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ÖNSÖZ 
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Rotasyonlar m boyunca yak n ilgilerini gördü üm ç Hasatal klar Anabilim Dal  

ö retim üyeleri Prof. Dr. Ekrem Müftüo lu, Prof. Dr. Vedat Göral ve Doç. Dr. Ali Kemal 

Kadiro lu na, Enfeksiyon Hastal klar Anabilim Dal ö retim üyeleri Prof. Dr. Celal Ayaz  ve 

Yrd. Doç. Dr. M. Kemal Çelen e, Kardiyoloji Anabilim Dal ö retim üyeleri Prof. Dr. S dd k 

Ülgen ile Prof. Dr. Aziz Karadede ye, Mikrobiyoloji anabilim dal ö retim üyelerinden Doç. 

Dr. Tuncer Özekinci ye, Patoloji Anabilim Dal ö retim üyelerinden Yrd. Doç. Dr. U ur F rat 

ve istatistiksel analizler için yard m n esirgemeyen Biyoistatistik Anabilim dal ndan Yrd. 

Doç. Dr. smail Y ld z a  emeklerinden dolay te ekkür ederim. 

Y llard r kendileriyle çal maktan büyük bir keyif ald m bana kollektif çal ma 

zevkini tatt ran klini imizdeki  tüm ara t rma görevlisi, hem ire ve personel arkada lar ma  en 

içten sevgi ve sayg lar m sunuyorum. 
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                                      A.G R VE AMAÇ 

Önlenebilir ve tedavi edilebilir bir hastal k olan tüberkülozun (TB), dünya nüfusunun 

yakla k 1/3 ni (2,3 milyar) enfekte etti i, özellikle geli mekte olan ülkelerde, çocuklarda 

giderek artt bildirilmektedir. Bu enfeksiyon havuzundan her y l yakla k 8 milyon ki i 

hastalanmakta ve 1,6 milyon ki i ölmektedir (1,2). 

Geli mekte olan ülkelerde oldu u gibi ülkemizde de TB hala önemli bir sorun olmaya 

devam etmektedir. Özellikle TB tan , tedavi ve takibindeki yetersizlik toplum sa l için 

önemli tehdit olu turmaya devam etmektedir. Hastal n te his edilememesi, enfeksiyon 

havuzuna yeni bireylerin kat lmas na sebep olmakta, yetersiz tedavi ve takip ise tedaviye 

uyumsuzluk ve dirençli olgular n say s n n toplum içinde artmas na sebep olmaktad r(3). 

Dünya Sa l k Örgütü nün (DSÖ) Küresel Tüberküloz Kontrolü 2008 Raporuna göre, 

2006 y l nda tahmin edilen yeni TB olgular n n say s 9,2 milyon (139/100 000); tahmin 

edilen olgu prevalans 14,4 milyon; tahmin edilen çok ilaca dirençli tüberküloz (Ç D-TB) 

olgular n n say s 0,5 milyondur (4). TB ile mücadelenin tüm dünya ülkelerinde, özellikle de 

geli mekte olan ülkelerde ciddi olarak ihmal edilmesi, 1980 lerde ortaya ç kan HIV (Human 

mmunodeficiency Virus) epidemisi ve çoklu ilaca direnç sorunu, TB salg n n n günümüzde 

artmas na yol açm t r(5). Dünyadaki tüm ölümlerin %7 sinden ve geli mekte olan 

ülkelerdeki önlenebilir yeti kin ölümlerinin %26 s ndan TB sorumludur(4). TB dünyada en 

çok ölüme yol açan hastal klar aras nda 6. s rada yer almaktad r(6). 

TB lu hasta say s ndaki art lar ve TB kontrol çabalar n n yeterince ba ar 

sa layamamas nedeniyle, DSÖ 1993 y l nda tarihinde ilk defa TB u, küresel tehdit olarak 

ilan etmi , bir y l sonra da acil eylem program çerçevesinde Do rudan Gözetim Tedavisi 

Stratejisi ni (DGTS) aç klam t r. 

Ülkemizde 20. Yüzy l n ba nda en çok ölüme yol açan hastal k olan TB la 1950 

y l ndan sonra ba ar l bir ekilde mücadele edilmi tir. TB dan mortalite 1950 y l nda 

100.000 de 262 iken 2000 y l nda 1,6 ya dü mü tür. Ayr ca ülkemizde TB insidans 1970 

y l nda 100.000 de 126, 1980 y l nda 52, 1990 y l nda 44 ve 2005 y l nda da 26 olarak 

bulunmu tur (7). 

Ülkemizde ulusal bir TB program olu turma çabalar son y llarda olgunla m olup 

1996 da Verem Dan ma Kurulu Kararlar ,1998 de Tüberküloz Hastalar n n Tan -Tedavi 

ve zlenmesi kitab ,1999 da Türkiye de Tüberkülozun Kontrolü çin K lavuz ( Tart ma 

çin Taslak) ve 2003 y l nda Türkiye de Tüberkülozun Kontrolü çin Ba vuru Kitab  ad 

alt nda Türkiye Cumhuriyeti Sa l k Bakanl

  

taraf ndan yay nlanm t r. 
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Haziran 2006 da ise ülkemizde bütün illerde DGTS uygulamas ba lat lm ve birinci 

basama a yönelik e itimler ve uygulamalar h z kazanm t r (7). 

Ülkemizde Verem Sava Dairesi Ba kanl

 
2009 Raporu na göre, kay tl TB 

hastalar n n toplam say s 2007 y l nda 19.694 olarak tespit edilmi tir. Diyarbak r n da içinde 

yer ald Güneydo u Anadolu Bölgesi, hasta say s bak m ndan dördüncü s rada 

bulunmaktad r (8). 

Bu ara t rman n amac ; tüm bölgeye hitap eden üçüncü basamak bir sa l k kurulu u 

olan Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Ara t rma Hastanesi nde,  2008 ve 2009 y llar nda TB 

tan s alan olgular n n retrospektif bir çal mayla, demografik ve klinik özelliklerini 

de erlendirmektir. Ayr ca bildirimi zorunlu bir hastal k olan TB un, bildiriminin yap l p 

yap lmad n , hastalar n illere göre da l m n

 

belirleyerek, hastalar n demografik ve klinik 

bilgileri nda, bölgemiz aç s ndan TB un kontrolünde kat edilen a amalar, son verilerle 

tahmin edilmesi amaçlanmaktad r. 

stanbul, Kayseri ve Sivas illerinde yap lm olan çal malarda TB tan s alan olgu 

say lar ile bu illerdeki Verem Sava Dispanserlerine (VSD) bildirim oranlar n n çarp c 

olarak birbirinden farkl olmas nedeniyle Diyarbak r ilinde de böyle bir çal man n yap lmas 

planlanm t r (9-11).    
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                                                        B.GENEL B LG LER   

                      B.1. TÜBERKÜLOZ TAR HÇES

 
TB, yakla k %98 i Mycobacterium tuberculosis ile olmak üzere, Mycobacterium 

africanum ve Mycobacterium bovis gibi mikobakteriler taraf ndan olu turulan, çok de i ik 

klinik görünümlere sahip kronik nekrotizan bir enfeksiyon hastal d r (12,13). nsanl k tarihi 

kadar eski bir hastal k olan TB hakk nda ilk bilgiler, milattan üç bin y l önce Nil Nehri 

k y s nda imdiki ad ile Dar Abu-El-Naga olan bir kasabada ya ayan ve kanl balgam 

ç kararak ölen genç bir k za kadar uzanmaktad r (14). Eski M s r medeniyetinde firavunlara 

ait mumyalar n incelenmesinde milattan önce 4000 y l ndaki mumyalarda spinal TB un 

karakteristik bulgular na rastlanm t r (15). Cristoph Colomb un Amerika k tas n ke finden 

önceki dönemlere ait Peru mumyalar nda da primer akci er TB unun kalsifikasyonlar na 

rastlanm t r (15). 

TB tarihi üzerinde çal an ara t rmac lar, milattan önceki ve sonraki as rlarda 

hastal n belirli dalgalanmalar gösterdi ini ortaya ç karm lard r. Milattan önce 1500 500 ve 

500 0 y llar nda Nil Nehri vadisinde iki büyük TB epidemisi tespit edilmi tir. Bu salg nlardan 

sonra hastal n görülme oran ani olarak dü mü tür. Milattan sonraki 500 1500 y llar nda 

Kuzey Amerika da ve son 1000 y lda Avrupa da çe itli epidemiler tarif edilmi tir. Bu tür 

dalgalanmalar n ç k nda, ba kl k sistemi, sosyo-ekonomik olaylar ve hastal n do al 

seyrinin etkisi olmal d r. Nüfus art , göçler, yoksulluk ve sanayi devrimi bunlar n en 

önemlileridir(14).  

Padua Üniversitesi nden Giovanni Battista Morgagni (1682 1771) TB un bula c bir 

hastal k oldu una inand için onlara otopsi yapmak istememi tir. TB un kavite ve skar 

dokusuna sebep oldu unu ilk gösteren de Morgagni dir. Endüstri Devrimi nin ard ndan Bat 

Avrupa daki ölümlerin 1/5 inden fazlas n n TB nedeni ile oldu u tahmin edilmektedir (14). 

19. Yüzy l n ba lar nda büyük Frans z hekimi Laennec in o zamana kadar ayr birer 

antite zannedilen TB a ait çe itli lezyonlar n asl nda ayn hastal n de i ik anatomopatolojik 

safhalar oldu unu göstermesi TB konusuna ilk bilimsel yakla m olmu tur. 1882 de Robert 

Koch un TB basilini bulmas yeni bir dönemin ba lamas na neden olmu tur. 1895 te 

Roentgen in X nlar n ke fiyle ve 1898 te Bouchard ve Beclere nin bunu akci er 

radyodiagnosti ine uygulamas yla yine çok önemli bir ad m at lm t r (16). 

1854 y l nda Almanya da ilk sanatoryumun aç lmas ile TB tedavisinde farkl bir 

yakla m ba lam t r. 1895 y l nda W.Roentgen in X nlar n bulu u ile sanatoryumlar 

bakteriyolojik ve fluoroskopik incelemelerin yap ld TB tedavi ve ara t rma merkezleri 
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haline gelmi tir. Yirminci yüzy l n ilk yar s nda TB tedavisine egemen olan sanatoryum ve 

kollaps tedavisi yakla m modern kemoterapinin ba lad 1950 li y llardan itibaren giderek 

terk edilmi tir. 1940 lar n ortalar nda Amerika Birle ik Devletleri (ABD) nde  streptomisin 

(S) in, sveç te paraaminosalisilikasit (PAS) in, 1952 de Robizek ve Selikof taraf ndan 

izoniyazid (H) in bulunmas ile TB üç ilaçla kombine tedavi uygulanarak 18 24 ayda tedavi 

edilebilen bir hastal k durumuna gelmi tir. Daha sonra 1954 y l nda pirazinamid (Z), 1962 

y l nda etambutol (E) ve 1966 y l nda rifampisin (R) bulunmu tur (17). 

Ancak TB un çok k sa bir sürede dünyan n her taraf nda kontrol alt na al naca ve 

ortadan kald r laca konusundaki a r iyimser tutumlar n gerçekle medi i zamanla 

görülmü tür (16). 

Osmanl döneminde toplumda TB un yayg nl k derecesi çal malar Sultan 

Abdülhamid in direktifi ile stanbul ve zmir de yap lm t r. O dönemde nüfusu 1,2 milyon 

olan stanbul da y lda ortalama 92.942 ki inin akci er TB undan öldü ü ve genel ölüm 

nedenleri aras nda TB a ba l ölüm oran n n %15,8 olarak kaydedilmi tir. Nüfusu 200.000 

olan zmir de y lda 2800 ki inin akci er TB undan öldü ü ve genel ölüm nedenleri aras nda 

TB a ba l ölüm oran n n %15,8 olarak kaydedilmi tir (18). 

TB dan ölenlerin ihbar edilmesi 13 Nisan 1914 tarihinden itibaren zorunlu olmu tur. 

Birinci Dünya Sava ndaki göç hareketleri, yoksulluk ve felaketler sebebiyle TB lu hasta 

say s artm t r. lk dispanser, Veremle Mücadele Osmanl Cemiyeti ad alt nda 8 Haziran 

1918 günü stanbul da aç lm ve Derne in ba kanl na Dr. Besim Ömer Pa a seçilmi tir 

(18). 1948 de stanbul da Ulusal Verem Sava Derne i ise Prof.Dr. Tevfik Sa lam 

ba kanl nda kurulmu tur (16). 

Türkiye de hastal n kontrol alt na al nmas amac yla 1953 y l nda BCG (Bacillus 

Calmette-Guerin) a kampanyalar na ba lanm t r. 1950 70 y llar aras nda sürdürülen bu 

çal malar sonucunda TB la mücadelede önemli mesafeler katedilmi tir. Ancak; 1980 li 

y llar n sonuna gelindi inde; bu alandaki yat r mlar n azalmas sonucu, çal malar n 

etkinli inin azald ve tüberküloz enfeksiyon riskinde (YER) belirgin art oldu u 

görülmü tür. Bununla birlikte geli mi ülkelerde 1970 lerin sonunda eradike edilece i 

dü ünülen TB, HIV enfekte eri kinlerin artmas yla tekrar artmaya ba lam , hastal k s kl ve 

ölüm oranlar ndaki ciddi art lar tüm dünyan n gözünü tekrar TB basiline ve BCG a s na 

çevirmesine yol açm t r (16). 

Tüm dünyada TB hastal k yükünün art ndan sorumlu olan faktörler; 

1- Hükümetlerin ihmalleri sonucunda TB kontrol sistemlerinin çökmesi ya da ortadan 

kalkmas , 
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2- Kötü yönetilen TB kontrol programlar n n ilaca dirençli olgular n ortaya ç kmas na neden 

olmas , 

3- Yoksulluk ve göç, 

4- Nüfus art ve kontrolsüz kentle me olarak s ralanabilir (19 22).  

               B.2. TÜBERKÜLOZ ETYOLOJ S VE BULA MA YOLLARI 

M. tuberculosis; aerop, hareketsiz, spor olu turmayan, 0,2x5,0 mikron boyutlar nda bir 

basil olup de i ik biyolojik özelliklere sahiptir: 

a) En önemli biyolojik özelli i zorunlu aerob olu udur. Bu nedenle oksijen 

konsantrasyonunun yüksek oldu u dokularda yerle meye e ilimlidir ve akci erlerde 

de oksijen konsantrasyonun yüksek oldu u apikal bölgede daha s k tutulum gösterir. 

b) Hücre duvar ndaki lipid düzeyi yüksektir. Buna ba l olarak karbolfuksin ile 

boyand ktan sonra asid ve alkolle dekolore edilemez. Bu özellik aside dirençli bakteri 

( ARB)  tan m n ortaya ç karm t r. 

c) Yava ürerler. Uygun besiyerinde ortalama 4 6 hafta içinde üreme saptanabilir. 

d) Hücre duvar ve sitoplazmada de i ik yap da antijenler bulunur. Bu antijenlere kar 

konakç immun sisteminin gösterdi i cevap TB patogenezinde önemli rol 

oynamaktad r (23). 

Mikobakteriler, bir plazma membran ile s n rlanan sitoplazmadan ve bunlar çevreleyen 

lipidden zengin bir hücre duvar ndan olu mu lard r. Hücre membran iki tabaka polar 

fosfolipid içerir. ç tabaka hidrofobik, d tabaka hidrofilik özellik gösterir (23). Hücre 

duvar n n en önemli özelli i çok yüksek oranda (% 60) lipid içermesidir. Bu yap s sayesinde; 

aside dayan kl l k, hücrelerin bir araya toplan m , konakç hücreleri taraf ndan yap lan litik 

enzimlere ve bakterisidal ilaçlara direnç ve muhtemelen baz besinler hatta antibiyotiklerin 

hücre içine giri inin engellenmesini sa lar (24). Mikobakteriyel hücre duvar iskeleti 

peptidoglikan, arabinogalaktan (arabinoz + galaktaz) ve mikolik asit olmak üzere üç ana 

makromolekülden olu maktad r (25). 
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Kaynak: Brennan, P.J., and Nikaido, H. 1995. The envelope of mycobacteria. Annu. Rev. Biochem. 

64:29 63. 

ekil 2. Mikobakteriyel hücre zarf (membran ve duvar) modeli (26). 

Peptidoglikanlar di er bakterilerin yap s nda da vard r. Farkl olarak mikobakteriyel 

mürein N- glycolyl muramik asit içeren bu tabaka hücrenin eklini sa lar. Ayr ca bu tabakada 

yer alan lipoarabinomannan  ve lipomannan n n potansiyel patojenik rolü vard r (27). 

M. tuberculosis kompleksine ait bakteriler ile enfeksiyonu takiben TB hastal

 

geli imi, konak, patojen ve çevresel faktörlerin kompleks etkile imi ile olmaktad r (18,28). 

Dünya nüfusunun yakla k 1/3 ünün mikobakterilerle enfekte oldu u, ancak enfekte olanlar n 

yakla k %10 unda hastal k geli ti i bildirilmektedir (29). 

Mycobacterium genusu içinde yer alan M. tuberculosis kompleks, be bakteri türü 

içerir. Bunlar M. tuberculosis, M bovis, M. microti, M. africanum, M. canetti dir. nsan, M. 

tuberculosis için tek kaynakt r ve bu mikroorganizma insanlar aras nda salg n yapmaktad r. 

M. Bovis kaynat lmam sütle bula makta ve günümüzde çok az görülmektedir. Bunun 

d ndaki türlere ise atipik mikobakteriler denmektedir. Atipik mikobakteriler çevrede saprofit 
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olarak bulunurlar. Seyrek olarak ve daha çok da immün sistemi bozulmu ki ilerde hastal k 

yapabilirler. 

TB basili ile enfekte olanlar n ilk iki y lda %5, sonra da ya am boyu %5 olmak üzere 

%10 unda TB hastal geli ir. Bunun için TB basilinin ba kl k sisteminin savunmas n 

yenmesi ve ço almas gereklidir. lk 2 y lda geli en hastal k, genellikle akci er d 

tüberküloz (AD TB) dur ve 3 4 ayda hematojen yay l m ile ciddi (menenjit, miliyer), TB 

hastal ve plörezi; 3 y la kadar kemik-eklem TB u, 8 y la kadar böbrek TB u görülebilir. 

HIV pozitif ki ilerde hastal k çok daha yüksek bir oranda görülür. 

                                                                                                                      Eksojen yeni 

                                                                                                                      enfeksiyon   

                                                                                   Primer ya da  

                                                                                Progressif primer 

                                            Enfeksiyon                       hastal k                                  Hastal k 

                                                 yok 

                                                                              %5                                          %5  

Bula t r c                                                             

TB hastas                         Enfeksiyon                        Latent Enfeksiyon                  Hastal k     

ile kar la ma                                                % 95                                         % 90     geli mez 

ekil 1. TB enfeksiyonu ve hastal n n geli imi (30). 

En bula t r c olan hastalar balgam mikroskopisinde ARB pozitif olan akci er ve 

larinks TB lulard r. Yayma negatif TB lu hastalar n bula t r c l çok daha azd r. Hasta ile 

yak n ve uzun süreli temas olan ki ilere bula ma riski fazlad r. Bunlar, aile bireyleri, ayn evi 

payla t arkada lar , i yeri arkada lar olabilir. Kaviteli hastal kta, larinks TB unda, fazla 

öksürmekle, aks r kla, öksürü e sebep olan i lemlerde TB hastas daha fazla basil saçar. 
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Olgular n üçte birinde di er organ tutulumlar olsa da, hastal k s kl kla akci erleri 

tutmaktad r. TB da bula ma esas olarak solunum yolu ile olu ur. TB hastalar n n öksürme, 

konu ma, ark söyleme gibi aktiviteleri esnas nda havaya damlac klar yay lmaktad r. Bu 

damlac klar n bir k sm hemen yere çökerken bir k sm havada as l kalan damlac k 

çekirdekleri halini al r. Bu çekirdekler 0,5 3 mikron çap nda ve 1 3 basil içermektedirler. 

nfeksiyon bu çekirdeklerin inhalasyon yolu ile ahs n alt solunum yollar na yerle mesiyle 

ba lamaktad r. Kontamine sütlerin G S yoluyla al nmas yla olu an M. bovis enfeksiyonlar 

oldukça nadirdir. Bunun yan s ra deri temas yla, konjonktiva yoluyla bula maya da ender 

olarak rastlanmaktad r (31,32). 

AD TB genellikle bula t r c de ildir, fakat otopside (33) ve doku ile (34) yap lan 

çal malarda aerosol olu turulursa bula ma görülebilmektedir.  

            B.3. TÜBERKÜLOZ MMÜNOPATOGENEZ

 

Enfeksiyon, genellikle inhalasyon ile al nan, içinde 1 3 basil içeren 1 3 m 

büyüklü ündeki damlac k partiküllerin üst solunum yolunun fiziksel engellerini a arak 

alveollere ula mas yla ba lar. Akci er tüberküloz lu bir hasta ile kar la an PPD (Purified 

Protein Derivative) negatif olgular n yakla k %30 unda tüberkülin cilt testini (TCT) 

pozitifle tiren fakat hiçbir klinik belirti vermeyen primer enfeksiyon olu ur. Primer 

enfeksiyonlu ki ilerin ancak %10 unda primer TB geli mektedir (35,36). 

mmünsupresif tedavi, HIV enfeksiyonu, malnutrisyon, diyabetes mellitus (DM), 

böbrek ve karaci er yetmezli i veya kanser gibi medikal durumlar n, son iki y l içinde TB 

enfeksiyonu veya 4 ya nda ve daha erken TB geçirmi olman n, k zam k gibi mevcut viral 

enfeksiyonlar n, immüniteyi etkileyerek TB olu umunda rol oynad bildirilmektedir (18). 

Enfeksiyon veya hastal n olu up olu mamas , kona n direnci ile basilin virulans

 

aras ndaki dengeye ba l d r (37). Kona n TB a kar yan t nda hem do al hem de kazan lan 

immünite rol oynamaktad r (38). 

Alveollere ula an M. tuberculosis, ba lang çta yok edilebilir, basillere kar kazan lan 

immün yan tla enfeksiyon kontrol alt na al nabilir veya primer enfeksiyonu takiben ço alarak 

primer TB olu turabilirler. Primer enfeksiyon s ras nda dormant hale geçen basiller, y llar 

sonra ço almaya ba layabilir ve reaktivasyonla sekonder TB a neden olabilirler. Primer 

enfeksiyon, bir latent dönemden sonra (y llar veya onlarca y l) her hangi bir ya ta 
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aktifle ebilmekte ve en s k akci erin üst bölgelerinde olmak üzere di er organlarda sekonder 

TB a neden olabilmektedir (39 41). 

Kona n basil antijenlerine kar olu turdu u immünolojik yan tlar (hücresel immünite 

ve gecikmi tip a r duyarl l k reaksiyonu), hastal n tipini belirlemektedir. Akci er 

tüberküloz (AC TB) unun immünopatogenezi, ilk enfeksiyondan kavite olu umuna kadar 

evrelendirilmektedir (35,36). 

a. Ba lang ç evresi: M. tuberculosis in alveole inhalasyonu ile ilk evre ba lar ve lezyon 

bölgesinde alveoler makrofajlar toplanarak enflamatuvar bir yan t geli ir. Alveoler 

makrofajlar taraf ndan fagosite edilen basilin virulans özelliklerine ve alveoler makrofajlar n 

bakterisidal gücüne ba l olarak basiller sindirilir veya zay f alveoler makrofajlarda basiller 

ço alarak enfeksiyonu ba lat r. Genetik bozukluk ve kazan lan immün yetersizlikler 

mikobakteriyel enfeksiyonlara duyarl l k yaratmaktad r (38,42). 

b. Basillerin ço alma evresi: Alveoler makrofajlar taraf ndan fagosite edilen ve 

sindirilemeyen basiller ço alarak makrofajlar parçalar ve alveoler bo lu u geçerler. 

