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GİRİŞ VE AMAÇ 

Tüberküloz insanlık tarihi kadar eski bir hastalıktır. Avrupa'da 

yapılan arkeolajik kazılarda neolitik çağa ait insan kalıntılarının ~e 

gene milattan 3700 yıl öncesine kadar uzanan Mısır mumyalarının omurgala­

rında tüberküloz hastalığını belirleyen bulgular saptanmıştır. 

Tarihsel belgelere göre eski Yunan ve Roma devirlerinde, eski Hindistan'da 

~e Çin'de tüberküloz hastalığı çok yaygın idi. ( 45-4 ) 

Son yüzyıllarda ı özellikle 18.yüzyılın sonlarında sanayileşme 

~e şehirleşme süreci içinde tüberküloz hastalığının yaygınlığı daha da 

artmıştır. 

Bu bulgular 0 tüberküloz hastalığının dünyamızda yaklaşık 10.000 

yıldan beri varlığını sürdürdüğünü, zaman zaman epidemiler yaparak milyon­

larca insanın bLUm nedeni oldu~nu göstermektedir. O devirlerde, hastalı­

ğın tedavisinde zamanın olanaklarına ve görüşlerine göre çeşitli yöntemler 

uygulanmış ise de hiçbiri etkin olamamıştır. Çünkü, hastalığın sebebi, do­

ğal gelişimi hakkında hiçbir geçerli bilgi bulunmamakta, genellikle hasta­

lığın kalıtsal olduğu kabul edilmekte idi. Böylece tüberküloz, binlerce 

yıl bir halk sağlığı sorunu olarak günümüze kadar devam edip gelmiştir. 

Hastalığın doğal özelliği hakkında ilk bilimsel araştırma bir 

Fransız araştırıcı olan A.Willemin tarafından yapılmıştır. Bu araştırıcı 

1865 yılında hastalığın bulaşıcı nitelikte olduğunu göstermiştir. 

Tüberkülozda ikinci büyük araştırma, Alman araştırıcı R.Koch'un 

1882'de hastalığın etkenini ; yani tüberküloz mikrobunur veya onun ismine 

bağlanan Koch basilini keşfidir. 

Tüberküloz hasilinin keşfi, tüberkülozun bulaşıcılığı, etyolo­

jisi, doğal gelişimi, tedavisi ve korunma konularında yeni araştırmalara 

yol açmış ve böylece üçüncü büyük keşif, Amerika'da Waksman ve arkadaşla­

rının 1944 yılında bir mantardan elde ettikleri Streptornysinin bulunması 

ile tüberkülozda kemoterapi devrinin açılması olmuştur. Bunu izleyen yıl­

larda arka arkara çok etkin tüberküloz anti bakteriyellerinin bulunması 
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~e bunların kombine uygulanması ile tüberküloz tedavisinde % l00 1 e kadar 

şifa sa~lıyabilen sonuçlar alınma~a başlanmıştır. 

Diğer taraftan 1910 yılında 2 Fransız araştırıoı Acalmette­

A Guerin'in onların isimlerine ba~lanan BCG aşısını geliştirmeleri ile 

tüberkülozdan korunınada yeni bir yöntem sağlanmıştır. ( 4 ) 

Dünya sağlık Teşkilatı ile Uluslararası Verem Savaşı Derneği 

ıı Tüberküloz Ekaperler Komiteleri " nin 1981 1 de birlikte yaptıkları top-

lantıda ; 

-Dünyada her yıl yaklaşık 4 milyon yeni, infeksioz ; yani ba­

sil saçan ve gene 4 milyon civarında özellikle çocuklarda olmak üzere 

taze vakalar meydana gelmektedir. 

-Dünyada tüberküloz prevalansı 15-20 milyon civarındadır ve 

bunların 7-10 milyonu baeil saçarak infeksiyonu yaymaktadır. 

-Dünyada her yıl 3 milyon insan tüberkülozdan Hlmektedir. 

