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ONSOZ

Yakin zamana kadar iilkemizde 6liim nedenlerinin basinda gelen tiiberkiiloz, 1950°1i yillarda
baslatilan ¢ok 6zverili ve basarili calismalarla biiyiik 6l¢tide kontrol altina alinmigken, 1970’li
yillarin sonuna dogru ¢alismalarin gevsetilmesi nedeniyle yeniden artmaya baglamistir. Diinyanin
bir ¢ok iilkesinde de, HIV enfeksiyonu etkisiyle, yeterli kaynaklarin ve saglik orgiitlenmesinin
olmamasi ile ve diger nedenlerle verem hastaligina yakalanma ve 6liim hizlarinda ciddi artiglar
gozlenmektedir. Caligmalarin belirli bir disiplin altinda yiiriitilmemesinin sonucu olarak ortaya bir

de ilaglara diren¢ sorunu ¢ikmustir.

Ulkemizde niifusun dértte birinin (yaklasik 15 milyon kisinin) tiiberkiiloz basiliyle enfekte
oldugu ve bu enfekte kitleden her yil 35-40 bine yakin yeni olgunun ¢iktig1 tahmin edilmektedir.
Bunlarin yaklasik 25 bini verem savasi dispanserlerince tespit ve takip edilmektedir. Verem savasi
dispanserlerine kayith hastalarin bir kismi diizenli tedavi edilemedikleri icin ve diger hastalar

bilinmedigi ve diizenli izlenemedikleri i¢in ilaclara direng gelismekte ve hastalar kroniklesmektedir.

Tiiberkiilozun kontrol altina alinabilmesi i¢in, verem savag dispanserlerinin daha bilgili ve
disiplinli ¢aligmalar1 yaninda, saglikla ilgili tiim kisi ve kuruluslarin verem savasi dispanserleriyle
isbirligi i¢cinde ve Ulusal Verem Savasi Programi ¢ergevesinde standart bir uygulama yapmasi

gereklidir.

Bu kilavuz, uygulamalarin standardize edilmesi amaciyla hazirlanmistir. Kilavuz
hazirlanirken, 1996 yilinda Ankara’da toplanan Verem Danigma Kurulu’nun raporlari ve Diinya
Saglik Orgiitii’'niin Tiiberkiilozun Tedavisi: Ulusal Programlar igin Rehber (1997) isimli eseri esas
alinmis; konuyla ilgili akademik ¢evrelerin, egitim hastanelerinin ve bazi verem savasi dispanseri
hekimlerinin gériisleri alinarak kilavuza son sekli verilmistir. Ulkemizin 21. Yiizyila verem

savasinda onemli adimlar atarak girecegine inaniyorum.

Dr. Halil ibrahim OZSOY
Saglik Bakani
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GiRiS

Tiiberkiiloz, Mycobacterium tuberculosis’in dormant yasayabilme 0Ozelligi basta olmak
tizere, diger biyolojik 6zellikleri ve epidemiyolojik kosullar nedeniyle eradikasyonu ¢ok gii¢ olan
bir hastaliktir. Halen diinya niifusunun tigte biri tliberkiiloz basiliyle enfekte olmus durumdadir ve
bunlarin yiizde onu hayatlarinin bir doneminde hastaliga yakalanacaklardir. Diinya genelinde her
yil yaklasik 8 milyon kisi tiiberkiiloza yakalanmakta, 3 milyon kisi de bu hastaliktan 6lmektedir.
Son yillarda tiiberkiiloz enfeksiyonunun yaygin oldugu iilkelerde hizli bir yayilma gosteren HIV
enfeksiyonu tiiberkiiloz insidansini ve mortalitesini 6nemli dlgiide artirmistir.

Mevcut veriler, hastaligin gerek diinyada, gerekse iilkemizde daha uzun yillar sorun olmaya
devam edecegini gostermektedir.

GENEL BILGILER

Tim tiiberkiiloz olgularinin  %80-90’1 akcigerlerde ortaya ¢ikar. Diger organ
tiiberkiilozlarinin bir ¢ogu da akcigerlerdeki tiiberkiiloz enfeksiyonunu takiben sekonder olarak
meydana gelir.

Tiiberkiiloz olgulari, savasta 6ncelikleri agisindan su sekilde siniflandirilir:
I) Akciger tiiberkiilozu

A) Yayma pozitif olgular

¢ En az iki balgam 6rneginde yayma ile Aside-Rezistan Basil (ARB) gosterilen
hastalar;

e Balgam yaymasinda bir kez ARB pozitif bulunan fakat aktif akciger
tiiberkiilozu ile uyumlu radyolojik bulgular1 olan ve bir hekim tarafindan,
tiiberkiiloz tedavisi karar1 verilen hastalar;

e Balgam yaymasinda bir kez ARB pozitif bulunan ve kiiltiirii de pozitif gelen
hastalar.

B) Yayma negatif olgular
(Siipheli tiiberkiiloz olgular) iki hafta ara ile alman ve her seferinde yayma negatif
olan, fakat radyolojik olarak tiiberkiiloz ile uyumlu lezyonlar1 olan ve en az bir
hafta genis spektrumlu antibiyotik kullanilmasina ragmen klinik yanit alinamayan ve
ayirict tani olanaklari iyi olan bir hastanede tiiberkiiloz tedavisine karar verilen
hastalar.

O) Kiiltiir miispet olgular
Balgam yaymalar1 negatif olan fakat kiiltiirde iireme olan hastalar.

IT) Akciger Dis1 Organ Tiiberkiilozu
Akciger disindaki organlardan alinan O6rneklerde ARB gosterilebilen veya tiiberkiilozla uyumlu
histolojik ve klinik bulgusu olan hastalar.

Bulasma hemen daima solunum yoluyla oldugu icin, verem savasi akciger tiiberkiilozu iledir.




Akciger tiiberkiilozunda en sik goriilen bulgular sunlardir:

a) Akcigerle ilgili olanlar
Oksiiriik, balgam, hemoptizi: Ug hafta siiren her dksiiriikte tiiberkiilozdan
siiphelenilmelidir. Oksiiriik, bazen kanl1, ¢ogu zaman kansiz balgamla birlikte goriilir.

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

Nefes darlig1: Lezyonlarin yaygin oldugu ya da plevra sivisinin fazla oldugu durumlarda
gortlir.

b) Genel bulgular
Halsizlik, cabuk yorulma, kilo kaybi, cocuklarda kilo almada duraklama, ates, gece
terlemesi gibi bulgular. Genel olarak ates intermittandir; sabahlar1 yoktur, 6gleden sonra

tirpererek yiikselir, gece terleyerek diiser.

Tiiberkiilozlu bir hasta ile yakin temasta olan bir kimsede yukarida sayilan bulgularin biri
veya bir kac1 olmast halinde dncelikle akciger tiiberkiilozundan siiphelenmek gerekir.

Diger organ tiiberkiilozlarinda bulgular, tutulan organa gore degisir.

Bulasma Yollar1 ve Bulastiricihk

Tiiberkiiloz basilinin akcigerlere yerlesip cogalabilmesi i¢in alveollere kadar ulagmasi
gerekmektedir. Bu da ancak havada damlacik c¢ekirdeklerinde asili halde bulunan basillerle

mimkin olabilmektedir.

Akciger tliberkiilozu olan hastalardan en bulastirici olanlar direkt yaymada ARB pozitif
olanlardir. Diger hastalarin bulastiricih@r azdir. Oksiiren, aksiran hastalar daha fazla bulastirr.
Hasta ile yakin ve uzun siireli temas durumunda bulasma fazladir, 6zellikle aile bireyleri bu
durumdadir.

Yapilan deneysel arastirmalar, tiiberkiiloz basilinin tozla, toprakla ya da hastalarin esyalarim
kullanmakla veya ayni kaptan yemekle bulasamayacagini gostermistir. Yiyeceklerle bulagma,
meme tiiberkiilozu olan ineklerin kaynatilmadan, ¢ig olarak igilen siitleriyle olabilmektedir.

Hastalarin bulastiriciligi, tedavilerine baslandiktan sonraki 2-3 haftada pratik olarak sona
erer.



TANI

Bakteriyoloji:

Tiiberkiilozun kesin tanis1 bakterivolojiktir.

Tiiberkiilozdan siiphelenilen hastalardan usuliine uygun ii¢ balgam Ornegi alinmali ve
oncelikle yayma ile incelenmelidir. Materyalin kalan kismi kiiltiir icin Boélge Tiiberkiiloz
Laboratuvarina veya kiiltiir yapilabilen bir laboratuvara gonderilmelidir (Ek 1, 2).

Radyoloji:

Akciger radyolojisinde, tiiberkiilozu diisiindiiren goriintiiler yalniz tiiberkiiloz hastaliginda
goriilmez. Baska bir ¢ok hastalikta da benzer goriintiiler vardir.

Bu nedenle, yalmiz radyvoloji ile tiiberkiiloz tanis1 konulamaz.

Akciger grafilerinin degerlendirilmesinde, filmin uygun teknikle ¢ekilmis olmasina da ¢ok
dikkat etmek gerekir (Ek 3).

Tiiberkiilin Testi (PPD):

PPD, kisinin tiiberkiiloz basili ile karsilagip karsilasmadigini, yani enfekte olup olmadigini
gbsteren bir testtir. Hastahk aktivitesi hakkinda bilgi vermez. Ulkemiz kosullarinda daha gok
cocukluk caginda degerli bir tani aracidir. Cocuklarda tiiberkiilin pozitifligi, hi¢ bir klinik ve
radyolojik bulgu olmasa bile ilagla korumay1 gerektirir.

Yetiskinlerde ise tliberkiilin pozitifligi ¢ok yaygindir ve bunlarin ne zaman enfekte
olduklarin1 ayirdetmek de miimkiin degildir. Bu miispetliklerin bir kismi1 da BCG’ ye baglhdir.
Ulkemiz kosullarinda bu nedenle, yetiskinlerde tiiberkiilin ancak yardimci bir tami kriteridir.

Tiiberkiilozun bazi formlarinda test menfi olabilir.

Tiiberkiillozdan siiphe edilen 15 yasindan kiigiik cocuklara mutlaka tiiberkiilin testi
yapilmalidir.

PPD miispetligine asagidaki kriterlerle karar verilir:

BCG’lilerde

0-4 mm Menfi kabul edilir.

5-14 mm BCG’ye atfedilir.

15 mm ve lizeri Miispet kabul edilir, enfeksiyon olarak degerlendirilir.

BCG’sizlerde

0-4 mm Menfi kabul edilir.

5-9 mm Stipheli kabul edilir, testten sonraki 7-14 giin ig¢inde test tekrarlanir; yine
5-9 mm bulunursa menfi kabul edilir; 10 mm ve iizeri miispet kabul edilir.

10 mm ve {izeri Miispet kabul edilir.

| Bagisiklig baskilanmis, malniitrisyonlu, ve HIV pozitiflerde 5 mm ve iizeri miispet kabul edilir

Not: Tiiberkiilin ve BCG ile ilgili genis bilgi Ek 8’dedir.



TEDAVI

Tiiberkiiloz tedavisinin ilkeleri

1. Kombine ila¢ kullanilmahdir.
2. [llaclar diizenli kullanilmahdir.
3. [llaclar yeterli siire kullamlmahdr.

Tiiberkiiloz tedavisinde en Onemli faktor ilaglardir. Dinlenme, beslenme ve iklim gibi
faktorlerin etkileri 6nemsizdir. Kiir saglayacak bir kombinasyonla tedavi rejimi olusturulmalidir.
Tedavinin baslangicinda basil sayisi en yiiksek diizeyde oldugundan diren¢li mutant suslarin ortaya
¢tkma olasiigi en yiiksektir. Ulkemizde oldugu gibi izoniyazid direncinin yiiksek oldugu
yerlerde baslangic fazinda dort ila¢ kullanilmalidir. idame fazinda en az iki ilag kullanilmalidir.
Bu tedavide ilaglarin diizenli olarak ve yeterli siire kullanilmasi ¢ok biiylik 6nem tasimaktadir; aksi
halde, ilag direnci ve tedavi basarisizlig1 ortaya ¢ikmaktadir.

Hastalarda tahammiilsiizliik sorunu olmadikg¢a, bir giinliik ilaclarinin tiimii bir defada
ve tercihen a¢ karina verilmelidir. Sorunlu hastalarda giinliik dozlar 2 veya 3’e boliinebilir.

Hastanin durumunun degerlendirilmesi:

Tiiberkiiloz tanis1 kesinlesen hastadan iyi bir 6ykii alinarak ve 6nceki tibbi kayit ve belgeleri
incelenerek asagidaki kategorilerden hangisine girdigi degerlendirilir ve buna gore nasil tedavi
edilecegine karar verilir.