Makrofajlardan sal nan kemotaktik faktörler dola mdaki monositlerin lezyon bölgesine 

toplanmas n sa layarak granülom olu umunu ba lat r. Alveoler bo lu a geçen basilleri yeni 

makrofajlar fagosite etseler de henüz aktive edilmedikleri ve hücresel immün yan t 

geli medi i için ço almalar na engel olamazlar ve lenfo-hemotojen yolla tüm vücuda 

yay larak yeni granülomlar olu tururlar (32,38,42).  

c. Enfeksiyonun kontrolü evresi: M. tuberculosis in inhalasyonundan 2 6 hafta içinde, 

etkene kar özgül hücresel immün yan t geli ir. Lezyon bölgesinde ço alan basillerin 

tüberkülin benzeri proteinleri, doku hasar yapan gecikmi tip a r duyarl l k reaksiyonuna 

yol açar. Gecikmi tip a r duyarl l k yan t , TCT  pozitifli ine ve tüberkülozda 

görülen kazeifikasyon, likeifikasyon ve kavitasyona neden olur. Kona n bu yan t , basil 

içeren makrofajlar ile çevre dokular harap ederek, inaktif makrofajlar içindeki basillerin 

ço almas n durdurur ve granülom merkezinde kazeöz nekroz dokular olu turur. Makrofaj ve 

polimorf nüveli lökosit kaynakl hidrolitik enzimler ile toksik oksijen radikallerinin etkisiyle 

doku hasar artar. Olu an kazeöz nekroz ortam nda basiller, anoksik ko ullar nedeniyle 

ço alamazlar, y llarca hatta ya am boyu dormant halde kal rlar. Primer enfeksiyon ve primer 

odaklar n (Ghon oda ) olu tu u bu evrede TCT pozitiftir (43). 

d. Hücresel immün yan t ile gecikmi tip a r duyarl l k aras nda etkile im evresi:        

Granülomlarda kazeöz oda n etraf nda toplanan aktif makrofajlar, kazeöz odaklardan 

kaçan basilleri fagosite ederek h zla sindirirler. Aktif makrofajlar n yakalad basiller 
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ço almay sürdürürse, gecikmi tip a r duyarl l k yan t tekrarlanarak doku hasar artar. 

E er kazeöz odak erimezse, hücresel immün yan t taraf ndan primer enfeksiyonun ilerlemesi 

durdurulur. Akci er ve lenfo-hemotojen yolla vücudun di er bölgelerine ula an basillerin 

olu turduklar küçük kazeöz odaklar makrofajlar taraf ndan temizlenir. Büyük kazeöz odaklar 

ise bir fibröz kapsülle çevrilerek izole edilir (tüberküloma). mmün sistemi bask lanm

 

ki ilerde olu an kazeöz odaklardan kaçan basiller, inaktif veya dü ük aktivitedeki makrofajlar 

taraf ndan fagosite edilir, fakat sindirilemezler. Bu makrofajlar n basil ço almas n

 

durdurabilmesi için, gecikmi tip a r duyarl l k yan t n tekrarlanmas gerekir. Bu yan t 

tekrarland kça kazeöz nekrozlar geni ler ve primer TB olu ur. Lenfo-hematojen yolla 

basiller akci erden vücudun di er k s mlar na yay l r ve pulmoner ven duvar nda olu an 

kazeöz oda n aç lmas ile miliyer ve dissemine TB geli ir (43). 

e. Kavite olu um evresi: Primer TB un hücresel immün yan t taraf ndan kontrol edilemedi i 

ki ilerde, primer TB endojen reaktivasyonla veya ekzojen reinfeksiyonla ilerleyerek y llar 

sonra geli en kaviter lezyonlar olu ur (sekonder TB). Primer TB un ilerlemesi, 

makrofajlardan sal nan hidrolitik enzimlerin protein ve lipitleri hidrolize etmesi ile granülom 

ortas ndaki kazeumun erimesi, likeifikasyon ve kavitasyon ile sonuçlan r. Basiller, hücre 

d nda erimi materyal içinde ço alarak eriyikle birlikte akci erin di er bölgelerine yay l rlar 

(43). 

                                     B.4. TÜBERKÜLOZ R SK FAKTÖRLER

 

TB risk faktörlerini, ba l ca üç grupta toplayabiliriz (44). 

          I. Basille kar la ma riskini art ran faktörler 

1- Toplumda bula t r c hasta say s

 

2- Kaynak ki inin bula t r c l öksürük, aks r k, ark söyleme ile artar; basilin      

yo unlu unu azaltan havaland rma, UV uygulama, güne gibi faktörlerle azal r 

3- Bula t r c ki i ile temas derecesi (yak nda ise, temas n süresi uzun ise artar) 

II. Tüberküloz Basiliyle enfekte olmay kolayla t ran risk faktörleri 

A-Kaynak hastaya ait faktörler: 

1- Balgam nda basil say s (yayma pozitifli i) 

2- Balgam n aerosol olu turmas (öksürük, hap r k, sulu balgam, nebülizör kullan m ) 

3- Basilin canl l (antimikrobiyal ilaçlar) 

4- Basilin virülans
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B-Ortama ait faktörler: 

1-  Havaland rma (havan n hacmi art nca basiller seyreltilir) 

2-  Havaland rma sisteminin ayn havay tekrar vermesi 

3-  Ultraviyole, güne 

 

4-  Kayna a yak n olma (aile bireylerinde enfeksiyon ve hastal k daha fazlad r) 

C-Hedef ki iye ait faktörler: 

1-Hastal a/basile dirençlilik (önceki hastal k, koruyucu tedavi, BCG, TB d mikobakteriler) 

2- Hastalanmay art ran durumlar ve di er hastal klar 

3- Basil kayna ile birlikte geçirilen süre 

III. Enfeksiyonunun  hastal a dönü mesini kolayla t ran faktörler 

TB da hastal k geli imini kolayla t ran çe itli durumlar mevcuttur (Tablo 1). 

Tablo 1. Enfekte ki ide TB hastal k geli imini kolayla t ran faktörler (30). 

HASTALIK 

*Enfeksiyonun yeni geli mi olmas ( 2 y l) 

* Diyabet  

* Silikozis  

* Lösemi 

* Lenfoma 

* Uzun süre kortikosteroid kullan m

 

* Akci er filminde apekste infiltrasyon 

* Yetersiz tedavi alm ki ide TB sekel 

lezyonu 

* Enfekte olan ki inin 0 5 ya nda ya da 

çok ileri ya ta olmas

 

* Sigara tiryakili i 

* Kronik malabsorbsiyon sendromlar

  

* Vücut a rl n n, ideal vücut a rl na 

göre %5 ten daha fazla dü ük olmas

 

* HIV enfeksiyonu (risk 100 170 kat artar) 

* Uyu turucu kullan m

 

* Ba boyun kanserleri 

* Di er retiküloendotelyal sistem kanserleri 

* Kronik böbrek yetersizli i, hemodiyaliz 

* ntestinal rezeksiyon (jejunoileal bypass) 

* Gastrektomi 

* Transplantasyon 

* Ba kl bask layan tedaviler (Uzun 

süre kortikosteroid kullan m tan m için, en 

az 2 4 hafta süreyle günde en az 15 mg 

prednizolon veya e de eri kortikosteroidi 

kullanmak gereklidir) (45). 

 

Tedaviye al nan olgular genelde iki haftadan sonra bula t r c l klar n kaybederler. 

Hastalar n öksürürken a zlar n kapatmalar , basit maskeler takmalar , ortama bula t r c 
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damlac klar n yay lma riskini azalt r. Basiller güne yla kar la t klar nda be dakikada 

ölmektedirler. Dolay s yla odalar n güne almas , ayr ca odalar n çok s k havaland r lmas 

havada as l kalan damlac k say s n n azalt lmas bula ma riskini azaltan basit fakat etkili 

yöntemlerdir.           

DSÖ TB kontrolünde son y llarda uluslararas tüm kurulu larla birlikte olu turulan 

Stop TB ortakl ile birlikte DOTS stratejisini daha da geli tirerek dünya çap nda TB 

kontrolü için Stop Tüberküloz Stratejisi ni olu turmu tur. (46). 

                     B.5. STOP TÜBERKÜLOZ STRATEJ S N N HEDEFLER

 

1- Dünya Sa l k Örgütü nün 2005 y l için dünyaya önerdi i hedef, ula lan balgam yaymas 

pozitif TB olgular n n %70 ini bulmak ve saptanan balgam yaymas pozitif yeni TB hastalar n 

%85 inde tedavi ba ar s sa lamakt r (46). 

2- 2015 y l nda 1990 y l na göre TB prevalans n ve TB a ba l ölümleri %50 azaltarak, yani 

prevalans 100.000 de 155 e ölümü 100.000 de 14 indirmek (46). 

3- 2050 y l nda dünyada TB eliminasyonunu sa lamak (<1/1.000.000) (46).  

Yukarda belirtilen hedefler DSÖ nün 2009 Global TB Kontrol Raporu nda da aynen 

kabul edilmi olup, 196 ülke taraf ndan Stop TB ortakl k bildirgesi imzalanarak kabul 

edilmi tir (47). 

Bu hedefler için yap lmas gereken  faaliyetler: 

1- TB hastalar na erken tan koymak. Bunun için yak nmas ile ba vuranlarda pasif yolla vaka 

bulmak ve risk grubunu olu turan gruplarda aktif yolla vaka bulmak. Aktif vaka bulmada, tan 

konulan hastalar n temasl lar n ve di er risk gruplar n taramak gereklidir. 

2- TB hastalar na tan y bakteriyolojik olarak koymak. 

3- Tan konulan her TB hastas n n bildirimini yapmak ve kayd n tutmak. 

4- Standart rejimle, yeterli süre ve düzenli tedavi yapmak. Do rudan gözetimli tedaviyi 

standart hale getirmek. Saptanan her bir TB hastas n n kür sa lanana kadar tedavisini izlemek. 

5- TB ilaçlar n ücretsiz vermeyi sürdürmek; ilaç temininde süreklili i sa lamak. 
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6- Temasl lara, yeni enfekte olanlara ve hastal k geli me riski yüksek olan di er topluluk ve 

ki ilere koruyucu ilaç tedavisi vermek. 

7- Bildirim, kay t ve raporlama sisteminin standart olmas ; düzenli ve sürekli i letilmesi. 

8- Çocukluk ça nda BCG a s yapmay sürdürmek. 

9- Verem sava nda her düzeyde denetim çal malar n n programl ve düzenli yürütülmesi. 

10- Verem sava nda her düzeyde çal an bütün personelin düzenli e itiminin yap lmas . 

11- Doktor ve di er sa l k personelinin mezuniyet öncesi e itim programlar nda TB u ve TB 

kontrolünü yeterli düzeyde ele almak. 

12- Topluma yönelik TB e itimi ve bilinçlendirme (propaganda) çal malar yapmak. 

13- TB hasta ve ailelerine yönelik sosyal yard m ve destekler sa lamak. 

TB hastalar n n %60-75 inin tedavisine hastanelerde ba lanmaktad r (48). Standart 

k sa süreli tedavi rejimleri ülkemizde kabul edilmi tir; bununla birlikte, ülkemizde bu 

tedavilerin uygulanmas nda, ilaç rejimi seçiminde, tedavi süresi ve tedaviye uyum konusunda 

sorunlar vard r. 

                                  B.6. TÜBERKÜLOZ EP DEM YOLOJ S

  

TB, ço unlukla M. tuberculosis taraf ndan olu turulan, dünyada en yayg n ve 

eri kinlerde en çok ölüme yol açan kronik granülomatöz bir enfeksiyon hastal d r. Dünyada 

her üç ki iden biri TB basili ile enfektedir ve enfekte olan insanlar n yakla k %10 u 

ya amlar süresince TB hastal na yakalan rlar. TB, olgular n %75 inin ekonomik olarak 

üretken oldu u 15 54 ya grubunda olmas nedeniyle sosyoekonomik geli meyi de olumsuz 

etkilemektedir. Tüm TB olgular n n %95 i ile TB olgu ölümlerinin %99 u geli mekte olan 

ülkelerdedir. En fazla hastal k yükü Sahra-alt Afrika ile Güney Do u Asya dad r. TB birçok 

ülkede, erkeklerde kad nlardan daha fazla görülmekle birlikte bölgesel farkl l klara göre oran 

de i mektedir. Ba ta HIV enfeksiyonu olmak üzere, di er kronik hastal klar, DM, yetersiz 

beslenme, sigara ve hava kirlili i gibi etkenler TB hastal n n ortaya ç kmas na neden 

olmaktad rlar (49,50). 

Dünyada TB hastalar n n %80 ini kapsayan, en çok hastan n oldu u ülkeler yüksek 

hasta yükü olan ülkeler olarak ele al nmaktad r. Bugün 22 ülke dünyadaki TB hastalar n n 
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%80 ini bar nd rmaktad r. Bunlardan en çok hastan n bulundu u be ülke Hindistan, Çin, 

Endonezya, Nijerya ve Güney Afrika Cumhuriyeti dir(47). 

Bir toplumdaki TB sorununun boyutlar n kavramak, zaman içindeki seyrini izlemek 

ve al nan kontrol önlemlerinin etkinli ini de erlendirmek amac yla de i ik epidemiyolojik 

ölçütler kullan lmaktad r (51,52): 

1. Tüberküloz enfeksiyon prevalans : Belirli bir toplumda, çal man n yap ld anda 

enfekte bulunan ki ilerin oran d r. Genellikle, belirli bir ya grubunda BCG a s yap lmam 

ki ilerin TCT pozitif olma oran ile ifade edilir. Bu oran ülkemizde %25 dolay ndad r.  

2. Tüberküloz enfeksiyon riski: Belirli bir toplumda tüberkülozla enfekte olmam ki ilerin 

(BCG siz ve TCT negatif), bir y l içinde enfekte olma olas l olarak tarif edilir. Genellikle 

YER veya tüberküloz enfeksiyon insidans olarak adland r l r.  

3. Tüberküloz prevalans : Belirli bir toplumda ara t rman n yap ld anda, 100.000 ki ilik 

nüfus ba na dü en TB lu hasta say s n (eski ve yeni) gösterir. Nokta prevalans da denir.  

4. Tüberküloz insidans : Belirli bir toplumda 100.000 ki ilik nüfus ba na birim zamanda 

saptanan yeni TB lu hasta say s n gösterir.  

Bir toplumda; uygulanan olgu bulma çal malar o toplumun tüm bireylerini 

kapsam yorsa, uygulanan bakteriyolojik ve radyolojik tan yöntemleri yeterli kalitede de ilse, 

kay t ve ihbar sistemi yetersizse, hastal k insidans ile ilgili rakamlar o toplumdaki TB 

sorununun boyutlar n yans tmada yetersiz kalacakt r. 

Günümüzde bir toplumdaki TB un durumunu ve seyrini de erlendirmede en güvenilir 

ölçütler, yayma(+) hastalar n insidans ile YER ve enfeksiyon riskindeki y ll k de i im 

h z d r. 

Mikroskopi pozitif hasta insidans , olgu bulma çal malar n n ve bakteriyolojik 

incelemelerin kalitesinden do rudan etkilenmektedir. Oysa YER; ucuz, basit ve kolayca 

tekrarlanabilen ve kay t-ihbar sistemine dayanmayan bir epidemiyolojik ölçüt oldu undan 

günümüzde oldukça yararl bir gösterge olarak de erlendirilmektedir. Genellikle 0 6 ya aras 

TCT belirli aral klarla tekrarlanarak (yakla k be y l) enfeksiyon riskindeki y ll k de i im 

h z hesaplanabilir. Böylece ilgili toplumlardaki tüberküloz enfeksiyonunun seyri ve 

uygulanan kontrol çal malar n n etkinli i gösterilebilir. 

E er bir toplumda YER, her y l %5 den az azal yorsa uygulanan kontrol program 

yetersizdir. YER her y l %10'dan fazla azal yorsa o toplumda uygulanan kontrol program 
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yeterlidir. YER ölçümü HIV enfeksiyonu bulunmayan toplumlarda, yayma(+) AC TB u ve 

TB menenjitli hastalar n say s hakk nda fikir verebilir (50,51).  

                                     B.7. DÜNYA DA TÜBERKÜLOZ 

Son 10 y lda dünyada TB konusunda önemli geli meler olmu tur. Bugün dünya 

nüfusunun %32 si TB basili ile enfektedir, her y l yakla k 8 milyon ki i TB hastal na 

yakalanmakta ve yakla k 2 milyon insan TB dan  ölmektedir (1). 

1991 den bu yana DSÖ öncülü ünde yeni bir TB kontrol stratejisi, DGTS, h zla 

yay lm ve günümüzde TB kontrolünün temel yöntemi olarak kabul görür hale gelmi tir. 

Do rudan gözetimli tedavi (DGT), görevli bir ki inin, hastan n her doz ilac n 

yuttu unu gözlemesidir. Bu görevli, e itim alm ve denetlenen bir ki idir. Böylece hastan n 

tedaviye uyumu garantilenir, her doz ilac içti inden emin olunur (53). DGTS ise, TB 

kontrolü için DSÖ taraf ndan 1991 de tan mlanan stratejidir u unsurlardan olu ur (1) . 

1- TB kontrol aktivitelerinin süreklili ini ve bütünlü ünü sa lamak için hükümetin 

kararl l k içinde olmas . 

2- Sa l k kurumlar na kendileri ba vuran semptomlu hastalarda balgam yayma mikroskopisi 

yaparak pasif olgu bulma. 

3- En az ndan bütün yayma pozitif olgular için, alt -sekiz ayl k rejimler kullanarak standart 

k sa süreli ilaç tedavisi uygulamak. yi olgu yönetimi; bütün balgam pozitifyeni olgularda 

ba lang ç dönemi süresince, R içeren rejimlerde idame döneminde ve bütün yeniden tedavi 

rejimlerinde DGT uygulamay gerektirir. 

4- Gerekli bütün anti- TB ilaçlar n düzenli, kesintisiz sa lanmas . 

5- Her hasta için, olgu özelliklerini, tedavi sonuçlar n ve TB kontrol program n n bütününün 

performans n de erlendirmeye olanak sa layan standart bir kay t ve raporlama sistemi (52). 

Bilindi i kadar yla ilk DGT Hong Kong da yürütülmü tür (54). 2000 y l nda dünyada 

tahmin edilen TB hastalar n n %23 ünde ve yayma pozitif hastalar n %27 sinde 

uygulanmakta ve giderek kullan m yayg nla maktad r (55). Verem sava dispanserlerinde 

ise ilk olarak Nazilli de 2000 y l nda sistematik olarak DGT uygulanmaya ba lanm t r (56). 

TB özellikle Asya ve Afrika da olmak üzere halen tüm dünyada büyük bir hastal k ve 

ölüm nedenidir. Tablo 2 de DSÖ nün alt bölgesindeki 2007 y l TB insidans, prevalans ve 

mortalite tahminleri görülmektedir (47).  
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Tablo 2. DSÖ nün 2007 y l TB insidans, prevalans ve mortalite tahminleri (47).   

                                                                                                                                                                        

                                              nsidans                                            prevalans                     mortalite 

                         Tüm TB formlar             Yayma (+)  

DSÖ                 Olgu                             Olgu                              Olgu                             Olgu 

Bölgeleri          say s       yüz binde      say s     yüz binde        say s      yüz binde       say s      yüz binde

 

Afrika             2 879 000     363         1 188 000     150            3 766 000      475            735 000        46.1 

Amerika            295 000      32            157 000       17               348 000        38              40 900          2.2 

Do u Akdeniz   583 000     105            259 000      47               772 000      139            104 700          9.2 

Avrupa                432 000     49             190 000      21               456 000       51              64 100          3.6 

Güney-Do u    3 165 000    181          1 410 000      81            4 881 000      280           537 000         15.1   

 

Asya         

Bat Pasifik      1 919 000    108           859 000        48             3 500 000    197           291 000           8.4 

Dünya               9 273 000     139        4 062 000       61           13 723 000    206        1 772 000          13.4 

Kaynak: Global Tuberculosis Control  WHO Report 2009 

2007 y l DSÖ tahminlerine göre dünyadaki yeni olgular n %34 ü Güney-Do u Asya 

Bölgesi nde iken, yüz binde 363 ile en yüksek insidans Sahra-alt Afrika Bölgesi ndedir. En 

fazla ölüm ve en yüksek mortalite h z yüz binde 46,1 ile Afrika da izlenmektedir (47). 

2007 de 1,3 milyonu HIV-pozitif olmak üzere 9,2 milyon yeni TB olgusu (yüz binde 

139) ile 0,2 milyonu HIV-pozitif olmak üzere 1,3 milyon TB hastas n n öldü ü tahmin 

edilmi tir(47). 

2007 de 9.27 milyon yeni olgu DSÖ ne rapor edilmi tir. Rapor edilen yeni olgular n 

4,1 milyon, %44 ününde de yayma(+) oldu u bildirilmi tir. 2007 y l n n verilerine göre 

2003 den beri alt DSÖ bölgesinde, Avrupa Bölgesi d nda yeni TB olgu say lar nda dü me 

izlenmi tir. Avrupa Bölgesinde ise stabil seyretmektedir. Afrika, Güney-Do u Asya ve Bat 

Pasifik bölgelerinde yer alan, dünyada en çok hastan n oldu u be ülkeyi de içeren (Hindistan, 
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Çin, Endonezya, Nijerya ve Güney Afrika Cumhuriyeti) toplam 22 ülke TB hastalar n n 

%80 ini bar nd rmaktad r (47). 

Dünyada TB hastalar n n %80 i 15 49 ya lar aras ndad r. Bir y lda TB dan yakla k 2 

milyon insan ölmektedir. Tan konulan her dört hastadan birisinin ölüyor olmas , dünyada TB 

hastalar n n yeterince tedavi edilmediklerini net bir ekilde göstermektedir.   

                            B.8. TÜRK YE DE TÜBERKÜLOZ 

DSÖ nün 2009 TB raporunda 2007 y l na ait Türkiye verilerinde, TB insidans 

100,000 de 30 (n=22,136) olup, hastalar n %31 inin AD TB oldu u bildirilmi tir. AC TB 

olan olgular n %62,6 s (n=7527) yayma pozitif, %37,4 nün (n=4492) yayma negatif 

oldu unu belirtilmektedir (47). 

Türkiye de 20. yüzy l n ba lar nda ciddi bir epidemi ya and , TB ölümlerinin bütün 

ölüm nedenleri aras nda birinci s rada yer ald , 1945 y l nda TB ölümlerinin yüz binde 262, 

1950 y l nda yüz binde 204 oldu u belirtilmi tir (15,44). 1980 y l na gelindi inde TB 

insidans yüz binde 52,2 ye kadar gerilemi tir. Ancak tüm dünyada art lar n izlendi i y llarda 

ülkemizde de TB olgu say lar artm t r. Olgu h z giderek azalmakta iken, 2005 y l nda 

yeniden bir art görülmektedir (7,50). 

Ülkemiz, halen hastal k olgu h z aç s ndan ba ar l kontrol program olan ülkeler ile 

kötü program olan ülkeler aras nda bulunmaktad r. Avrupa Bölgesi 2005 raporunda 

Türkiye de toplam 20.535 TB olgusunun (bildirim h z yüz binde 28,1), %91,3 ünün yeni 

olgu (insidans yüz binde 26), %73 nün akci er TB, %56,7 nin yayma(+) (yüz binde 11,6) 

oldu u bildirilmi tir. Ya gruplar na göre olgu h zlar incelendi inde erkeklerde 15 24 ya ta 

ba layan ve 65 ya ve üstü gruba do ru giderek yükselen bir olgu h z varken, kad nlarda 15

24 ile 55 ya üstü gruplarda yüksek olgu h zlar saptanm t r (7,57,58). 

Tablo 3 de 1985 ile 2007 y llar aras nda ülkemizdeki TB olgu h zlar görülmektedir 

(8).         
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Tablo 3. Türkiye de y llara göre nüfus, yeni TB olgu say s , olgu h zlar (8). 

 

Kaynak: T.C. Sa l k Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl . Türkiye de Verem 

Sava ,2009 Raporu. 
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Ülkemizde TB la mücadele çal malar 1918 y l nda gönüllü kurulu lar n çabalar ile 

ba lam t r. Zamanla verem sava derneklerinin say lar giderek artm ve 1948 y l nda 48 

derne in birle mesi ile Türkiye Ulusal Verem Sava Derne i kurulmu tur. 1949 y l nda 

ç kar lan 5368 say l Verem Sava Hakk ndaki Kanun ile de Sa l k Bakanl , Dernekler ve 

Belediyeler taraf ndan verem hastaneleri ve verem sava dispanserlerinin kurulmas n , 

hastalar n Sa l k Bakanl taraf ndan ücretsiz olarak tedavi edilmelerini sa layacak yasal alt 

yap haz rlanm t r. 

1953 y l ndan itibaren yo un bir verem sava ba lat lm t r. A kampanyalar ile 

1953 1959 y llar aras nda tüm ülke dokuz kez taranarak, TCT ve BCG uygulamas yap lm , 

nüfusun %63 u a lanm , mikrofilm taramalar yap lm t r. Yürütülen yo un tan t m ve 

propaganda çal malar ile etkili bir kamuoyu olu turularak halk n ve yöneticilerin 

dikkatlerinin çekilmesi ve desteklerinin sa lanmas verem sava nda ba ar y da getirmi tir. 