( ~ ) 

Dünya sağlık örgütünUn 1967-1968 verilerine göre tüberküloz 

insidansı gelişmiş ülkelerde ıoo.ooo•de 14.2-89.8 arasında de~işmekte­

dir. Gelişmemiş veya az gelişmi~ ülkelerde ise bu insidans lOO.OOO'de 

113.8-505.6 arasındadır. ( 45 ) 

1945 yılında Türkiye'de tüberkülozdan ( '..üm oranı l00.000 1 de 

262, 1960 1larda yapılan örnekleme prevalans çalışmalarında yaklaşık 

%o 25 oranında aktif hasta bulunmakta idi. Daha sonra yoğun aşı uygula­

maları ve tedavi neticesi tüberkülozda prevalansın % 1-1,5 oranına ka­

dar düştüğü bildirildi. 

1981 yılında Türkiye'nin değişik bölgelerinde yapılan pre­

valans çalışmaları sonucu r~ 3,6 oranında aktif hasta bulundu. ( 4 ) 

Türkiye Verem Savaşı ve Dünya Sağlık ÖrgUtü eleiplerinin işbirliği ile 

Türkiye'de infeksiyon prevalansı araştırması yapılmış ve % 56 bulunmuş­

tur. 

Ancak, gelişmiş ülkelerde ( Amerika, Kanada, İskandinav 

ülkeleri, İngiltere ) yıllık infeksiyon riskinde azalma% 14-15 oranın­

da olmakta ve 2020 yılında tüberkülozun eradikasyonu beklenmektedir. 
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Di~er taraftan gelişmekte olan ülkelerde ise yıllık infeksiyon riskinde 

azalma ( Tunus, Cez~ir, Mısır, Suriye ) az veya JOk denecek orandadır. 

( 9 ) 

Bu bulguların ışığı altında Türkiye'de ve tlzellikle bölgemiz­

de halen bir halk sağlığı problemi olarak devam eden tüberkUloz tez ko­

nusu olarak seçildi.Tüberkülozun ilaçla tedavisi ve akciğer tüberküloz­

lu 50 hastanın değişik yönleri ile değerlendirilmesi yapılmaya çalışıl-

dı. 
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GENEL BİLGİLER 

TÜberküloz Bakter~olojisi : 

TUberküloz hastalığının ajan patojeni Koch basili " Mioobacterium 

tuberculosis " dir. Actinomyoeta'ların birinci familyası olan myoobacteria­

cea'ların mycobaoteriumlar genusundandır. 

Tüberküloz basilleri en kısa 12 saatte, normalde 24-48 saatte ço­

ğalırlar. 37 derecede en iyi Urer, güneş ışığına 2 saat 100 derece 1 dakika 

maruz kalmak tüberküloz basillerinin ölmesi için yeterlidir. Boyanma metodu 

Ziehl - Neelsen metodudur. En iyi Uretild~~i besiyeri LMwenstein-Jensen be­

siyeridir. 

Bulaşma 

En önemli enfeksion kaynağı tüberkülozlu hastalardır. Hastalık 

insandan insana l:Sksürük, aksırl.k ve ekspirasyonla çıkarılan ve basil taşı­

yan pflugge tanecikleri ile bulaşır. Enfeksion yönünden en bUyük tehlike 

balgamı direkt muayenede pozitif bulunan hastalardır. Balgamları sadece 

kültür ile pozitif olan hastalar enfeksion potansiyeli olarak daha az önem­

lidir. Yapılan araştırmalar balgamları direkt yayınada pozitif olan hasta­

larla temas eden çocukların % 65 1 inin, ancak tültürle pozitif olanların 

% 28'inin tüberkülin pozitif olduğunu göstermiştir. ( 44-22 )Bulaşmada 

tüberküloz kemoterapisinin büyük önemi vardır. 

Tedavi görmeyen hastalar kendiliklerinden şifa bulmadıkları 

yada oımedikleri takdirde yılda ortalama lO kişiyi infekte ederler. 

