüberkülozun doðal
seyri ve çalýþma bölgesindeki atipik mikobakterilerdeki
farklýlýklar sorumlu tutulmaktadýr. Sonuçta, geniþ kapsamlý
çalýþmalar, BCG aþýsýnýn etkinliði için %0-80 arasýnda de-
ðerler vermektedir [1-6].

Ülkelerin aþý politikalarý arasýnda farklýlýklar söz konusu-
dur. Tüberküloz infeksiyonu prevalansý düþük olan Hollanda,
Amerika Birleþik Devletleri, Finlandiya, Ýsveç, Ýsviçre gibi
ülkelerde BCG aþýsý rutin uygulamadan kalkmýþtýr. Bu ülke-
ler, bir kiþiyi tüberkülozdan korumak için 10 000’in üzerinde
kiþinin aþýlanmasý gibi bir duruma gelmiþler ve tüberkülozla
savaþta, olgu bulma ve bulunan olgularý yeterli tedavi edebil-
me çalýþmalarýna aðýrlýk vermeye baþlamýþlardýr. Bu durum-
da, önemli bir tarama aracý olan tüberkülin (PPD) deri testi-
nin yorumunu etkileyecek bir uygulama olan BCG aþýlama-
sýndan vazgeçmiþlerdir. Sonuçta, BCG aþýlamasý ancak yük-
sek riskli gruplarda önerilmekte ve bu gruplarýn en doðru bi-
çimde belirlenmesi gerektiði vurgulanmaktadýr [1,4].

Türkiye bu noktadan uzaktýr. Tüberküloza Karþý Uluslara-
rasý Birliðin (IUATLD), BCG aþýsýnýn rutin uygulamadan kal-
dýrýlabilmesi için bildirdiði kriterler, neden böyle olduðunu
daha iyi anlamamýzý saðlayacaktýr. Genel deðerlendirmeler
içinde, ülkenin iyi iþleyen bir “Tüberküloz kontrol programý-
nýn” olmasý ve en az son beþ yýla ait güvenilir bir bildirim sis-
teminin olmasý yer alýrken, sözü geçen kriterler þunlardýr [6]:
1. Son üç yýlda, yýllýk balgam yaymasý pozitif akciðer tü-

berkülozlu hasta bildirim oranýnýn ortalama 100 000’de 5
ve daha az olmasý (3 milyon nüfuslu Ýzmir ilini düþüne-
cek olursak, yýlda en fazla 150 yeni hasta bulunmalý oy-
sa yalnýzca bir Verem Savaþ Dispanseri’nde yýlda 180-
190 yeni hasta dosyasý açýlabilmektedir. Geliþmekte olan
bir ülke olarak da hastalarýmýzýn ancak %55’inden haber-
dar olduðumuz düþünüldüðünde bu sayý daha da artacak-
týr).

2. Son 5 yýlda, 5 yaþ altý çocuklardaki tüberküloz menenjit-
li hasta oranýnýn yýllýk 10 milyonda 1’den az olmasý
(Tüm Türkiye’de yýlda yalnýzca 6 tüberküloz menenjit
görülmesi gerekir ki daha fazla bir sayýya ulaþýldýðýný ön-
görmek yanlýþ olmayacaktýr).

3. Yýllýk ortalama tüberküloz infeksiyonu riskinin %0.1 ve
daha az olmasý (Türkiye için bu rakam 1988 yýlýnda, 0–6
yaþ grubunda %0.81’dir [7].
Bu koþullarýn saðlanamadýðý ülkemizde, BCG aþýsý uy-

gulamasýný sürdürmemiz kaçýnýlmazdýr. Kaldý ki, BCG aþý-
sý yapýlanlarda, özellikle 0–1 yaþ grubunda milier tüberkü-
loz ve tüberküloz menenjit gibi aðýr formlar çok seyrek gö-
rülmektedir. Ayrýca tüberküloz menenjit geliþen çocuklarda
hastalýðýn aðýr seyretmemesinde ve tedaviye iyi yanýt alýn-
masýnda BCG aþýsýnýn rolü vurgulanmaktadýr [1,2,4].