E itim ve propaganda, koruma, erken tan , tedavi ve sosyal yard m ana ba l klar n 

içeren Verem Sava Program ile gerçekle tirilen etkin çal malar sonunda verem ölümleri ve 

olgu say lar h zla azalm t r. 1975 y l ndan sonra veremin önemini kaybetti i görü ü hakim 

olmaya ba lam ve 1982 y l nda Verem Sava Genel Müdürlü ü , Verem Sava Daire 

Ba kanl na dönü türülmü tür (59). 

Dünyada 1985 y l ndan sonra yeniden artma e ilimine giren TB hastal na kar DSÖ 

tüm ülkeleri uyarm t r. Ülkemizde de 1996 y l nda yeni bir Ulusal TB Kontrol Program 

olu turma çabalar ba lat lm , 2003 y l nda son ekli verilerek kitap haline getirilmi , 

dispanser ve di er ilgili kurum ve kurulu lara da t lm t r. 

Verem Sava Dispanserleri ülkemizde tüberkülozla mücadelede tarihi bir geçmi i olan 

ve hala bu mücadelede önemli bir yeri olan kurumlard r. Dispanserler TB olgular n n 

tan s nda, takip ve tedavisinde, temasl lar n kontrol ve izleminde, gerekti inde kemoproflaksi 

uygulanmas nda, BCG a lamas nda ve TB hastal n n yayg nl hakk nda bilgi 

edinilmesinde önemli bir görev üstlenmektedirler (61). Ancak kay t ve ihbar sistemindeki 

sorunlar nedeniyle elde edilen insidans rakamlar n n gerçe i yans tmad bilinmektedir 

(30,48). 

Ülkemizde 2008 y lsonu itibariyle 243 VSD bulunmaktad r (8). 

Ülkemizde pilot proje olarak ba lat lan Aile Hekimli i Sistemi içinde verem sava n n 

durumunun ne olaca henüz aç kl a kavu mam t r. VSD lerinin Toplum Sa l 

Merkezlerinin bir birimi olarak varl n sürdürece i ifade edilmekle birlikte, var olan yap s , 

personel say s ve i levinin nas l bir de i ime u rayaca belirsizli ini korumaktad r.  
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                                         B.9. TÜBERKÜLOZ SÜRVEYANSI 

TB sürveyans n n amac ; toplumdaki hastal k insidans ve prevalanslar n n 

hesaplanmas ile hastal n do al seyrini takip ederek, hastal k kontrol çal malar n do ru ve 

etkin olarak gerçekle tirmektir. 

Tüm dünyada oldu u gibi ülkemizin de içinde bulundu u Avrupa bölgesinde, DSÖ ile 

Uluslararas Akci er Hastal klar ve Tüberküloz Birli i Avrupa Bölgesi nin ortak çal ma 

grubunun önerdi i ortak bir tüberküloz olgu bildirim formu ( Ek 1) kullan lmaktad r. 

Bu formda kesin olgu tan m , hastal n yeri, klinik ve laboratuar tan lar , tedavi 

protokolü ile tedavinin ba lad tarih, ya ad yer, do um tarihi, cinsiyet, do du u ülke gibi 

olgu özellikleri yer almaktad r. Kesin tan alan olgular n hem klinisyen hem de laboratuar 

bildiriminin yerel ve bölgesel sa l k otoritesine bir hafta içinde yap lmas önerilmektedir. TB 

olgu bildirim ak ekil 3 de gösterilmi tir (61,62). 

  

ekil 3.Lokal ve ulusal düzeyde önerilen TB olgu bildirim ak .  
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TB olgu bildirim kay tlar DSÖ Avrupa Bölgesi Merkezine belirli aral klarla 

raporlanmakta ve yap lan de erlendirmelerin sonuçlar y ll k olarak yay nlanmaktad r. Ulusal 

düzeyde toplanan TB olgu bildirimleri, di er ülkelerin bildirimleri ile 

kar la t r labilmektedir.  

             B.9.1. TÜRK YE DE TÜBERKÜLOZ SÜRVEYANSI 

Umumi H fz ss hha Kanunu (UHK), Madde 113 te TB hastalar n ve TB ölümlerini 

saptayan hekim, isim ve adresleriyle bildirimlerini yapmak zorundad r ; Madde 282 de de ... 

ayk r hareket edenler... yapt r m üç aydan alt aya kadar hapis ve üç aya kadar meslekten 

men edilmektir ifadeleri vard r. TB hastas n n bildiriminden hastal tespit eden hekim 

sorumludur. TB tedavisi ba lanan hastalar bildirilmelidir (30). 

TB hastal n ya da TB ölümünü tespit eden özel ya da kamu tüm hekimler, hastan n 

tedavisinin süreklili ini sa lamak ve yak nlar n n muayenelerinin yap labilmesi için bir hafta 

içinde l Sa l k Müdürlü ü ne bildirimde bulunurlar. l Sa l k Müdürlü ü Verem Sava l 

Koordinatörlü ü de hastan n ba l oldu u Verem Sava Dispanserine bu bilgiyi ayn gün 

iletir. Adres do rulamas sonras nda TB tan s alan hastan n yak nlar dispanser taraf ndan 

davet edilerek kontrol edilirler, gerekli görülenlere NH kemoproflaksisi ba lan r. Adres 

do ru de il ise dispanser, l Sa l k Müdürlü ü ve ilgili hastaneye geri bildirim yaparak yatan 

hastadan adresin do ru olarak yeniden al nmas n ister. Hasta, hastane ç k nda dispansere 

yönlendirilerek dosyalanmas sa lan r. TB hastas n n bildirimi ve adresin do rulanmas ekil 

4 de gösterilmi tir (30).  
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     ekil 4.TB hastas n n bildirimi ve adresin do rulanmas . 

Hastan n ad , soyad , adresi ve telefonu ile, bildiren hekimin ad , soyad , kurumu ve 

bildirim tarihinin bildirim formuna yaz lmas gerekir. Ayr ca hastal n yeri, bula c l k 

durumu da belirtilmelidir. Ülkemizde TB bildirimi Bula c Hastal klar n hbar ve Bilirim 

Sistemi Standart Tan , Sürveyans ve Laboratuar Rehberi ne göre ve Form 014-TB ile 

yap lmaktad r (Ek 1, Ek 2).Bu bilgileri içeren Form 014-TB nin do ru olarak doldurulmas 

standardizasyonu sa lar. 

Pratikte bu ak emas her zaman düzgün i lememektedir. Kesin tan koyabilen gö üs 

hastaneleri ve üniversite hastanelerinde dahi hastalara ait ki isel bilgiler yeterince 

al nmad ndan laboratuar sonuçlar nda pozitif saptanan hastalara ula lamamaktad r. Buna 

ba l olarak, hesaplanan insidans ve prevalans gibi epidemiyolojik göstergelere 

güvenilmemektedir. Geli mi ülkelerde ise kullan lan kay t sistemlerinden hastal a ait durum 

kolayca ö renilebilmekte ve planlamalar yap labilmektedir. 

Türkiye de kullan lan TB kay t ve raporlama sistemi 2005 y l na kadar DSÖ 

sistemiyle uyumlu olmad ndan Avrupa TB sürveyans raporlar ndaki Türkiye sayfalar nda 
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TB verileri elde edilemedi olarak belirtilmekteydi (57,63,64). Ancak 2005 y l ndan itibaren 

Türkiye deki sistem de DSÖ kay t ve raporlama sistemi ile uyumlu hale getirilerek, 2007 

Avrupa Sürveyans Raporu Türkiye sayfas ndaki veriler elde edilmi tir (7,57).  

           B.10. TÜBERKÜLOZ OLGULARININ B LD R M N SORUNLARI 

Yetersiz bildirim, bildirilen olgular n temsil gücünün eksikli i, gecikmeler ve olgu 

tan mlar n n tutars zl eklinde s ralanabilir. 

A) Yetersiz Bildirim 

Bildirimi zorunlu hastal k için veri toplamak, hekimlerin ve sa l k personelinin pasif 

bildirimlerine dayanmaktad r. Yap lan ara t rmalar bildirimi zorunlu hastal k olgular n n 

gerçekte sadece %5-60 n n bildirildi ini göstermektedir (65). Yetersiz bildirim sonucunda 

hastan n tedavisi aksamakta, hastal k ilerlemekte, temasl taramas gecikmekte ve yeni olgular 

ortaya ç kmaktad r (22,66). 

Hekim ve sa l k personelinin yeterli bildirim yapmama nedenleri: 

1- Bildirimin gereklili i konusunda bilgi eksikli i 

 

Bildirim yapma sorumlulu unun fark nda olmamak 

 

Ba ka birisinin bildirim yapaca n dü ünmek 

 

Hangi hastal klar n bildirilece inin fark nda olmamak 

 

Nas l ve kime bildirimde bulunulaca n bilmemek 

2- Bildirim konusunda olumsuz yakla mlar 

 

Zaman al c

  

Çok güç (uzun ve s k c formlar) 

 

Te vik yetersizli i 

 

Geri bildirim yetersizli i 

 

Devlete güvensizlik 

3- Bilgi eksikli i veya olumsuz yakla mdan do an yanl anlamalar 

 

Yetersiz hasta 

 

hekim ili kisi 

 

Bildirimle hastan n kimli inin gizlili inde yara açma dü üncesi 

 

Bildirim yapma gereklili ine inanmamak 

B) Bildirilen Olgular n Temsil Gücünün Eksikli i 

Sürveyans verilerini çarp tacak iki önemli yanl l k söz konusudur. 
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Birincisi; sa l k hizmeti sunanlar n hafif olgular yerine, iddetli semptomlar olan 

hastalar bildirme e iliminde olmalar d r. Bu durum olgu/ölüm oran gibi hastal k iddeti 

ölçümlerinde oldu undan daha yüksek tahminlere yol acar. 

kincisi; sa l k hizmeti sunanlar n olgular bildirmeleri, kamuoyunun ilgisi hastal a 

yönelik oldu unda daha fazla olacak, bu da hastal n var olan insidans n n gerçek de erinden 

daha az tahmin edilmesine yol açacakt r. 

Toplumsal aç dan daha ciddi kabul edilen, tedavi ve önleme çal malar için daha fazla 

maddi ve insan kaynaklar gerektiren AIDS, TB ve cinsel yolla bula an hastal klar (%79), 

di er enfeksiyon hastal klar na (%49) göre daha fazla bildirilmektedir (67). 

Yanl pozitif olgular n bildirimi gibi, gerçek pozitif olgular n bildiriminin 

yap lmamas da bildirim sisteminde hatalara neden olmaktad r (1,66,68). 

C) Gecikmeler 

Bildirimi zorunlu tüm bula c hastal klarda bildirim gecikmesi önemli bir sorundur 

(69). Gecikme sürveyans sisteminin her a amas nda olabilir. Tan gecikmesi, laboratuar 

sonuçlar n n geç ç kmas , yanl tan , ya da bilgi eksikli ine ba l ön tan da hastal 

dü ünememe nedeniyle bildirim i lemi gecikebilir. 

ABD de 1993 1994 y llar nda yap lan çok merkezli bir çal mada TB olgular n n 

bildirim gecikmesinin tan konulduktan sonra ortalama 7 38 gün aras nda oldu u, de i ik 

merkezlerde olgular n %5-53 nün geç bildirildi i saptanm t r (70). 

D) Olgu Tan mlar n n Tutars zl

 

DSÖ ne göre sürveyans kapsam nda olan her hastal k ve sendrom için olgu 

tan mlar n n aç k, uygun ve tutarl olmas önemlidir. DSÖ, önerdi i sürveyans standartlar 

içerisinde yer alan her hastal k ve sendromlar için olgu tan mlar da yay nlam t r. DSÖ ne 

göre bula c hastal k sürveyans sistemlerini ulusal düzeyde güçlendirme çabalar na acil 

gereksinim vard r. 

Güçlü ulusal sistemler, bula c hastal klar n sürveyans ve kontrolü için etkili bir 

bölgesel ve küresel a n temelini olu turacakt r (71).  

                              B.11. B LD R M N ÖNEM

 

TB solunum yoluyla bula an bir hastal kt r. Tedavi edilmeyen aktif bir TB hastas , bir 

y lda 10 15 ki iye basili bula t r r (49). Bu nedenle aktif hastalara tan konulup, tedavilerinin 

yap lmas toplumu korumak için önemlidir. TB hastal n n durumu ve toplumdaki seyrinin 

do ru olarak belirlenmesi için TB kay tlar n n nitelikli ve bildirimin tam olmas gerekir (72). 
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TB un kontrolü, hastalar n erken tan nmas , zaman nda bildirimi, düzenli ve yeterli 

süre tedaviyle bula n engellenmesi, hasta temasl lar n n izlenmesi ile sa lanabilir (73). 

Ülkemizde TB bildirim sistemindeki aksakl klar bildiren pek çok çal ma vard r 

(9,10,11,74,75). 

Tüm dünyada TB kontrolünün sa lanabilmesi için multidisipliner bir yakla m 

gerekti i belirtilmektedir. TB kontrolünün önündeki engellerin kald r lmas için potansiyel 

çözüm önerileri tablo 4 de gösterilmi tir (76);  

Tablo 4. TB kontrolünü etkileyen engeller, tan mlanm hedeflere göre 

potansiyel çözüm yollar  (76). 

 

      

2005 y l nda Sa l k Bakanl Temel Sa l k Hizmetleri Genel Müdürlü ü taraf ndan 

yay nlanan Bula c Hastal klar n hbar ve Bildirim Sistemi Standart Tan , Sürveyans ve 

Laboratuar Rehberi nde hangi kurumlar n TB bildirimi yapacaklar

 

belirtilmi tir (77). 

DSÖ nün önerdi i sürveyans standartlar nda, TB için klinik ve laboratuar tan ölçütleri 

belirlenmi tir. Bu ölçütlere göre, TB hastal tan s kesin olan olgular n zaman nda bildirimi 

zorunludur ve olguya ait bilgilerin TB Olgusu Minimum Bilgi Formu na (Ek 3) eksiksiz 

olarak kaydedilmesi önerilmektedir (61,78). 
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Ülkemizde de 1593 say l UHK Madde 113 e göre tüberküloz, bildirimi zorunlu bir 

hastal kt r (30). Bildirim sistemimizde TB saptayan hekim ve sa l k kurulu lar bildirime 

katk da bulunurken, laboratuarlar bildirim yapmamaktad r. Bildirimlerin yetersizli i tüm 

dünyada önemli bir sorun gibi görülmektedir (22,65,73,79,80,81). stanbul, Kayseri ve Sivas 

illerinde yap lm olan çal malarda TB tan s alan olgu say lar ile bu illerdeki Verem Sava 

Dispanserlerinde kay tl olan olgular n say lar aras nda çarp c farklar tespit edilmi tir (9-11). 

                                

                                    B.12. TÜBERKÜLOZUN KL N K T PLER

 

TB genellikle AC TB ve AD TB eklinde s n fland r l r. HIV enfeksiyonunun 

tan mlanmas ndan önce tüm TB olgular n n %80 inin akci erlerde s n rl oldu u, HIV enfekte 

TB lu hastalar n üçte ikisinde hem akci er hem de akci er d ya da tek ba na akci er d 

tutulum olabilece i bildirilmektedir (28). 

           A) AKC ER TÜBERKÜLOZU 

Bir ki ide ba ka nedenlerle aç klanamayan halsizlik, çabuk yorulma, kilo kayb , 

çocuklarda kilo almada duraklama, ate ve gece terlemesi ile birlikte; uzun süreli öksürük 

(özellikle 3 hafta), kanl veya kans z balgam ve/veya, gö üs a r s veya s rt a r s veya yan 

a r s ve/veya nefes darl ile karakterize klinik hastal k olarak tan mlanmaktad r. AC TB lu 

bir olgu tan konuluncaya kadar geli mi ülkelerde 2 3, geli mekte olan ülkelerde ise 3 5 

ki iye bula t rmaktad r. TB lu hastalar n tedavisine geç ba lanmas

 

hastal n ilerlemesine yol 

açmaktad r (77,82). 

Primer tüberküloz 

TB basili ile ilk enfeksiyonu takiben geli ir. TB prevelans n n yüksek oldu u 

bölgelerde, hastal n bu formu s kl kla çocuklarda görülür ve yine orta ve alt akci er 

alanlar n tutar. Olgular n ço unda lezyon kendili inden iyile ir ve daha sonra küçük kalsifiye 

nodül olarak fark edilebilir (28 ). 

Primer TB enfeksiyonu, hastalar n %90-95 inde sessiz seyreder ve immünite 

taraf ndan kontrol edilir. Primer TB enfeksiyonu geçiren olgular n %5-10 unda primer TB 

hastal geli ir (83). 

Klinik olarak nonproduktif öksürük, ate , halsizlik görülebilir (84). Geç ya larda 

ortaya ç kan primer enfeksiyonlarda eritema nodosum, fliktenli keratokonjonktivit 

saptanabilir. Bu bulgular hipersensitivite sonucu olu ur. Lenfadenopati bas s ile lokalize 

wheezing i itilebilir. 

Primer TB hastal n n en s k rastlanan komplikasyonu lenfadenopatilerin bron a bas 

yapmas veya fistülize olmas sonucu geli en atelektazi, epitüberküloz gibi bron
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komponentleridir. Primer TB hastal n n en korkulan formu hematojen yay l mla geli en 

miliyer TB ve TB menenjittir (84). Primer TB sonras geli en en önemli formlardan biri de 

TB plörezidir. Primer enfeksiyon en s k 5 7 ya nda ortaya ç kmaktad r. Bu nedenle primer 

TB hastal na çocukluk tipi tüberküloz da denmektedir (85). 

Nelson ve Wells çocuklarda TB un global yükünü gösteren epidemiyolojik 

çal malarla ilgili verileri bildirmi lerdir. Geli mi ülkelerde çocukluk ça TB u, olgular n 

%2-7 sini olu tururken, geli mekte olan ülkelerde ise bu oran %15-40 t r (85). Çocuklarda 

TB un global epidemiyolojisiyle ilgili bilgiler s n rl d r. 1990 da, dünya çap nda ortaya ç kan 

yakla k 7.500.000 TB vakas n n 650.000 i çocuklarda görülmü tür (85). 209 ülkeden elde 

edilen verilere göre 2002 y l nda DSÖ, dünyada 8.800.000 TB vakas tahmin edildi ini, yine 

tahmini oran n 100.000 de 145 oldu unu bildirmi tir (85). Bu rakamlar tahmini de erler olsa 

da tüberküloz kontrol program n n etkinli ini de erlendirmede faydal olabilir. 

Primer TB un radyolojik tan s hiler, paratrakeal lenfadenopati saptanmas ile olur. 

Primer kompleks (Ranke kompleksi) görülebilir. Akci er grafisi normal olan olgular n 

mutlaka toraks BT si yap lmal d r çünkü bu olgular n %50 sinde toraks BT ile mediastinal 

lenfadenopati saptanm t r. Primer TB un tan s nda TCT nin pozitifle mesi çok önemli 

oldu unu bildiren çal malar vard r (85). 

Postprimer tüberküloz 

Eri kin tip, reaktivasyon ya da sekonder TB olarak da adland r lan post primer TB 

sessiz olan enfeksiyonun endojen reaktivasyonu ile olu ur ve genellikle akci erin üst loblar n 

apikal posterior segmentine yerle ir ki buralardaki yüksek oksijen yo unlu u mikobakteriyal 

ço almay kolayla t r r (85). 

E er reaktivasyon akci er d ndaki odaklarda olursa ekstrapulmoner TB tipleri ortaya 

ç kmaktad r. AC TB unun en s k rastlanan ekli endojen basillerin reaktivasyonu oldu u için 

reaktivasyon TB u ad da verilmektedir. G. Canetti yapt

 

çal malarda eksojen 

reenfeksiyonun da mümkün oldu unu savunmu tur (86).Genelde immün yan t olan ki iler 

eksojen basili ald klar halde aktive makrofajlar n n bu basili harap etti i bilinmektedir. 

Ancak DM, renal yetmezlik, malignite, kortikosteroid ve immünsüpresif tedavi, silikozis, 

HIV gibi immüniteyi dü üren durumlarda endojen reaktivasyon gibi, eksojen reenfeksiyonun 

da ortaya ç kabilece i gösterilmi tir. Özellikle çok ilaca dirençli basillerle eksojen bula ma 

söz konusu olabilmektedir (87). 

Akci er loblar n n segment ve dallar n n yayg n tutulumu ve bu lezyonlar n birle mesi 

TB pnömoniye neden olur. Tedavi edilmemi hastalar n üçte biri hastal n ba lang c n takip 

eden birkaç hafta ya da ay içinde a r AC TB u nedeni ile kaybedilir. Di erleri ya spontan 
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iyile me sürecine girer ya da zaman içinde gittikçe kötüle en kronik hal al r. Bu artlar alt nda 

baz akci er lezyonlar fibrotik hale gelir ve daha sonra kalsifiye olabilir ama kaviteler 

akci erin di er alanlar nda kalmaya devam eder. Ba l ca ate , gece terlemesi, kilo kayb , 

i tahs zl k, genel dü künlük ve halsizlik görülür. Ancak hastalar n ço unda önce kuru, sonra 

pürülan vas fta balgam e lik eder. Kanla kar k balgam s kl kla olur. Masif hemoptizi, kavite 

duvar nda yerle ik olan bir damar n erozyonu sonucu geli ebilir. Ancak hemoptizi ayn 

zamanda kavite içinde dilate olmu olan bir damar n y rt lmas ile de olabilir (Rasmussen 

anevrizmas ) ya da eski kavite içindeki aspergillomadan da geli ebilir. Baz olgularda 

solukluk ve çomak parmak geli ebilir. En s k görülen hematolojik bulgu hafif anemi ve 

lökositozdur (28). 

                                      B) AKC ER DI I TÜBERKÜLOZ 

AD TB, bir ki ide ba ka nedenlerle aç klanamayan halsizlik, çabuk yorulma, kilo 

kayb , çocuklarda kilo almada duraklama, ate ve gece terlemesi ile birlikte; tutulan organa 

(plevra, lenf bezleri, periton, genitoüriner sistem, cilt, eklem, kemik, tüberküloz menenjit,vd.) 

göre de i en bulgularla karakterize bir hastal kt r. S kl kla akci erde hastal k olu turmaya 

e ilimli olan TB basili, organ ay rt etmeksizin hemen tüm doku ve organlarda hastal a neden 

olabilir. AD TB un  tan s AC TB una göre daha zordur. Çünkü daha az görülür ve 

hekimlerce daha az tan n r (88). 

TB insidans yüksek ülkelerde AD TB oran daha dü ükken, dü ük insidansa sahip 

ülkelerde bu oran daha yüksek bulunmaktad r. Ya am ko ullar n n düzelmesi ve kemoterapi 

dönemiyle birlikte AC TB unda dü ü saptanmakla birlikte AD TB da bu dü ü ya çok az ya 

da hiç yoktur (89). Hatta son dönemde art e ilimi bildiren çal malar yay nlanmaktad r (90).            

AD TB olu umunda 3 farkl mekanizma rol oynar: 

1- Primer enfeksiyonun hematojen yay l m d r ve AD TB un büyük bölümü bu ekilde olu ur. 

2- AC TB lu olgular n enfektif balgamlar yla solunum yollar nda ve G S mukozas nda lezyon 

olu mas d r, ancak nadir olarak görülür. 

3- Enfeksiyonun akci erdeki bir odaktan kom uluk yoluyla yay lmas d r (89). 

TB basili vücuttaki bütün doku ve organlara yerle erek hastal k olu turabilir. S kl kla 

akci eri ve plevray tutmakla beraber lenfatik sistem, G S, genitoüriner sistem (GÜS), deri, 

kemik eklem ve SSS ni tutarak çok de i ik klinik belirtilere yol açabilir. Enfeksiyon sessiz, 

yava ilerleyici olabilece i gibi, birden bire geli en yay lma sonucu akut olarak da ortaya 

ç kabilir (91 ).   
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Lenfnodu tüberkülozu 

AD TB olgular n %25 inden fazlas nda bildirilen, en s k görülen form olarak 

bilinmektedir (28). Çocukta pulmoner TB dan sonra en s k TB lenfadenit görülür. Genellikle 

servikal bölgede a r s z, sert, çap 1 cm den büyük lenf nodülü palpe edilir. Lenf nodlar 

hastal n erken dönemlerinde ayr d r, ama enflame olabilir ve kazeöz materyalin bo ald 

fistül geli ebilir. Kesin tan biyopsi ve kültürle konur. Histolojik incelemede granülamatöz 

lezyonlar saptan r. H V enfekte olanlarda granülomlar genellikle görülmez (28). Temas 

öyküsü ve pozitif TCT tan da faydal olabilir (92 94). 