Yeni olgu

Daha once tiiberkiiloz tedavisi gormemis ya da bir aydan daha az siire tedavi almig
hastalardir.

Niiks olgu (Ingilizce’de “relapse”)

Daha once tiiberkiiloz tanis1 konup tedavisini basariyla tamamlamis olan hastada yeniden
tiiberkiiloz tanis1 konulursa, yani balgamda basil miispetligi saptanirsa niiks kabul edilir. Daha 6nce
tiiberkiiloz tedavisi goérmiis hastanin yaymasinda ARB menfi ise ve klinik ve radyolojik bulgular
ile tiiberkiiloz diisiiniiliiyorsa ayirici tani olanaklar olan bir iist merkeze gonderilir.

Tedavi basarisizhig (ingilizce’de “failure”)

Yeni tant konulmus ve tedavinin baglangicindan bes ay ya da daha sonra alinan balgam
orneklerinde yayma, ya da kiiltiir ile basil gdsterilen hastadir.

Tedaviye ara verip donen olgu
Tedaviye iki ay ya da daha uzun siire ara verip basil miispet olarak yeniden bagvuran

hastalardir. Hastalarin tedaviye ara vermemelerini saglamak esastir. Bir kez ara veren hastanin
tedavisini siirdiiriirken tekrar ara vermemesi i¢in 6zel ¢aba gosterilmelidir.



Kronik olgu

Niiks, ara verme ya da tedavi basarisizligi nedeniyle uygulanan yeniden tedavi rejiminin
sonunda hala basil miispet olan hastalardir.

Yatirilarak tedavisi gereken hastalar:

Tiim hastalar, miimkiin oldugu takdirde, tedavinin baslangicinda hastaneye yatirilir.
Tedavinin baslangi¢ fazinda hastalarin hastanede yatmalari, basil sactiklar1 donemde izolasyonlarini
saglamak yaninda, hem egitilmelerine, hem de ilaclarin1 gozetim altinda i¢melerine olanak
saglamaktadir.

Hastaneye Ozellikle yatirilmasi gereken hastalar sunlardir:

Genel durumu bozuk olanlar

Hastalig1 ¢ok ilerlemis olanlar

Agir ya da sik hemoptizisi olanlar

Diyabeti olanlar

Kronik bobrek ya da kronik karaciger hastaligi olanlar
[lag alerjisi ve ilaca bagli hepatiti olanlar

Uyum ve iletisim zorlugu olanlar.

Tedavi basarisizhiglr olan hastalarla, kronik tiiberkiilozlu hastalarin bu konuda
uzmanlasmis merkezlerde ikinci grup ilaclarla tedavisi gereklidir.




TEDAVI SEMASI

HASTALIGIN TURU BASLANGIC FAZI IDAME FAZI
(glinliik) (glinliik)

(2 ay)
YENI OLGULAR INH+RIF+PZA+EMB 4 ay INH+RIF

veya

INH+RIF+PZA+SM
TEDAVIYE ARA VERIP
DONENLER INH+RIF+PZA+EMB+SM |1 ay INH+RiF+PZA+EMB
bundan sonra
NUKSLER 5 ay INH+RIF+EMB
COCUK TUBERKULOZU INH+RIF+PZA 4 ay INH+RIF
AKCIGER DISI ORGAN INH+RIF+PZA+EMB 7 - 10 ay INH+RIF
TUBERKULOZU veya
(Menenjit, milier, perikardit, INH+RIF+PZA+SM
peritonit, iki tarafli plorezi veya
fazla miktarda s1vi, omurga,
genitoiiriner, intestinal)
Digerleri AYNI 4 ay INH+RIF
TEDAVI BASARISIZLIGI Bu konuda uzmanlasmis merkezlerde ikinci grup ilaglarla tedavi
) edilir.

KRONIK OLGULAR

NOT: Baslangic fazinin sonunda hala ARB pozitif ise, baslangi¢ faz1 ayni ilaglarla bir ay uzatilir. Ugiincii

ayda da ARB pozitif ise hastanin balgami direng testi i¢in laboratuvara gonderilir ve idame tedavisine

gecilir.

% Gebelerde, emziren annelerde ve diger 6zel durumlarda tedavi yaklasimlar1 Ek 4'dedir.
% Tlac kisaltmalari: Izoniyazid (INH), Rifampisin (RIF), Pirazinamid (PZA), Etambutol (EMB),

Streptomisin (SM)

Yayma Negatif Olgulara Yaklasim:

" Ankara Atatiirk Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezi, Istanbul SSK Siireyya Pasa
Gogiis ve Kalp Damar Hastaliklar1 Egitim Hastanesi, Istanbul Heybeliada Gogiis Hastaliklar1 ve
Gogiis Cerrahisi Merkezi, Istanbul Yedikule Gogiis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezi,
[zmir Gogiis Hastaliklar ve Cerrahisi Egitim Hastanesi




Bu hastalarin tanis1 yeterli ayirici tani1 olanaklari olan bir hastanede yapilmali ve ondan
sonra tedaviye baglanmalidir.

Cocuk Tiiberkiilozuna Yaklasim:

Kiiciik ¢ocuklarda balgam ve mide suyu alinmasi zor oldugu i¢in bakteriyolojik olarak tani
koymak pek miimkiin olmamaktadir.

a- Hikayede basil miispet hasta ile temas

b- PPD (+)'ligi

c- Akciger grafisinde radyolojik bulgu (6zellikle hiler veya paratrakeal adenopati) bulunmasi ve
nonspesifik tedaviyle de diizelme olmamasi halinde Primer tiiberkiiloz disiiniiliip tedaviye
baslanabilir. Kosullar1 elverisli olan hastalar ileri tetkik i¢cin hastaneye sevk edilebilir.

BILDIiRIM (iIHBAR)
Tiiberkiiloz, bildirimi zorunlu bir hastahktir.

(Umumi Hifzisthha Kanunu (UHK), Madde 113; yaptirimi {i¢ aydan alt1 aya kadar hapis ve {i¢ aya
kadar meslekten men edilmektir UHK Madde 282.)

Tiiberkiiloz olgusu veya dliimii tespit eden 6zel, tiizel tim hekimler ve saglik kuruluslari,
hastanin ve yakinlarinin kontrolu ve takip edilebilmesi i¢in, hastanin adini ve adresini bir hafta
icinde il Saglik Miidiirliigiine bildirmek zorundadirlar. il Saglik Miidiirliikleri de ayn1 hafta i¢inde
ilgili verem savas dispanserlerine bu bilgiyi iletir.

SSK kuruluslarinda tespit edilen siipheli ve kesin tiiberkiiloz olgulari ekdeki protokol
uyarinca en yakin verem savasi dispanserine sevk edilir. Hastanin ve temaslhilarinin takip ve
kontrolii verem savasi dispanserlerinde yapilir.

Askere alimacak Kkisiler askerlik muayenesinin bir pargasi olarak Ek 10°daki protokol
uyarinca verem savast dispanserlerinde tiiberkiiloz yoniinden tetkik edilir; stipheli bulunanlar
askerlik subelerine bildirilir. Askeri hastane kararlarina gore verem savasi dispanserleri bu kisilerin
tedavi ve takibini yapar.

Askere alindiktan sonra tiiberkiiloz tespit edilen kimseler ise askeri hastanelerde ilk
tedavi baslangicinda Ek 10-Ek A formu ile, hava degisimine gonderilirken de Ek 10-Ek B formu ile
ikametgah adreslerinin bulundugu il Saglik Midirliiklerine bildirilir. Saghik Midiirliigii ayni hafta
icinde ilgili verem savasi dispanserine bildirir. Bu hastalarin ve yakinlarinin takip, kontrol ve
tedavileri verem savasi dispanserlerince yapilir.

TEDAVI SIRASINDA HASTALARIN IZLENMESI
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Tiberkiiloz hastasinin tedavisini diizenli olarak siirdiirmek ve tamamlamak, tiiberkiilozun
kontrolunda en 6nemli gorevlerden birisidir. Tedavisine baslanan her hastaya hekim, ilaclari
verilmeden, hastaligin tedavisi, yan etkileri ve tedavinin siirekliligi konusunda temel bir
egitim vermelidir. Hekim, hastanin her kontrole gelisinde de egitime énem vermelidir. Dispanserin
biitiin ¢alisanlar1 ile hastaya sicak davranmasi da hastanin giivenini ve saygisin1 kazanarak tedaviye
uyumunu artiracaktir.

Hastalarin izinin kaybedilmemesi ve ilaclarim1 daha diizenli kullanmalarmin temini
acisindan ailenin diger fertleriyle (ana-baba-es, yakin akraba) tanigsmak ve hastanin durumunu
onlarla tartismak gerekir.

Hastanin ev adresi ve telefonundan bagska, is adresini ve en az bir yakininin da adresini-
telefonunu almak gerekir.

Hasta ilk teshis edildiginde, tedaviye baslamadan 6nce, ya da o giin, dispanser hemsiresi
tarafindan evinde ziyaret edilir. Ev halki hastalik konusunda bilgilendirilir ve kontrol igin
dispansere davet edilir. Bu ilk ziyaretin bir amaci da, verilen adreslerin dogrulugunu kontrol
etmektir. Ailenin maddi bir yardima ihtiyaci olup olmadig arastirilir, var ise, Verem Savas Dernegi
ve/veya Sosyal Yardimlagma Fonu ile temas edilerek yardim saglanir.

Hasta evli ve dogurgan cagda bir kadin ise, tedavi siiresince gebe kalmamasi i¢in egitilir ve
bir saglik kurulusu (Saglik Ocagi, Ana-Cocuk Saghgi ve Aile planlamasi Merkezi) ile temas
kurularak, etkili bir yontemle korunmasi saglanir. (Evli bir erkek hastanin esinin de ayni sekilde
korunmas1 uygun olur.)

Imkan bulunan yerlerde ilaglar saglik personelinin dogrudan gozetimi altinda (kurumlarda,
is yerlerinde veya evde) kullandirilmalidir. Imkan olmayan durumlarda bu sorumluluk hastanin bir
yakinina verilmelidir.

Dispanser hemsiresi hastalari, ilaglart diizenli kullanip kullanmadiklarin1 denetlemek igin,
tedavi siiresince en az iki kez evinde ziyaret eder. Hastanin kendisi yoksa yakinlarindan bilgi alir.
Mevcut ilaglarini sayarak verilen bilgileri kontrol eder. Diizenli ila¢ kullanmayan hastay1 dispansere
davet ederek hekim tarafindan egitilmesini saglar.

Hastalara ilaglar1 en fazla birer aylik olarak verilmelidir. Her gelisinde hastaya, kontrola
gelecegi tarihi belirten bir kart/kagit verilir. Dispanserde biitiin hastalarin hangi giin kontrole
geleceklerini takip etmeyi saglayacak, ayin giinlerine gore hasta kartlarinin yerlestirilebilecegi bir
kart dolab1 olusturulur. Dispanser hemsiresi, ilaglarin bitmesine 2-3 giin kala kontrola gelmelerini
hastalara telefon veya mektupla hatirlatir. {lag kartindaki bilgilere gore, ilacin bitecegi giin hala
kontrola gelmemis olan hastanin evi, o giin, hemsire tarafindan ziyaret edilir. Ziyaret imkan1 yoksa
telefonla hastaya ulasilip davet yapilir. (Davete icabet etmeyen hastalarin dispansere getirilebilmesi
icin kolluk kuvvetlerinden yardim istenebilir. (Umumi Hifzissthha Kanunu Madde 69) Fakat bu en
son bagvurulacak bir yontemdir.)

KONTROL MUAYENELERI
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Hastalar tedavi boyunca ayda bir kontrol edilir. Baglangi¢ fazinin sonunda hala ARB pozitif
ise, baslangig faz1 ayni ilaglarla bir ay uzatilir. Ugiincii aym sonunda da ARB pozitif ise hastanin
balgami direng testi i¢in laboratuvara gonderilir ve idame tedavisine gecilir. Tedavinin besinci
ayinda basil hala menfilesmemisse ya da klinik-radyolojik iyilesme olmamigsa hasta direncli tedavi
yapan 6zel bir merkeze sevk edilir. Her kontrolde film ¢ekmek gerekmez, fakat mutlaka balgam
almmalidir. Tedavi kesildiginde bir film ¢ekilip saklanmasi, daha sonraki basvurular agisindan
yararl olur.

Iyileserek tedavisi kesilen hastalar, 3, 6, 12, 24. aylarda kontrole ¢agrilir. Bunun yaninda
tiiberkiilozla ilgili yakinmalari olursa, gecikmeden bagvurmalari 6giitlenir.