BCG aþýsýnýn etki mekanizmasý: BCG aþýsý, virülan basi-
lin oluþturduðu infeksiyondaki gibi T lenfositleri ve makro-
fajlarý aktive ederek tüberküloza karþý savunmada immün
yanýt mekanizmasýný geliþtirir [1,4]. Hangi tip T hücreleri-
nin ve hangi mediyatörlerin rol oynadýðý henüz bilinme-
mektedir. BCG aþýsý yapýlan kiþiler dýþarýdan basil alabilir-
ler yani ekzojen reinfeksiyona açýktýrlar. Fakat, dýþarýdan
alýnan virülan basiller de, aþýnýn oluþturduðu immün yanýtý
uyararak bu basilleri akciðerlerde sýnýrlar [4].

BCG aþýsýnýn uygulanma yaþý: Tüberküloz Danýþma Ku-
rulu’nun 1996’daki kararý, yenidoðanýn aþýlanmasý yönünde-
dir [8]. Çevresel atipik ve tipik mikobakterilerle karþýlaþma-
dan yapýlan aþýlamanýn daha etkili olacaðý düþünülmektedir.
Günümüzdeki uygulama önerisi, 2 ayýný dolduran bebekle-
rin difteri, boðmaca, tetanoz karma aþýsý ile eþzamanlý aþý-
lanmasýdýr. Daha küçük bebeklere aþý yapýlmasý, teknik açý-
dan zor olmasý, komplikasyon geliþme oranýnýn yüksekliði
ve immün yanýt geliþiminin düþük düzeyde kalmasý nedeniy-
le önerilmemektedir [9]. Aþýnýn koruyuculuðu zamanla azal-
dýðýndan ilkokul birinci sýnýfta (6-7 yaþ) BCG aþýsý yinelenir.
Eriþkin yaþta aþýnýn koruyuculuðu düþüktür [2] ve tüberkü-
loz prevalansý yüksek bir ülkede, okul dönemiyle birlikte
çevreden tüberküloz basili alarak infekte olma olasýlýðý yük-
seldiði için baþka BCG aþýsý uygulanmamaktadýr [9].

Ýlk 6 ayda BCG aþýsý doðrudan uygulanýrken, daha son-
raki aylarda tüberkülin deri testi yapýlarak test sonucu nega-
tif bulunan çocuklar aþýlanýr [2,7,9]. Bu süre, çalýþýlan top-
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lumun özelliklerine göre uzatýlabilir. Amaç, infekte olmuþ
bireyleri aþýlamamaktýr. Tüberkülin deri testi pozitif olan ki-
þilerin aþýlanmasý bir yarar saðlamayacaðý gibi, aþýnýn uygu-
landýðý yerde erken reaksiyon geliþebileceðinden öneril-
mez. Ayrýca, tüberkülin deri testi pozitif bulunan çocuklarýn
ve yakýn temasta olanlarýn tüberküloz yönünden araþtýrýl-
masý yeni olgu saptama yöntemlerinden birisidir; BCG aþý-
sý öncesinde yapýlmasý yararlýdýr. Yine de, tüberkülin solüs-
yonu yeterli miktarda bulunamazsa ve testin sonucunu de-
ðerlendirmek için gereken 72 saat sonunda çocuklara ulaþý-
lamayacaksa, nelerin göze alýndýðý bilinerek BCG aþýsý doð-
rudan uygulanabilir. Hatta doðrudan BCG aþýsý uygulama-
sýnýn her zaman yapýlabileceðini belirten yazarlar da vardýr
[4].

Tüberküloz Danýþma Kurulu kararý ile BCG aþýsýnýn 3. ve
4. dozlarý uygulamadan kaldýrýlmýþtýr [8]. Rapel BCG aþýsý-
nýn koruyuculuðunun tartýþmaya açýk, ayrýca 3. ve 4. doz aþý-
lama oranýnýn %10’larýn altýnda olduðunun birçok çalýþmada
gösterilmiþ olmasý, bu kararda etkili olmuþtur [10-13]. 