Plevra tüberkülozu 

Plevran n tutulumu primer TB da s kt r ve birkaç basilin plevral bo lu a geçmesi ile 

olu ur (28). Plevral aral a geçmi olan mikobakteriyel antijenlere kar

 

gecikmi tip 

hipersensitivite reaksiyonu söz konusudur (95). Plevral s v , çe itli hastal klar n (akci er, 

plevra ve akci er d ) sonucu olarak görülen ve s k rastlanan bir bulgudur (95). Ülkemizde 

eksüdatif plevral s v lar n en s k görülen nedeni TB plörezilerdir (96). TB enfeksiyonunun 

yayg n oldu u toplumlarda; çocuklarda ve genç eri kinlerde daha s k görülürken, insidans n 

dü ük oldu u toplumlarda daha ileri ya larda görülmektedir (97). 

Ülkemizde yap lan çal malarda TB plörezinin s kl kla 30 ya n alt nda görüldü ü 

bildirilmektedir (96,98,99). Tan

 

güçlüklerine kar n, TB plörezi eksüda özellikli plevra 

s v lar aras nda kolayl kla tedavi edilen bir grubu olu turmaktad r (100). Plevra i ne 

biyopsisi tan için s kl kla gereklidir ve biyopside granülomlar saptan r ve/veya kültürde %70 

oran nda üreme olur. lk biyopsi ile olgularda %60 oran nda granülom görüldü ü, 3 kez 

yap lan biyopsi ile bu oran n %80 e yükseldi i ve biyopsi örne inden kültür yap lmas 

durumunda tan koyma oran n n %90 a yükseldi i bildirilmektedir (100). Plevra TB unun bu 

formunun kemoterapiye iyi yan t verdi i ve spontan olarak düzeldi i bilinir (28). TB 

ampiyem AC TB un daha seyrek görülen bir komplikasyonudur. Akci er grafi inde hava-s v 

seviyesi gösteren pyopnömotoraks görülebilir. Mikroskopta direkt bak , kültür genellikle 

pozitiftir. TB ampiyem a r plevral fibrozis ve restrüktif akci er hastal ile sonuçlanabilir 

(28). 

Üst hava yollar n n tüberkülozu 

Larinks TB u %85 oran nda akci er tüberkülozunun bronkojen yay l m sonucu ortaya 

ç kar. Larinks ve akci er TB u birlikteli i %71 100 oranlar nda bildirilmektedir. Akci er 

tutulumu saptanmayan olgular primer laringeal TB olarak tan mlanmakta ve hematojen 

yay l ma ba lanmaktad r (101). Kronik balgaml öksürü e ek olarak hastada ses k s kl ve 
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disfaji semptomlar olur. Laringoskop ile ülserasyonlar görülür. Balgam yaymada ARB 

s kl kla pozitiftir. Baz olgularda tan y kesinle tirmek için biyopsi gerekir (28). 

Genitoüriner tüberküloz 

Genitoüriner TB, bütün AD TB olgular n n %15 ini olu turur. Genitoüriner sistemin 

herhangi bir yerini tutabilir. S k idrara ç kma, dizüri, hematüri ve yan a r s en s k görülen 

bulgulard r. Genitoüriner TB s kl kla hematojen yay l ma ba l d r. Kad nlarda renal TB 

olmaks z n genital tutulum erkeklerden daha s kt r. Fallop tüplerini ve endometriyumu 

etkileyerek pelvik a r , menstrual düzensizlik ve infertiliteye neden olabilir (88). 

Erkeklerde tercihen epididimi etkiler ve bir fistül ile d ar drene olan yumu ak bir 

kitleye neden olur; or it, prostatit geli ebilir. Biyopsi ve kültür ile tan konur. Hastada renal 

tutulum varsa asemptomatik olabilir ve böbreklerde a r hasarlar olu turduktan sonra saptan r. 

Üç gün üst üste al nan idrar örne inin kültürü tan y olgular n %90 nda do rular. ntravenöz 

piyelogram, tan ya yard mc olabilir (28). 

Vertebra tüberkülozu 

Kemik TB unun en s k görülen formudur ve hematojen yay l m sonucu ortaya ç kar. 

Yük ta yan eklemler (s ras yla; omurga, kalça ve dizler) en çok etkilenenlerdir. Tan 

genellikle radyolojik yöntemlerle konur (28). Vertebra TB u (Pott hastal ya da tüberküloz 

spondilit) s kl kla iki ya da daha fazla kom u omurga cismini tutar. Çocuklarda en s k üst 

torakal, eri kinlerde alt torakal, üst lumbar omurga tutulur. lerlemi hastal kta omurga 

cisimlerinin çökmesi kifoza (gibbus) yol açar. Paravertebral so uk abse de geli ebilir. Üst 

omurgada bu abse gö üs duvar na do ru kitle gibi ilerleyebilir; alt omurgada inguinal 

ligamana do ru ilerler ya da psoas absesi olarak görülür.Bilgisayarl tomografi (BT) ya da 

manyetik rezonans görüntüleme (MRI) karakteristik lezyonu gösterir. Vertebra TB u ilaç 

tedavisine iyi yan t verir, ama a r olgularda cerrahi gerekebilir (28). 

Tüberküloz menenjit ya da tüberküloma 

Santral sinir sistemi TB u AD TB un % 5 kadar n olu turur. TB menenjit primer ya 

da post primer akci er hastal n n hematojen yay l m veya subependimal bir tüberkülozun 

subaraknoid aral a aç lmas sonucu geli ir. Olgular n yar s nda akci er grafisinde eski 

akci er lezyonlar ya da miliyer görünüm saptan r. Semptomlar n ba a r s , mental 

de i iklikler gibi silik olabilece i gibi, konfüzyon, letarji, ense sertli i gibi akut olabilece i 

ak lda tutulmal d r. Lomber ponksiyon tan da temel dayanakt r. Lökosit hakimiyeti (erken 

dönemde lökosit sonra lenfosit), 100 800 mg /dl protein, dü ük glikoz seviyesi görülür. BOS 

kültürleri %80 pozitiftir. laç tedavisine iyi yan t vermekle birlikte fark edilmedi inde TB 

menenjitin ölümcül oldu u unutulmamal d r. BT ve MRI bazal sisternalar n ya da 
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epandiman n anormal geni lemesini gösterir. Glukokortikoidlerin de tedavide yeri vard r. 

TB un nadir formu olan tüberküloma yer kaplayan lezyonlar olarak görülür. Bay lma 

nöbetlerine neden olur (28). 

G S tüberkülozu 

G S in herhangi bir parças nda TB olabilir. Balgam n yutulmas ile direkt ekim, 

hematojen yay l m ya da günümüzde nadir olsa da büyük ba hayvan tüberkülozundan 

etkilenen ineklerin sütünün içilmesi ile olabilir. Terminal ileum ve çekum en s k etkilenen 

alanlard r. TB üphesi olan olgularda parasentez s kl kla yetersiz kald ndan laparoskopi ile 

biyopsi önerilir (88). 

TB peritonit, rüptüre lenf nodlar ya da kar n içi organlardan TB basilinin direkt 

yay l m , hematojen ekim ile olur. Özgül olmayan kar n a r s , ate ve asit TB peritonit 

üphesini art r r. Tan da periton biyopsisi önemlidir (28). 

Perikardiyal tüberküloz 

S kl kla dü ük TB prevalans olan ülkelerdeki ya l lar n hastal d r, H V 

enfekte hastalarda da s k görülür. Perikardiyum içindeki primer oda n direkt ilerlemesi, 

latent oda n reaktivasyonuna ya da kom u lenf nodunun rüptürüne ba l geli ir. Mortalitesi 

baz serilerde %40 a kadar yükselir. Tan s ekokardiyografi e li inde perikardiyosentez ile 

konulabilir. Efüzyon eksüda vasf ndad r. Tedavi verilmedi i takdirde ölümcül seyreder. 

Enfeksiyonun tedavisi ile birlikte bir glukokortikoid tedavi protokolü efüzyonu azaltarak 

hemodinamik düzelmeyi kolayla t racak ve mortaliteyi azaltacakt r (28). 

Miliyer tüberküloz 

Daha çok süt çocuklar ve küçük çocuklarda görülür. Miliyer TB; lenfohematojen 

yay l m sonucu olu ur. Küçük ve ayn boydaki tüberküller tüm akci erlere yay l r. 

Oskültasyonla ince raller duyulabilir. Tan ve tedavi gecikirse solunum s k nt s , siyanoz 

görülebilir. Ani olarak yükselen ate le ba layabildi i gibi, hafif ate , zay flama gibi 

belirtilerle yava , yava da geli ebilir. 

Tan ; ön-arka akci er grafisiyle konur. Grafide akci er bulgular , ba lang çtan 1 2 

hafta sonra görülebilir. Yakla k 1/3 hastada tabloya TB menenjit de eklenmektedir (31,102). 

Balgam yaymas olgular n %80 inde negatiftir. Fizik muayenede hepatomegali, 

splenomegali ve lenfadenopati vard r. Göz muayenesinde miliyer TB un patognomonik 

bulgusu olan koroidal tüberküller yakla k %30 olguda görülür. Tedaviye yan t iyidir (28). 

Daha nadir AD TB formlar

 

TB korioretinit, üveit, panoftalmi, a r l a r duyarl l kla ili kili fliktenüler 

konjonktivite yol açabilir. TB otit nadirdir. Duyma kayb , otore ve zar perforasyonu görülür. 
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Ciltte direkt ekim ile primer enfeksiyon, abseler ve kronik ülserler, scrofuloderma, lupus 

vulgaris, miliyer lezyonlar ve eritema nodosum vard r. Adrenal TB, adrenal yetmezli i 

tablosu yapan ileri dönem hastal k bulgusudur. Son olarak konjenital TB fetusa tüberküloz 

basillerinin plasenta yolu ile yay l m ya da kontamine amniyon s v s n n yutulmas ile geli ir. 

Bu nadir hastal k karaci er, dalak lenf nodlar ve di er çe itli organlar

 
etkiler (28). 

                  

                        B.13. TÜBERKÜLOZUN TANISI 

TB un kesin tan s bakteriyolojik olarak konur (30). Hastan n de erlendirilmesinde 

kapsaml bir t bbi yakla m gerekir: Hastan n öyküsü, fizik bulgular , akci er filmi, tüberkülin 

cilt testi ile hastal ktan üphelenilir ve bakteriyolojik ya da histolojik inceleme ile tan 

kesinle tirilir. 

Akci er tüberkülozu bulgular

 

 Öykü: 

1- Öksürük, balgam, hemoptizi 

2- Gö üs a r s , s rt a r s , yan a r s

 

3- Nefes darl

 

4- Ses k s kl

 

Üç haftadan uzun süren ve nonspesifik antibiyoterapiye yan t vermeyen her öksürükte 

TB dan üphelenilmelidir. Plevra tutulumu oldu unda solunumla de i en a r olur. 

Lezyonlar n yayg n oldu u ya da plevra s v s n n fazla oldu u durumlarda nefes darl , 

larinks tutulumunda ses k s kl görülür (30). 

Di er organ tüberkülozunda bulgular 

Bulgular, tutulan organa göre de i ir. Böbrek TB unda idrarda kan, omurga TB unda 

s rt a r s , plevra tüberkülozunda yan a r s , omuz a r s olabilir. Kronik gidi li tüm 

hastal klarda ay r c tan da TB akla gelmelidir. 

Genel bulgular 

1- Halsizlik, çabuk yorulma 

2- tahs zl k, kilo kayb , çocuklarda kilo alamama 

3- Ate , gece terlemesi 

Fizik muayene 

TB hastas nda, hastal n ay r c tan s aç s ndan fizik muayene gereklidir. Fizik 

muayenede u bulgulara rastlanabilir (30). 

1- Ate

 

2- Ek sesler: yerel raller, öksürük sonras raller 
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3- Konsolidasyon varsa, bron iyal ses duyulur 

4- Plevra s v s , kal nla mas : Matite, solunum seslerinin azalmas , kaybolmas

 
5- Hepato-splenomegali (özellikle çocuklarda) 

6- Uzun süren hastal kta çomak parmak 

7- lerlemi hastal kta: Genel durum bozuklu u, ka eksi, dispne 

8- Seyrek olarak: Eritema nodozum, flüktenüler konjonktivit, lenf bezi büyümesi 

9- Di er sa l k sorunlar na ait bulgular. 

Radyoloji 

AC TB unda akci er filmi hemen daima bulgu verir. Endobron iyal TB ve HIV 

pozitifli i ile birlikte olan TB da film normal görülebilir. 

Yeni enfeksiyona ba l geli en primer TB da genellikle orta ya da alt zonlarda 

infiltrasyon olur; birlikte ayn taraf hilus lenf bezleri büyür. Büyüyen lenf bezleri bas yaparak 

atelektazi yapabilir. Konsolidasyon, plörezi görülebilir. 

Eri kin tipi AC TB unda üst loblarda infiltrasyonlar, kaviteler ve fibrozis görülebilir. 

Y k m ve fibrozise ba l hacim kayb s kt r. Bu lezyonlar tek ya da iki tarafl olabilir. En çok 

üst loblar n apikal, posterior ve alt loblar n süperior segmentleri tutulur. 

Atipik bulgular olabilir; alt lob tutulumlar , plevra efüzyonu, miliyer gölgeler, kitle 

lezyonlar , mediastende büyümü lenf bezeleri, pnömotoraks. Kavite olmayabilir. Bu atipik 

bulgular genellikle DM, böbrek yetmezli i ve HIV pozitifli i gibi ba kl k sistemi 

bask lanm olan hastalarda görülür. 

Öncelikle ön-arka ve lateral akci er grafileri çekilmelidir. Kalbin ve kemik yap lar n 

arkas ndaki lezyonlar n görülebilmesi için apiko-lordotik ya da oblik filmler gerekebilir. BT, 

MRI gibi tekniklere standart grafilerden sonra ve gerekiyorsa ba vurulmal d r. Bu tekniklerle 

nodüller, kaviteler, kistler, kalsifikasyonlar, büyük bron lar n s n rlar ve akci er 

parankiminin damarsal ayr nt lar

 

de erlendirilebilir. Akci er grafisi, hastal n tan s nda, 

yayg nl n , niteli ini belirlemede ve tedaviye yan t de erlendirmede yard mc d r. Hiçbir 

radyolojik görünümün TB da kesin tan sal de eri olmad ve yaln zca radyoloji ile TB tan s 

konulamayaca

 

bildirilmektedir (30). 

Akci er radyolojisinde, lezyonlar TB u dü ündürebilir; fakat TB da görülen lezyonlar 

ba ka birçok hastal kta da vard r. Akci er filmlerinin, aktif TB tan s nda duyarl l %70-

80 dir. Özgüllük (spesifisite) ise nispeten daha azd r, %60-70 dir. Akci er filminin 

de erlendirilmesinde en önemli sorunlardan birisi, okuyucular aras ndaki farkl 

de erlendirmelerdir. Kavite varl , lenfadenopati ve aktif hastal k olup olmad konular nda 

okuyucular aras ndaki uyum azd r (103). 
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Tüberkülin cilt testi 

TCT, TB basili ile enfeksiyonu gösterir; hastal göstermez. Hastal k tan s nda 

dolayl olarak yard mc olabilir. 

Çocuk TB u tan s nda tan ya yard mc olabilir. Eri kinde ise tan daki de eri dü üktür. 

BCG a s ile de pozitifli i artt için, BCG a s n n rutin uyguland ülkemizde genellikle 

pozitif bulunur. TB hastalar nda TCT negatif olabilir. 

TCT yap lmamas gereken ki iler unlard r: Ki inin TB geçirdi i biliniyorsa ya da TB 

tedavisi ald biliniyorsa, geçmi te tüberkülin deri testinde büllü reaksiyonu olmu sa, a r 

yan klar ya da ekzemas varsa, son bir ayda k zam k, kabakulak gibi önemli virüs 

enfeksiyonu geçirmi ya da canl virüs a s olmu sa TCT yap lmamal d r (104). 

Solüsyon k ve s ya dayan ks zd r. Buzdolab nda +2 ila +8°C de saklanmal , 

dondurulmamal ve k almamal d r. 

Uygulama Tekni i 

Sol önkolun 2/3 üst k sm nda iç veya d yüzüne, cilt içine yap l r. Tüberkülin 

uygulanacak saha herhangi bir antiseptikle silinmemeli. Kullan lacak alanda cilt lezyonu 

olmamas ve venlere uzak olmas önerilir. PPD nin 5 TÜ nden 0,1 ml doz deri içine verilir. 

Bu, Mantoux yöntemi olarak adland r l r. 

TB basili ile enfekte olan ki ilerde 3 hafta ile 3 ay aras nda gecikmi tipte 

hipersensitivite geli ir (31,105). TCT pozitifli i yani hücresel infiltrasyon veya endürasyon 

alan gecikmi tip a r duyarl l k aktivitesini yans t r (54,105). Enfeksiyonun olu tu u 

zaman , hastal k varl n ve hastal n iddetini göstermez. Testin uyguland yerde olu an 

reaksiyon 48 72 saat sonra okunur. Endurasyonun büyüklü ü palpasyon veya kalem 

yöntemiyle ölçülür (31,54,105). 

Testin özgünlü ü %100 olmasa bile tan da kullan lan en önemli metotlardan biridir. 

Olu an reaksiyonun yorumlanmas , toplumdaki TB prevalans , test edilen ki ideki ili kili risk 

faktörlerinden etkilenebilir. BCG a lamas ve di er mikobakterilere kar

 

herhangi bir 

duyarl l olmayan toplumlarda özgüllük %99 civar ndad r, oysa di er mikobakterilere 

çapraz reaksiyonun oldu u toplumlarda özgüllük % 95 lere dü er (54).  
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Tablo 6. Ülkemizde Tüberkülin cilt testi (TCT) reaksiyonunu de erlendirme kriterleri (30): 

BCG lilerde 

                    0 5 mm Negatif kabul edilir. 

                    6 14 mm BCG ye atfedilir. 

                   15 mm ve üzeri  Pozitif kabul edilir, enfeksiyon olarak     

de erlendirilir. 

BCG  sizlerde 

                   0 5 mm Negatif kabul edilir. 

                  6 9 mm   üpheli kabul edilir, 1 hafta sonra test tekrarlan r; yine

 

6 9 mm bulunursa negatif kabul edilir; 10 mm ve 

üzeri pozitif kabul edilir*. 

                  10 mm ve üzeri Pozitif kabul edilir. 

Ba kl bask lanm ki ilerde 5 mm ve üzeri pozitif kabul edilir.** 

* Booster olay : Tek bir TCT ile ufak bir endurasyon olu abilir, fakat önceden olu mu 

bir ba kl k yan t n uyarabilir; böylece, 1 haftadan bir y la kadar bir sürede yap lacak 

ikinci TCT ile daha büyük yan t olu ur. Konversiyondan ayr m için 1 haftadan sonra (en 

erken dönemde) TCT yap lmal d r. 

* * Ba kl bask lanm ki iler: k zam k veya bo maca geçirenler, AIDS, diyabet, 

lenfoma ve lösemi gibi hematolojik bozukluklar, kronik peptik ülser, kronik 

malabsorbsiyon sendromlar , orofarinks ve üst gastrointestinal sistem karsinomlar , 

gastrektomi, barsak rezeksiyonu, kronik alkolizm, silikozis, pnömokonyoz, kronik böbrek 

yetmezli i, uzun süre yüksek doz kortikosteroid ve di er ba kl bask lay c tedavi 

gerektiren durumlar) [2 4 hafta süreyle, günde 15 mg ve üstü prednizon dozuna e de er 

steroid dozlar yeterli yüksek doz kabul edilmektedir(45)]. 

Kaynak: Özkara, . ve Di erleri. Türkiye de Tüberkülozun Kontrolü çin Ba vuru Kitab . Sa l k 

Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl Yay nlar , Ankara, 2003 
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Yalanc pozitiflik 

Do ada yayg n olarak bulunan di er mikobakterilerle çapraz reaksiyon nedeni ile, 

BCG a lamas n n TCT de yanl pozitifli e sebep olabilece ini bildiren çal malar vard r 

(54). Atipik mikobakterilere ba l çapraz reaksiyonlar aylar, y llar içinde azal r ve 10 12 

mm lik endurasyonu geçmez. Enfeksiyona ba l duyarl l k ise ya am boyu devam eder (106). 

Yalanc negatiflik 

Enfeksiyon riski yüksek gruplarda tüberkülin testi tarama amaçl kullan l yorsa iki 

a amal test yap lmal d r. lk TCT negatifse; 1 3 hafta sonra ikinci test yap l r. E er ikinci test 

pozitifse booster etki ya da enfeksiyon söz konusudur. E er test yine negatifse; izleyen 

tüberkülin testlerinden birine al nacak pozitif yan t yeni bir enfeksiyonu gösterebilir (54). 

Yalanc negatifli e sebep olan durumlar unlard r (102,107): 

1-Konakla ilgili faktörler 

 

Viral enfeksiyonlar (k zam k, kabakulak, suçiçe i) 

 

Bakteriyel enfeksiyonlar (tifo, bruselloz, tifüs, lepra, bo maca, miliyer tüberküloz, 

tüberküloz plörezi) 

 

Canl virüs a lar (k zam k, kabakulak, polio) 

 

Metabolik bozukluklar (kronik böbrek yetersizli i) 

 

Beslenme bozukluklar (a r PEM) 

 

Lenfoid organ hastal klar (Hodgkin hastal , lenfoma, kronik lenfositik lösemi, 

      sarkoidoz) 

 

laçlar (kortikosteroidler ve di er immünsüpresifler) 

 

Ya (6 aydan küçük bebekler, ya l lar) 

 

Stres (Cerrahi, yan klar, transplantasyon reaksiyonlar ) 

2-Kullan lan tüberkülin ile ilgili 

 

Saklama hatas

  

Suland rma hatalar

  

Kimyasal denatürasyon 

 

Kontaminasyon 

 

Cam ve plastik kaplara adsorpsiyon 

3- Uygulama ile ilgili 

 

Yetersiz miktarda antijen enjekte edilmesi 

 

Enjektörde uzun süre b rak lmas

  

ntrakütan uygulamada hatalar 
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4-Testi okuma ve kaydetme ile ilgili 

 
Okuyan ki inin deneyimsiz olmas

  
Kay t hatalar . 

           B.13.1. M KROB YOLOJ K TANI YÖNTEMLER

 

Olas bir tan s kl kla balgam ya da doku yaymas gibi tan sal örne in mikroskopik 

incelemesinde ARB nin bulunmas na dayan r. Çok say da tan sal örne i i leyen pek çok 

modern laboratuar auramin- rodamin boyamas ve floresan mikroskopi kullanmaktad r. Daha 

klasik bir metot da Erlich Ziehl-Neelsen (EZN) karbolfuksin boyalar ile örneklerin k 

mikroskopisi ile incelenmesidir. AC TB u oldu undan üphelenilen hastalar için, tercihen 

sabah erken al nan üç balgam örne i, plevra s v s , kan, idrar, BOS, uygun ekilde elde 

edilmeli ve yine uygun ekilde laboratuara gönderilmelidir (28). Yaymada basil görülebilmesi 

için mililitrede 5.000 10.000 basil bulunmas gerekmektedir. EZN tekni inde karbolfuksin ile 

boyanan basiller mavi zemin üzerinde k rm z olarak görülürler. Yeni boyalardan fluorokrom, 

auramin ve rodamin boyalar  EZN e göre daha üstündür (102). Yaymada görülen bakteriler 

atipik mikobakteriler olabilece i için kesin tan kültürle konmaktad r. 

       Tüberküloz tan s nda alt n standart, Mycobacterium tuberculosis basilinin kültürde 

üretilmesidir. Kültürde basilin üretilmesi, BACTEC radyometrik s v kültür sisteminde ve 

Mikobakteri Büyüme ndikatör Tüp (MGIT) sisteminde 2 3 haftada üreme olurken, 

Lowenstein-Jensen besiyerinde üreme 4 6 haftada olmaktad r. Bu nedenle tan da, 

mikroskopik incelemeler ile hastalar yayma-pozitif ya da yayma-negatif olarak 

grupland r lmakta ve tedavi ba lanmaktad r (30). 

                         A) AKC ER TÜBERKÜLOZU  

1. Balgam: 

Basil saptama olas l en fazla olan örnek, sabah aç kar na ç kart lan balgamd r. Basil 

görme ans n art rmak için, hastadan üç ayr günde, sabah yataktan kalkarken balgam 

al nmas en uygunudur. TB basili, balgam n cerahatl k sm nda bulunur. Tükürükte basil 

görmek pek olas de ildir.  