TEMASLILARIN KONTROLU

Tiberkiiloz tanis1 konulan hastalarin ev halki (ya da hastayla ayn1 oday1 paylasan arkadas ve
yakinlari) hastaya tani konuldugu hafta i¢inde ve tanidan 3 ve 6 ay sonra kontrol edilmelidir.

Kontrollerde film gekilmelidir. Oksiiriigii ya da baska semptomlari olanlarla filminde
patolojik goriintii bulunanlarda en az iki kez balgam yaymasi yapilir.

Temaslinin yas1 0-15 arasinda ise, ilk kontrolde PPD testi yapilir. PPD miispet bulunanlara
sonraki kontrollerde tekrar PPD yapmak gerekmez.

Film ¢ekme imkaninin olmadig1 yerlerde semptom sorusturmasi seklinde temasli kontrolii
yapilir. 0-15 yastakilere PPD testi yapilir. Semptomu olanlar ve PPD miispet bulunanlar verem
savasi dispanserine sevk edilir.

TARAMALAR ve RAPOR BASVURULARI

Yeni olgu bulmak i¢in eskiden sik¢a yapilan kitlesel mikrofilm taramalarmin gliniimiiz
kosullarinda pratik bir yararmin olmadigi anlasilmis ve bu nedenle terkedilmistir. (Bu anlamda
tarama yapilacak riskli gruplar cezaevleri ve maden ocaklaridir.)

Bununla beraber yasalar, yonetmelikler ve is akitleri geregince her yil esnaf ve is¢ilerle, ise,
okula ve yurtlara girecek kimselerden saglik raporu istenmekte, yiizbinlerce kisi bir nev'i taramadan
gecirilmektedir.

Bu taramalarda;

s Krese gidecek cocuklara yalniz tiiberkiilin testi yapilmali, testin sonucuna gore ileri
tetkik veya BCG yapilmalidir.

« Yurtlara, yiiksek okullara kaydolacak dgrencilere tiiberkiilin testinin yan1 sira mikrofilm
de c¢ekilmelidir. ( PPD menfi bulunanlara BCG yapilmalidir.)

% Esnaf, isci ve ise giris muayenelerinde mikrofilm ¢ekilmeli, filminde patoloji
bulunanlara ileri tetkik yapilmalidir.

ILACLA KORUMA (Kemoproflaksi)
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[lagla koruma asagidaki durumlarda yapilmalidir.

¢ 6 yasindan kiigiik PPD (+) cocuklar (bir hastayla yakin temasta olsun veya olmasin)

s ARB (+) bir hasta ile ayni evde oturan, 15 yasindan kii¢iik olanlar, PPD (-) olsa da korumaya
almir. Bu c¢ocuklarda 3 ay sonra PPD tekrarlanir. PPD (+) ise radyolojik ve bakteriyolojik
tetkikler yapilir. Hasta degilse ilagla koruma 6 aya tamamlanir. PPD (-) ise BCG yapilir.

+» Daha 6nce PPD (-) olup, son 12 ay icinde pozitiflesenler.

«» ARB (+) bir hastayla yakin temasta olup, immiin sistemi bir nedenle baskilanmis kimseler
(Kizamik, bogmaca, HIV, AIDS, diabet, lenfoma ve losemi gibi hematolojik bozukluklar,
kronik peptik {ilser, kronik malabsorbsiyon sendromlari, orofarinks ve {ist gastrointestinal
sistem karsinomlari, gastrektomi, barsak rezeksiyonu, kronik alkolizm, silikozis, pndmokonyoz,
kronik bobrek yetmezligi, uzun siire yiliksek doz kortikosteroid ve diger immiinsupressif tedavi
gerektiren durumlar)

Kemoproflaksi icin izoniyazid eriskinlerde giinde 300 mg, cocuklarda 10 mg/kg/giin
hesabiyla 300 mg’1 gecmeyecek sekilde 6 ay siireyle verilir. Kaynak olgu izoniyazide direngli ise
rifampisin 10 mg/kg/giin, maksimum 600 mg/giin kullanilir.

BCG UYGULAMASI

Saglik Bakanhgi biri dogumdan 2 ay sonra’, digeri ilkokul birinci smifta olmak iizere,
cocuklarda iki kez BCG yapilmasini kararlagtirmistir. Saglik Bakanligi verilerine gére BCG'nin
Tiirkiye'de koruyuculugu %80 civarindadir.

BCG diger asilarla ayn1 anda yapilabilir. Viriis agilarindan Polio ile ayn1 anda uygulanabilir,
diger viriis asilar1 ile arasinda en az bir ay olmalidir. Immiin yetmezligi olan cocuklara BCG
yapilmaz.

BCG dozu 12 ayliktan biiylik kimselerde 0,1 ml.'dir. Bebeklerde ise bu dozun yarisi
uygulanir.

BCG, ii¢ ayliktan biiyiik herkese, tiiberkiilin testi yapildiktan sonra uygulanmalidir.
BCG'nin, tiiberkiilin testi yapilmaksizin, direkt olarak yapildigi durumda ailenin erken as1
reaksiyonu agisindan uyarilmasi gerekir. "

BCQG, yan etkileri a¢isindan en emin asilardan biridir. Baz1 ¢ocuklarda asidan genellikle 2-3
ay sonra goriilen aksiller ve/veya servikal adenopatiler zararsiz olusumlardir. Herhangi bir ilag
tedavisinin yarari1 gosterilememistir.

Dogumdan hemen sonra BCG yapilabilir, fakat bebegin cildi ¢ok ince oldugu ig¢in teknik
zorluklar1 vardir. Ayrica komplikasyonlarin daha fazla olmasi ve immiin yanitin yeterli
gelismemesi nedeniyle pek tercih edilmez.

" Asidan sonraki bir hafta i¢inde as1 yerinde akinti, yara ve sislik olusmasi, cogugun tiiberkiiloz
basili ile daha 6nce karsilastigi (yani PPD (+) oldugu) anlamina gelir. Bu durumlarda tiiberkiiloz
hastalig1 aragtirilir. Hastalik yoksa ¢ocuk ilagla korumaya alinir ve kaynak olgu aranir.
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Fluktuasyon vermeyen (siipiire olmayan) adenopatiler i¢in bir sey yapmak gerekmez. Siipiire
olanlar ise igne ile aspire edilir ve drenaj saglanir.
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Ek 1

Tiiberkiiloz Siiphesi olan Hastalardan Alnan Orneklerde,
Direkt Mikroskopik inceleme ile Tiiberkiiloz Basillerinin
Aranmasi

Mikroskop ile tiiberkiiloz basillerinin saptanmasi, tiiberkiiloz hastalifinin tanisinin
konmasinda en hizli, en ucuz, en yararli yontemlerden biridir. Tiiberkiiloz basili kiiltiirde ¢ok
gee tretildiginden mikroskop ile saptanmasi biiyilk 6nem tagsir. Tiiberkiiloz basilinin dogrudan
yayma ile en kolay saptanabilecegi ornek tiirii balgamdir. Akintili, cerahatli yaralardan alinan
orneklerden yapilan dogrudan yaymalarda da basil goriilebilir. Bunlarin disinda kalan
orneklerde genellikle basil miktar1 az oldugu i¢in, bunlarin santrifiijle bir tliplin dibine
coktiirtilerek toplanmasi, yani yogunlagtirilmasi ve buradan yayma yapilmasi, tan1 koyma
sansin1 artirir. Tlberkiiloz siiphesi olan hastalarin balgam ve cerahat gibi 6rneklerinde dogrudan
yayma ile basil goriilemezse, yogunlastirma uygulanarak yayma yapilmalidir. Bu islem igin
ornek, bolge laboratuvarina gonderilebilir.

Mikroskop ile basilin saptanabilmesindeki basari, bazi noktalara dikkat edilmesine baghdir.
Hastadan balgam 6rnegi alinirken dikkat edilmesi gerekenler:

Basil saptama olasiligi en fazla olan 6rnek, sabah a¢ karina c¢ikartilan balgamdir. Basil
gbrme sansini artirmak icin hastadan farkli zamanlarda alinan en az {i¢ 6rnek incelenmelidir. Bu
orneklerin ii¢ ayr1 giinde toplanmasi tercih edilir. Her hastanin bunu tam olarak yerine
getirmesini beklemek pek gergek¢i olmaz. Bu nedenle hastanin dispansere bagvurdugu giin
mutlaka bir 6rnek alinmasi, ertesi sabah kalkinca bir 6rnek toplamasinin istenmesi, sonra bu
ornegi dispansere getirdiginde ii¢lincii bir 6rnek alinmasi uygun olabilir.

Incelenmek iizere alinan &rneklerin kaydi ¢ok 6nemlidir. Hastanin adi, cinsiyeti, yas1 ve
ornegin alindig1 tarih kaydedilip, 6rnege bir numara verilmelidir. Orneklerin karistirilmasi
durumunda hastalara ne kadar biiyiik zarar verilecegi ¢ok agiktir. Fazla 6rnek gelen merkezlerde
ornekler onarli gruplara boliinerek hazirlanmalidir.

Tiiberkiiloz basili 6rnegin cerahatli kismida bulunur. Tiikriikte basil gérmek pek olasi
degildir. Yayma yapilacagi zaman, balgamin 6zellikle sari-gri ya da yesil renkli koyu kisimlar

kullanilmalidir.

Mikroskopik inceleme icin yavma vapilmasi:

1- Yayma i¢in yeni, iizerinde ¢izikler olmayan bir lam alinir.

2- Lam alkol eter karisimina batirilip temiz bir spancla silindikten sonra elmas uglu cam
yazar ile lamin sol ucuna 6rnegin sira numarasi yazilir. (Kenar1 rodajli lam kullanilirsa, numara
kursun kalemle de yazilabilir.) Bu is yapilirken lam tizerinde parmak izi olusmamasina dikkat
edilir. Sira numaralar1 yazilmis biitiin lamlar siyah zeminli bir sehpaya dizilir. Bu numaralarin,
balgam kaplarindaki sira numaralar ile ayni olup olmadig tekrar kontrol edilir.
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Sekil L.

3- Balgam kabinin kapagi dikkatlice acilir, kapak hi¢ bir yere konmadan dogrudan kirli
kovasina atilir. Bu islem cok dikkatli yapilmali, kapak ile kap arasindaki balgam etrafa
sigratitimamalidir. Ozellikle bu bolgedeki kurumus balgam, aerosol olusumuna, yani kiiciik
pargalarin havaya karigsmasina neden olabilir.

4- Kaptaki 6rnek gozden gegirilir. Kapta uygun 6rnek bulunmuyorsa yayma hazirlanmaz ve
yeni Ornek istenir. Uygun olmayan orneklerin degerlendirilmesi yanlis negatif sonuglarin
verilmesine neden olur.

5- Oze telinin tamam 6ze sap1 tarafindan baslamak iizere akkor haline gelene dek ateste
wsitilir. Kendi kendine sogumasi beklenir.

6- Balgam kabi siyah bir zemin iizerine konarak, balgamin cerahatli, sar1 gri kisimlari
belirlenir. Yaymada bu kisimlar kullanilir. Bu parcalar ¢ok biiyiik ise 6ze ile parcalanabilir.
Sonra 6ze kendi etrafinda ¢evrilerek bir 6ze dolusu balgam alinir ve lamin orta kismina aktarilir.

7- Oze lam iizerinde ileri geri kaydirilmadan, balgam dairesel hareketlerle iyice yayulir.
Yayma, ne ¢ok yogun ne de ¢ok ince olmalidir.

8- Preparat uygun bir yerde kurumaya birakilir. Sinek ve boceklerin ulagabilecegi bir
ortamda preparatlar birakilmamalidir. Olanak varsa kurutma iglemi ultraviyole 15181 olan kapali
bir kutuda veya kabinde yapilmalidir. Ultraviyole 15181 bakterileri 6ldiirerek daha giivenli bir
yayma yapilmasint saglarken, bir yandanda saprofit mikobakterilerin (atipik) aside direncli
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boyanma 0&zelliklerinin de kismen ortadan kalkmasina neden olur. Bunlarin kirmizi olarak
yaymada goriilme olasiliklar1 diistiigii icin tiiberkiiloza neden olan basillerin tanimlanmasinda
ozgiilliik artmis olur. Kuruyan preparatlar zaman gegirilmeden tesbit edilmelidir.

Bu yapilmazsa kurumus balgamdaki basiller hava akimi ile havaya karigabilir. Zaman ¢ok
kisitli ise, preparatlar ates lizerinde kurutulabilir, ancak bu yapilacak olursa ates ile preparat
arasinda en az 5-6 parmak aralik birakmak gereklidir. Cok yiiksek 1siya getirilen basillerin
mikolik asit gibi yaglardan olusan, aside direncli boyanmadan sorumlu dig tabakasi
bozulabileceginden, aside direngli boyanma 6zellikleri ortadan kalkabilir.