BCG aþýsýnýn dozu ve uygulanmasý: Bir yaþ altýnda
0.05cc, bir yaþ üzerinde 0.1cc olarak uygulanmalýdýr. Aþý,
deri içine verilir [3,9]. Deri altýna verildiðinde doku zarar-
lanmasýnýn çok fazla olduðu görülerek bu yol seçilmiþtir.
Doz arttýkça lokal reaksiyonun arttýðý bildirilmektedir [3].
Uygulama yeri olarak sol omuz deltoid kasý üzerinin kulla-
nýlmasý aþý izi aranýrken kolaylýk saðlamaktadýr.

Deri içine yapýlan injeksiyon yerinde oluþan 7-8 mm ça-
pýndaki papül yarým saatte kaybolur. Üç-dört hafta sonra aþý
yerinde bir nodül oluþur. Nodül kýzarýr, 6. haftaya doðru ak-
maya baþlar, 8. haftada kabuk baðlar ve birkaç hafta sonra
bu kabuk yerini yara izine býrakýr.

BCG aþýsý, diðer aþýlarla birlikte ayný zamanda uygulanabi-
lir. Yine de, bazý yazarlar, virüs aþýlarýndan yalnýzca polio aþý-
sýnýn BCG aþýsýyla eþzamanlý uygulanabileceðini, canlý aþýlar-
la arasýnda en az 1 ay olmasý gerektiðini bildirmektedirler
[8,14]. 

BCG aþýsýnýn özellikleri: Ülkemizde kuru toz aþý kulla-
nýlmaktadýr. Sulandýrýlmadan, oda sýcaklýðýnda bir ay, buz-
dolabýnda +2 ile +8°C’de 1-2 yýl etkinliðini korur. Isýya ve
ýþýða karþý çok dayanýksýzdýr. Sulandýrýldýktan sonra 6 saat
içinde kullanýlmasý gerekir. Yalnýzca kendi sulandýrýcýsý kul-
lanýlmalýdýr. Sulandýrýlmýþ aþý, buzlukta ya da buzdolabýnýn
kapaðýnda saklanmamalýdýr. Uygun koþullarda saklanma-
yan aþýlarýn etkinliði azalýr [3,9].

BCG aþýsýnýn komplikasyonlarý: BCG aþýsýnýn güvenilir-
liði yüksektir. Aþýdan sonra görülen komplikasyonlar, aþý-
nýn dozuna, aþýlama yeri ve derinliðine, aþýlanan kiþinin ya-
þýna, baðýþýklýk sisteminin özelliðine baðlý olarak geliþmek-
tedir [2,3]. Deri altýna uygulanmasý derin ülserlere [1] ve
deri altý apselere [3] yol açabilir. Ciddi komplikasyon oraný

çok düþüktür [1-3,5,9]. Osteomiyelit, yaygýn BCG infeksi-
yonundan ölüm her bir milyon dozda bir gibi düþük bir
oranda görülür [2]. Sistemik BCG infeksiyonu hemen her
zaman baðýþýklýk yetersizliði bulunan çocuklarda görülür
[3]. Baðýþýklýk sistemi normal çocuklarda geliþen osteomi-
yelit ve menenjit komplikasyonlarý tedavi edilebilir özellik-
te, ölümcül olmayan komplikasyonlardýr [3].

BCG aþýsýnýn uygulama yerinde erken (1-3 günde) reaksi-
yon geliþmesi ve süpürasyon olmasý, kiþinin daha önce tüber-
küloz basiliyle karþýlaþmýþ, yani tüberkülin deri testinin pozi-
tif olduðunu düþündürür ve bu yönde deðerlendirme yapýlýr. 

Aþý sonrasý geliþen komplikasyonlar, uzamýþ (3 aydan
uzun) ülserasyon ve aþýdan 2-4 ay sonra, seyrek olarak da 8-
12 ay sonra, geliþen servikal ve/veya aksiller lenfadenittir
[2,3,5,9]. Bu yan etkiler, aþýlarýn %1-10’unda görülmekte-
dir [2]. Lenfadenitler için önceleri koruyucu ya da tam teda-
vi ve cerrahi olarak çýkarma önerilmiþse de, bugün kabul
gören yaklaþým fluktuasyon vermeyen lenf nodlarýnda teda-
visiz izlem, fluktuasyon verenlerde ise iðne aspirasyonu ile
drenajdýr [9,14]. Yine, uzamýþ ülserasyonlarda da lokal ya
da sistemik bir tedaviye gerek yoktur; yalnýzca süperinfek-
siyondan korunmalýdýr.