2. ndükte Balgam 

Balgam ç karamayan hastalardan indüksiyon ile balgam al n r. Hastaya 10 ml. %3-

10 luk NaCl solüsyonu 10 30 dk. süreyle nebülizatör ile verilir. Bu ekilde hastadan al nan 
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uyar lm balgam, normal balgamdan daha sulu özellikte olabilir; indüksiyonla al nan balgam 

oldu u bildirilmelidir.  

3.  Açl k Mide Suyu: 

Hasta sabah yataktan kalkmadan aç kar na mide sondas yutturulur. Uyand ktan sonra 

fazla zaman geçerse, mide peristaltizmi artar ve gece boyunca yutulup midede toplanan 

balgam ba rsaklara geçer. 15 20 ml steril fizyolojik serum verildikten sonra geriye al n r ve 

s v içinde yüzen balgam parçalar toplanarak, steril, tek kullan ml k, burgulu kapakl i elere 

aktar l r. Al nan örnek en az 1 ml olmal d r. 

4. Bronkoskopik lavaj: 

Di er yöntemlerle örnek almak mümkün olmazsa, bronkoskopi ile lavaj al nabilir. 

nvaziv bir yöntem oldu undan, 1 ml bile olsa kabul edilir. 10 ml nin üzerinde ise ve 

visköz ise bir kaç tüpe payla t r l r, sulu ise santrifüj edilir. 

    B) AKC ER DI I TÜBERKÜLOZ  

1. drar: 

Üriner sistem TB unda idrar tetkik edilir. drar örne i için gece mesanede birikmi 

sabah n ilk idrar tercih edilir. Üç gün sabah idrar n n tamam al n r. Bekletilmeden 

laboratuara gönderilir.  

2. Kontamine, enfekte doku, otopsi ve deri örnekleri: 

Tüm örnekler steril kapakl , tek kullan ml k kaplarda gönderilmelidir. Kontamine 

bölgeden al nan örneklere dekontaminasyon uygulan r. En az 0,5 ml olmal d r. Sürüntü 

örnekleri, e er ba ka hiçbir drenaj ans yoksa kabul edilir. Dokular özel olarak ezildikten 

sonra i leme al nabilir 

3.  Steril vücut s v lar (BOS, asit s v s , plevra s v s ): 

Dekontaminasyon i lemleri uygulanmaz. En az 1 ml olmal d r. Örnek 10 ml. den fazla 

ise santrifüj edilip çökeltiden, de ilse, direkt örnekten preparat ve kültür yap l r.  
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4. D k :  

Özellikle A DS li hastalarda M. avium-intracellulare kompleksinin izolasyonu için 

kullan lmaktad r. D k 2 saat içinde laboratuara ula t r l r. 

Boyal preparatta ARB raporlanmas (108): 

300 alanda hiç basil yok Negatif 

300 alanda 1 2 basil üphelidir, testi tekrarlay n 

100 alanda 1 9 basil + 

10 alanda 1 9 basil ++ 

1 alanda 1 9 basil +++ 

1 alanda 10 ya da daha fazla basil ++++ 

Radyometrik teknoloji kültürde mikobakterilerin erken üremesini sa lamak için 

kullan l r. BACTEC sisteminde 14C i aretli palmitik asit içeren ortamda mikobakteriler, 

palmitik asidi metabolize edip 14CO2 olu tururlar ve bu da i enin üstünde birikir. Buradaki 

radyoaktivitenin ölçümüyle tan konur. Bu yöntemle ortalama 2 haftada üreme 

görülebilmektedir (85,109). 

Di er bir h zl kültür yöntemi mikobakteriyofajlar n kullan m d r. Lusiferaz 

(ate böceklerinin k üretmesini sa layan gen) enzim geni ta yan mikobakteriyofajlarla 

enfekte mikobakteriler ortama lusiferin eklenince görülür hale gelmektedirler (105,110). 

Floresan yöntem; mikobakterilerin floresan bir madde içeren tüpte (mycobacteria 

growth indicator tube-MGIT) kültür yap larak üretilmesine dayan r. Ortalama 10 günde sonuç 

al nabilmektedir (106). 

                B.13.2. AMPL F KASYON TESTLER VE SEROLOJ

 

Günümüzde, moleküler biyolojinin geli mesi ile bir dizi amplifikasyon testi, TB 

tan s nda kullan lmaktad r. Bu testlerden, ülkemizde polimeraz zincir reaksiyonu (PCR = 

polimerase chain reaction) özellikle üniversitelerde ve özel kurumlarda s k kullan lmaktad r. 

PCR n duyarl l yayma pozitif örneklerde %95 iken, yayma negatif örneklerde %50 60, 

özgüllü ü ise %98 ler düzeyinde bulunmu tur. TB tan s nda günümüzde güvenilir bir 

serolojik test yoktur. 
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Özgül enzimlerle DNA belli bölgelerden kesilerek mikobakteri DNA s saptanmas ve 

tiplendirilmesi mümkün olmaktad r (121). Bu amaçla RFLP (Restricted Fragment-Length 

Polymorphism) yöntemi kullan l r. Bu yönteme DNA n n parmak izi denir. 

M. tuberculosis e kar olu an antikorlar saptamak için en s k ELISA (Enzyme 

Linked Immunosorbent Assay) testleri uygulanm t r. Çal malarda; PPD, lipoarabinomannan 

gibi antijenlere kar olu an antikorlar aranmaktad r. Çocuklarda yap lan çal malarda testin 

duyarl l ve özgüllü ü ile ilgili çok farkl sonuçlar al nm t r. Bu yüzden tan için henüz bir 

standardizasyon ve geçerlili e sahip olmad klar dü ünülmektedir (111).  

     B.13.3. H STOPATOLOJ K TANI 

nhale edilen basiller tipik olarak üst akci er lobunun alt k s mlar ndaki ya da alt 

akci er lobunun üst k s mlar ndaki hava bo luklu k s mlar na implante olurlar. Sensitizasyon 

devam ederse 1 1,5 cm lik gri-beyaz Ghon fokus konsolide inflamasyon alanlar olu ur. 

Ço u vakada bu Ghon fokusun merkezi kazeöz nekroza dönü ür. TB basilleri daha sonra 

rejyonel lenf nodlar na drene olurlar ve Ghon Kompleks meydana gelir. Zamanla Ghon 

kompleks progresif fibrozise u rar. 

Histolojik olarak aktif tutulum alanlar nda karakteristik Granülomatöz nflamatuar 

Reaksiyon geli erek kazeöz ve nonkazeöz tüberküller olu ur. Tek mikroskopik tüberküller 

bir araya gelerek multiple granülomlar olu turdu unda makroskopik görülebilen boyutlara 

ula abilmektedir. Granülomlar genellikle lenfositlerin de bulundu u fibroblastik bir rim 

içerisinde hapsolmu ekilde bulunurlar ve multinükleer dev hücreler granülomlar içerisinde 

yer al r. 

Aktif lezyonlar santral kazeöz nekroz içeren karakteristik koalesan tüberküller içerir. 

Tüberküloz basili granülom formasyonunun erken eksüdatif ve kazeöz faz nda genellikle asit-

fast boyalar yla ortaya konabilmektedir. Ancak geç, fibrokalsifik dönemlerde ancak birkaç 

basil görebilmek mümkün olabilmektedir. 

Histopatolojik incelemede rutin Hematoksilen Eozin boyamada epiteloid ve multinükleer dev 

hücrelerle çevrili santral kazeifikasyon nekrozundan olu an tüberküller görülmektedir. Ancak 

tüm tüberküller santral kazeifikasyon nekrozu göstermeyebilir. Bu yüzden kazeifikasyon 

nekrozu olsun ya da olmas n granülom varl nda basilleri göstermek için özel histokimyasal 

boya olan asit-fast boyalar uygulanmaktad r (113). 

  B.13.4. TANIDA KULLANILAN D ER YÖNTEMLER 

Antijen saptanmas na yönelik (M.tuberculosis in yap sal bir komponenti olan 

tuberculostearik asit kullan l r) ve enzim saptamas na yönelik testler (en s k kullan lan enzim: 
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Adenozin deaminaz)  testler kullan lmaktad r. Ancak çocuklardaki tan sal de eri hakk ndaki 

çal malar henüz yetersizdir (106). M.tuberculozise özgü olan di er mikobakterilerde 

bulunmayan ve hücresel immuniteyi uyaran, antijene kar lenfositlerden salg lanan  

interferon-gama y saptayan, nterferon Gamma Release Assey= IGRA testi, tüberkülozun 

tan s nda günümüzde A.B.D nde  FDA ve CDC onay yla art k rutin kullan m için 

önerilmektedir. Bu test BCG a s yla, enfeksiyonu birbirinden ay rmada de erlidir (112).                           

                                     

B.14. OLGU TANIMLARI (30)  

B.14.1. AKC ER VE AKC ER DI I TB 

a) Akci er tüberkülozu (AC TB) 

Akci er parankimini tutan TB için kullan l r. Akci er parankiminde tutulma yoksa, 

plevra efüzyonu ya da toraks içinde (hilusta, mediastende) lenf bezi büyümesi ile olan TB, 

akci er d tüberküloz kabul edilir. 

b) Akci er d tüberküloz (AD TB) 

Akci er parankimi d ndaki organlardan al nan örneklerde ARB gösterilebilen ya da 

TB la uyumlu histolojik ve klinik bulgusu olan hastalar. 

AC TB ve AD TB birlikte ise bu grup hastalarda her iki tutulumun da oldu u belirtilir; 

akci er d tutulan organlar da belirtilir. Bu grup hastalar, DSÖ ne, AC TB olarak 

bildirilmektedir. 

B.14.2. BAKTER YOLOJ

 

 a)Yayma pozitif AC TB: 

 

En az iki balgam (açl k mide suyu, indüklenmi balgam, bronkoskopik lavaj da 

olabilir) örne inde yayma ile ARB gösterilen hastalar ya da 

 

Balgam yaymas nda bir kez ARB pozitif bulunan ve radyolojik bulgular AC TB u ile 

uyumlu olan ve bir hekim taraf ndan, tüberküloz tedavisi karar verilen hastalar ya da 

 

Balgam yaymas nda bir kez ARB pozitif bulunan ve kültürü de pozitif gelen hastalar.  
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b)Yayma negatif AC TB: 

 
ki hafta ara ile balgam örnekleri al nan ve her seferinde yayma negatif olan, fakat 

radyolojik olarak TB ile uyumlu lezyonlar olan ve en az bir hafta geni spektrumlu 

antibiyotik kullan lmas na ra men klinik yan t al namayan ve ay r c tan olanaklar 

olan bir hastanede tüberküloz tedavisine karar verilen hastalar. 

 

Balgam yaymalar negatif olan fakat kültürde üreme olan hastalar. 

B.14.3. ÖNCEK TEDAV ÖYKÜSÜ 

a) Yeni olgu: 

Daha önce TB tedavisi görmemi ya da bir aydan daha az süre tedavi alm hastalard r. 

b) Nüks olgu ( ngilizcede relapse ): 

Daha önce TB tan s konup tedavisini ba ar yla tamamlam

 

olan hastada yeniden TB 

tan s konulursa, yani balgamda basil pozitifli i saptan rsa nüks kabul edilir. Yaymas nda 

ARB negatif ise ve klinik ve radyolojik bulgular ile TB dü ünülüyorsa ay r c tan olanaklar 

olan bir üst merkeze gönderilir; burada bakteriyolojik olarak negatif oldu u halde, TB tan s 

klinik ve radyolojik olarak konulabilir. 

c) Tedavi ba ar s zl ndan dönen ( ngilizcede failure ): 

Yeni tan konulmu ve tedavinin ba lang c ndan be ay ya da daha sonra al nan 

balgam örneklerinde yayma ya da kültür ile basil gösterilen hastad r. 

d) Tedaviyi terkten dönen olgu: 

Tedaviye iki ay ya da daha uzun süre ara verdikten sonra, yeniden yayma pozitif 

olarak ba vuran hastalard r. 

e) Nakil gelen: 

Ba ka bir dispanserde kayda al n p tedavisi ba land ktan sonra, kay tlar ile birlikte 

devral nan hastad r.   
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f) Kronik olgu: 

Nüks, ara verme ya da tedavi ba ar s zl nedeniyle uygulanan yeniden tedavi 

rejiminin sonunda hala basil pozitif olan hastalard r.   

Tablo 7. DSÖ nün 2003 raporunda önerdi i tan kategorileri (114) : 

Kategori I Yeni yayma pozitif AC TB 

Yeni yayma negatif, ancak yayg n parankimal tutulum olan vakalar 

Yeni A r AD TB vakalar

 

HIV enfeksiyonu olan a r TB formlar  

Kategori II Daha önce tedavi alm yayma pozitif AC TB vakalar

 

(Relaps, Tedavi ba ar s zl ndan dönen, Tedavi terkinden dönen) 

Kategori III

      

HIV negatif oldu u bilinen s n rl parankim tutulumu olan  

yeni yayma negatif AC TB vakalar

 

     HIV negatif oldu u bilinen daha az iddetli AD TB vakalar

 

Kategori IV       Kronik ve Ç D TB vakalar

 

                                       

                                        B.15. TÜBERKÜLOZ TEDAV S

 

TB tedavisinin ilkeleri u ekilde belirlenmi tir; 

1. En etkili, en güvenli ve en k sa süreli tedavi seçilmelidir. 

2. Kombine ilaç kullan lmal d r (basillerin duyarl oldu u ilaçlar). 

3. laçlar düzenli kullan lmal d r. 

4. laçlar yeterli süre kullan lmal d r (30). 

Tedavinin ba ar l olabilmesi için en önemli faktörlerin ba nda tedaviye uyum gelir 

(115). DGT tüm dünyada TB kontrolünün en önemli bile enlerinden biridir. TB tedavisinde 
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intraselüler ve ekstraselüler yerle imli basillerin yok edilmesi, ilaca rezistans su lar n 

geli iminin önlenmesi için kombine ilaç tedavisi uygulan r. En önemli bakterisidal ilaçlar: 

izoniazid (H) ve rifampisin dir (R). Pirazinamid (Z) makrofaj içi basillerin öldürülmesine 

katk da bulunurken; streptomisin (S) aç k kavitelerdeki basillere kar etkilidir. Etambutol (E), 

etiyonamid, paraaminosalisilik asit gibi ilaçlar ise bakteriyostatik olarak etki göstermektedir. 

TB tedavisinde en önemli faktör ilaçlard r. Dinlenme, beslenme ve iklim gibi faktörlerin 

etkileri önemsizdir (30) 

Ülkemizde oldu u gibi primer NH direncinin %4 ten yüksek oldu u yerlerde 

ba lang ç döneminde dört ilaç kullan lmal d r. dame döneminde en az iki ilaç kullan lmal d r. 

Bu tedavide ilaçlar n düzenli olarak ve yeterli süre kullan lmas çok büyük önem ta maktad r; 

aksi halde, ilaç direnci ve tedavi ba ar s zl ortaya ç kmaktad r. 

Çocuklarda TB tedavisinde; 2 Ay HRZ / 4 Ay HR, yayma pozitif ya da kavite varsa, 

eri kin gibi 4 ilaçla tedavi, NH direnci olas l varsa yine 4 ilaçla tedavi uygulan r (30,116).   

Tablo 8: Tedavide Kullan lan lk Seçenek laçlar (30).  
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* NH in mikobakterilerde ileri derecede morfolojik de i iklikler meydana getirdi i 

ve bakterinin aside dayan kl olma özelli inin kaybolmas n

 
sa lad bildirilmektedir (116). 

Kronik alkolizm, diyabet, gebelik, adolesan dönem, ileri ya , üremi, kanser, malnutrisyon, 

HIV, epilepsi gibi durumlarda günde 10 mg dozda piridoksin (vitamin B6) önerilmektedir. 

** Rifampisinin nükleik asit sentezini inhibe etti i ve sterilize edici etkisi en kuvvetli 

tüberküloz ilac oldu u belirtilmektedir (116). 

*** Aminoglikozid grubundan olan streptomisinin bakterinin 30S ribozomuna ba lanarak 

protein sentezini inhibe etti i bilinmektedir (116). ABD de bir ara t rma protokolü ile 

intravenöz uygulanabildi i de bildirilmi tir (52). 

TB tedavisinde baz durumlarda kortikosteroidler kullan l r; günlük 0,5 2 mg/kg 

prednizolon e de eri dozda 4 6 hafta verilebilir. Sonra doz basamakl olarak azalt larak 

kesilir. Birlikte mide koruyucu tedavi verilmelidir. 

A r miliyer TB, TB perikardit, TB menenjit, anti TB ilaçlara a r duyarl l k olmas 

durumunda, adrenal yetmezlikte, çocuk tüberkülozunda bron çevresinde ya da içinde lenf 

bezi bas s , yüksek ate ve dispne ile birlikte bulunan masif efüzyonlarda steroid kullan labilir 

(30,116). 

Tablo 9. Olgu tan mlar na göre tedavi emas (30).  

OLGU TANIMI  BA LANGIÇDÖNEM

 

          (günlük)*  

DAME DÖNEM 

      (günlük) 

Yeni olgu 2 ay HRZE ya da 

HRZS 

4 ay HR 

Çocuk TB 2 ay HRZ# 4 ay HR 

Menenjit, miliyer, kemik-eklem TB 2 ay HRZE ya da 

HRZS 

7 10 ay HR 

Tedaviyi terkten dönenler, Nüks 2ay HRZES+1ay 

HRZE 

5 ay HRE 

Tedv. ba ar s zl olgular **,Kr. olgular  Uzmanla m merkezlerde ikinci grup 

ilaçlarla tedavi edilir*** 
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ÖNEML UYARI: Tedavisi ba ar s z olan ya da düzelme göstermeyen hiçbir 

hastaya ilaç eklemesi yap lmaz! Tedavisi sürdürülürken, uzman bir merkeze 

dan l r. 

* Yeni olgularda ba lang ç döneminin sonunda balgam yaymas nda ARB pozitif ise, 

ba lang ç dönemi ayn ilaçlarla bir ay uzat l r. Üçüncü ay sonunda da ARB pozitif ise 

hastan n balgam direnç testi için laboratuara gönderilir; ilaçlar kesilmez, ilaçlar n say s 

azalt lmaz ve ayn ilaçlar gözetimli verilir (DGT). Hasta uzmanla m bir merkeze 

dan l r. Nüks ve tedaviyi terkten dönen olgular da üçüncü ay n sonunda balgam 

yaymas nda ARB pozitif ise, ayn ilaçlara devam edilerek hasta uzmanla m bir 

merkeze sevk edilir. 

** Tedavi ba ar s zl olan olgular n tedavi karar n özel merkezler verecektir. Bu 

konuda ülkemizde DSÖ nden farkl bir yakla m uyguluyoruz. 

*** Ankara Atatürk Gö üs Hastal klar ve Gö üs Cerrahisi E itim ve Ara t rma 

Hastanesi, stanbul Süreyyapa a Gö üs ve Kalp Damar Hastal klar E itim Hastanesi, 

stanbul Heybeliada Gö üs Hastal klar ve Gö üs Cerrahisi E itim ve Ara t rma 

Hastanesi, Yedikule Gö üs Hastal klar ve Gö üs Cerrahisi E itim ve Ara t rma 

Hastanesi ( stanbul), Dr. Suat Seren Gö üs Hastal klar ve Gö üs Cerrahisi E itim ve 

Ara t rma Hastanesi ( zmir). 

# Balgam yaymas nda basil saptanan ya da kavitesi olan çocuk TB hastalar na da eri kin 

hastalar gibi, tedavinin ba lang ç döneminde dört ilaç verilir. Görme bozuklu unu ifade 

edemeyecek ya ta çocuklara etambutol verilmemesi uygundur. 

Kaynak: Özkara, . ve Di erleri. Türkiye de Tüberkülozun Kontrolü çin Ba vuru Kitab . 

Sa l k Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl Yay nlar , Ankara, 2003.      
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Tablo 10. DSÖ nün kategorilere göre önerdi i tedavi emas (114):  

Ba lang ç Faz

 
dame Faz

 
Kategori I 2 ay HRZE1 4 ay HR ya da 6 ay HE 

Kategori II 2 ay HRZES + 1 ay HRZE 5 ay HRE 

Kategori III 2 ay HRZE2 4 ay HR ya da 6 ay HE 

Kategori IV Hastaya özel rejimler  

1 EMB yerine S kullan labilir. Menenjit tüberkülozunda EMB yerine S kullan lmal d r 

2 Kavitesi olmayan yayma negatif, duyarl basillerle enfekte oldu u bilinen ve primer 

TB lu çocuk hastalarda EMB verilmeyebilir 

 

                                   B.16. YAN ETK LERE YAKLA IM 

En s k görülenler, bulant kusma eklinde gastrointestinal yan etkiler ve ciltte görülen 

yan etkilerdir. Daha az s kl kla vestibüler etkiler ve hepatit görülmü tür. Yan etkiler genellikle 

tedavinin ilk üç ay nda görülmektedir. 

Minör yan etkiler nedeniyle ilk grup ilaçlar, özellikle de R F kesilmemelidir. Mide 

yak nmalar varsa, yemekle birlikte verilebilir ya da ilaçlar bölünebilir. NH, R F ya da PZA 

alan bütün hastalar n hepatit dü ündüren yak nmalar olunca hemen haber vermeleri 

istenmelidir. Hepatit dü ündüren semptomlar: bulant , i tah kayb , kusma, sürekli koyu idrar, 

cildin sar olmas , halsizlik, aç klanmayan ate yükselmeleri, kar nda duyarl l kt r. 

Yan etkilere ait semptom ve bulgusu olmayan hastalara, yan etki ara t rmas na yönelik 

tetkiklerin yap lmas na gerek yoktur. 

B.16.1. M NÖR YAN ETK LER 

1- Hepatotoksisite d nedenlerle olu an kar n a r s , bulant ya da i tahs zl k; R F e ya da 

di er ilaçlara ba l olabilir. laçlar içme zaman n de i tirerek önlenebilir. 

2- Cilt reaksiyonlar ; NH ve R F e ba l eksfoliyatif dermatit d nda kalan cilt reaksiyonlar 

genellikle antihistaminiklerle geçebilir. 
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3- Periferik nöropati; en çok ayaklarda yanma hissi eklinde görülen nörolojik reaksiyonlar 

NH e ba l d r ve günde 10 mg B6 vitamininin (pridoksin) eklenmesi ile önlenir. Diyabetli, 

gebe, malabsorbsiyonu olan ve yetersiz beslenen hastalarda NH le birlikte rutin olarak B6 

vitamininin kullan lmas önerilir. Yüksek doz B6 vitamini, NH n kompetitif antagonistidir 

ve etkisini azalt r. 

4- Artralji; PZA e ba l eklem yak nmalar , intermittan tedavide günlük tedaviye göre daha 

s k görülür. Genelde hafiftir ve kendi kendine geçer. Semptomatik tedaviye (aspirin, vd.) iyi 

yan t verir. 

5- R F e ba l grip-benzeri tablo; genellikle intermittan tedavi ile olur. Ate , titreme, ba 

a r s , ba dönmesi, kemik a r s en çok 3.-6. aylar aras nda görülür. R F in al m ndan 1 2 

saat sonra ba lay p, 8 saate kadar sürebilir. 

6- Vücut s v lar n n k rm z /turuncu olmas ; R F e ba l d r; gözya , tükürük, balgam, ter, 

idrar boyar, lensleri de boyayabilir. Vücut s v lar n n k rm z /turuncu olmas tehlikesizdir, 

fakat hastaya önceden anlat lmas gerekir. 

B.16.2. MAJÖR YAN ETK LER 

Bu yan etkiler, ilaçlar n geçici ya da sürekli kesilmesini ve s kl kla hastan n hastaneye 

yat n gerektirir. 

1-Hipersensitivite (a r duyarl l k) reaksiyonlar : Ciltte ya da yayg n (sistemik) olarak 

görülebilir. En s k SM, para-amino salisilik asit (PAS) ve thioasetazon (THI) ile olur. R F ve 

PZA ile de olabilir. Hipersensitivitenin en s k görülen klinik bulgular cilt döküntüsü ve 

ate tir. Döküntü genellikle eritematöz ve ka nt l d r, maküler ya da papüler olabilir. 

Ekstremitelerden çok gövdeyi tutar. Yayg n reaksiyonlar ise, periorbital i lik, konjonktivit; 

sistemik semptomlar: örne in, titreme, halsizlik, kusma, eklemlerde a r , ba a r s , yayg n 

lenfadenopati, albüminüri, hepatosplenomegali ve seyrek olarak geçici sar l kt r. 