Yetersiz tedavi gören, ilaçlara dirençli veya dirençsiz basil saçan kro­

nik tüberkülozlu hastalar, taze 'tedavi görmemiş hastalar eşitliğinde ol-

masa bile, infaksiyonur-yaymaya devam ederler. ( 5 ) 

Öyle ise tüberkülozun ana kaynağı tedavi altında bulunınıyan veya yeter­

siz tedavi uygulanmakta olan direkt mikreskobi müsbet tüberkülozlu has­

talardır. Etkin kemoterapi ile 2-J hafta içinde hastalık bulaşıcı olmak­

tan çıkar. ( 44-5 ) 

İkinci enfeksion kaynağı hasta ineklerdir. Çok daha nadir olarak tüber­

küloz basilleri organizmaya oinsel temas ile deriden, konjoultivadan 

girebilir. ( 45-44-5-6 ) 
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'l'UberkUlozda Mukavemet ( ImmUni te ) 

TUberküloza karşı üç tip mukavemetten söz edilir. 

ı. Do~al : Pagel'e göre ttiberktiloza karşı bir kısım fertler­

de irsi ve btinyevi mukavemet vardır. Musevi ve Kafkas ırkları ttiberkülo­

za karşı oldukça mukavimdir. Halbuki zenciler ve kızılderililer çok ha­

sastır. Bugün genellikle ırklar ve milletler arasında tüberkülozun mor­

bidite ve mortalite farklarının sosyal, ekonomik ve kültürel değişikli­

ğe bağlı oldu~ kabul edilmektedir. 

2. Fizyolojik : Tüberktiloza karşı hassasiyette yaşın tlnemi 

vardır. Süt çocuklarında primer ttiberktilozu müteakip çok ağır tüberküloz 

tablolarının meydana geldiğini, 5 yaşla büluğ çağı arasında ttiberküloza 

yakalanma oranının çok düşük olduğunu, bUluğu takiben ani bir yükselme 

gösterdiğini ve ileri yaşlarda tekrar azaldığını bilmekteyiz. (45-22 ) 

). Edinsel : Edinsel mukavemet ve hipersansibilit97e gelin­

ce, daha önce Koch basili ile temas etmiş olanların yeniden basil alma­

sı halinde hastalığın hiç teşekül etmediği veya çok hafif geçtiği başta 

Koch fenarneni olmak üzere çeşitli deneylerle gösterilmektedir. 

Ancak, bu mukavemet elementlerinin dolaşkan antikorlarla 

ilişkisi bugüne kadar bulunamamıştır. Tüberklilozda geç tipte bir allar­

jinin mevcudiyeti, bunun içinde hipersansibilite ve mukavametin ayrı 

ayrı geliştiği lenfasit ve plazmositlerin mukavametin teşekülünde, hi­

persansibilitenin doku hücrelerinde olduğu kanaatına varılmaktadır. 

Ayrıca tüberküloz hastalığının meydana gelmesinde alınan basil miktarı 

ve basilin virulansı da etkilidir. Virulansı yüksek ve fazla miktarda­

ki basil mlikereren alındığı takdirde daha kolaylıkla hastalık yapmakta 

ve meydana gelen lazyonlarda o· nisbette geniş ve tehlikeli olmaktadır. 

( 45-44 ) 

Tüberkülozda Tanı Metodları 

1- Tüberktilin testleriı 

Tüberklilin testlerinin tüberküloz tanısında bir toplumda­

ki enfeksion oranının tayininde ve bir açık tüberküloz vakasından mey­

dana gelebilecek bulaşmaları ortaya çıkarmakta çok büyük önemi vardır. 
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2- Bakteriyolajik İncelemeler ı 

Balgam, mide suyu, idrar, seroz sıvılar, oerahat gibi materyal 

lerde tüberküloz hasilinin aranmasıdır. 

3- Sedimantasyon : 

Sedimantasyonun sUratli olması hiç bir hastalık için sp~sifik 

değildir. Tüberkülozda hastalı~ın evolüsyonunu takip etmek için sediman­

tasyonun her ay ölçü1erek mukayese edilmesi önemlidir. Normale giden bir 

sedimantasyon hastalığın iyi gittiğini gösterir. 

4- G~ğsün Radyolojik !noelenmeleri ı 

Hastaların çoğunda tüberküloz radyolojik bir inceleme sonu­

cunda anlaşılır. Postprimer tüberküloz, olguların yaklaşık % 75'inde üst 

lobların apikal ve posteriyor seğmentlerinde lokalize olur. üst loblardan 

sonra en çok görülen yer alt lobun superior segmentidir. ( 22 Cjvı) --cf-L'-.-.. 
Belirtiler r~ntgen filminde sadece bir apekste ise hastalığtr. 