9- Kurumus preparatlar tesbit (fikse) edilir. Bu islem, preparat kuvvetlice bir alevden ¢ok
hizl1 ve ¢ok yavas olmayacak sekilde iki-li¢ kez gecirilerek, 1s1 ile yapilir.

sekil 3,

10- Tespit edilen yayma soguduktan sonra boyanir.

Bova karisimlarinin hazirlanmasi:

Mikobakterilerin boyanmasi yani aside ve alkole direngli boya tutucu ozelliklerinin
gosterilmesi i¢in en uygun boyama yontemlerinden biri Ehrlich-Ziehl Neelsen (EZN)
metodudur. EZN yontemi ile boyama yapmak i¢in asit fenikli fuksin, asit-alkol dekolorizasyon
soliisyonu ve asit fenikli metilen mavisini ayr1 ayr1 hazirlamak gerekir.

-Asit fenikli fuksin hazirlama:

Bazik fuksin 1 gr
Fenol kristalize Sgr
% 95'lik etanol 10 cc
Distile su 100 cc

Bir gram bazik fuksin tartilarak bir havana konur. Uzerine 10 cc etil alkol ilave edilerek
ezilir. Bes gram kristalize fenol kiigiik bir balonla benmaride eritilir. Erimis siv1 fenol 45°C iken
havana aktarilir, homojen hale gelinceye kadar karistirilir. 100 cc'lik distile sudan bir kisim
ilave edilir, tekrar karistirilir. Havandaki eriyen kisim renkli bir baska siseye aktarilir. Tekrar
distile su ilave edilerek boya eriyinceye kadar isleme devam edilir.
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Hazirlanan boya karisimi oda 1sisinda en az 24 saat bekletilir. Daha sonra filtre kagidi ile
stizlilerek kullanilir.

-Dekolorizasyon soliisyonunu hazirlama:

Hidroklorik asit 5cc
% 95'lik etanol 95 cc

95 cc etil alkol Uizerine 5 cc hidroklorik asit ilave edilerek hazirlanir.

-Zat boya metilen mavisinin hazirlanmasi:

Metilen mavisi 1,5 gr
% 95'lik etanol 10 cc
Distile su 90 cc

Metilen mavisi tartilarak bir havana konur. 10 cc etanol eklenir ve ezilerek karistirilir.
Tamami ¢ozlinmez ise 90 cc'lik distile sudan bir kismi eklenip karistirmaya devam edilir.
Karisim, 151k gecirmeyen koyu renkli cam veya plastik bir siseye aktarilir. Distile suyun geri
kalan kismiyla havan yikanarak siseye eklenir.

Hazirlanan boya karisimi oda 1sisinda en az 24 saat bekletilir. Daha sonra filtre kagidi ile
stiziilerek kullanilir.

Yukarida anlatilan miktarlardan daha fazla karisim hazirlamak gerektigi zaman oranlar
bozulmaksizin  hazirlanacak miktar istenildigi kadar artirilabilir. Karistirict  olan
laboratuvarlarda havan yerine agzi kapali bir kap kullanilir. Ayni sekilde distile suyla kisim
kisim karistirilarak boya eritilir.

Ziehl Neelsen Bovama Yontemi:

Laboratuvar i¢inde uygun bir kosede boyama iinitesi olusturulur. Bu iinitede boya seti,
distile su deposu, boya kiiveti, boya sehpasi ve lam kurutucu bulunmalidir.

1- Tesbit edilen lamlar boya sehpasi iizerine dizilir.

2- Lamlarin iizeri siizge¢ kagitli huniden siiziilerek bazik fuksin ile kaplanir.

Sekil 4. §-,_.—£7=‘ R
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3- Bir tel ucuna sarilmis, alkole batirilip yakilmis pamukla lamlar alttan 1sitilir. Bu 1sitma
Oyle olmalidir ki boyadan buhar ¢iksin ama kesinlikle kaynamasin. Ciinkii kaynama, boyalarin
kristallesip ¢okmesine neden olabilir

Sekil 5,

4- Boya sogumaya, ¢ikan buhar kaybolmaya baslayinca islem tekrarlanir. Isitma bu sekilde
lic kez yapilir. Isitma esnasinda lamin iistiinde buharlasmadan dolay1 boyasiz yer goriiliirse
hemen boya ilave edilir.

5- Preparatin sogumasi beklenir. Soguyunca iizerindeki boya bosaltilir. Yikanmaz.

6- %S5 asit-alkolde dekolore edilir. Boya kiivetinin arka kismina ii¢ adet 250 cc kapasiteli
beher konulur. I, II, III dekolorizasyon mayi doldurulur. Preparat I no'lu kaba birka¢ kez
daldirilip ¢ikarilarak kaba boyast akitilmis olur. Daha sonra sirastyla II ve III no'lu kaplara
batirilip ¢ikarilarak dekolorizasyon islemi tamamlanir. I no'lu kap en ¢ok kirlenen kaptir. Her
giin degistirilmesi gerekir. Bunun i¢in yeni bir behere dekolorizasyon soliisyonu doldurulur. Bu
I no'lu kap olur. Eski III no'lu kap II'ye, II no'lu kap I'e kaydirilir. Kirli I no'lu kaptan preparat
1sitmadaki yakma ¢ubugunu yikamak i¢in yararlanilir.

7- Distile su ile yikanir.

8- Tekrar boyama sehpasina koyulan lamlarin iizeri siiziilerek metilen mavisi ile kaplanir.
20-30 saniye beklenir. Bu siire sonunda boya dokiiliir.

9- Tekrar distile su ile yikanir. Kurutma sehpasina dizilip kurumaya birakilir.
Mikroskobik Degerlendirme:

1- Kurumus preparatlarin iizerine bir damla immersiyon yagi (sedir yagi) damlatilarak
mikroskopta 100X objektifle incelenir.

Sekil 6
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2- Mikroskobun immersiyon objektifi her incelemeden 6nce ve sonra pamuktan yapilmis
ince bir bezle silinmelidir. Aksi halde bir 6nceki miispet preparattan kopup objektife yapisan
ARB!'ler yanlis pozitiflige neden olabilir.

3- Sedir yagi damlatilan damlaliklar kesinlikle lama degdirilmemelidir. Ciinkii bu, basil
transferi ile yanlis pozitifliklere yol acabilir.

4- Preparat incelenirken taranan saha adedinin g¢oklugundan ziyade dikkatli ve Gzenle
bakmak oOnemlidir. Bir yaymaya negatif diyebilmek i¢in en az 300 saha taranmis olmalidir.
Tarama esnasinda ayni alanlarda doniip durmamak i¢in lam {izerinde yatay ve uzun eksene
paralel dort hayali ¢izgi takip edilmelidir.

5- Bir preparata miispet diyebilmek i¢in 300 sahada en az 3 basil gérmek gerekir. 1-2 basil
siiphelidir. Bu durumda yeniden 6rnek istenir. Yeni drneklerde de 1-2 basil goriilse bile pozitif

yayma olarak degerlendirilir.

6- Basil goriilmedigi takdirde 15 dakikadan sonra incelemeye devam edilmez. Her sahada
bol basil goriildiigii durumlarda da daha fazla taramaya gerek yoktur.

Bolge tiiberkiiloz laboratuvarlari ve dispanserlerde numune alma, saklama ve nakil

Patojen etkenin ozelliklerine gore secilmis mikrobiyolojik yontemlerle etkeni yakalamanin
dolayisiyla kesin tan1 koymanin temel sart1, hastalanmis doku veya iiriinlerinden usuliine uygun
olarak numune almaktir. Nereden, ne zaman, nigin numune alindiginin bilinmesi ve alinan
orneklerin uygun bicimde islenmesi dogru tanimin ilk basamagidir. Tiiberkiiloz gibi etkeni ge¢ ve
gii¢ elde edilen, tedavi edilmedigi taktirde 6liimciil olabilen ve tiim toplumu enfekte edebilen bir
hastalikta bunun 6nemi daha biiyiiktiir.

I- Akciger Tiiberkiilozu (Pulmoner tiiberkiiloz)

1- Balgam; Balgam bronglarin ve trakeanin iriiniidiir. Oldukca vizkoz, miikopiiriilan
karakterde, organik partikiiller ve hiicresel artiklarindan olusan bu  viicut sivist bogaz florasina
dahil nonspesifik bakterileri icerdiginden kontamine materyaldir.

Balgam numunelerinin alinmasi periferdeki saglik tesislerinde ve degisik tipteki
polikliniklerde yapilabilmektedir. Numuneler eger periferdeki saglik tesislerinde laboratuvar yoksa
muayene i¢in Verem savag Dispanseri veya Bolge Tiiberkiiloz laboratuvarina gonderilir.

Akciger tliberkiilozu siipheli her sahistan biri hemen klinikte ve diger ikisi sabah balgami
olmak iizere iic balgam numunesi istenir. Numuneler, ¢ok dikkatli bir sekilde hem deftere hem de
kabin tizerine (kapaga kayit yapilmaz) kaydi yapilmalidir.

1. Balgam icin 6zel kaplar kullanilir. Balgam kabi1 sert kirilmaz bir maddeden yapilmis olmali ve
kapak kapatildig1 zaman higbir sekilde sizint1 yapmamalidir. Tercihen vidali kapakli olmalidir.

2. Kapak kapatildiktan sonra, kap ters yliz oldugunda bile dokiilmemesi ve kurumamasi igin,
naylon poset, parafin veya jelatin film ile sikica sarilmali ve ambalaj bandi ile yapistirilmalidir.
Sizint1 ve dokiilmeye Onlem olarak sarilan bu ikinci ambalajdan once balgam kabi hidrofil
pamuk veya emici gazli bez ile sarilmasi daha iyidir.
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3. Nakil islemi eger 6zel kurye veya egitim almis kisiler tarafindan yapilacaksa 6zel muhafaza ve
nakil kaplar1 kullanilabilir. Bu kaplar 3-4 ¢ekmeceden olusmustur. Her bir ¢ekmecesinde 6-8
adet balgam kabi alacak sekilde 6zel olarak hazirlanmis metalden yapilmis tasima sandiklaridir.

4. Hasta listesi veya protokol kagitlar1 balgam kaplariyla birlikte mutlaka gonderilmelidir.
5. Eger balgam kaplar1 posta yada kargo ile gonderilecek ise; once mutlaka emici bir madde ile

sarildiktan sonra ikinci bir ambalaj (naylon poset, parafin veya Jelatin film) ile icine su
gecirmeyecek sekilde sikica sarilmali ve ambalaj badi ile yapistirilmalidir.

6. Bu sekilde hazirlanan balgam kaplar1 once altina ve yanlarina 1-2 cm kalinliginda polistiren
koptlik tabakalari konmus tahta veya sert plastik kutular igine yerlestirilir. Balgam kaplari
arasina pamuk yastiklar konur ve kaplarin birbirlerine temasi 6nlenir. En iist kisma da yine 1-2
cm kalinliginda polistiren kopiik tabakasi konarak ambalaj kapatilir.

7. Uzerine gerekli uyar1 yazilar1 yazildiktan sonra gdnderilir.
Balgam numunesi alinacak yer:

Hasta oOksiirdiigli zaman enfeksiyon tehlikesi c¢ok biiyiiktir. Bu sebeple balgam
numunelerinin alinmas i¢in dzel bir yer olmalidir. Oncelikle iist hava 1s1mali UV lambali 6zel bir
mekanda hastanin balgam ¢ikarmasi istenir. Boyle bir yer yok ise tesis disinda ac¢ik havada, tenha
bir yerde, miimkiinse bol giinesli bir yerde hastanin balgam ¢ikarmasi saglanir. Eger bu da miimkiin
olmazsa numuneyi alacak sahis gerekli korunma 6nlemlerini (maske vs.) aldiktan sonra muayene
odasinin bir kosesinde (tercihen duvara dogru, bol giines 1s1kli ve havalandirmali bir yerde)
numuneyi almaldir.

Balgam cikarma;

Prensip olarak her yetiskin mutlaka balgam ¢ikarabilir olmasina ragmen, balgam 6rneginin
alimmasinda ¢ogu zaman zorluklarla karsilasilabilir. Cocuklar ve uyumsuz hastalar i¢in gegerli olan
bu durum bazen yetiskinler i¢in de s6z konusu olabilir. Boyle olgularda ekspektorasyonu artiric
usullere basvurulur;

a- Hastaya bol s1vi almasi 6nerilir. Clinkii en 1yi ekspektoran sudur.

b- Hastaya, 45-50° C sicakliktaki %10’Tuk sodyum kloriir ¢ozeltisinden 10-15 dakika inhale
ettirilir. imkan varsa bu ¢dzeltiye %20 oraninda propilen glikol ilave edilebilir.

c- Kiiltiir fizik yoOntemi Onerilir. Hastanin 15-20 defa ellerini basinin iistiinde birlestirip,
derin nefes almasi, yanlara indirip derin nefes vermesi ve sonunda kuvvetlice Oksiirerek balgam
¢ikarmasi istenir.