Müköz zarlar da tutan ciddi ve hatta ölüme yol açan Stevens-Johnson Sendromu 

görülebilir: En çok thiasetazon (THI) ile olur, di er ilaçlarla da olabilir. Bir hastan n a r 

duyarl oldu u bir ilaç tekrar verilirse tek bir doz ile hipersensitivite reaksiyonu görülebilir. 

Hipersensitivite geli en bir hastaya daha fazla bir dozda ayn ilaç verilirse nadiren anaflaktik 

ok geli ebilir. Hipersensitivite reaksiyonu görülünce yap lmas gerekenler: hastaya verilen 

bütün ilaçlar kesilir. Hasta, hastaneye sevk edilir. Hastanede sorumlu ilaç/ilaçlar saptan r. 
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Desensitizasyon uygulan r ve hastaya alerjik olmayan yeni bir tedavi ba lan r. Ciddi 

reaksiyonlar n kontrolü için antihistaminikler ve steroid kullan m gerekebilir. 

2- Görme bozuklu u; EMB e ba l olabilir. Bu yak nmas olan hastalar hemen görme 

muayenesine yollanmal d rlar. E er sorumlu EMB ise, bir daha asla verilmemelidir. 

3- Hepatit (hepatotoksisite) (Hastanede tedavi edilmesi önerilir): Karaci ere en çok toksik 

etki yapan ilaçlar NH, PZA ve R F dir. Toksisite semptomlar , bulant , kusma, kar n a r s , 

sar l k olabilir. Transaminazlarda tedavi s ras nda hafif art normalde de görülebilir; normalin 

üst s n r n n üç kat ndan fazla ya da ba lang ç de erinin be kat ndan fazla art varsa ya da 

bilirübin yüksekli i varsa hepatotoksisite lehine de erlendirilmelidir. TB tedavisi alan bir 

hastada ortaya ç kan hepatit, TB ilaçlar na ya da ba ka bir nedene ba l olabilir. Bunu ay rt 

etmek gerekir. laçlar n tamam hemen kesilir. Viral hepatitler ara t r l r. kinci kez ilaca ba l 

hepatotoksisite geli en hastalar uzman bir merkeze yollanmal d r. 

4- Ba dönmesi ve i itme kayb ; SM e ba l vestibüler hasar ile olabilir. Ya l hastalarda çok 

fazlad r. Bu yan etkilerin ortaya ç kmas n önlemede ilaç dozunun do ru verilmesi ve tedavi 

süresi önemlidir. Ortaya ç kt nda ilac kesip bir Kulak Burun Bo az uzman na 

dan lmal d r. 

5- Hemolitik anemi, akut böbrek yetmezli i, ok ve trombositik purpura; R F e ba l 

olarak ortaya ç kar. Bu ciddi reaksiyonlar n görülmesi durumunda R F kesilir ve hastaya bir 

daha verilmez. 

B.16.3. HASTANEYE YATI END KASYONLARI 

Bilimsel olarak, hastanede tedavi ile ayaktan tedavi aras nda, hastan n bakteriyolojik, 

klinik, radyolojik iyile mesi aç s ndan oldu u gibi aile bireylerine bula t r c l k aç s ndan da 

fark yoktur (31). Çünkü tedaviye ba lan nca bula t r c l k çok k sa sürede ortadan kalkar. 

Hastalar n as l bula t rd klar dönem, tedavi ba lanmadan önceki dönemdir. 

TB hastal nda baz durumlar ciddi olarak ya am tehdit eder: Solunum sisteminde, 

çok ilerlemi kaviteli TB, TB ile birlikte pnömotoraks olmas ve TB ile birlikte masif 

hemoptizi olmas ; miliyer (yayg n) TB varl ; Solunum sistemi d nda ise, SSS TB u, 

perikart TB u, böbrek üstü bezi TB u ve aortan n TB anevrizmas ölümcül olabilir. Kaviteli 

AC TB ve yayg n TB da akut solunum s k nt s sendromu (ARDS) olabilir.  
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Hastaneye özellikle yat r lmas gereken hastalar unlard r: 

1- Kronik, ilaç direnci olan, tedavi ba ar s zl olan, tedaviye uyumsuz hastalar. 

2- Genel durumu bozuk olanlar 

3- Hastal çok ilerlemi olanlar 

4- A r ya da s k hemoptizisi olanlar 

5- Diyabeti olanlar (kontrol alt na al namayan ya da insülin kullanmay gerektiren olgular) 

6- Kronik böbrek ya da kronik karaci er hastal olanlar 

7- laç alerjisi, ilaca ba l hepatit ve di er hastane tedavisi gereken ilaç yan etkileri 

8- Ayaktan tedavide sorunlar ya anan hastalar 

9- Tan n n kesinle tirilmesi gereken üpheli olgular. 

10- Evsizler.   

B.16.4. CERRAH TEDAV END KASYONLARI 

Günümüzde, t bbi tedavinin etkisi nedeniyle TB hastal nda cerrahi tedavi 

endikasyonlar s n rl d r: 

1- Tan için cerrahi; di er yöntemlerle tan konulamayan akci erde tek nodül, toraks içi lenf 

bezi büyümesi gibi baz durumlarda tan sal cerrahi i lem gerekir. Cerrahi örneklerde patolojik 

inceleme yan nda mikrobiyolojik incelemede yap lmal d r.  

2- Ç D-TB tedavisinde cerrahi, tedavinin bir parças d r. Etkili bir t bbi tedavi yeterli süre 

yap lmal d r. Kaviteli lezyonlar n büyük k sm n n bir lob ya da akci erde olmas , rezeksiyon 

için gereklidir. Cerrahi karar , cerrahinin zamanlamas konular uzman merkezlerce yap l r. 

3- TB komplikasyonlar ; TB ampiyem, plevral kal nla ma, abondan hemoptizi, bron 

strüktürü, bron ektazi, harap olmu akci er olan hastalar n bir bölümünde cerrahi gereklidir. 

4- Konstrüktif perikardit ile Pott hastal nda spinal kord bas s durumlar nda cerrahi önerilir. 
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                 B.17. ÖZEL DURUMLARDA TEDAV

 
a) Gebeler 

TB tan s alan gebelere en k sa sürede tedavi ba lanmal d r. SM kullan lmas 

kontrendikedir. PZA in bebe e etkilerinin iyi bilinmedi i belirtiliyorsa da DSÖ tedavide 

PZA i de güvenli bir ilaç olarak önermektedir. Ülkemizde ilaç direnci olas l n n yüksek 

olu u nedeniyle NH, R F, PZA ve EMB içeren rejimle 6 ayl k tedavi yeterlidir. E er PZA 

kullan lamazsa HRE ile 9 ay tedavi yap l r. NH alan gebelerin günde 10 mg pridoksin (B6 

vitamini) kullanmalar önerilir (30). 

b) Emziren kad nlar 

Bütün ilaçlar emniyetli bir ekilde kullan labilir. TB ilaçlar anne sütünde dü ük 

konsantrasyonlarda bulunmaktad r. Bebe e toksik etkisi olmad gibi koruyucu etkisi de 

bulunmamaktad r. Annenin maske takarak bebe ini emzirmeyi sürdürmesi önerilir. Anne ve 

bebek bir arada kalabilirler. TB lu anneden do an bebeklerde konjenital TB hastal 

ara t r l r (TCT, akci er filmi, lombar ponksiyon, kültürler). Plasentan n incelenmesi de 

önerilmektedir. Bebek hasta ise tedavi verilir. Hasta de ilse koruyucu tedavi ba lan r. Bebekle 

kar la t durumlarda anne maske takmal d r (30). 

c) Oral kontraseptif kullanan kad nlar 

R F oral kontraseptifin etkisini azalt r. Bu nedenle, ya ba ka bir aile planlamas 

yöntemi kullanmas , ya da östrojeni yüksek (50 mikrogram) olan bir kontraseptif kullanmas 

söylenir (30) 

d) Kronik karaci er hastal olanlar      

Hastan n tedavisini garantileyen bir rejim uygulanmas esast r. E er karaci er rezervi 

iyi ise (albümin, kolesterol, protrombin zaman n n normal olu u) hastaya standart tedavi 

ba lan p yak ndan izlenmesi önerilir. Bu grup hastalar içinde, karaci er enzimlerinde ya da 

bilirübinde hafif yükselmeler olan olgular, örne in miliyer TB ya da alkol kullanan bir hasta 

da olabilir. E er karaci er rezervi iyi de ilse, hasta uzman bir merkeze gönderilmelidir; 

hastaya hepatotoksik olan HRZ ilaçlar n n verilmesi riskler do urabilir (30)   
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e) Böbrek yetmezli i olanlar 

HRZ hemen tümüyle karaci erden at l r. Bu nedenle genellikle böbrek yetmezli inde 

kullan lmalar nda sorun olmaz. Fakat son y llarda böbrek yetmezli i olanlarda, kreatinin 

klirensine (CCr) ve diyalize girme durumlar na göre ilaçlar n dozlar ve verili aral klar 

yeniden düzenlenmektedir. Daha önce kreatinin klirensinin 50 ml/dk üstünde olu u, 10 50 

aras nda ve 10 ml/dk alt nda olu una göre ilaçlar n doz aral klar ve dozlarda de i iklik 

yap l yordu. Amerikan Toraks Derne i taraf ndan yay mlanan son TB tedavisi önerisinde ise 

dozlar azaltmak yerine doz aral klar n art rmak önerilmi tir (117). Tolere edebildikleri 

sürece standart dozlar verilir: 

1- Kreatinin klirensi dü ük, fakat 30 ml/dk üzerinde ise standart tedavi sürdürülür; 

toksisiteden kaç nmak için serum kreatinin ölçümleri yap lmas gerekir. 

2- Kreatinin klirensi 30 ml/dk dan az olanlar ve hemodiyaliz alanlar ayn ekilde tedavi 

edilmelidirler: 

NH, R F normal dozda, günlük verilebilir (tedavi dozlar ve s kl de i tirilmez); 

diyaliz günlerindeki dozlar diyalizden sonra verilir. 

PZA (MZA), EMB, SM günlük verilmez, haftada iki ya da üç doz ve diyalizden sonra 

verilir; EMB 15 25 ml/kg, SM 12 15 mg/kg doz verilir (118). 

3- Periton diyalizi yap lan hastalar için veri yoktur. Hemodiyaliz verilen hastalar gibi tedavi 

uygulanmas önerilmi tir. 

Hastalara hemodiyalizden hemen sonra ilaçlar n içirmek, DGT yi kolayla t racakt r. 

Ayr ca, bu hastalarda DM ve mide sorunlar olabilir; emilimi etkileyebilir. Ek ilaçlar 

kullan l yorsa, ilaç etkile imleri olabilir (30) 

f) Silikotüberküloz 

Silikotüberkülozda tedavi süresinin 2 ay daha uzat lmas ile nüks oranlar nda dü ü 

olmaktad r. Tedavide H, R, Z, S ile ba lay p, idamede NH ve R F kullan lan rejim ile 6 ayl k 

tedavide %22, 8 ayl k tedavi ile %6 7 nüks görülmü tür (119). Ba ka bir çal mada 9 ayl k 

tedavi bu grup hastalarda ba ar l sonuç vermi tir (120). Bu nedenle silikotüberkülozda tedavi 

süresinin 9 ay olmas önerilir (30) 
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                                        B.18. TB BULA MASININ ÖNLENMES

 
1- TB bula mas n n önlenmesinde, bula t r c olgulara h zla tan konulmas ve tedavi 

ba lanmas önemlidir. En çok bula man n, tan öncesinde oldu unu bildiren yay nlar 

vard r (121). Erken tan kaynak olgunun daha fazla basil saçmas n engelleyecektir. 

Tedaviye ba lanan hastalar n balgamlar ndaki basil say lar kantitatif olarak 

belirlendi inde, günler içinde basil say s n n çok büyük h zla azald ve hastan n öksürük 

say s n n da azald görülmü tür (122,123). TB hastalar na ve topluma yönelik sözlü ve 

yaz l e itim materyallerinde, bula man n hava arac l yla ve solunum yoluyla oldu u 

belirtilmeli ve öksürük ya da aks rma esnas nda a zlar n mendille kapatmalar gerekti i 

belirtilmelidir (103 ). 

2- Hastalar n balgam ç kard klar kaplar tek kullan ml k olmal ve yak larak imha edilmelidir. 

3- Hastanelerde izolasyon odalar n n negatif bas nçl olmas ideal yöntemdir; fakat hem 

kurulumu hem de idamesi maliyetli bir uygulamad r. 

4- Odalara, TB hastalar n n bulundu u koridor ve bölümlere UV lamba tak lmas daha ucuz 

bir uygulamad r. 

5- HEPA (yüksek etkinlikli partikül) filtresi uygulamas nda da odadan al nan hava bu 

filtrelerden geçirilerek tekrar odaya verilmektedir. 

6- Bronkoskopi, balgam indüksiyonu, öksürük olu turan di er i lemler, nebülizatör 

tedaviler s ras nda personel maske kullanmal d r (30). 

Aktif TB li bir hasta, çevresindeki ortalama 20 sa l kl bireyi enfekte etti i 

bildirilmi tir. Enfekte olduktan sonra hastalanma riski yüksek olan gruplar n belirlenmesi, 

temel yakla m olmal d r (30). Sa l k çal anlar da bu anlamda risk grubunda kabul edilerek 

TB epidemiyolojisi ve patogenezi hakk nda periyodik e itim verilmeli, enfeksiyon aç s ndan 

taranmal ve sa l k çal anlar n n korunabilmesi için etkili stratejiler geli tirilmelidir. 

Sa l k çal anlar n TCT konversiyonu ve olas hastane kökenli M. tuberculozis 

yönünden de erlendirilmelidir ve halk sa l birimleri ile birlikte çal maya çaba 

gösterilmelidir (124).    
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                                         C.  MATERYAL VE METOD 

   C. 1. HASTALARIN BULUNMASI  

Çal maya, etik kurul onay al narak ba land . Ocak 2008 ile Aral k 2009 y llar 

aras nda, Dicle Üniversitesi Ara t rma  Hastanesi nde  TB tan s alm olan hastalar çal maya 

al nd . 

Dicle Üniversitesi T p Fakültesi Hastane Bilgi Yönetim Sistemi (HBYS) nden TB un 

tüm formlar n (Akci er, plevra, intratorasik ve extratorasik lenf nodu, menenjit, 

gastrointestinal sistem, genitoüriner sistem, vertebra, kemik ve eklem, miliyer, vd.) 

kapsayacak ekilde nternational Statistical Classification of Diseases 10 (ICD 10) tan 

kodlar girilerek tarand . Toplam 2276 hastan n kayd na ula ld . 

TB tan s ile kay tlara geçen 2276 hasta incelendi inde, 970 hastan n mükerrer kay t 

oldu u saptand . Mukerrer kay tlar elendikten sonra toplam 1306 hastan n kay tlar  incelendi. 

Ayr ca söz konusu y llara ait patoloji ar ivi incelendi inde, toplam 247 olguda 

granülomatöz lezyon tan mland

 

tespit edildi. 247 olgunun 114 ünde non-kazeifiye 

granülomatöz lezyon raporlanm olup, sadece 133 ünde TB a özgü kazeifiye granülomatöz 

lezyon saptand

 

tespit edildi. 

Ayn y llara ait mikrobiyoloji ar ivi de incelenerek ARB (+) ve/veya kültür (+) olan 

toplam 153 hastan n kayd na ula ld . 

Çocuk Sa l ve Hastal klar n n çocuk gö üs hastal klar poliklini inde, hastalar n 

takip dosyalar incelenerek TB tan s alm

 

toplam 74 hastas n n dosyas na ula ld . 

Patoloji, mikrobiyoloji ve çocuk sa l ve hastal klar n n gö üs poliklini inde 

saptanan TB olgular n n tamam n n HBYS de kay tl olduklar görüldü. 

Toplam 1306 hastan n HBYS ndeki kay tlar ve epikriz raporlar tek tek incelendi. 114 

olgu non-kazeifiye granülomatöz hastal k tan s ald için, 779 olgu ise yap lan ileri tetkikler 

ve klinik de erlendirmeler sonucuda TB olmad klar

 

saptanarak, toplam 893 hasta yanl tan 

kabul edilerek çal ma d b rak ld . Bakteriyolojik tan alan 153 olgu, histopatolojik tan alan 

133 olgu ve klinik-radyolojik tan alan 127 olgu olmak üzere, TB tan s alan toplam 413 olgu 

çal maya dahil edildi. 
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Tüm vakalar; ya , cinsiyet, te his y l , sosyal güvence, ikamet yeri, ilk ba vuru 

ikayeti, ek hastal k varl , TB tipi, tan yöntemi, tan ald klinik, yeni olgu ya da nüks olgu 

oldu u, hastanede yatt gün say s ve bildirimlerinin yap l p yap lmad aç s ndan 

incelendi. 

Amac m z, , Dicle Üniversitesi Ara t rma Hastanesi nde 2008 ve 2009 y llar nda TB 

tan s alm tüm hastalar n tedavi sonuçlar , olgu tan mlar ve akibetleri ile ilgili verileri 

de erlendirmek iken, Sa l k Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl na birkaç defa resmen 

müracaat edilmesine ra men, hastalarla ilgili dispanser kay tlar n n incelenmesine izin 

verilmemi tir. Bunun üzerine sadece, bildirimi yap lm hastalar n say s , l Verem Sava 

Koordinatörlü ü nden sözlü olarak ö renildi. Bu olumsuz durum çal mam z n kapsam n n 

daralmas na neden oldu. 

C.2. KULLANILAN TANI METOTLARI 

a) Mikrobiyolojik yöntemler 

1-Direk inceleme  

Direk mikroskopi ile yayma (+) olarak de erlendirilen hastalar çal mam za dahil 

edildi. Yayma (- ) olgular çal ma d b rak ld .  

2-Kültür 

Üreme saptanan besiyerlerinden EZN boyama yap larak basil tespit edilenler kültür 

(+), tespit edilmeyenler kültür (-) kabul edildi. Çal maya sadece kültür (+)  olgular al nd . 

b) Histopatolojik yöntemler 

Hematoksilen eozin ile kazeifikasyon nekrozu gösterilen ve asit-fast boyas yla basil 

tespit edilen preparatlar, kesin TB olarak raporland . Non-kazeifiye granülomatöz 

inflamasyon ve asit-fast boyas menfi saptanan preparatlar çal madan d land . 

c) Biyokimyasal yöntemler 

Plevral ve asit mayi mevcut olan hastalardan ponksiyonla al nan mayi Light 

kriterlerine göre transüda-eksüda ayr m yap ld . Merkez laboratuar nda Beckman Synchron 

CXS oto analizör cihaz ile Light kriterleri için gerekli tüm parametreler çal ld .  
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Eksüda vasf ndaki mayilerin hücresel ve biyokimyasal analizleri yap ld .Say lan 

hücrelerin %50 sinden fazlas lenfosit (akut dönemde %70 ten fazla PMNL hakimiyeti olur) 

ve biyokimyasal olarak glukoz seviyesi 60 mg/dl nin alt nda saptanan hastalar, klinik olarak 

de erlendirilerek ay r c tan yap larak TB kabul edildi.  

Mayide ADA düzeyi 45 U/ml üzerinde tespit edilen hastalarda klinik, radyoloji ve 

öykü de TB ile uyumlu ise TB kabul edildi. 

SSS TB ve TB menenjit tan s için, hastalara göz dibi muayenesi yap larak lomber 

ponksiyon (LP) yap ld . Beyin omurilik s v s (BOS) n n biyokimyasal tetkiki, mikrobiyolojik 

olarak s v da ARB incelemesi ve s v n n kültürü yap larak TB tan s na gidildi. LP 

yap lamayacak durumda olan hastalara TB tan s ; nonspesifik antibiyoterapi ile klini inin 

düzelmemesi ve çekilen kraniyal BT ve MRI de bazal sisternalar n ya da epandiman n 

anormal geni lemesi (tüberkülom) saptanmas ile konuldu.  

d) Klinik ve radyolojik yöntemler 

Öyküsü, klini i ve semptomlar TB u dü ündüren, radyolojik olarak da (P-A grafi, 

Toraks BT vd.) TB u an msatan görüntüleme bulgular

 

(kavite, retikülonodüler imaj, apikal 

lezyonlar, paratrakeal ve hiler LAP lar, tomurcuklanm a aç görünümü, plevral efüzyon vd. ) 

saptanan hastalar, ba lanan nonspesifik antibiyoterapiye de yan t al namam sa ve ay r c tan 

yap larak hekim kararlar yla TB kabul edilip anti-TB tedavi ba lanm sa, bu hastalar TB 

kabul edilerek çal maya dahil edildi. 

e) Tüberkülin cilt testi 

TCT,  çocuk tüberkülozu tan s nda dolayl bir yöntem olarak kullan ld . Çocuk sa l 

ve hastal klar çocuk gö üs poliklini ine ba vuran çocuk hastalar n hepsine, e er yayma(+) 

bir yeti kin hasta ile temas öyküsü mevcut ise TB tan s n desteklemek amac yla rutin olarak 

yap ld . 

TB semptomlar olan, nonspesifik tedaviye yan t vermeyen ve yayma(+) bir yeti kin 

hasta ile temas öyküsü mevcut olan çocuklarda TCT pozitifli i, TB için tan koydurucu 

yöntem olarak kabul edildi.  TCT,  Tablo 6 da belirtilen kriterlere göre de erlendirildi.   
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                        C.3. STAT ST KSEL ANAL ZLER 

Bu çal mada veri giri leri SPSS versiyon 16.0 paket de erlendirme program 

kullan larak yap ld . Say ve yüzde da l m , ortalama ve standart sapma olmak üzere 

tan mlay c istatistikler tablolarda verildi. Analizlerde iki sürekli de i ken aras nda fark test 

etmede t testi, iki ve daha fazla kesikli de i ken aras nda fark test etmede ki-kare analizi 

kullan ld . 

                                                      D.  BULGULAR 

Çal maya al nan 413 hastan n 221 i (% 53,5) kad n, 192 si (% 46,5) erkekti. 

Hastalar n ya ortalamas 33,5 ± 20,2 y l idi (1 86y).  

AC TB tan s alm toplam 193 hastan n ya ortalamalar 35,6 ± 21,2, AD TB tan s 

alm olan toplam 220 hastan n ya ortalamalar ise 31,5 ± 19,1 bulundu. statistiksel olarak 

kar la t r ld nda anlaml olarak AC TB tan l hastalar n daha ya l olduklar saptand 

(p=0,04) (Tablo 11).  

Tablo 11. TB Tipine göre ya ortalamas . 

TB tipi          n Ortalama ya

 

   SD   p 

AC TB     193    35,6    21,2  0,04 

AD TB     220    31,5    19,1  

 

Erkek hastalardan 101 (%52,3) olgunun, kad n hastalardan ise 92 (%47,7) olgunun AC 

TB oldu unu saptad k. Erkek hastalardan 91 (%41,4) olgunun, kad n hastalardan da 129 

(%58,6) olgunun AD TB oldu unu belirledik. Cinsiyete göre AC TB ve AD TB da l mlar 

istatistiksel olarak analiz edildi inde, kad nlarda AD TB görülme oran istatistiksel olarak 

daha yüksek bulundu (p=0,03) (Tablo 12). 

Tablo 12. TB tipinin cinsiyete göre da l m . 

TB tipi Kad n (%) Erkek (%) Toplam     p 

AC TB 92 (%47,7) 101 (%52,3)   193  

AD TB 129 (%58,6)

 

91 (%41,4)   220   0,03 

 

Ayr ca, tablo 13 incelendi inde, AD TB olgular n daha fazla oldu u, 413 vakan n 220 

(%53,3) sinin AD TB, 193 (%46,7) ünün ise AC TB oldu u görülmektedir. Toplam 413 TB 



  

58

 
olgusunun 153 (%37) üne mikrobiyolojik olarak, 133 (%32,2) üne histopatolojik olarak, 127 

(%30,8) sine ise klinik-radyolojik olarak tan konulmu tur. Ayr ca olgular n %93 ünün yeni 

olgu oldu u, sadece %7 sinin nüks olgu oldu u saptanm t r. 

Hastalar sosyal güvence aç s ndan incelendi inde; sosyal güvencesi olmayan hasta 

say s n n 5 (%1,2) oldu u, 215 (%52,1) nin ye il kartl ve 193 (%46,7) ünün de SGK l 

oldu u görülmektedir. Hastalar n 210 (%50,8) una 2008 y l nda, 203 (%49,2) üne ise 2009 

y l nda tan konulmu tu. Ayr ca hastalar n 219 (%53) unun ehir merkezlerinde, 73 (%17,7) 

ünün ilçelerde ve 121 (%29,3) inin de köylerde ikamet ettikleri görülmektedir (Tablo 13). 