BCG aþýsýnýn yapýlmamasý gereken durumlar: BCG aþý-
sýnýn ateþli hastalýðý olanlara, kýzamýk salgýný sýrasýnda ön-
ceden kýzamýk aþýsý yapýlmamýþ olanlara, baðýþýklýk yeter-
sizliði olanlara (lösemi, lenfoma, steroid ve baðýþýklýk siste-
mini baskýlayýcý kullanýmý, radyoterapi), HIV pozitiflere (1
yaþ altýndaki HIV (+) asemptomatik bebeklerde uygulan-
masý önerilmekte), AIDS’lilere, tüberküloz geçirenlere, pre-
matürelere (3 kg’a ulaþýnca aþýlanýr), deri hastalýðý olanlara
(egzema gibi) ve fetüse zararlý etkisi olduðu gösterilmemiþ-
se de gebelere yapýlmasý önerilmemektedir [9,15].   

LATENT TÜBERKÜLOZ ÝNFEKSÝYONUNUN 
TEDAVÝSÝ: ÝLAÇLA KORUMA 
(KEMOPROFÝLAKSÝ)
Aktif tüberkülozlu bir hasta çevresindeki 20 saðlýklý kiþiyi
infekte etmektedir. Bu risk, kaynak olgunun bulaþtýrýcýlýk
özelliklerine, temas edenin vücut direncine, temasýn yoðun-
luðuna ve süresine baðlý olarak geliþmektedir. Basil saçan
bir tüberküloz hastasýyla temas eden normal, saðlýklý bir ki-
þi için sessiz infeksiyon olasýlýðý %95, iki yýl içinde aktif tü-
berküloz geliþme olasýlýðý %5’tir. Sessiz infeksiyon geliþen-
lerin %5’i yaþamlarýnýn geri kalan bölümünde tüberküloz
hastasý olmaktadýr (yaþam boyu toplam risk %10). Dünya
nüfusunun 1/3’ünün, Türkiye nüfusunun 1/4’ünün tüberkü-
loz basiliyle infekte olduðu ve aktif olgularýn büyük bir kýs-
mýnýn bu infeksiyon havuzundan çýktýðý bilindiðine göre tü-
berkülozla savaþta infekte kiþilere yaklaþým önemlidir. 
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Ýnfekte olduktan sonra hastalanma riski yüksek olan
gruplarýn belirlenmesi bu yaklaþýmda temeldir. Çeþitli kay-
naklarda, genelde birbiriyle uyumlu listeler verilmektedir.

Bazý faktörlerle iliþkili görece risk oranlarý söyledir:

Ek risk faktörü yok 1
Yaþ <5 veya >60 3-5
Yeni infekte olmak (<2 yýl) 15
Ýyatrojenik immünsupresyon 4-16
HIV pozitiflik 113
AIDS 170

Þimdilik ülkemiz için öncelikli bir sorun olmasa da HIV
infeksiyonu, tüberküloz basiliyle infekte kiþilerde aktif akci-
ðer tüberkülozu geliþmesi açýsýndan çok önemli bir risk fak-
törüdür. Hem tüberkülin testi pozitif HIV infekte kiþiler,
hem de tüberkülin testi negatif olan, fakat tüberküloz hasta-
sýyla yakýn temasý olan kiþiler ilaçla koruma için adaydýr. Bu
durumlarda tedavi süresi 12 ay olarak önerilmektedir [2,16]. 

Ýntravenöz ilaç baðýmlýlýðý da birçok kaynakta bir risk
faktörü olarak belirtilmektedir. Bu grupta tüberküloz hasta-
lýðýnýn prevalansý, infeksiyon prevalansý ve HIV pozitiflik
oraný yüksektir.