% go··, her iki apekste ise % 95 tüberküloza bağlı oldu~n:ıtı, sadece bir t~­

rafta bazalda ise % 90, her iki bazalda ise % 95 non-tüberküloz natü»$ 

sahip bulun<iuğu~u söyleyebiliriz. ( 44 l:''('V'l~ 1) 

Akciğer tüberkülozunda tesadüf edilen radyolojik Bulgular : 

A.Homojenliği Hakim Geniş Opasiteler • ( İnfiltrasion, Pnomo­

nik konsolidasyon, Atalektazi ) 

B.Yuvarlak Opasiteler. ( Nodüler infiltrasyon, Tuberkülom, 

Hiler Adenopati, Kalaifiye odak ) 

c.Linear Gb~geler. ( Atalektazi, Ako. İnf. ) 

D.Kaviter !majlar. ( Etrafı İnfiltratif Kavite, Kalın Kenar­

lı Kavite, Tansiyon Kavitesi, beterje Kavite, Seviyeli Kavite ve Mikro 

Kavi te ) ( 45 ) 1'/.Qı'L{ Cl.Q(h) 
5- Doku Biopsileri. 

Bronş mukoza piyopsisi, plevra piyopsisi, Akciğer iğne biyop­

sisi ve lenf bezi biyopsilerinin patolojik ineelenmeleri tanı bakımından 

önemlidir. 

Tüberkülozun Değerlendirilmesi 

ı. Aktivite Değerlendirmesi 

a) Bakteriolajik Aktivite : Balgamda veya mide suyunda, di­

rekt, homoj~nizasyon , kültür veya hayvan deneylerinden herhangi biri 
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ile B.IL tesbit edildiği takdirde hastalık aktif kabul edilir. Bütün bu 

muayenelerle mlikerer olarak basil tesbit edilemezseve altı ay müddetle 

menfi kalmış ise bal<:teriyolojik bakımdan inaktiftir. 

b) Radyolojik Aktivite : Kavite, nodüler infiltrasyon, yay­

gın lazyonlar aktiviteye delalet eder. Tekrarlanan radyogramların karşı­

laştırılmasında regressiyon veya prograssian ( Lezyonun gerilemesi veya 

ilerlemesi ) aktivitebelirtisidir. Altı ay zarfında lezyonda hiçbir de­

ğişiklik olmazsa inaltiftir. Kavitenin mevcut olmadığı tomografi ile 

tesbit edilmelidir. Ancak, bazen tedaviden sonra deterje, ince kanarlı 

rest kaviteler kalabilir. Böyle bir kavitede altı ay zarfında hiç bir 

değişiklik meydana gelmiyorsa bu da inaktif kabul edilir. 

c) Klinik aktivite : ÖksUrük, ateş, yorgunluk, zayıflama, 

balgam çıkarma gibi semptomlar ve mua.yenede yaş rallerin duyulması ay­

rıca az bir radyolojik bulgu da mevcut ise aktiviteyi kanıtlar. 

d) Sedimanta~onun süratli olması başka bir sebebe bağlı 

değilse, aktivitenin mevcudiyetine delalet eder. 

e) Tedavi altında aktivite değerlendirilmesi : Spesifik 

tedavi esnasında radyolojik imajlarda ilerleme veya gerileme tesbit 

edilmesi aktivitenin bulunduğuna delalet eder. Tedaviye rağmen altı 

ay zarfında hiç bir radyolojik değişme olmaz, BK daimi olarak menfi 

bulunur ve diğer klinik ve laboratuvar bulgularıda normal olursa in-

aktif kabul edilir. ( 45 ) 

2. Lazyonların Genişliği 

Radyolojik olarak lezyonun genişliğine göre üç derece-

ye ayrılır. 

1) Az ilerlemiş ( minimal ) lazyon : 

Lezyonda kavern görünümü yoktur. Bir veya iki akci­

ğerdeki lazyonların toplam yüzeyi, bir taraf hemitoraksta ikinci ka­

burganın sternuro ile birleştiği yerin ve dördüncü torasik vertabra­

nın spinasının üstünde kalan alanı geçmemelidir. Bu yaklaşık olarak 

bir akciğerin l/5'i kadardır. 