Yayma (+) AC TB olgular n n say s 134 (%69,5) idi. Yayma (-) AC TB hasta say s 

ise 59 (%30,5)  idi ve bu hastalara klinik ve radyolojik olarak AC TB tan s konulmu tu.                 
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Tablo 13. Hastalar n baz demografik ve klinik özellikleri. 

Hastalar n % 

Cinsiyet                              

Kad n 

                     Erkek  

221 

192  

53,5 

46,5 

Sosyal güvence                      

Ye il kart 

                      SGK 

                      Yok    

215 

193 

5  

52,1 

46,7 

  1,2 

Tan y l

 

                       2008 

                       2009  

210 

203  

50,8 

49,2 

kamet yeri                        

l merk.                        

lçe  

                       Köy  

219 

73 

121  

53,0 

17,7 

29,3 

TB tipi 

                      AC TB 

                      AD TB  

193 

220  

46,7 

53,3 

Tan metodu 

                   Mikrobiyolojik 

                   Patolojik 

                   Klin-radyolojik  

153 

133 

127  

37,0 

32,2 

30,8 

Olgu tipi 

                   Yeni olgu 

                    Nüks olgu  

384 

29  

93,0 

  7,0 
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Olgular n ya gruplar na göre da l m incelendi inde, hastalar n %17,2 sinin 0 14 

ya lar aras nda, %52,3 ünün 15 44 ya lar aras nda, %21,5 inin 45 64 ya lar aras nda ve  % 

9 unun da 65 ya ve üstü olarak da ld görülmektedir (Grafik 1). Kad n hastalar n tüm ya 

gruplar nda daha fazla oldu u ve daha erken ya larda (15 44 y) yo unla t , erkek hastalar n 

ise daha ileri ya larda (25 64 y) yo unla t dikkati çekmektedir. Ayr ca toplam olgular n 

¾ ünün 15-64 ya gurubunda oldu u görülmektedir.  

Grafik 1. Hastalar n ya gruplar na göre da l m . 

Çal mada AD TB olgular n say s 220 olup toplam olgular n  % 53,3 ünü 

olu turmaktad r. AC TB olgular n n say s n n ise 193 (%46,7) te kald görülmektedir. AD 

TB ba l alt nda ise çoktan aza do ru s ras yla; plevra 55 (%13,3), extratorasik 

lenfadenopati 44 (%10,7), menenjit-SSS 39 (%9,4) ve G S-periton 27 (%6,5) tutulumun 

oldu u tespit edilmi tir. Di er TB formlar n çok daha az oranlarda oldu u görülmektedir 

(Tablo 14).      
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Tablo 14. Olgular n TB tipine göre da l m ve oranlar . 

 
TB tipi    n    % 
Akci er  193   46,7 
Plevra   55   13,3 
Extratorasik lenf nodu   44   10,7 
G S* ve periton   27    6,5 
Menenjit ve SSS**   39    9,4 
Vertebra    7    1,7 
Kemik ve eklem    9    2,2 
Miliyer    9    2,2 
ntratorasik lenf nodu   11    2,7 

Genitoüriner sistem   15    3,6 
Di er***    4    1,0 

 

Total  413   100,0 
* Gastrointestinal Sistem,** Santral Sinir Sistemi, *** Deri ve kulak. 

Hastalar n %46 s nda öksürük ikayeti vard . Hastalarda %29,8 oran nda ate 

mevcuttu. Ayr ca dispne %23,5, balgam %22, kilo kayb %17,4, gece terlemesi %11,6 ve 

hemoptizi %9,4 oranlarda saptand (Tablo 15).  

Tablo 15.Olgular n ilk ba vuru semptomlar n n da l m . 

Ba vuru semptomu    n         % 

Öksürük  190   46,0 

Ate

 

 123   29,8 

Nefes darl

 

   97   23,5 

Balgam ç karma    91   22,0 

Kilo kayb

 

   72   17,4 

Gece terlemesi    48   11,6 

Hemoptizi    39     9,4 

Gö üs a r s

 

   32     7,7 

Boyunda i kinlik    24     5,8 

Di er semptomlar*   195    47,2 

*Halsizlik, i tahs zl k, ba a r s , bulant -kusma, uur bulan kl , kar n a r s , bel-bacak 

a r lar , eklem a r lar vd. 
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Çal maya al nan toplan 413 olgunun 340 (%82,3) nda TB a e lik eden ek hastal k 

olmad , sadece 73 (%17,7) olguda ek hastal k oldu u tespit edildi. Ek hastal k olarak en s k 

DM 17 hastada (% 4,3), ikinci s kl kta akci er hastal klar 12 hastada (%2,9), üçüncü s kl kta 

da kalp hastal klar

 
11 hastada (%2,8) bulunmu tur. Daha az s kl klarda; karaci er hastal 6 

hastada (%1,3), böbrek yetmezli i 5 hastada (%1), hematolojik maligniteler 4 hastada (%1)  

oldu u saptand (Tablo 16). 

Tablo 16. Ek hastal k saptanan olgular. 

Ek hastal k      n         % 

Diyabetes mellitus   17  4,3 

Akci er hastal klar

 

  12  2,9 

Kalp hastal klar

 

  11  2,8 

KC hastal klar

 

    6  1,3 

Böbrek yetmezli i     5  1,0 

Hematolojik maligniteler

 

    4  1,0 

Di er hastal klar*    18  4,4 

* Multiple Skleroz, Sistemik Lupus Eritematozus, Skleroderma, Venöz Trombo Embolizm, 

Romatoit Artrit, Addison Hastal , Epilepsi, Psikiyatrik Hastal klar ve Behçet Hastal .  

Hastalar n 213 (%51,6) ünün tan s Gö üs Hastal klar klini i taraf ndan konmu tur. 

Çocuk Sa l ve Hastal klar klini inde 62 (%15,0) hastaya, Enfeksiyon Hastal klar ve 

Klinik Mikrobiyoloji klini inde 29 (%7,0) hastaya, ç Hastal klar klini inde 23 (%5,6) 

hastaya, Gö üs Cerrahisi klini inde 22 (%5,3) hastaya, Kulak Burun Bo az Hastal klar 

klini inde 17 (%4,1) hastaya, Kad n Hastal klar ve Do um klini inde 14 (%3,4) hastaya, 

Genel Cerrahi klini inde 11 (%2,7) hastaya TB tan s konulmu tur ( Tablo 17).    



  

63

 
Tablo 17. Olgular n tan konulan kliniklere da l m .  

Tan konan klinik      n      % 

 
Gö üs Hastal klar

  
   213     51,6 

 

Gö üs Cerrahisi       22      5,3 

 

Çocuk Sa l ve Hastal klar

  

     62     15,0 

 

Enfeksiyon Hastal klar ve Klinik 

Mikrobiyoloji  

     29      7,0 

 

Kulak Burun Bo az Hastal klar

  

     17      4,1 

 

Genel Cerrahi       11      2,7 

 

Kad n Hastal klar ve Do um       14      3,4 

 

ç Hastal klar

  

     23      5,6 

 

Di er*       22      5,3 

 

Total 413 100,0 

*Üroloji, Deri ve Zührevi Hastal klar, Fiziksel T p ve Rehabilitasyon, Nöroloji, Beyin ve 

Sinir cerrahisi, Ortopedi ve Travmatoloji, Çocuk Cerrahisi                                      

Hastalar n ikamet ettikleri ehirler aç s ndan ara t r ld nda toplam 413 hastan n 193 ü 

(%46,7)  Diyarbak r ve ilçelerinde oturduklar , 220 sinin ise (%53,3)  di er il ve ilçelerden 

geldikleri tespit edildi. Batman dan 63 (%15,3) hastan n, Mardin den 52 (%12,6) hastan n, 

anl urfa dan 25 (%6,1) hastan n  geldi i saptand ( Grafik.2). 
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Grafik 2. Olgular n ikamet ettikleri ehirlere göre da l m .  

Di er  iller: Van, Hakkari, Elaz , Malatya, Ad yaman, Mersin ve stanbul  

AC TB ve AD TB tan l hastalar n hastanede yatma süreleri kar la t r ld nda, her iki 

grup aras nda istatistiksel olarak anlaml fark olmad görüldü (p>0,05) (Tablo 18). 

Tablo 18. AC TB ve AD TB olgular n ortalama yat süreleri. 

TB tipi   n  Ort. gün SD            p 

 AC TB 193 14,96 10,69        >0,05 

 AD TB 220 14,90 12,58        >0,05 

 

AC TB u olgular n tüm ya gruplar nda, AD TB un di er formlar yla tek tek 

kar la t r ld nda, istatistiksel olarak anlaml derecede daha fazla oldu u saptanm t r 

(p=0,006). TB un plevra ve lenf nodu tutulumu, yeti kin bireylerde (15 64 y), çocuk (0 14 y) 

ve ya l larla (65+)  kar la t r ld nda daha yüksek bulundu.  Di er TB formlar ba l 

alt nda toplanan grup istatistiksel olarak anlaml olmasa da, çocukluk ya grubunda (0 14 y) 

biraz  fazla saptand . Bunun sebebinin primer TB formlar olan menenjit, miliyer ve vertebra-

kemik- eklem TB formlar n n di er ba l alt nda toplanmas d r (Tablo 19).    
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Tablo 19. Ya gruplar na göre TB tipinin da l m . 

Tutulan organ

 
     0 14 

 n        % 

     15 44 

 n            % 

   45-64   

 n           %                                                                                                                                                                                  

      65+ 

 n          %        p 

Akci er 39       55 91            42  50         56 22         60 

Plevra   5        7  40           18    9          10  1           2,5 

Lenfadenopati

 

  6        8,5  35           16  10          11  4           10  

Di er 21       29,5  50           24  20          23 10         27,5

 

Toplam 71      17,2 216          52,3 89         21,5

  

37         9 

p=0,006 

 

2008-2009 y llar nda Dicle Üniversitesi Hastanesinde  11 i Enfeksiyon hastal klar ve 

Klinik Mikrobiyoloji , 2 si Gö üs Hastal klar , 2 si Çocuk Sa l ve Hastal klar , 1 i nöroloji 

ve 1 i de ç Hastal klar kliniklerinde  olmak üzere toplam 17 (%4,1) hasta, TB tan s yla 

hastanemizde takip edilmekte iken hayatlar n kaybetmi lerdir. 

Verem Sava l koordinatörlü ünden; Sa l k Bakanl Verem Sava Daire 

Ba kanl na bir kaç defa gerekli resmi ba vurular yap lmas na ra men, 2008-2009 y llar nda 

Dicle Üniversitesi Ara t rma Hastanesi nde TB tan s konan toplam 413 olgunun, tedavi 

sonuçlar , akibetleri ve bildirimin yap l p yap lmad yla ilgili verilere ula mak için izin 

al namamakla birlikte, olgular n bildirim ve kay tl l k oranlar n n çok dü ük oranlarda 

oldu unu, sözlü ifadelerden tahmin etmekteyiz.   
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                                                         E. TARTI MA 

Son 10 y lda dünyada TB tan ve tedavisinde önemli geli meler olmu tur. Bugün 

dünya nüfusunun %32 si TB basili ile enfekte olup, her y l yakla k 8 milyon ki i TB 

hastal na yakalanmakta ve yakla k 2 milyon insan TB dan ölmektedir (1). 

TB kontrolünde DSÖ nün gösterdi i hedef, olgular n % 70 ine tan koymak ve 

bunlar n % 85 inde tedavi ba ar s sa lamakt r (46,47)             

Ülkemizde verem sava Osmanl mparatorlu unun son dönemlerinde gönüllü 

kurulu larla ba lam ve stanbul da Veremle Mücadele Osmanl Cemiyeti kurulmu , 

Cumhuriyetin ilan ndan sonra 1927 de Prof. Dr. Tevfik Sa lam önderli inde stanbul 

Veremle Mücadele Cemiyeti kurulmu tur. Ülkemizde TB sava 1950 li y llardan günümüze 

önemli ölçüde VSD lerinin öncülü ünde sürdürülmektedir (16).  

DSÖ 2009 raporuna göre, 2007 de 1,3 milyonu HIV-pozitif olmak üzere 9,2 milyon 

yeni TB olgusu (yüz binde 139) tahmin edilmektedir (47).  

Türkiye de 2007 y l TB insidans yüz binde 26 olup, Diyarbak r 2007 TB insidans 

yüz binde 25,8 dir. Güneydo u Anadolu Bölgesi Türkiye de 4. s rada olup, 2007 TB insidans 

yüz binde 22,1 olarak raporlanm t r (8). Fakat çal mam zda, tüm iyi niyetimize ra men, 

kar la t m z zorluklardan da anla laca üzere, bölgemizle ilgili resmi sonuçlar n 

güvenirli inin tart mal oldu unu söyleyebiliriz.  

Bu çal mada hastanemizde 2008 2009 y llar aras nda TB tan s alm 413 hastan n 

bilgileri retrospektif olarak incelendi. Olgular n 221 i (%53,5) kad n, 192 si (%46,5) erkekti. 

Cinsiyete göre olgu da l mlar n n incelendi i yurt içi ve yurt d çal malar n genelinde, TB 

tan s alan ve sa l k kurulu lar nda tedavi görenlerin ço unlu unun erkek oldu u saptanm t r 

(Türkiye geneli %62,9, Diyarbak r %54, ABD %63 66) (8,52,125). Ancak çal mam zda 

kad n hastalar n oran di er çal malar n aksine yüksek tespit edilmi tir. Çeli ki gibi görünen 

durumun sebebi, tan s zor konan, ay r c tan da ileri invaziv tetkik gerektiren AD TB 

formlar n kad nlarda daha fazla saptam olmam z, hastanemizin ileri tetkik olanaklar na 

sahip olmas , hastanemizin hasta sevk zincirinde son basama olu turmas

 

ve çal mam z n 

sadece üniversite hastanesinde tan alm olgulardan olu mas

 

ile aç klamam z mümkündür.  

Yap lan bir çal mada Diyarbak r 1 No lu VSD nde kay tl 306 TB hastas n n 

169 unun (%55,2) AC TB, 137 sinin (%44,8) AD TB oldu u bildirilmi tir (126). Ba ka bir 

çal mada ise 168 hastan n 81 nin (%48,2) AC TB, 87 sinin (%51,8) AD TB oldu u 

saptanm t r (127). Bölgemizde yap lan bir çal mada AD TB oran n %20,3 idi (125). Özkara 
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ve ark. 108 dispanser bölgesini kapsayan geni çapl çal malar nda AD TB oran n

 
%22,7 

olarak tespit etmi ler (48). Özbay ve ark. Van ilinde yapt klar ara t rmada AD TB oran n 

%48,2 bulmu lard r (3). Ba ka bir üniversitede tan konulan 253 hastan n 117 si (%46,3) AC 

TB, 136 s (%53,7) AD TB saptanm t r (128). Bizim çal mam zda ise 413 hastan n 

220 sinde (%53,3) AD TB, 193 ünde de (%46,7) AC TB saptand . Tüm çal malar 

kar la t r ld nda genel olarak çal mam zda AD TB oran biraz yüksek bulunsa da, 

sonuçlar n di er çal malarla paralellik arz etti i ve özellikle Atatürk Üniversitesi nde tespit 

edilen sonuçlarla çok benzer oldu u görüldü. Bölge verilerine göre AD TB oran m z n yüksek 

olmas bizim hastalar m z n tamam n n üniversite hastanesinde tan alm olan, periferde 

tan s zor konan ve ay r c tan için sevk edilmi hastalardan olu mas d r. 

TB, hastal n n kontrol alt na al nd ülkelerde ileri ya grubunu etkilerken, 

hastal n kontrol alt nda olmad ülkelerde daha çok gençlerde görülmektedir. Ülkemiz ya 

da l m aç s ndan, TB insidans n n dü ük oldu u ülkelerle insidans n yüksek oldu u ülkeler 

aras nda yer almaktad r. Özkara ve ark. Türkiye nüfusunun % 38,2 nin ya ad 108 dispanser 

bölgesinde, toplam 9179 vaka üzerinde yapt klar ara t rmada hastalar n ço unun 15 24 ve 

25 34 ya grubunda oldu unu saptam lar (48). Ayn ekilde Koçako lu ve ark. anl urfa da 

yapt klar 1103 hastay kapsayan çal mada da 15 24 ve 25 34 ya grubundaki hastalar n 

oran n % 47,2 olarak bulmu lard r (129). Türkiye de Verem Sava 2009 Raporu nda ise 

Türkiye de 2007 y l ndaki toplam 19.694 hastan n 11.883 ü (%60,34) 15 24 ve 25 44 ya 

grubunda oldu u yay nlanm t r (8).  

DSÖ nün 2009 Raporu nda, dünyada TB hastalar n n %80 i 15-49 ya lar aras nda 

oldu u tahmin edilmektedir (47). TB un global epidemiyolojik tablosu dikkate al nd nda da; 

Bat Avrupa ve Kuzey Amerika gibi dü ük tüberküloz insidans n n oldu u yerlerin aksine, 

insidans n yüksek oldu u bölgelerde hastal n genç ya grubunu etkiledi i görülmektedir (1).  

Bizim çal mam zda da, Türkiye nin farkl bölgelerinde ve dünyada yap lan 

çal malara paralel olarak, bölgemizde de TB nin daha çok genç ve üretken ça daki nüfusu 

etkiledi i sonucunu tespit ettik. Toplam 413 TB hastan n 216 s n n (%52,3) 15 44 ya 

grubunda oldu unu belirledik. 

DSÖ nün 2009 Raporu nda 2007 y l nda 9.27 milyon yeni TB olgusu bildirilmi tir. 

Rapor edilen yeni olgular n 4,1 milyon, % 44 ününde de yayma (+) oldu u bildirilmi tir (47).  

Tan yöntemleri aç s ndan irdelendi inde, 1103 olgu ile Koçako lu ve ark. n n. anl urfa da 

yapt çal mada 429 (%38,9)  hasta yayma (+) bulunmu tur (129). Yine Van ilinde Özbay 

ve ark. lar taraf ndan yap lan çal mada yayma (+) lik oran %22,3 saptanm t r (3). 
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Bölgemizde yap lan bir çal mada ise hastalar n sadece %22,6 s na yayma (+) lik tespit 

edilmi tir (125). En dü ük yayma(+) oran Öz ahin ve ark. n n Sivas ilinde 1329 olgunun 

de erlendirildi i ve sadece 254 (%19,1) hastan n yayma (+) AC TB saptanan çal malar d r 

(11).  Bizim çal mam zda da mikrobiyolojik tan oran %37 (153 hasta) oldu u ve yayma (+) 

AC TB oran m z da %32,4 (134 hasta) bulundu. Bizim sonuçlar m z, DSÖ verilerine ve 

Türkiye nin farkl bölgelerinde yap lan ara t rmalarda bulunan oranlarla benzer bulunmu tur. 

AC TB tan s alan olgularda yayma (+) olgu oranlar de erlendirildi inde, Tanr kulu 

ve ark. n n Diyarbak r da yapt klar çal mada AC TB tan s alm 2969 olgunun sadece 842 

(%28,3) sinin yayma(+) AC TB tan s ald saptanm t r (125). Koçako lu ve ark. n n 

anl urfa da yapt klar çal mada AC TB tan s alan hastalarda yayma (+) olgu oran %54,5 

saptanm t r (129). Y ld z ve ark. n n Batman da yapt klar çal mada ise AC TB tan s alan 

hastalar n yayma (+) olgu oran %56,79 bulunmu tur (127). enyi it ve ark. n n 1990-1995 

y llar aras nda  Dicle Üniversitesi Hastanesi Gö üs Hastal klar klini inde AC TB tan s 

konan toplam 441 olgunun incelendi i çal mada yayma (+) AC TB oran %80,3 saptanm t r 

(130).  Türkiye de Verem Sava 2009 Raporu nda AC TB tan l hastalar n %64,3 ü yayma 

(+) olgu olarak raporlanm t r (8). Kocaba ve ark. Türkiye deki tüm VSD nde yayma(+) lik 

oran n %34 olarak bildirmi lerdir (12). Dünya Sa l k Örgütü nün 2009 TB raporunda 2007 

y l na ait Türkiye verilerinde AC TB olan olgular n % 62,6 s n n yayma (+) olgu oldu u 

belirtilmektedir (47). Çal mam zda AC TB tan s alm hastalar n yayma (+) olgu oran % 

69,5 (134 hasta) olarak bulundu. Bu oran di er çal malardaki oranlarla benzerdir. Bölge 

verileriyle k yasland nda AC TB hastalar nda yayma pozitiflik oran m z yüksektir. Bu 

çal mada üniversitede tan konan olgular de erlendirilmi

 

olup hastanemizde yayma ve 

kültür sonuçlar ile tan koyma imkan daha fazlad r. Hastanemizde TB üphesi olan her 

hastaya en az üç adet balgam incelemesi ve kültür taramas rutin olarak yap lmaktad r. Bu 

sebeple yayma (+) olgu oranlar artmaktad r. Buna ra men AC TB tan s alan hastalar n 59 

una (%30,5) mikrobiyolojik olarak kesin tan konulmadan, klinik ve radyolojik bulgular ile 

TB tan s konularak anti-TB tedaviye ba lanm t r. Bu nedenle TB tan s konulurken, klinik 

olarak a rl kl TB dü ünülen hastalarda, balgam inceleme konusunda srarc olunmas 

gerekti ini dü ünmekteyiz.   

DSÖ 2009 raporuna göre, 2007 y l nda 0,2 milyonu HIV-pozitif olmak üzere 1,7 

milyon (yüzbinde 13,4) TB hastas n n öldü ü tahmin edilmektedir (47). Özkara ve ark. Bölge 

Verileriyle Türkiye de Tüberküloz ba l kl çal malar nda mortalite oran %3,1 bulunmu tur 

(48). Y ld z ve ark. Batman da yapt klar ara t rmada %1,8 mortalite oran saptam (127). 
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Koçako lu ve ark. 1103 hastay de erlendirdikleri çal mada mortalite oran n %0,2 

bulmu lard r (129).Bizim çal mam zda hastanede yat l iken ölen hastalar n  oran %4,1 

saptanm olup, Türkiye nin farkl bölgelerinde yap lan çal malarda elde edilen oranlarla 

benzer bulunmu tur. Dünya verileriyle kar la t r ld nda mortalite oran aç s ndan 

Türkiye nin iyi bir konumda oldu u söylenebilir. 

Tablo 20. Çal mam z n Türkiye de yay nlanm di er TB olgu serileri ile kar la t r lmas . 

Yazar Mevcut 

Çal ma

 

Kaya 

(131) 

Y ld z 

(127) 

Koçako lu   

(129) 

Tanr kulu

(125) 

Özbay

(3) 

Öz ahin     

(11) 

Özkara

(48) 

Yer D.Bak r Türkiye

 

Batman

 

.Urfa D.Bak r Van Sivas Türkiye 

Y l

 

2010 2009 2007 2008 2007 2008 2009 2002 

Olgu say s

 

413 168 168 1103 3724 645 1329 9179 

Erkek/kad n 

oran

 

0,86 
Hepsi 

Erkek 
1,33 1,48 1,53 1,46 1,39 2,0 

Ortalama 

ya (y l) 
33,5 22,2 Yok 27,9 31,5 29 Yok Yok 

Nüks olgu 

oran (%) 
7 3,6 8 7,5 1,2   Yok   Yok 8,9 

AD TB 

oran (%) 
53,3 21,6 51,8 28,8 20,3 48,2 40,4 22,7 

Yayma(+) 

olgu/ 

AC TB (%) 

69,5 68,5 56,79 54,5 22,6 43,2 19,1 52,2 

Ölüm oran     

(%) 
4,1   Yok 1,8 0,2   Yok 2,2   Yok 3,1 

 

Rieder ve ark. n n çal mas nda kad nlarda %21,8, erkeklerde %15,2 oran nda AD TB 

saptanm t r (61). Ama zmir de yap lan bir ara t rmada AD TB kad nlarda  %4,7, erkeklerde 
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%1,5 oran nda bulunmu tur (132).  Ülkemizde yay nlanan farkl iki yay nda da benzer ekilde 

kad n olgularda AD TB s kl daha yüksek bulunmu tur (8,48). Biz bu çal mada  AD 

TB nin kad nlarda görülme oran n %58,6 olarak saptad k. Bu farkl oran n sebebi, 

olgular m z n tamam n n üniversite hastanesinden seçilmesi, tan s invaziv yöntemlerle 

konabilecek zor hastalar n hastanemize sevk edilmesi ve hastanemizin ileri tan olanaklar na 

sahip olmas olabilir. 