Biitiin bunlara ragmen eger balgam almak miimkiin olmaz ise, numune almak i¢in baska
yontemlere basvurulur. Bunlar aclik mide suyu, bronko alveolar lavaj (BAL) ve larenks frotisi

(slirlintiisii) gibi yontemlerdir.

Balgam kaplarinin saklamasi ve nakli
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Toplanmis olan balgam numuneleri, saglik tesisinde veya dispanserde ¢alisilacaksa hemen
isleme alinmalidir. Ancak ¢ogu zaman bir iist laboratuvara gondermek icap eder. (Kiiltlir ve ilag
duyarhilik testi i¢in). Bu gonderme genellikle haftada bir veya iki defa yapilmalidir. Bu nedenle
toplanan numuneler birkag¢ giin saglik tesisinde muhafaza edilir. Muhafaza ve nakil i¢in i¢in 6zel
balgam tagima kutular1 vardir. Numuneler miimkiinse buzdolabinda donmasina ve kurumasina mani
olacak sekilde (+2°C, +10°C) korunmalidir. Eger bu miimkiin degilse giines 1s1igindan uzakta serin
ve karanlik bir yerde saklanabilir. Gonderme isi geciktirilmemelidir. Dokiilme, kirilma, ezilme,
kuruma gibi aksiliklere kars1 gerekli onlemler alinmalidir. Numune sayisi, kaplarin iizerindeki hasta
isimleri (isim veya numaralar kaplarin iizerine yazilmali kapaklara yazilmamalidir) tek tek listeden
kontrol edildikten sonra numuneler génderilir. En dis kap iizerine Diinya Saglik Orgiitiiniin 6nerdigi
etiket yapistirilabilir (Sekil 7).

2-Achik mide suyu (AMS); Akciger tiiberkiilozunun tanisi i¢in incelenir. Uykuda gece
boyu balgamin yutulmasindan dolayr AMS basil icerir. Sabahleyin hasta en az 8 saat a¢ iken
nazogastrik sonda aspirasyonu ile uzman klinisyen tarafindan alinir. Steril bir tiipe konularak
laboratuvara gonderilir. Mide suyu 6rneklerini teshiste balgam kadar duyarlili§i vardir. Hemen
incelemeye alinamayacak baska merkezlerdeki laboratuvarlara gonderilecek 6rnekler mutlaka
notralize edilir. Bu islem i¢in 6rnege bir damla bromtimol indikatorii damlatilir. Sar1 renk olusur.
Yesil mavi renge doniisiinceye kadar % 4 sodyum hidroksit ile titre edilir.

3-Bronkoalveolar Lavaj (BAL); Brons lavaji, trakeal aspirasyon. Bu numune akciger
yikama suyudur. Ozellikle yatalak agir hastalardan uzman klinisyen tarafindan alinip, steril bir
tiibe konularak laboratuvara gonderilir.

4-Larenks Frotisi (Siiriintiisii); Ozellikle cocuklar icin tavsiye edilir. Numuneyi alan kisi
gomlek, maske ve yiizii orten seffaf bir levha ile korunmalidir. Alinan steril bir ekivyonla larinks
sekresyonlar1 toplanir. Steril bir tiipteki 1cc kadar serum fizyolojik veya tampon ¢dzelti icerisine
konularak gonderilir.

Akciger tiiberkiilozunun tanisi i¢in alinan yukaridaki numuneler ii¢ kez alinir ve ayr1 ayri
incelenir. Clinkii ardisik ve tekrarlayan incelemelerle mikroskopide %350'ye, kiiltiirde %20'ye varan
duyarhilik artiglar1 saptanmistir.

I1- Ekstrapulmoner Tiiberkiiloz (Akciger Dis1 Tiiberkiiloz)

Akciger dis1 tiiberkiiloz olgularinda lezyonun bulundugu doku veya organlardan ornekler
alinir. Siklikla tiiberkiiloz arastirmasi istenilen 6rnekler sunlardir;

1-idrar; Uriner sistem tiiberkiilozunda idrar tetkik edilir. Idrar 6rnegi i¢in gece mesanede
birikmig sabahin ilk idrar tercih edilir. Eskiden oldugu gibi 24 ya da 12 saatlik idrar biriktirilmez.
Ciinkii idrarin igerigi mikobaktrilerin canliligini olumsuz yonde etkiler. Bu yilizden idrar 6rnekleri
bekletilmez ve nakledilmez. Laboratuvarin bulundugu merkezde taze olarak alinir.

2-Biyopsi; Biyopsi parcalar1 cerrahi olarak alinir. Bekletilmeden isleme sokulur. Akciger
orneklerinden sonra mikroskopide basil gorme sans1 en fazla olan 6rneklerdendir.

3-Cerahath doku aspirasyonu veya siipiiratif lezyonlar (akintih yaralar); Cilt
lezyonlarinda lenfoid doku tiiberkiilozun sonunda ortaya ¢ikan akintili 6rneklerdir.
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4-Beyin omurilik sivis1 (BOS); Tiiberkiiloz menenjitin tanisi i¢in incelenir. Steril sartlarda
klinisyen tarafindan alinir. Laboratuvarda bekletilmeden islenir. Basil yakalama sans1 yiiksek
olan 6rneklerdendir.

5-Diger viicut sivilari; Viicudun disa agik olmayan etrafi zarlarla gevrili anatomik
bolgelerindeki sivilar1 alma islemine parasentez denir. Parasentezle hastalanmig bdlgedeki bu
viicut sivilar1 alinir. Parasentez sivilar1 alindig1 bolgeye gore isimlendirilir. Plevra tiiberkiillozunda
plevra sivisi, perikarditlerde perikard sivisi periton tiiberkiilozunda periton sivisi (ascit sivisi)
eklem tiiberkiilozunda sinoviyal sivist alinir. Steril sartlarda alinan bu numuneler bekletilmeden
laboratuvara gonderilir ve islenir.

Kiiltiir tiiplerinin nakledilmesi

Diinya Saglik Orgiitii enfektif materyallerin gonderilmesi ve nakledilmesini i¢ ige girmis 3
kap i¢inde yapilmasini onermektedir (Sekil 8). Buna gore birinci kap dogrudan bakteriyi veya
materyali iceren kiiltiir tiipiidiir. ikinci kap birici tiipiin, kuvvetli emici bir madde ile iyice
sarildiktan sonra su gegirmez bicimde ambalajlanmasi ile olusmaktadir. Ugiincii ambalaj ise bu i
ice gecmis iki tiipii dis fiziksel etkilerden koruyan sert bir maddeden yapilmis dis kap olarak gbrev
yapmaktadir.

Diinya Saglik Orgiitii’niin 6nermis oldugu bu ii¢lii kap sistemini JICA Uzman
Dr.Kataoka’nin Onerileri dogrultusunda asagidaki sekilde modifiye edilmistir (Sekil 9). Bu
modifiye metot simdilik kullanilabilir. Daha sonra JICA Projesi igersinde uygun tasima kaplari ve
sistemi kurulacaktir.

1. Kiiltiir kat1 besiyerinde (Lowenstein-Jensen/Midllebrook) ise; Kiiltiir tliplinii hava kapsiillii
(hava yastikl1) 6zel ambalaj naylonlar1 ile 1-2 kat sarin. Bu 6zel ambalaj naylonu yerine 1-2 cm
kalinliginda pamuk veya siinger de kullanilabilir. (Kiiltiir s1v1 ise birinci tiip ¢evresine mutlaka
yeterli miktarda emici bez veya pamuk sarilmalidir).

2. Ambalaj band1 ile sikica sararak yapistirin.

3. 4-5x18-20cm boyutlarinda PVC sert plastik su borusu igersine yerlestirin.

4. Uzerine hasta protokol numarasini veya ismini yazin (ayrica tiipiin iizerinde de isim veya
protokol numarast bulunmalidir).

5. Tiipiin etrafina sarsintilardan korumak amaciyla pamuk, kirpint1 siinger veya parca 6zel ambalaj
naylonu ile sikistirin. PVC borunun agik kalan iki ucuna (iist ve alt kisimlarina) Kopiik tikaglar

tikayip bantlayin.

6. Ugiincii kap olarak tahta kutu kullanabilirsiniz. Tahta kutunun her bir yiizeyini 1-2 cm
kalinliginda Polistiren képiik tabakast ile kaplaym. Icersine pamuk yatak yerlestirin

7. Kiiltiir tiipli iceren PVC borulari birbirlerine temas etmeyecek sekilde kutunun igine yerlestirin.

8. Hasta protokol kagitlarini ve listesini kutunun igine ayr1 olarak koyun. Protokol kagitlarini ve
hasta listesini tekrar kontrol ettikten sonra kutuyu kapatin.
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9. Uzerine Biohazard etiketi ve adres ekledikten sonra gonderin.

KIRILMA va CIOGI HASAR GORME
CURUMUNDA [LGIL veya YETKIL
S&3LIK BIRIMLERINE
HABER VERIN

'WHEO B0

Sekil 7: Biohazard (Tehlikeli biyolojik etken) etiketi
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kiiltiir tpd

Absorban ambalaj
thidrofil pamuk veys
emici pamukliu bez}

WD 2738

ikinei kap

Mumitine adi
ve Ma.

g Kap Kapafn

Bichazard etiketi
{enfeksiydz materyal)

D kap

Gidecedi yar ve
acll durumda
haber verilecek
sdresitel sfon

Sekil 8. Diinya Saglik Orgiitii'niin 6nerdigi ii¢lii kap sistemi
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Hava kaps(liG
ambalaj nylonu

Seloleyp

i kap{tahta kutu)

W Molistiren kopiik kabakas:
Sen PVC horu

: ¥ 5y . Hawa yastikh naylon
' ambalaj

Kiiltiir tiipii

Sekil 9.

Ek 2
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TUBERKULOZ LABORATUVARLARININ SINIFLANDIRILMASI
VE BULUNDUGU iLLER

Bolge Tiiberkiiloz Laboratuvarlarinin Bulundugu iller

Adana [zmir
Ankara Kastamonu
Antalya Kayseri
Bursa Kocaeli
Corum Konya
Diyarbakir Samsun
Elazig Sivas
Erzurum Trabzon
Eskisehir Van
Istanbul Zonguldak

Duvarhilik Testi Yapilabilen Laboratuvarlar

e Refik Saydam Hifzisihha Merkezi Tiiberkiiloz Arastirma ve Referans Laboratuvari

e Ankara Atatiirk Goglis Hastaliklar1 ve Gogiis Cerrahisi Merkezi Laboratuvari

e Istanbul SSK Siireyyapasa Gogiis ve Kalp Damar Hastaliklar1 Egitim Hastanesi Laboratuvari
e Istanbul Bélge Tiiberkiiloz Laboratuvari

e Bazi Universite Hastanelerinin Laboratuvarlart

Tiiberkiiloz Arastirma Ve Referans Laboratuvari

Refik Saydam Hifzisthha Merkezi Tiiberkiiloz Arastirma ve Referans Laboratuvari
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Ek 3

AKCIGER FIiLMININ TEKNIK ACIDAN DEGERLENDIRILMESI

Akciger filmini okumadan once film kalitesinin degerlendirilmesi gereklidir. Filme ait
teknik sorunlar yanhs okumalara neden olabilir.

Filmin dansitesi uygun olmahdir

Sua dozu iyi ayarlanmis arka-6n (PA) filmlerde kosta golgeleri kalp golgesi arkasinda belli
olur, fakat kosto-vertebral eklemler goriilmez. Vertebralar kalp gdlgesinin arkasinda belli olurlar
fakat inter-vertebral araliklar goriilmez.

Koyu-sert ¢ekilmis bir filmde parankim yapilari, 6zellikle kiigiik ve diisiik dansiteli golgeler
iyi goriilmez. Yumusak ¢ekilmis bir filmde ise, plevral bolge iyi ayirdedilemez, parankim golgeleri
abartil1 goriiliir, kemik yapilar ve mediasten lezyonlar1 golgeleyebilir.

Bir kigiye ait farkli zamanlarda ¢ekilmis filmleri karsilastirirken filmlerin ayn1 dansitede
olmasina dikkat etmek gerekir.

Film simetrik olmahdir

Her iki klavikulanin medial uglari, vertebra spindz ¢ikintilarinin belirledigi orta hatta esit
uzaklikta olmalidirlar.