Sekel tüberkülozlu kiþiler, aktif tüberküloz geliþmesi açý-
sýndan yüksek risk taþýrlar. Akciðer grafilerinde, eskiden ge-
çirilmiþ tüberkülozu düþündüren fibrotik, stabil lezyonlar iz-
lenen, tüberkülin pozitif kiþiler için yýllýk tüberküloz insidan-
sý IUATLD tarafýndan %0.3 olarak bildirilmiþtir. Daha önce-
ki bir çalýþmada bu oran %1.36 olarak verilmektedir [16]. Se-
kel lezyonlular için böylesi farklý oranlar, izlem anýnda lez-
yonlarýn var olma sürelerinin ve boyutlarýnýn farklýlýðýna
baðlý olabilir. Radyolojik olarak sekel ve stabil lezyonlarý
olanlara yurt dýþý kaynaklarda ilaçla koruma önerilmektedir,
hatta süreyi 12 ay olarak öneren yazarlar bulunmaktadýr [2].
Bu önerinin ülkemiz için geçerliliði tartýþmaya açýktýr.

Eþlik eden bazý týbbi durumlar, infekte kiþilerde tüberkü-
loz hastalýðýnýn geliþme riskini artýrmaktadýr. Bu durumla-
rýn bilinmesi tüberküloza karþý koruyucu önlemlerin alýn-
masý için gereklidir. Bazý hastalýklar için tüberküloz geliþ-
mesine ait görece risk oranlarý bildirilmiþtir [16]:

Silikozis 30
Diabetetes mellitus 2-3.6
Son dönem böbrek hastalýðý 10-15

Söz konusu diðer durumlar yüksek doz kortikosteroid te-
davisi (genellikle 3 haftadan daha uzun süre, 15 mg/gün ve
üzerinde metil prednizolona eþdeðer dozda), Hodgkin has-
talýðý ve malign lenfomalar, lösemiler, baþ-boyun kanserle-
ri, malnütrisyon, gastrektomi, jejunoileal bypass ve alko-
lizmdir. Bu tip hastalarda tüberkülin testi pozitif bulundu-
ðunda ilaçla koruma uygulanmasý, aktif tüberküloz geliþme

riskini azaltacaktýr [2,14,16].
Kaynak olgunun bulaþtýrýcýlýðýný artýran durumlar da dik-

kate alýnmalýdýr. Akciðer -özellikle de kaviteli akciðer- ve
larinks tüberkülozunda, balgam ARB pozitifliðinde, öksü-
rük yakýnmasýnýn varlýðýnda, tedavi olmayan ya da 2 hafta-
dan kýsa süredir tedavi gören hastalarda bulaþtýrýcýlýk fazla-
dýr. Bu hastalarýn çevrelerinde yaþayan kiþilerin infekte ol-
ma riski yüksektir. 

Yakýn temasta olan kiþilerin taranmasý tüberküloz kon-
trol programýnýn uygulamalarýndan biridir [2,8,9,17]. Kim-
lerin yakýn temaslý sayýlacaðý konusunda çalýþmalar bulun-
maktadýr. Basil çýkaran tüberkülozlu bir hastayla temasýn
yoðunluðuna ve þekline göre infeksiyon geliþme riski fark-
lýlýðýný çok iyi ortaya koyan bir çalýþma, birçok yazýda kay-
nak gösterilmektedir. Bu çalýþmada ev içi temasýn bulaþma-
daki önemi vurgulanmaktadýr [18].

Ev içi temasta %20
Yakýn arkadaþlýkta %3.7 
Ýþ arkadaþlýðýnda %0.3

ABD’de U.S. Public Health Service’in yaptýðý bir araþtýr-
mada ev içi temasta ilk yýl içinde %0.6, 10 yýllýk izlem dö-
neminde %1.5 aktif tüberküloz geliþme riski saptanmýþtýr.

Ýngiltere’de British Thoracic Society, ev içi temasta ilk 2
yýlda aktif tüberküloz geliþme oranýný %3.5 olarak bildir-
mektedir. Londra’da yapýlan bir araþtýrmanýn sonucuna gö-
re 7 yýllýk izlem süresi içinde bu oran %9’a çýkmaktadýr
[16,18].

Tüberküloz infeksiyonu geliþmesi yönünden yüksek risk
taþýyan kiþilerde, tüberkülin testi negatifken koruma uygu-
lanmasý birincil ilaçla koruma (primer kemoprofilaksi) ola-
rak adlandýrýlýr.