TB tipi ya gruplar na göre de erlendirildi inde, Koçako lu ve ark. yapt klar 

çal mada, miliyer TB çocuk ve ya l larda, menenjit çocuk ve eri kinlerde, di er organ 

tutulumlar ise eri kinlerde anlaml olarak daha fazla bulunmu tur (129). Türkiye de yap lm 

olan di er çal malarda da benzer sonuçlar bulunmu tur (11,48). Bizim çal mam zda da 

sonuçlar benzer  bulundu. 

Malatya da dispanserde kay tl hastalarda yap lan bir ara t rmada ilk ba vuru 

semptomlar aras nda öksürük %85,7, gece terlemesi %75,3, balgam %69,6 oran nda 

saptanm t r (133). enyi it ve ark. 441 AC TB tan s alan hastan n incelendi i çal malar nda  

en s k saptanan semptomlar n öksürük % 80,7 ve balgam % 64,4 oldu unu bulmu lar (130). 

Bizim çal mam zda ise öksürük %46, ate %29,8, dispne %23,5 oranlarda bulundu. Bizim 

çal mam zda ilk ba vuru semptomlar n daha dü ük oranlarda bulunmas ve farkl 

semptomlar n ön plana ç kmas , AD TB formu olgular m z n daha fazla olmas ile 

aç klanabilir.  

Özkara ve ark. Bölge Verileriyle Türkiye de Tüberküloz ba l kl çal malar nda nüks 

olgu oran %8,9 bulunmu tur (48). Y ld z ve ark. Batman da yapt klar ara t rmada %8 nüks 

olgu saptam (127). Koçako lu ve ark. 1103 hastay de erlendirdikleri çal mada nüks olgu 

oran n %7,5 bulmu lard r (129). DSÖ nün 2007 verilerinin de erlendirildi i  2009 raporuna 

göre, toplam TB olgular n içinde eski olgu oran Hindistan da %13,8, Güney Afrika 

Cumhuriyeti nde %12,1 ve  Brezilya da %7,6 olarak bildirilmi tir (47). Bizim nüks olgu 

oran m z Türkiye deki literatür verileriyle  benzer bulundu (%7) (Tablo 20).  

Yap lan bir çal mada hastalar n %64,5 nin il ve ilçe merkezlerinde oturduklar ve 

%35,5 nin ise köylerde ikamet ettikleri saptanm t r (11). Ba ka bir çal mada, hastalar n 

%62,6 s n n il merkezinde, %35,3 ünün ise ilçe ve köylerde oturduklar bildirilmi tir (133). 

Bu çal mada hastalar n %53 nün il merkezinde, %17,7 sinin ilçe merkezlerinde ve % 

29,3 ünün de köylerde oturduklar n tespit edilmi olup, sonuçlar benzer bulunmu tur. 

TB plörezi yay nlarda en s k belirtilen AD TB formudur (134,135). Bu çal mada da 

en s k rastlanan AD TB formu TB plörezidir. TB plörezi özellikle genç ya ta olmak üzere her 
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ya ta akla gelmekle birlikte, bu çal mada ve yap lan di er çal malarda eri kin dönemde daha 

fazla görüldü ü saptanm t r (100,134,136).  

 AD TB olgular nda tan histopatolojik inceleme ile konmal d r. Alata ve 

arkada lar n n çal mas nda oran %55 dir (137). Ba ka bir çal mada AD TB olgular na 

biyopsi ile tan koyma oran %49,8 olarak saptanm t r(129). Çal mam zda da toplam 220 

AD TB olgusunun 133 üne (%60,5) biyopsi ile tan konuldu. Bizim çal mam zda biyopsi ile 

tan konma oran biraz yüksek olsa da sonuçlar benzer bulunmu tur.  

Bu çal mada hastalar n %17,7 sinde e lik eden hastal k oldu u, s kl k oran na göre 

DM nin birinci s rada, AC hastal klar n ikinci ve kalp hastal klar n da üçüncü s rada TB a 

e lik etti ini bulduk. Atatürk Üniversitesi nde tan konulan 253 hastadan olu an çal mada  ek 

hastal k oran %17,4 bulunmu ve en s k diyabetin TB ye e lik etti i bildirilmi tir (128) Bir 

çal mada TB hastalar nda % 16,7 oran nda ek hastal k saptanm olup bunlar n içinde en s k 

görülen ek hastal k ise yine DM oldu u bildirilmi tir (75). Ayr ca ba ka çal mada da TB 

hastalar na e lik eden en s k ek hastal n DM oldu u gösterilmi tir (138). Bu konuda yap lan 

çal malar n sonuçlar çal mam zla benzer bulunmu tur.  

Hastanemiz Gö üs Hastal klar klini inde toplam 54 yatak bulunmaktad r. 

Yataklardan 8 i spesifik TB hastalar na ayr lm t r.  

Dicle Üniversitesi hastanesinin Güneydo u Anadolu Bölgesi ne hitap etmesi 

nedeniyle, hastanemizde TB tan s alan hastalar n yar s ndan fazlas n n (%53,3) Diyarbak r 

d ndaki illerden geldikleri saptand . Hastahanemizin sevk zincirinin son halkas olmas , 

tan s biyopsi ve ileri tetkik yöntemleriyle (bronkoskopi, endoskopi, laparaskopi vd.) 

konabilen, zor tan konabilen AD TB formlar n n hastanemize sevk edildi i anla lmaktad r. 

Üniversite hastanesinin, bölgedeki di er hastanelere nazaran teknik donan m, doktor ve 

yard mc personel aç s ndan da daha iyi konumda olmas , il d ndan gelen hasta say m z n  

fazla olmas nda bir etken olarak say labilir  

TB günümüzde en yayg n görülen enfeksiyonlardan biri olmas nedeniyle ülkemizde 

oldu u gibi dünyadaki birçok ülkede de bildirimi zorunlu bir hastal kt r.  

ABD nin tüm eyaletlerinde, standart bir formla (CDC form 72.9) tüberküloz 

olgular n n Centers for Disease Control and Prevention a bildirimi yasalarla zorunlu 

k l nm t r. Bildirim süresi tan dan sonra bir gün ile bir hafta aras nda de i mektedir (139). 

Ülkemizde ise 24.04.1930 tarih ve 1593 say l UHK nun 113. maddesine göre TB 

bildirimi zorunludur. Olgular, tan y koyan hekim taraf ndan sekiz gün, ölenler ise 24 saat 

içinde, isim ve adresleriyle birlikte o ildeki sa l k müdürlü üne bildirilmelidir. TB 
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hastal n n ya da ölümünün bildiriminde yasal sorumluluk doktora aittir (30). Ancak tüm bu 

yasal zorunluluklara ra men tüm dünyada oldu u gibi ülkemizde de tüberküloz hastal 

bildirimlerinin yeterli olmad n gösteren çal malar vard r (9,10,90,94,140). 

TB tan s al p bildirimi yap lmayan olgular saptamak amac yla 2003 y l nda Ankara 

ili ve ilçelerindeki tüm hastaneleri kapsayan aktif sürveyans çal mas ba lat lm t r. 57 

hastaneyi kapsayan 11 ayl k çal ma verilerine göre, 2002 y l nda 989 olan bildirim say s n n, 

%107 artarak 2057 oldu u ve dispanserde takip edilen hasta say s n n %20,8 artt 

belirtilmektedir (140). 

stanbul ilinde 2002 y l nda tan konulan TB lu olgu say s ve bildirim kay t 

i lemlerinin etkinli inin ara t r ld bir çal mada, TB tan s alan ve tedaviye ba lanan hasta 

say s n n 6630 oldu u, olgular n %79,9 nun l Sa l k Müdürlü ü ne bildirildi i ve sadece % 

67,3 nün VSD lerinde kay tl oldu u belirtilmi tir (9). 

Kayseri de 2000 2001 y llar nda TB tan s alan toplam 183 olgunun %32.25 nin 

hastane ç k nda VSD ne gitmedi i ve kay t d kald saptanm t r. Bu durumun çözümü 

için üniversite ve gö üs hastal klar hastaneleri ile VSD ileti iminin sa lanmas gerekti i 

belirtilmi tir (10). 

Sivas ilinde yap lan bir ba ka çal mada ise 1999 2001 y llar nda hastanelerde TB 

bilgisine ula labilecek kay tlar taranm ve TB tan s alan olgular n dispanserlerde kay tl l k 

oranlar n n y llara göre s ras yla %43, %32, %45 oldu u belirtilmi tir (94). 

Maalesef çok iyi niyetlerle planlanan çal mam z, 2008-2009 y llar nda hastanemizde  

TB tan s alm tüm hastalar n VSD lerindeki kay tlar n n incelenmesi için,  birkaç kez resmi 

olarak Sa l k Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl na ba vurulmas na ra men, gerekli 

izinler al namad ndan, TB tan s alan hastalar m z n gerçek bildirim oranlar ve akibetleriyle 

ilgili kesin verilere ula lamam t r.  

Yukar daki çal malarla kar la t r ld nda çal mam zda da bildirim ve kay tl l k 

oranlar n çok dü ük düzeylerde oldu unu tahmin ediyoruz. Ula t m z baz sözlü bilgilere 

göre Üniversiteden yap lan bildirimlerin sadece gö üs hastal klar klini i taraf ndan yap ld , 

AD TB tan s koyan kliniklerden hiç birinin bildirim yapmad klar belirtilmektedir.  

TB multisistemik bir hastal k oldu u için tan s birçok klinik taraf ndan konmaktad r. 

Fakat tedavi takibi bildirim yap lmad için VSD taraf ndan yap lamamaktad r. Böylece 

hastalar farkl tedavi rejimleri almakta ve aile temas muayeneleri yap lamamaktad r. Hasta 

bilgilerinin standardize edilmesi, ortak veri taban kurulmas , tedavi rejimlerinin 
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standardizasyonu ve temas tarama ve takipleri için her hasta için FORM 014 eksiksiz olarak 

doldurularak il sa l k müdürlüklerine bildirilmesi gerekmektedir.  

Ayr ca ülkemizde laboratuar bildirimi yap lmad için pozitif kültür sonuçlar n n 

yeterince takip edilmemesine ba l olarak hasta kay plar olmaktad r.  

Bunun olumsuzluklar n giderilmesi için tüm kliniklerle ortak bilgilendirme toplant lar 

yap lmal ve bildirimi zorunlu hastal klar n bildirimi için s k s k hat rlatmalar yap larak bu 

konudaki duyarl l k artt r lmaya çal lmal d r. Ayr ca VSD leri ile 2. ve 3. basamak sa l k 

kurulu lar aras ndaki ileti imin artt r lmas yönünde çal malar ve etkinliklerin yap lmas 

gerekmektedir.  

Günümüzde sa l k politikalar nda yap lan köklü de i ikliklerin, VSD lerin 

i levselli ini tehlikeye att n ve tam aksine TB ile sava n daha etkin bir ekilde 

sürdürülebilmesi için VSD lerin mali ve personel aç s ndan desteklenmesi gerekti ini 

dü ünmekteyiz.  

Hastanelerde tan alan hastalara düzenlenen reçeteler üç nüsha eklinde yaz larak, bir 

nüshas n n hastalara di er iki nüshas n n da ilgili kurumlara bildirilmesiyle tüm hastalar n 

do ru ve eksiksiz bir ekilde kay t alt na al nmalar mümkün olabilece ini dü ünmekteyiz.  

Ayr ca tüm Türkiye çap nda, tüm hastaneleri kapsayacak ekilde, TB tan s alan ve 

anti-TB tedavisi ba lanan tüm hastalar n otomotik olarak bildirildi i, online bildirim program 

geli tirilmeli ve bu online bildirim sisteminin hayata geçirilmesi için çal malar yap lmas n n 

faydal olaca n dü ünmekteyiz.  

                                                        F. SONUÇLAR  

Bu çal mada; Ocak 2008-Aral k 2009 tarihleri aras nda Dicle Üniversitesi Ara t rma 

Hastanesi nde TB tan s alan toplam 2276 hastan n; HBYS ndeki epikriz raporlar , patoloji 

ar ivindeki kay tlar, mikrobiyoloji ar ivindeki kay tlar ve çocuk hastal klar gö üs 

poliklini indeki takip dosyalar incelenerek, mukerrer kay tlar ve yaln TB tan s alan olgular 

çal ma d b rak ld ktan sonra, toplam 413 TB tan s alm hasta de erlendirildi. 

Hastanemizde TB tan s alm olan hastalar n demografik ve klinik özelliklerinin 

de erlendirildi i çal mam zdan elde edilen sonuçlar maddeler halinde k saca öyle 

s ralanabilir; 

1. Yap lan çal malarda TB un kad n erkek oran n n erkekler lehine oldu u ve daha çok 

AC TB formuna rastland saptanm t r. Fakat bizim çal mam zda TB tan s n n 
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kad nlarda daha fazla oldu u (%53,5) ve daha fazla oranda AD TB hastas (%53,3) 

oldu u tespit edildi. TB un kad nlarda daha fazla saptanmas istatistiksel olarak 

anlaml bulunmad (>0,05). Bu sonuçtan, periferde özellikle AD TB tan s 

konulmamas , ay r c tan yap labilen ileri bir merkeze hastalar n sevk edilmesi 

gerekti i yarg s n ç karabiliriz. 

2. Cinsiyete göre TB tipi oranlar kar la t r ld nda erkeklerde AC TB un yüksek 

(%52,3), kad nlarda ise AD TB oran n yüksek saptad k (%58,6). AD TB oran n n 

kad nlarda daha fazla olmas , istatistiksel olarak anlaml bulundu (p=0,03). 

3. TB formlar n ya gruplar na göre irdeledi imizde; AC TB un di er TB formlar na 

göre tüm ya gruplar nda istatistiksel olarak anlaml düzeyde yüksek oldu u saptand 

(p=0,006). TB un plevra ve lenfadenit formlar n n eri kinlerde (15-64 y) daha s k, 

di er formlar ad alt nda toplanan grupta  ise TB un çocukluk ya grubunda (0-14 y)  

daha s k oldu unu saptad k. 

4. Çal maya al nan 413 hastan n ya ortalamas 33,5 +- 20,2 bulundu. Fakat AC TB 

tan s alan 193 hastan n ya ortalamas 35,6+-21,2, AD TB tan s alan 220 hastan n ya 

ortalamas ise 31,5+-19,1 bulundu. AC TB hastalar daha ya l yd lar ve istatistiksel 

olarak bu fark anlaml bulundu (p=0,04). 

5. AC TB olgular m zda mikrobiyolojik olarak yayma (+) tan oran m z %69,5 saptand . 

AD TB hastalar m zda ise patolojik olarak kesin tan koyma oran m z %60,5 bulundu. 

Bu oranlar n daha yükseklere ç kar labilmesi için balgam inceleme ve biyopsi ile tan 

koyma i lemlerinde srarc olunmal d r 

6. Hastalar ya gruplar na göre de erlendirildi inde TB un daha çok gençleri etkiledi ini 

söyleyebiliriz. TB hastalar m z n %52,3 ünün 15-44 ya grubunda bulunduklar n 

saptad k. Bu sonuç, bölgemizde TB kontrol program n n ve DGT uygulamas n n 

gözden geçirilmesi gerekti ini göstermektedir. 

7. Hastanemizin bölgeye hitap etmesi ve TB un a r formlar n n sevk edilebilece i son 

merkez olmas ve bölge genelinden a r ve komplike olgular n gönderildi i 3. 

basamak sa l k kurulu u olmas nedeniyle, çal mam zda  TB tan s yla tedavi alt nda 

olan hastalarda ölüm oran %4,1 gibi yüksek bir oranda oldu u saptanm t r. TB dan 

ku kuland nda, gecikmeden hastalar n ay r c tan yap labilen ileri merkezlere sevk 

edilmeleri durumunda, bu oran n dü ece ini dü ünmekteyiz 
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8. Bu çal mada AD TB formlar içinde en fazla plevra ve lenf nodlar n n tutuldu u ve 

bu iki formun AD TB içindeki oran n n %50 oldu unu saptad k. 

9. Çal mam zda AD TB formu oran olarak fazla saptand için ilk ba vuru 

semptomlar olarak balgam ç karma (%22) ve hemoptizi (%9,4)  di er çal malara 

nazaran daha az bulundu. Hastalar m zda ilk ba vuru semptomlar olarak s ras yla 

öksürük (%46), ate (%29,8), dispne (%23,5) ön planda idi. Bu nedenle üç haftadan 

uzun süren öksürük ve  tedaviye yan ts zl k durumlar nda TB akla gelmeli ve hastalar 

TB aç s ndan tetkik edilmeleri gerekmektedir. 

10. AC TB ve AD TB tan s alm olan hastalar n hastanede ortalama  yatt klar gün say s 

kar la t r ld nda istatistiksel olarak fark saptanmad (p>0,05). 

11. Hastanemiz tüm bölgeye hitap etti inden hastalar m z n yar s ndan fazlas n n (%53,3) 

Diyarbak r d ndan geldikleri tespit edilmi tir. Bu durumun k smen de olsa bölge 

verilerini yans tt n söyleyebiliriz. 

12. Çal mam zda yeni tan olgular m z n %93 oldu u ve nüks olgu oran m z n %7 

düzeyinde oldu unu saptad k. 

13. TB a e lik eden hastal klar aç s ndan bak ld nda, hastalar m zda en fazla diyabet, 

daha sonra s ras yla akci er hastal klar ve kalp hastal klar bulundu unu saptad k. Bu 

da, kronik hastal olan , özellikle diyabet gibi immün sistemi olumsuz etkileyen 

hastal klar n varl nda, TB geli imine zemin haz rlad , bu durumlarda TB a daha 

dikkat edilmesi gerekti ini göstermektedir. 

14. Bir toplumda uygulanan olgu bulma çal malar o toplumun tüm bireylerini 

kapsam yorsa, uygulanan bakteriyolojik ve radyolojik tan yöntemleri yeterli  de ilse, 

kay t ve ihbar sistemi yetersizse, hastal k insidans ile ilgili rakamlar o toplumdaki 

tüberküloz sorununun boyutlar n yans tmada ve TB kontrol program n n ba ar ya 

ula mas nda yetersiz kalacakt r. 

15. Bildirimi zorunlu hastal k için veri toplamak, hekimlerin ve sa l k personelinin pasif 

bildirimlerine dayanmaktad r. Yap lan ara t rmalar bildirimi zorunlu hastal k 

olgular n n sadece %5-60 n n bildirildi ini göstermektedir. Nitekim çal mam zda da 

bildirim oran n n çok dü ük oldu unu tahmin etmekteyiz, yetersiz bildirim sonucunda 

hastalar n tedavisi aksamakta, hastal k ilerleyerek ölümcül olabilmekte,  yeni olgular 



  

76

 
ortaya ç kmakta ve hastal n kontrolü mümkün olmamaktad r. Hukuki müeyyidelerin 

uygulanmas halinde bildirim sisteminin daha iyi i leyece ini ve TB ile mucadelenin 

daha iyi düzeylere yükseltilebilece ini dü ünmekteyiz 

16. Tüm iyi niyet, i birli i yapma gayretimiz ve birkaç kez resmi ba vuru yapmam za 

ra men, Sa l k Bakanl Verem Sava Dairesi Ba kanl ndan, VSD lerin 

kay tlar n n incelenmesi için gerekli izinler al namad .  Yaz l resmi ba vurular m z 

sonuçsuz kald için, sadece TB il koordinatörlü ünden hastanemizde tan alan TB 

olgular n n bildirim say lar sözlü olarak al nabildi. Bildirimlerin sadece gö üs 

hastal klar klini inden yap ld ifade edildi. Al nan sözlü sonuçlardan tahmin 

edilece i gibi bildirim oran m z n çok dü ük düzeylerde kald n görmekteyiz.Her 

zaman TB nin toplumdaki yayg nl  ve hastal kla mücadelenin etkinli i için kurumlar 

aras koordinasyonun güçlendirilmesi ve bilgi payla m n n yap lmas toplum sa l 

aç s ndan iddetle gerekmektedir.    
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                                                               G. ÖZET 

    2008-2009 Y llar nda Hastanemizde TB Tan s Alan Hastalar n De erlendirilmesi  

Bu çal mada, tüm bölgeye hitap eden Dicle üniversitesi Ara t rma Hastanesinde 
2008-2009 y llar nda TB tan s alan olgular n retrospektif  bir çal mayla demografik ve klinik 
özelliklerinin de erlendirilmesi amaçlanm t r.  

Belirtilen y llar aras nda hastanemizde TB tan s alan toplam 413 olgu çal maya 
al nd . Olgular n %53,5 inin kad n oldu u ve %53,3 ünün akci er d tüberküloz (ADTB) 
tan s ald saptand . Kad nlarda ADTB u görülme oran erkeklerle kar la t r ld nda 
istatistiksel olarak yüksek bulundu (p< 0,005). Toplam 220 ADTB olgusunun %50 sinin 
plevra ve lenf nodu tüberkülozu oldu u görüldü. Çal mam zda akci er tüberkülozu (ACTB) 
tan s alan olgularda yayma (+) lik oran %69,5 saptand . Tüm olgular n %37 sine 
mikrobiyolojik,%32,2 sine histopatolojik, %30,8 ine de klinik-radyolojik olarak tan 
konuldu unu tespit ettik.  

TB tan s alan olgular ya gruplar na göre de erlendirildi inde, %52,3 ünün genç-
yeti kin grupta olduklar (15-44 ya ) ve ekonomik olarak üretken ça da bulunduklar 
saptand . Olgular n %51,6 s na hastanemiz Gö üs Hastal klar Klini inde tan konuldu u 
görüldü. lk ba vuru semtomlar olarak s kl k s ras na göre %46 s nda öksürük, %29,8 inde 
ate , %23,5 inde de nefes darl saptand . TB tan l tüm olgular n %17,7 sinde tüberküloza 
e lik eden ek hastal klar oldu u ve diyabetin en yüksek (%25) oranda oldu u görüldü. 
Olgular n %53,3 ünün Diyarbak r d ndaki illerden geldikleri ve ortalama 15 gün yat r larak 
tedavi edildikleri saptand .Tüm iyi niyet, i birli i yapma gayreti ve resmi ba vurulara ra men, 
bildirim oran n n sadece sözlü olarak %25,7 oldu u saptand . 

Sonuç olarak; ulusal TB kontrol program n n ba ar l olabilmesi için, kurumlar aras 
koordinasyonun ve i birli inin artt r lmas , toplumda TB ile ilgili duyarl l n olu turulmas 
için  e itim programlar ve bilgilendirme toplant lar n n yayg nla t r lmas gerekmektedir. 

Anahtar kelimeler: Tüberküloz, demografik ve klinik özellikler, üniversite hastanesi       
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                                                              H. ABSTRACT 

The Evaluation of Patients Diagnosed with TB in our Hospital in the Years 2008-2009.  

In this study, it was aimed to retrospectively evaluate demographic and clinical 

characteristics of the patients diagnosed with TB in the Research Hospital of Dicle University 

during the years 2008-2009.  

A total of 413 cases diagnosed with TB in our hospital during the period mentioned 

above were included into the study. It was established that 53,5% of the cases were females, 

and that 53,3% had Extrapulmonary Tuberculosis (EPTB). The prevalence of EPTB was 

observed to be statistically higher in females with respect to males (p<0,005). Of totally 220 

cases with EPTB, 50% was seen to have pleural and lymph node TB. In the cases with 

Pulmonary TB (PTB) in our study, the rate of (+) smear was determined to be 69,5%.  

We also found that the diagnosis was made microscopically on 37,0%, 

histopathologically on 32,2% and clinically-radiologically on 30,8% of all cases.  

When the cases diagnosed with TB were evaluated in terms of age groups, it was 

found that 52,3% were in young-adult groups (15-44 years old) and that they were  

economically at productive age. It was seen that 51,6% of the cases  were diagnosed in the  

Chest Diseases Clinic of our hospital. The onset symptoms were, in terms of their frequency, 

established as caugh in 46%, fever in 29,8% and dyspnea in 23,5%. In 17,7% of all cases with 

TB, it was found that TB was accompanied by other additional diseases, and that diabetes was 

at the highest level (25%).  

It was also established that 53,3% had come from other provinces outside of 

Diyarbak r and had been hospitalized for 15 days and treated. Despite all goodwill, efforts to 

cooperate and official applications, the rate of information has remained at 25,7%, which was 

only orally.  

In conclusion, in order that the National TB Control Programme coult be successful, it 

is necessary to enhance the cooperation between the institutions and to hold more education 

programmes and more TB information meeting for more public awareness regarding TB. 

Kaywords: Tuberculosis, demographic and clinical characteristics, university hospital   
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