Film hafif doniik ¢ekilirse (simetri bozuklugu) :

e Mediasten yapilarinin ve hiluslarin yanlis degerlendirilmesine yol agabilir.

e Kalbin genel goriiniimiinde bozulma ve saga ya da sola kayma seklinde yanlis yorumlara
neden olabilir.

e Parankimdeki bazi lezyonlar gizlenebilir.

e Film kasetiyle temas1 olmayan akcigerin dansitesi diger akcigerden daha koyu olabilir.

Film akcigerleri icermelidir

Her iki apeksi, yan gbgiis duvarlarini ve kostodiafragmatik siniisleri de icermeli, toraks
yapilari kesilmemis olmalidir. Skapulalar akciger parankiminin disinda olmalidir. Klavikulalarin
tizerinde belli bir akciger alan1 olmalidir.

Film maksimum inspirasyonda cekilmis olmahdir

Inspirasyonun yeterli olduguna karar vermek i¢in kullanilan kriterler sunlardir:

e Sag altinci kostanin 6n ucunun sag hemidiaframin lizerinde goriilmesi;

e Sag arka 10. kostanin diafragma tlizerinde yer almasi; (Arka kostalar1 yukardan asagiya dogru
sayarken ilk iki ya da ii¢ kostanin iistiiste gelebilecegi dikkate alinarak, birinci, ikinci, ii¢lincii
kostalar sirasiyla dnden arkaya dogru takip edilmeli ve arka kostalarin rahatlikla sayilabildigi
noktadan sonra sayma islemini arkadan siirdiirmelidir.)
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e Kalp golgesinin sol diafragma {lizerinde tiimiiyle goriiliir olmasi; eger kalp diafragma arkasinda
“gizleniyor” gibi goriinilirse inspirasyonun yetersiz olmasi olasidir. Hastanin uyumsuz olusu,
agr1, karin i¢i hastalik ve sismanlik yetersiz inspirasyon nedeni olabilir.

Inspirasyonun yetersiz olmasi, daha sonra anlatilacak ekspirasyon filmindeki goriiniimlere
yol agar: kalbin transvers capi artar. Mediasten genis goriilebilir. Kostodiafragmatik siniisler iyi
izlenemez. Diafragma ¢izgisinin goriiniimii bozulur. Akciger bazallerinde golgelenme artisi olabilir.
Ekspirasyonun etkisinin arastirildignt 300 PA akciger filminde: %46 filmde orta derecede
golgelenme artis1, %25 filmde de ileri derecede (konjestif yetmezlik goriiniimii kadar) golgelenme
artig1 oldugu saptanmustir.

Filmin hareket halinde ¢ekilmesine bagli bulanikliklar ve film banyosunun niteligi de
kaliteye iliskin degerlendirmelerde dikkate alinmalidir. Eski banyo kullanilmasi halinde filmin
tamami koyu olmasi nedeniyle goriintii ‘karanlikta manzara seyretmek gibi’ olacaktir.

Film artefaktlar:

Sik karsilasilan bir sorundur. Filmin g¢ekilmesi ve hazirlanmasinda ortaya ¢ikan anormal
dansiteler ve hastanin bedeninin disinda bulunan yabanci cisimler artefaktlar yaratabilir. Goglisteki
bandajlar, giysilerin kivrimlari, gogsiin iizerine gelmis saglar, kas yapilar1 (6zellikle pektoral
kaslar), meme ve meme baslar1 6ncelikle akilda bulundurulmalidir.

Cilt tlizerinde iyi smirli kabarti yapan bir dansite akcigerde nodiil ya da kitle olarak
goriilebilir. Bu konuda sik goriilen bir 6rnek meme baglaridir; tek ya da iki tarafli goriilebilir ve
meme baslarin1 isaretleyerek film cekerek ayrim yapmak gerekebilir. Hastanin inspeksiyonu
siklikla gblgeyi yaratan cilt ya da yumusak doku kokenli lezyonu gosterir.
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Ek 4

OZEL DURUMLARDA TEDAVI REJIMLERI

GEBELER
Streptomisin diginda diger ilaglarin fetiise bir zarar1 yoktur. Streptomisin yerine etambutol
kullanilabilir. Izoniyazid alan gebelerin pridoxin kullanmalar1 &nerilir.

EMZIREN KADINLAR

Biitiin ilaglar emniyetli bir sekilde kullanilabilir. Anne bebegi emzirmeye devam etmelidir.
Tiiberkiiloz ilaglar1 anne siitiinde diisiik konsantrasyonlarda bulunmaktadir. Bebege toksik etkisi
olmadigi gibi koruyucu etkisi de bulunmamaktadir. Anne ARB (-) oluncaya kadar bebege koruyucu
olarak izoniyazid verilir. Anne ARB (-) olunca bebege tiiberkiilin testi yapilir. Test (-) ise BCG
yapilir, izoniyazid kesilir, Test (+) ise bebek tetkik edilmeli; hasta degilse, ilagla korunmasina 6 ay
devam edilir, hasta ise bagka ilaglar da eklenerek tedavisine baslanir. Dogum yaptig1 sirada ARB (-)
olan annelerin bebekleri hemen asilanir.

ORAL KONTRASEPTIF ALAN KADINLAR
Rifampisin oral kontraseptifin etkisini azaltir. Bu nedenle, ya bagka bir aile planlamasi
yontemi, ya da Ostrojeni yliksek (50 mikrogram) olan bir kontraseptif almasi sdylenir.

KRONIK KARACIGER HASTALIGI OLANLARIN TEDAVISi (Hastanede tedavi
edilir)

[zoniyazid+rifampisin+streptomisin ve etambutol sekiz aylik bir siireyle kullanilabilir. Bir
baska secenek; baslangic fazinda streptomisintizoniyazid+etambutol ve idame fazinda
etambutol+izoniyazid (toplam 12 ay) olabilir. Karaciger bozuklugu olanlara pirazinamid
verilmemelidir. Bu hastalarda 6nerilen rejimler sunlardir:

2 ay streptomisin+izoniyazid+rifampisin+etambutol / 6 ay izoniyazid+rifampisin veya

2 ay streptomisin+izoniyazid+etambutol / 10 ay izoniyazid+etambutol

ILACA BAGLI HEPATIT GELiSMESIi HALINDE YAKLASIM (Hastanede tedavi
edilir)

Karacigere en ¢ok toksik etki yapan ilaglar izoniyazid, pirazinamid ve rifampisindir.
Toksisite ya da yan etki, hastada bulanti, kusma, sarilik goriilmesi ve karaciger enzimlerinin bes kat
veya daha fazla yiikselmesi ile ya da bilirubin ylikselmesi ile anlasilir. Tiiberkiiloz tedavisi alan bir
hastada ortaya cikan hepatit tiiberkiiloz ilaclarina veya bagka bir nedene bagli olabilir. Bunu
ayirdetmek gerekir. Eger sebep ilaglar ise hemen kesilir. Hasta diizeldikten sonra ayni ilaglara
tekrar baglanabilir. Ikinci kez ilaca bagl hepatotoksisite goriilen hastalarda kullamlacak en uygun
rejim 2 ay streptomisin+izoniyazid+etambutol, daha sonra 10 ay izoniyazid+etambutoldiir.

BOBREK YETMEZLiGi OLANLARIN TEDAVISi (Hastanede tedavi edilir)

Safra yoluyla itrah edildikleri ve metabolitlerinin non-toksik olmasi nedeniyle
izoniyazid+rifampisin ve pirazinamid normal dozlarda kullanilabilir. Agir yetmezlik durumlarinda,
periferik ndropatinin 6dnlenmesi i¢in izoniyazidle beraber pridoksin de vermek gerekir. Streptomisin
ve etambutol bobrek yoluyla atilir. Bobrek fonksiyonlarinin takip edilebildigi yerlerde, diisiik
dozlarda kullanilabilir. En emin rejim 2 ay izoniyazid+rifampisint+pirazinamid / 6 ay
izoniyazid+rifampisindir.
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Ek 5

ILAC DOZLARI
Onerilen dozlar:
Ilaglar Etkisi Giinliik doz Giinliik
(mg/kg/giin) maksimum doz
(mg/giin)
Yetigkinler | Cocuklar

INH (izoniyazid) Bakterisid 5 10-15 300
RiF (Rifampisin) Bakterisid 10 10 -15 600
PZA (Pirazinamid) Bakterisid 25 20 - 40 2000
[MPZ (Morfozinamid)] | Bakterisid 40 40 - 60 3000
SM (Streptomisin) Bakterisid 15 20 -30 1000
EMB (Etambutol) Bakteriostatik 15 15-25 1500

NOTLAR:
1) Morfozinamid ile pirazinamidin dozlar1 birbirlerinden ¢ok farklidir. Hastaya verilen hangisi ise,
dozun ona gore iyi tarif edilmesi gerekir. morfozinamidin dozu pirazinamidin 1.5-2 kati1 olarak
hesaplanir.

2) Bir giinde alinacak ilaglarin tamami (bir engel yok ise ) bir defada icilmelidir.

3) Streptomisin 60 yasindan biiyiik hastalara giinde 500-750 mg verilmelidir.
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Ek 6

ILACLARIN YAN ETKIiLERINDE SEMPTOMATIK YAKLASIM

[laglarm yan etkisi oldukea seyrek goriiliir. Bu nedenle, rutin laboratuvar testleri yapilmasi

gereksizdir.

Minér yan etkelerin goriildiigii durumlarda genellikle ayni1 dozlarda tedavi siirdiiriiliir. Major
yan etkilerin goriilmesi durumda ilaclar kesilir ve tercihen hastanede tedaviye devam edilir.

Minér yan etkiler (Ilaclara devam, dozlar1 kontrol ediniz)

Yan etkiler

Sebep olan ilag

Yaklasim

Istahsizlik, bulanti, karin agrisi Rifampisin Ilaglar1 gece yatmadan &nce
iciriniz.

Eklem agrilar1 Pirazinamid Aspirin veriniz.

Ayaklarda yanma hissi Izoniyazid Pridoxin (vitamin B6) 100
mg/giin veriniz.

Kirmiz1 idrar rengi Rifampisin Rifampisin biitiin salgilar

kirmizi renge boyar. Durumu
hastaya anlatiniz.

Major yan etkiler (Sebep olan ilaci kesiniz)

Yan etkiler

Sebep olan ilag¢

Yaklasim

Ciltte kasinti, dokiintii Streptomisin [lac1 kesip, etambutol veriniz.
[sitme kayb1 Streptomisin [lac1 kesip, etambutol veriniz.
(kulakta buson yoksa)

Vertigo-nistagmus Streptomisin [lac1 kesip, etambutol veriniz.
Sarilik [laglarin bir ¢ogu Ilaglar1 kesiniz

(Diger nedenler ekarte edildikten
sonra)

(0zellikle izoniyazid,
pirazinamid,rifampisin)

Acil karaciger fonksiyon
testleri yaptiriniz.Protrombin
zamani baktiriniz.

[laca bagli akut karaciger yetmezligi | ilaglarin bir cogu [laglar1 kesiniz

stiphesi olan kusma ve konfilizyon Acil karaciger fonksiyon
testleri yaptiriniz. Protrombin
zamani baktiriniz.

Gorme Bozuklugu Etambutol [lac1 kesiniz.

(Diger nedenler ekarte edilebiliyorsa)

Sok, purpura, akut bobrek yetmezligi | Rifampisin [lac1 kesiniz.

Ek 7
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TANIMLAR

ila¢ direnci ile ilgili tanimlar

Ilaca direncli olgu
En az bir tiiberkiiloz ilacina direncli basille hastalanmis olgu.

Primer ila¢ direnci
Daha once tiiberkiiloz ilac1 kullanmamis yada bir aydan daha az siire kullanimig hastada
goriilen ilag direcine denir.

Baslangic (inisiyal) ila¢ direnci

[lag direnci olan bir yeni olguda daha &nce tiiberkiiloz ilacit kullanip kullanmadigi
konusunda kesin bilgi sahibi olunamadig1 durumda primer ila¢ direnci yerine kullanilan terimdir.
(Bu terim, primer ilag direncini ve agiga ¢ikmamig kazanilmis ilag direncini igerir.)

Kazamlms (sekonder) ila¢ direnci
Daha o6nce kullanilmis tiiberkiiloz ilaglarma bagli gelisen ilag direncidir. (Daha dnce bir
aydan uzun siire ila¢ kullanmis hastalardaki ilag direnci i¢in kullanilir.)

Cok-ilaca direncli tiiberkiiloz (CID-TB) (ingilizce’de '"multi-drug resistant
tuberculosis: MDR-TB'")

Izoniyazid ve rifampisinin ikisine birden, veya bunlarla birlikte baska ilag(lar)a direncli
basil ¢ikaran olgulardir. En az izoniyazid ve rifampisin direncinin CID-TB olarak alinmasi,
izoniyazid ve rifampisinin tiiberkiiloz tedavisinin en temel iki ilaci olmasi nedeniyledir. (Diinya
Saglik Orgiitii: WHO ve Uluslararasi Tiiberkiiloz ve Akciger Hastaliklarina Karsi Birlik: [IUATLD
ile diger otoriteler de bu tanimi ayni1 sekilde yapmaktadirlar.)