Ev içinde temasta olan kiþilerde akciðer radyogramý çe-
kilerek aktif akciðer tüberkülozu dýþlandýktan sonra, temas
edenin yaþýna ve tüberkülin testine bakýlmaksýzýn ilaçlý ko-
rumaya alýnmasý, yaþlý hastalarda ayrýca risk-yarar oranýnýn
göz önünde bulundurulmasý önerilmektedir [2]. Tüberküloz
kontrol programýný mükemmel uygulayan, infeksiyon insi-
danslarý çok düþük ülkeler için bu uygulama geçerlidir. Ve -
rem Savaþ Daire Baþkanlýðý’nýn son rehberinde, 15 yaþ al-
týnda tüberküloz infeksiyonu geliþme riskinin artmasý nede-
niyle, yalnýzca bu yaþ grubundaki temaslýlar ilaçla koruma
adayý kabul edilmektedir [8]. Sonuç olarak, korunmasý ge-
reken 15 yaþ altý gençlerdir. Bu genç nüfusta ev içi temas
durumunda kemoprofilaksi özenle uygulanmalýdýr. Baþlan-
gýçta tüberkülin testi pozitif olan olgularda 6 ay izoniyazid
verilirken, negatiflerde 3 aylýk tedavi sonunda tüberkülin
testi yinelenmeli, pozitifse 3 ay daha izoniyazid, negatifse
BCG aþýsý uygulanmalýdýr.

Basil pozitif, yani aktif akciðer tüberkülozlu bir annenin
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bebeði, tüberkülin testi negatif olsa da ilaçla korumaya alý-
nýr. Üç ay sonra yinelenen testin sonucu negatifse ve anne
artýk basil çýkarmýyorsa bebeðin ilaçla korumasý sonlandýrý-
lýp BCG aþýsý yapýlýr. Ancak, bebeðin kontrol tüberkülin tes-
ti pozitif bulunursa ilaçla koruma 6 aya tamamlanýr [2].

Ýzoniyazid (INH, H) ile koruyucu tedavi: INH yaklaþýk
50 yýldan beri bu amaçla kullanýlmaktadýr. Tüberküloz basi-
liyle infekte olmuþ kiþilerde henüz hastalýk geliþmemiþken
uygulanan INH koruyucu tedavisi ikincil ilaçla korumadýr
(sekonder kemoprofilaksi); göreceli olarak az sayýdaki ba-
silleri yok ederek etki gösterir. Böylece lenfohematojen ya-
yýlým önlenir ve yayýlmýþ olan basillerin oluþturduðu odak-
lar yok edilir. Basil sayýsý az olduðu için INH’ye dirençli
suþlarýn ortaya çýkmasý olasýlýðý çok düþüktür. 

Bir derlemede 20 kontrollü çalýþma ile 900 000 kiþilik bir
deneyim deðerlendirilmiþ, INH’nin koruyuculuðunun %60
olduðu saptanmýþtýr. Düzenli kullaným ve çok dikkatli bir
izlemle bu oranýn %90’a çýktýðý belirlenmiþtir [16]. Hiçbir
yakýnmasý olmayan, hele pediyatrik yaþ grubunda olan kiþi-
lerin uzun bir süre koruma amaçlý ilaç kullanmasý, yan etki
geliþme riski de göz önünde bulundurulduðunda, koruyucu
tedaviye uyumu azaltmaktadýr. Böylece koruyucu etkinliðin
düþtüðü bildirilmektedir [19].

Önerilen günlük doz çocuklarda 10 mg/kg (eriþkin dozu-
nu aþmamak koþuluyla), eriþkinlerde 300 mg’dýr. Süre ola-
rak, 6 ile 12 aylýk sürelerde uygulamalar söz konusudur
[2,8,9,14]. Sekel akciðer tüberkülozu olan kiþilerde yapýlan
bir çalýþmada, INH koruyucu tedavisinin aktif tüberküloz
geliþme olasýlýðýný azalttýðý ve bu azalmanýn tedavinin son-
landýrýlmasýndan sonra yaþam boyu sürdüðü belirtilmekte-
dir. Bu grupta önerilen süre 12 aydýr [2]. On iki aylýk INH
uygulamasýnda risk azalmasý %69 iken, 6 aylýkta %65, 3
aylýkta %21’dir [18]. 

INH ile koruyucu tedavi sýrasýnda hafif ve geçici baþ að-
rýlarý, bulantý, baþ dönmesi gibi ilacý býrakmayý gerektirme-
yen yan etkiler ortaya çýkabilir. Karaciðer fonksiyon testle-
rinde geçici yükselmeler %10-20 oranýnda görülebilmekte-
dir ve genellikle tedavinin kesilmesine neden olmaz. Ancak,
klinik hepatit geliþmesi ve transaminazlarýn normal deðerle-
rin üst sýnýrýnýn 5 katýndan fazla yükselmeleri durumunda
ilaç kesilir ve deðerler normale dönünce yeniden baþlanýr.
Tedavi genellikle sorunsuz olarak tamamlanýr. 1972’de
ölümcül karaciðer toksisitesi oranýnýn %0.06 olduðu belir-
lenmiþtir. INH güvenilirliði yüksek bir ilaçtýr. Koruyucu te-
daviye baþlamadan önce ileri yaþ (>35), kronik karaciðer
hastalýðý ve alkolizm gibi toksik hepatit geliþimini kolaylaþ-
týracak faktörlerin araþtýrýlmasý gerekir [2,20,21]. Bu durum-
lardaki kiþilerin yakýn izlemde tutulmasý ve koruyucu tedavi
baþlanan herkesin yan etkiler konusunda bilgilendirilmesiy-
le ölümle sonuçlanabilecek olaylardan kaçýnýlabilir. 

Amerikan Ýnfeksiyon Hastalýklarý Derneði (IDSA), latent
tüberküloz infeksiyonunun tedavisinde, kanýta dayalý týp ve-
rilerine dayanarak 9 ay INH veya 2 ay rifampisin + pirazi-
namid veya 4 ay rifampisin önermektedir. Çocuklardaki la-
tent tüberküloz infeksiyonunun tedavisinde ise 9 ay INH tek
seçenek olarak sunulmuþtur. Gebelerde koruyucu amaçla ri-
fampisin kullanýmýndan kaçýnýlmasý; 35 yaþ üzerinde ise
INH hepatotoksisitesine dikkat edilmesi gerektiði özenle
vurgulanmýþtýr [22]. 

Ülkemizdeki direnç sorunu ve tedaviye uyum sorunlarý
göz önüne alýndýðýnda, rifampisinin korunmasý gerektiði ve
latent infeksiyonun tedavisinde rifampisinsiz seçeneklerin
deðerlendirilmesi gerektiði kanýsýndayýz.

ÖZELLÝKLÝ OLGULAR VE ÝLAÇLI KORUMA 
HIV pozitif olgularda ilaçla koruyucu tedavi bir miktar
farklýlýklar içerir. Tüberkülin deri testinin pozitif kabul edil-
mesi için 5 mm’nin üzerinde endurasyon (sertlik) ölçülme-
si yeterlidir. Bu olgularda INH 12 ay süreyle verilir. HIV
pozitif olgularda INH’ye pridoksin eklenmesi önerilmekte-
dir [23].

Tüberküloz infeksiyonunun INH’ye dirençli basillerle
oluþtuðu biliniyorsa koruyucu tedavi rifampisin ile uygula-
nabilir [2,24]. Rifampisin ile etambutolün 12 ay verilmesi
[17], ayrýca rifampisinin pirazinamid ile bir arada verilmesi
de önerilmektedir [25].