Klinik Tanimlar

Primer tiiberkiiloz enfeksiyonu

Daha once tiiberkiiloz basili ile karsilasmamis kisilerin basille ilk kez karsilastiklarinda
olusan immiinolojik olaylarin timiidiir. Klinikte tiiberkiilin testi miispetligi ile gosterilir. Aktif
hastalik anlamina gelmez.

Primer tiiberkiiloz hastahg:

Primer tiiberkiiloz enfeksiyonunu takiben siklikla ilk iki yil i¢inde ortaya ¢ikan hastaliktir.
Cocukluk cag tiiberkiilozu olarak da bilinen bu durumda genellikle yayma negatiftir.

Eriskin tipi tiiberkiiloz
Erigkin ¢agda goriilen, daha ¢ok basil pozitifligi ile kendini gosteren, tiiberkiiloz olgularidir.

Tedavi Tanimlari
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Kisa siireli tedavi
Izoniyazid (INH), rifampisin (RIF) ve pirazinamid (PZA) mutlak suretle iceren ve bunlarin
yaninda etambutol (EMB) ya da streptomisin (SM) ilave edilen alt1 aylik tedavilerdir.

Baslangic (Inisiyal) faz
Genellikle tedavinin ilk 2 ayini ifade eder. Bu donemde tedaviden iki sonug beklenir. Bunlar
bakterisidal aktivite gostermesi ve direng gelisimini engellemesidir.

Idame faz1

Baslangic fazindan sonraki donemi ifade eder. Siiresi (en az) 4 aydir. Bu fazin amaci
sterilizasyondur. En 6nemli hedefi zaman zaman aktivasyon gdsteren yari - dormant metabolik
aktivitesi olan basil toplulugudur.

Yeniden tedavi (Ingilizce’de “retreatment” )
Tedavi basarisizlig1 olan yeni olgulara ve ara verip donen olgulara uygulanan ikinci tedavi
rejimidir.

Dogrudan gozetim altinda tedavi (Ingilizce’de "directly observed treatment - DOT" )

Tim tedavi siiresi boyunca ilaglarin her dozunun bir gorevli ya da sorumlu kisinin
gozetiminde igirilmesi ve bu durumun kaydedilmesi esasina dayanan tedavidir. Haftada iki ya da {i¢
giin ilag vermekle wuygulanan intermittan tedaviler ancak dogrudan gdzetimli tedavi
uygulanabiliyorsa, yani hastanin tedavisi gilivenilir bir kisiye emanet edilebiliyorsa yapilmaktadir.

Tedavi

Birinci grup tiiberkiiloz ilaclar

Izoniyazid (INH), rifampisin (RIF), pirazinamid (PZA) (iilkemizde pirazinamid yerine
morfozinamid (MPZ) kullanilmaktadir), etambutol (EMB), streptomisin (SM)

ikinci grup tiiberkiiloz ilaclar

Kanamisin, Amikasin, Kapreomisin, Viomisin, Protionamid, Ofloksasin, Siprofloksasin,
Sikloserin yada Terizidon, Para-amino salisilikasit, Tiasetazon.
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Ek 8

PPD ve BCG HAKKINDA BIiLGIiLER

PPD: Purified-Protein-Derivative (Saflastirilmis protein tiirevi)

PPD verem mikrobunun proteinlerinden hazirlanan bir sividir. As1 degildir. Bir tiiberkiilo
proteindir.

PPD renksiz ve berrak bir sividir. Isik ve 1siya karsi dayaniksizdir. +2 ila +8° C de 151k
almayacak sekilde buzdolabinda saklanmalidir.

Kullanma Siireleri:

Tiiberkiilin iizerinde yazili son kullanma tarihine kadar kullanima hazirdir, sadece acildigi
giin kullanilir, kalan atilir. (Prospektiislerini okuyunuz)

Uvygulama Teknigi :

1- Tiberkiilin testi 1 ml.lik dizyem taksimatli 6zel, bir kullanimlik (disposable) enjektorlerle
sol on kolun 2/3 {ist ve dis kismina deri igine (intradermal) olarak yapilir.

2-Tiberkiilin uygulanacak saha herhangi bir antiseptikle silinmez.

3-Test dozu, tim yas gruplarinda 0,1 ml.dir. (1 dizyem) Enjektor iizerindeki dizyem
taksimatlarina dikkat edilerek 0,1 ml. (5 TU. RT 23 Tween 80 ) tiiberkiilin cilt i¢ine verilir.

4- Sise veya ampuliin isi bitince tekrar buzdolab1 veya frigoya konur. Masa iizerinde
bekletilmez.

Reaksivon ve Degerlendirilmesi:

0,1 ml. (1 dizyem) tiiberkiilin deri i¢ine enjekte edildiginde 6-8 mm c¢apinda bir kabarcik
(papiil) meydana gelir. Bu kabarcik 10-15 dakikada kaybolur. Bu kabarcigin olugsmamasi testin deri
altina yapildigin1 gosterir.

Test edilen kimse daha 6nce BCG ile agilanmissa veya verem mikrobu ile karsilagsmissa, test
yerinde 2-3 giin icinde hiperemi (kizariklik) ve endiirasyon dedigimiz bir sertlik olusur. Test
yapildiktan 72 saat sonra (3 giin) endiirasyon ¢ap1 seffaf bir cetvelle milimetrik olarak olgiiliir.
(Ozel durumlarda 6l¢iim 48 veya 96 saatte yapilabilir. ) Hipereminin ¢ap1 énemli degildir. Sertligin
(endiirasyonun) cap1 6nemlidir. Test yerinde biil, veziikiil ve benzeri reaksiyonlar goriilebirilir.
Onemli degildir. Kesinlikle pomat v.s siiriilmez. Agizdan agr1 kesiciler alinabilir.
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BCG (BACILLE CALMETTE-GUERIN)

BCG agisin1 1920'i yillarda Fransa’da Calmette ve Guérin, bovin tip tiiberkiiloz basillerini
13 senelik bir siire sadece safrali ve gliserinli patates tizerinde 230 defa kiiltiirden kiiltiire aktararak
tirettiler. Bu sekilde iiretilen basillerin yapilan deneylerde insanlarda hastalik yapmadigi, fakat
tiilberkiiloz basiline karsi insan organizmasinda bir diren¢ olusturdugu belirlendi. Bu sekilde
virulanst azaltilmis yani hastalik yapmadan diren¢ kazandiran bu basile, basilin ve bulucularinin
isimlerinin bas harfleri alinarak kisaca BCG ismi verilmistir.

BCG asisi, 151 ve 1518a ¢cok dayaniksizdir. Asilanan kisiyi 5-6 yil siireyle ve %80 oraninda
korur. Ozellikle dogumdan itibaren uygulanabilir.

Kullanma Siiresi:

Sulandirilmadan, oda sicakliginda bir ay, buzdolabida +2 ile +8° C de 1-2 yil etkinligini
korur. Isiga ve 1siya karsi ¢cok dayaniksizdir. Sulandirildiktan sonra 6 saat i¢inde kullanilmasi
gerekir. (Elinizdeki aginin prospektiisiinii okuyunuz)

Kendi sulandiricist disinda herhangi bir sulandirict ile kesinlikle sulandirilmaz. BCG asis1
sulandirildiktan sonra dagilmayan parcaciklar veya yabanci madde ihtiva ediyorsa, kullanma siiresi
dolmussa, ampiiller iizerinde etiket yoksa, ampiil ¢atlaksa kesinlikle kullanilmaz.

Isiga ve 1s1ya duyarli oldugu kadar, donmaya da hassastir. Sulandirilmis as1 buzdolabinin

buzlugunda veya kapaginda muhafaza edilmez.

Uvgulama Teknigi :

1-BCG agis1 1 ml. lik, bir kullanimlik (Disposable) dizyem taksimatli enjetorlerle sol omuz
deltoid adelenin alt ucuna, deri igine (intradermal ) 0-12 aylik bebeklere 1/2 dizyem, daha yiiksek
yas gruplarma 1 dizyem (0,1 ml.) olarak uygulanir.

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

4- As1 yapilacak yerin cildi sol elin iki parmagi arasinda gerilir ve enjektor cilde paralel
gelecek sekilde tutularak cilt igine girilir. Cildin en {iist tabakalarma uygulanmasi BCG'nin,
komplikasyonlarini azaltir. igne deri icine sokulurken, ag¢ik ucunun yukari1 gelmesinde ve agik
ucunun tamamen deri i¢ine girmis olmasina dikkat edilmelidir. igne deri icindeyse hafif bir direng
hissedilir ve enjeksiyondan sonra tesekkiil eden papiil portakal kabugu goriiniimiinde olmalidir.
Eger bir direng hissedilmez ise igne deri altina girmistir.

5- Ampiiliin isi bitince tekrar buzdolab1 veya frigoya konur, masa tistiinde bekletilmez.

As1 yerinde olusan 7-8 mm capindaki papiil 20-30 dakikada kaybolur. Daha 6nce tiiberkiiloz
basili ile karsilasmamis olan kimselerde, as1 yapildiktan 3-4 hafta sonra, as1 yerinde bir nodiil
olusur. Bu nodiil kizarir ve 6. haftaya dogru hafif bir sekilde akar, 8. haftada kabuk baglar ve birkag
hafta sonra kabuk diiserek yerinde bir nedbe (skar) birakir ve yasamboyu kaybolmaz. Kabuk, dis
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tesirlerle zamanindan once diisebilir, bu durumda tekrar kabuk baglayarak normal siirenin
uzamasina neden olabilir. Nedbelesmeyi cabuklastirmak i¢in antibiyotikli tozlar ve pomatlar
kullanilmaz.

Asidan sonra kirginlik, ates ve benzeri semptomlar goriilmez. Asinin deri altina yapilmasi
veya steril kosullara dikkat edilmemesi sonucu deri alt1 abseleri olusabilir.

Ozellikle 0-6 yas grubundaki gocuklara asidan once tiiberkiilin testi uygulamanm biiyiik
Oonemi vardir. Bu yas grubundaki asisiz bir ¢ocuk tliberkiilin miisbet (endiirasyon 10 mm veya daha
fazla) bulundugu takdirde ¢cocugun aile fertleri taranmak suretiyle ¢ocuga mikrobu bulastiran hasta
kolayca tesbit edilebilir. Ciinkii kiigiik cocuklar verem mikrobunu, biiylik bir ihtimalle kendi ev
halkindan alirlar.

Kirsal kesimde tiiberkiilin testinin 3 giin sonraki kontrolii pratik olarak zor oldugundan
DIREKT BCG uygulanir. Tiirkiye BCG kampanyalar1 kdylerde direkt BCG uygulamaktadirlar.

BCG Asisinin Komplikasyonlari:

BCG asis1, tiim agilar icinde belki de en emin olamidir. Asidan sonra goriilen
komplikasyonlar daha ¢ok asinin dozu, asilama yeri ve derinligi, asilanan kisinin yast ve immiin
sisteminin durumuyla ilgilidir.

En sik goriilen 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.

As1 yerinde meydana gelen ve keloid tabir edilen genis ve deriden yliksek hasir 6rgiisii
goriinlimiindeki anormal skarlarin genetik nedenlerle oldugu diistiniilmektedir.

Asidan sonra goriilen ve 6zellikle direk BCG uygulamalarinda dikkat edilmesi gereken bir
olgu da Koch Fenomeni ve akselere reaksiyondur. Koch Fenomeni TBC basiliyle daha 6nce enfekte
olmus ve tiiberkiilin allerji diizeyleri yiiksek kisilerin basille tekrar karsilagtiklarinda basilin girdigi
yerde 1-3 giin icinde meydana gelen kuvvetli spesifik reaksiyondur. Akselere (erken) reaksiyon,
basille kargilasmis fakat heniliz ante-allerjik devrede olan veya uzun yillar 6nce karsilastigi icin
tiiberkiilin allerjisi zayiflamis olan kimselerde goriiliir. Boyle kimselere as1 yapildiginda as1 yerinde
3. giinden sonra kizariklik veya akint1 olabilir.

Adenopatiler daha ¢ok, basille hi¢ karsilagmamis tiiberkiilin testi menfi olan kisilerde
gortlir.
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Tiiberkiilin Kontroluyla As1 Yapilirken:

PPD Endurasyon cap1 BCG Skarn Yok BCG Skar Var
0-4 mm Asilanir Asilanir
5-9 mm 7-14 giin sonra PPD tekrarlanir. | Asilanir
10 mm’den az ise asilanir
10-14 mm Ailesi ile birlikte tetkik edilir. Bir sey yapilmaz

15 mm ve iisti

Hasta bulunmazlarsa 0-6 yasta olanlar korumaya alinir.

Bazi pilot ¢alismalarda BCG, c¢igek, kizamik, polio, sar1 humma ve difteri-tetanoz asilariyla
birlikte uygulanmistir. Asilar arasinda birbirlerine karsi herhangi bir ters etki goriilmedigi gibi
olumsuz baska bir duruma da rastlanmamustir. Bununla birlikte baz1 arastirmacilar BCG ile birlikte
yalniz polio asisinin verilebilecegini bildirmekte, 6li as1 ve toksoidlerin BCG den 7-10 giin 6nce

veya sonra, canli asilarin da bir ay dnce veya sonra yapilmasini tavsiye etmektedirler.

BCG Asis1 Su Hallerde Yapilmamahdir:

1- Atesli hastaligi olanlara,
2- Kizamik saligini sirasinda (Kizamik asis1 yapilmamis olanlar ),
3- Immiin yetmezIigi olan hastalara,

4- Tuberkiiloz gecirenlere,

5- Prematiirelere (3 kg’a ulasinca yapilir),
6- Deri hastalig1 olanlara (ekzama vs.),

7- Kortizon grubu ilaglarla tedavi gorenlere,
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Ek 10

SAGLIK BAKANLIGI iLE MILLi SAVUNMA BAKANLIGI
ARASINDA VEREM SAVASI iLE ILGILI iSBIRLIGINE DAIR
PROTOKOL

SAGLIK BAKANLIGI'NA AIT YUOKUMLULUKLER

Madde 1:
Son yoklamaya tabi yiikiimliileri, Verem Savasi Dispanserlerinde tiiberkiiloz hastaligi agisindan
inceler, tliberkiiloz hastalig1 olup olmadigini belirtir bir raporu ve akciger mikrofilmini vermesini
saglar. Bu rapor ve mikrofilm, ylikiimliiniin kitaya sevk tarihinden en fazla otuz giin 6nce
hazirlanir.

Madde 2:

Askerlik Subelerine son yoklama igin ¢agrilan yiikiimliilerin muayeneleri ve mikrofilmlerinin
degerlendirilmesi sonrasinda ileri tetkik (balgam tetkiki, standart film) gerektiren slipheli adaylarin
ileri tetkiklerini yapar, kaydimi alir, kodlar, hasta siiphelilerinin Askerlik Subesince askeri
hastanelere sevkini izler, askeri hastanelerce askere alinmadigi (¢liriige ayrilma, sevk tehiri, vb)
durumlarda bu tiir hasta veya hasta siiphelilerinin takip ve tedavisini saglar.

Madde 3:

Askeri hastanelerde yatarak tliberkiiloz tedavisi goren erlerin hava degisimi siiresince ve
terhislerinde ayaktan tedavilerini saglamak amaciyla ikametgah adreslerine gore bagl bulunduklari
Verem Savasi Dispanserlerince tedavi ve takibini saglar. Tiiberkiiloz taramasi yapilmadan egitim
birliklerine katilan yiikiimliilerin egitim birliklerinde iken bolge verem savas dispanserlerince
tiiberkiiloz taramalarinin yapilmasini saglar.

Madde 4:

Verem Savasi'nin ihtiyacina yonelik, verem savasmi etkili kilmak ve verem savaginin seyrini
gozlemek icin Saglik Bakanhigr ile Milli Savunma Bakanliimin uygun gorecegi Er Egitim
Birliklerinde epidemiyolojik amagla ¢aligsma yapar. Egitsel amacl olarak kullanilmak tizere verem
savast ile ilgili dokiimanlar1 diizenli bicimde TSK.lerine de saglar.

Madde 5:
Tiiberkiiloz hastaligina yakalandig: bildirilen erlerin ailelerinin tiiberkiiloz agisindan muayene ve
tetkiklerini yapar, hastalananlarin tedavilerini yapar.

Madde 6:

1 nci, 2 nci, 3 ncii, 4 ncii ve 5 nci maddelerinde belirtilen amaglarla yapilan muayene, tedavi, vb.
gibi islemler i¢in gerekli harcamalar Saglik Bakanligi'nca karsilanir.
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MILLi SAVUNMA BAKANLIGI'NA AIiT YUOKUMLULUKLER

Madde 7:

Askerlik Subelerinde, son yoklamaya ¢agrilan yiikiimliilerin tiimiiniin bolgedeki Verem Savasi
Dispanserlerinde muayeneden gecirilmesini saglamak amaciyla son yoklama tarihinden iki ay dnce
bolge Verem Savasi Dispanseri ile iligkiye gecilmesini ve koordinasyonu saglamak i¢in her tiirlii
tedbir ve hazirlig1 yapar.

Madde 8:
Tim yiikiimliilerin mutlaka Verem Savasi Dispanserlerinde verem muayenesinden ge¢mesini ve
mikrofilm c¢ektirmelerini saglar.

Madde 9:

Askeri birlige Verem Savas Dispanserinden rapor ve mikrofilm alarak katilmig biitiin erlerin
tiiberkiiloz yoniinden muayene ve tetkiklerinin askeri saglik kuruluslar1 (kita tabiblikleri ve askeri
hastaneler) tarafindan yiiriitiilmesini saglar.

Madde 10:
Milli Savunma Bakanligi'na bagli saglik kuruluslarinda Saglik Bakanlifi'nca verem tedavisi igin
uygulanan standart ilag rejimleri aynen uygulanir.

Madde 11: Askeri kurumlarda tiiberkiiloz tanis1 konulan her hasta i¢in:
a) Ila¢ tedavisi baslandig1 giin Ek A'da belirtilen bildirim formunu doldurarak bir hafta
icinde hastanin ikamet ettigi ilin Saglik Midiirliigii'ne iletilmesini saglar.

b) Askeri hastaneden taburcu edilirken Ek B'deki bildirim formunu doldurarak ayni Saglik
Miidiirligii'ne iletilmesini saglar.

c) Ek B bildirim formunun kopyasini, hastanenin bagli bulundugu Kuvvet Saglik Daire
Baskanligina ve Milli Savunma Bakanlig1 ve Saglik Bakanligina gonderilmesini saglar.

Madde 12:

Askerlik Subelerinin isim, yer ve hangi yerlesim yerlerine hizmet verdigini gdsteren cizelgeleri
Saglik Bakanligi'na gonderir.
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ORTAK HUKUMLER

Madde 13:

Bu protokol imza tarihinden itibaren yiiriirliige girer ve yiiriirlige girmesi ile Saglik Bakanligi ile
Milli Savunma Bakanlig1 arasindaki 31.3.1982 tarihli ve 26.12.1983 tarihli verem savasi ile ilgili
isbirligi protokol yiriirliikten kaldirilir.

Madde 14:
Bu protokol iki yil siire ile gegerli olup iki yilin bitiminden iki ay once taraflarca goriisme talep
edilmemesi durumunda ikiser yillik siirelerle yiiriirliikte kalmaya devam edecektir.

MILLI SAVUNMA BAKANLIGI SAGLIK BAKANLIGI
(IMZA) (IMZA)
Tuncer KILINC Dr. Siireyya ADANALI
Korgeneral Miistesar
Miistesar

27 -MAYIS-1998

EKLER:

EK-A (Askeri Hastanelerde Tedavi Baslangicinda Doldurulacak Tiiberkiilozlu Hasta Bildirim Formu)
EK-B (Askeri Hastanelerde Taburcu Olurken Doldurulacak Tiiberkiilozlu Hasta Bildirim Formu)
EK-C (Saglik bakanhig: ile Milli Savunma Bakanligi Arasinda Verem Savasi Ile Ilgili Isbirligi
Protokol Gerekgeleri)
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Askeri Hastanelerde Tedavi Baslangicinda Doldurulacak
Tiiberkiilozlu Hasta Bildirim Formu

1) Bildirimin yapildig1 kurum:

2) Karantina No:

3) Protokol No:

4) Hastanin Adi Soyadi:

5) Baba Adi:

6) Dogum Tarihi: (giin/ay/y1l) / /200
7) Dogum Yeri:

8) Cinsiyeti: [ ] Kadm [ ] Erkek

9) Sivil ikamet Adresi (ev): Sivil ikamet Adresi (is):

10) Telefonev: 0/ Telefonis: 0/

11) Tiiberkiiloz Tipi: (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

[] Akciger Tbe (Kaviteli veya Kavitesiz) (] Menenjit Tbe

] Plorezi Tbe [] Santral Sinir Sistemi (Menenjit Dis1)
[] Primer Akciger Thc [] Genitoiiriner The

[ ] Lenfadenit Tbc (intratorasik) [ ] Milier Tbe

[ ] Lenfadenit Tbc (Ekstratorasik) [] Peritoneal/Gastrointestinal Tbc

[ ] Kemik/Eklem (Vertebra) [] Diger (Belirtiniz)

[] Kemik/Eklem (Vertebra dis1)

12) Tanida Mikroskopi: Materyal ( )

[ ] Miisbet [ ] Menfi [ ] Bakilamadi

13) Tamida Kiiltiir: Materyal ( )

[ ] Miisbet [ ] Menfi [ ] Bakilamadi [ |Heniiz Sonucu Gelmedi

14) Histopatolojik tami: Materyal ( )

[] var [] Yok

15) ila¢ Baslama Tarihi: (giin/ay/y1l) / 20

16) Baslanan ilaglar: (Birden ¢ok segenek isaretlenebilir)

[] izoniyazid [] Streptomisin [] Morfozinamid (Pirazinamid)

[] Rifampisin [] Etambutol [] Diger antitiiberkiiloz ilaglardan biri veya birkag1

17) Hasta Daha Once Tiiberkiiloz Tamsi Almis m?
[] Hayir (ise 20. soruya geginiz) [ | Evet ise tedavi baslangig tarihi : (ay) /(y1l) 20

18) Daha Once Tiiberkiiloz Tamis1 Almigsa; Kemoterapi Uygulanms n?
[] Hayr (ise 20. soruya geginiz) [ | Evet [] Bilinemiyor

19) Daha Once Kemoterapi Uygulanmissa; Yeterli siire ve uygun ila¢ kullanmis mi?
] Hayir [ ] Evet ] Bilinemiyor

20) Formu dolduran doktorun adi soyadi

Hastane Bastabibi

EK-A
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Askeri Hastanelerden Taburcu Olurken Doldurulacak
Tiiberkiilozlu Hasta Bildirim Formu

Taburcu Tarihi:  / /20

1) Bildirimin yapildigi kurum:

2) Karantina No:

3) Protokol No:

4) Hastanin Adi Soyadi:

5) Baba Adx:

6) Dogum Tarihi: (giin/ay/yil) / /20
7) Dogum Yeri:

8) Cinsiyeti: [ | Kadin [ ] Erkek

9) Sivil ikamet Adresi (ev): Sivil Tkamet Adresi (is):

10) Telefonev: 0/ Telefonis: 0/

11) Tiiberkiiloz Tipi: (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

[] Akciger Tbc (Kaviteli veya Kavitesiz) (] Menenjit Tbe

] Plorezi Tbe [] Santral Sinir Sistemi (Menenjit Dis1)
[] Primer Akciger Tbc [] Genitotiriner Tbc

[ ] Lenfadenit Tbc (intratorasik) [ ] Milier Tbe

[ ] Lenfadenit Tbc (Ekstratorasik) [] Peritoneal/Gastrointestinal Tbc
[ ] Kemik/Eklem (Vertebra) [] Diger (Belirtiniz)

[] Kemik/Eklem (Vertebra dis1)

12) Cikista Mikroskopi: Materyal ( )

[ ] Miisbet [ ] Menfi [ ] Bakilamad:

13) Cikasta Kiiltiir: Materyal ( )

[ ] Miisbet [ ] Menfi [ ] Bakilamadi [ ]Heniiz Sonucu Gelmedi

14) flac Direnci: (Tanida ARB kiiltiirii miisbet hastalar i¢in doldurulacaktir)
[] Tiim ilaglara Duyarl
[] ilag Direnci Var (Birden ¢ok secenek isaretlenebilir)

[]izoniyazid [] Rifampisin [ ] Streptomisin [ ] Etambutol [ ] Diger(Belirtiniz)

[] ilag Duyarlilik Testi Bakilamad:
] Heniiz Sonucu Gelmedi

15) Verilen ilaglar ve siireleri (Giin olarak)

Tlaglar INH | RIF | MPZ | EMB | SM

Stire (giin)

16) Formu dolduran doktorun adi soyadi

Hastane Bastabibi

EK-B
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