Kaynak olgunun çok ilaca dirençli tüberküloz hastasý ol-
masý, temas edenlerde seçilecek koruma yöntemi açýsýndan
sorun yaratmaktadýr. Bu durumda, koruyucu tedavi olarak
basilin duyarlý olduðu bilinen pirazinamid-etambutol ya da
pirazinamid-kinolon kombinasyonlarýndan birinin 6 ay sü-
reyle verilmesi önerilmektedir [2,21,27,28]. Kaynak olgu-
nun bulaþtýrýcýlýðý, temasýn yakýnlýðý ve temas ortamýnda
duyarlý basil ile hastalanmýþ baþka tüberkülozlularýn varlýðý
infeksiyon geliþme riskinde rol oynayan etkenler olarak ve-
rilmektedir. Alternatif koruyucu ilaç tedavilerinin uygulan-
masýndan yan etki nedeniyle çekinildiðinde, bu etkenler göz
önünde bulundurularak, yarar-zarar deðerlendirmesi yapýl-
masý önerilmektedir [27]. Ayrýca, sürekli çok ilaca dirençli
tüberküloz hastalarýyla karþýlaþan saðlýk çalýþanlarýnda ve
diðer koruyucu tedavilerin uygulanamadýðý risk altýndaki
kiþilerde BCG aþýsý yapýlmasý önerilmektedir [21,26].

SAÐLIK ÇALIÞANLARININ KORUNMASI
Saðlýk çalýþanlarýnda tüberkülin deri testi virajý %20 ile
%50 arasýnda deðiþen oranlarda bulunmuþtur [29]. Aktif tü-
berküloz hastalýðý geliþme riski hastane çalýþanlarýnda genel
popülasyona göre 0.8-2.4 kat fazladýr [30,31]. Bu konuda
ülkemizde yapýlmýþ bir derleme bulunmaktadýr [32]. Derle-
mede sorunun boyutu bütün yönleriyle incelenmekte ve
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alýnmasý gereken önlemler vurgulanmaktadýr. Çok ilaca di-
rençli tüberkülozda saðlýk çalýþanlarýnýn risk grubunda ol-
masý sorunu daha da büyütmektedir. Ýzmir’de yapýlan ret-
rospektif bir çalýþmada göðüs hastalýklarý çalýþanlarý ile di-
ðer saðlýk çalýþanlarýnýn aktif akciðer tüberküloz geçirme
riskleri karþýlaþtýrýlmýþtýr. Göðüs hastalýklarý birimlerinde
hekim, hemþire ya da personel olarak çalýþmanýn, hastalýk
riskini 7 kat artýrdýðý saptanmýþtýr [33].

Hastane kaynaklý tüberküloz infeksiyonundan korunmak
için alýnacak önlemler þu þekilde belirlenmiþtir [9,17,
21,29-32]:
1. Saðlýk çalýþanlarý hastalýk ve bulaþma yollarý hakkýnda

eðitilmeli
2. Hastaneye yatýrýlan çok ilaca dirençli tüberkülozlular ve

duyarlý tüberkülozlular ayrý ayrý izole edilmeli
3. Ultraviyole lambalarýnýn, negatif basýnçlý split klimalarýn

bulunduðu odalar kullanýlmalý
4. Hastanýn bulaþtýrýcý olduðu dönemde cerrahi maske tak-

masý saðlanmalý
5. Hastanýn yanýna giren ve yüksek riskli giriþimler yapa-

cak olan saðlýk personeli HEPA filtreli maske kullanma-
lý

6. Tüberküloz açýsýndan risk altýndaki saðlýk çalýþanlarýna,
göreve baþladýklarýnda akciðer filmi çekilip tüberkülin
deri testi yapýlmalýdýr. Personel konu hakkýnda eðitilme-
li, yakýnmasý olduðunda akciðer filmi yinelenmeli, mut-
laka bakteriyolojik tetkik yapýlmalýdýr. Tüberkülin deri
testi negatif bulunanlarýn testi her yýl yinelenmeli; tüber-
külin deri testi virajý varsa, INH ile koruyucu tedavi ve-
rilmeli (35 yaþ altýndakilerde 1 yýl içinde 10 mm, 35 yaþ
üzerindekilerde 15 mm artýþ olmasý)

7. Saðlýk çalýþanlarý için tüberküloz, meslek hastalýðý olarak
kabul edilmelidir.

Sonuç olarak, tüberkülozdan korunma aþý ve ilaçla ko-
runma olarak algýlanabilir. Ancak korunmanýn en ucuz, en
gerçekçi ve en etkili yolunun taný konulmuþ ARB + hastala-
rýn tam ve etkin tedavisi olduðu unutulmamalýdýr.
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