2) Orta derecede ilerlemiş lazyon 

Bir veya iki akciğerde bulunan hafif veya koyu dan­

siteli lazyonların toplam sahası bir akciğer sahasının tamamını 
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geçmemeli veya koyu danaiteli lazyonlar bir akciğer aahaaının 3/5 1 1n1 

geçmemelidir. Ayrıca me~cut ise kavitelerin toplam çapının 4 cm.yi geç-

memesi gerekir. 
3) Çok İlerlemiş Lazyon : 

O~ta dereceden daha fazla yaygınlık gösteren veya 

4 cm. çapından daha fazla büyüklükte kavite veya kaviteleri bulunan 

vakalar dır. 

Hastalığın genişlik derecesinin bilinmesi tedavi 

yönteminin tanzimi bakımından oldu~u gibi akciğer fonksiyonu bakımın­

dan da önemlidir. Minimal veya orta derecede ilerlemiş vakalarda eğer 

toksik bir durum mavout değilse, solunum fonksiyonunda belirli bir 

azalma yapmaz. ( 45 - 22 ) 

Tüberkülozun İlaçla Tedavisi ( Kemoterapi ) 

Eskiden tüberküloz tedavisinde kullanılan lokal 

tedaviler, hijyeno-diyetetik kUrler ve kollapsaterapi ile elde edilen 

başarılar güvenilir değildi. Ayrıca ağır fonksiyonel sekaller kal~or­

du. Ağır ve kronik şekillerade hiç tesir edilemiyordu. 

1944'te Streptomyoinin, 1948 1 de Para-aminosalicy­

lique acide ( P.A.S ) ın keşfi ve l952 1 de İzoniootinic acide hydra­

zide ( I.N.H ) in anti tüberkülo etkisinin gösterilmesi tüberkülozda 

kemoterapi devrini açarak hastalığın tedavisini yeni bir yola soktu. 

Ş~mdi memoterapi tedavinin temel taşını teşkil etmektedir. ( 14 ) 

Kemoterapi, hastaya zarar vermeden hastalığı ya­

pan mikropları yok etmeye yönelik kimyasal maddelerle yapılan tedavi­

yi tanımlar. Günümüzde modern tedavi ile şifa oranı yaklaşık % 100'_. 

dür. 

Lazyonların tümden anatomik iyileşmesi ancak taze, 

henüz nekroze olmamış lazyonlarda stlzkonusudur. İlerlemiş nekrozlu 

kaviteli lazyonlarda şifa, nedbe ve sakellerle sonuQlanır. 

1970'lerden sonra tüberküloz tedavisine giren ri­

fampioinin ve pyrazinamid'1n etkileri ile özellikle hücre içinde lo­

kalize olan basillerin de yok edilmesi organizmada tam bir sterili­

zasyon sağlanmakta, hastalığın reaktivasyonu ve nıJkslerde önlenmek­

tedir. ( 7 ) 
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[ emoterapide Genel Prensipler 

ı. Her aktif tüberküloz vakası kemoterapiye tabi tutulmalıdır. 

2. İlaçlar kombine olarak kullanılmalı, yani tüberküloz hasili­

nin hassas olduğu en az iki ilaç beraberce verilmelidir. Tek ilaç kullanıl­

dığı zaman kısa zamanda buna karşı rezistans meydana gelir. Bunu önlemek 

için bir kaç antitüberkülo ilacın bir arada verilmesi gereklidir. 

). İlaçlar uygun dozda ve kesintisiz alınmalıdır. Hastalığın 

durumuna göre gerekli tedavi süresi içinde ilaçlar bırakılınamalı veya ek­

sik alınmamalıdır. 

4. Tedavi uzun s\~eli olmalıdır. Standart tedavi rejimlerinde 

ortalama 18 ay kısa süreli tedavi rejimlerinde ortalama 9 aydır. 
5. Tedavinin başında ve tedavi süresince basilin antitüberkü­

lo ilaçlara karşı rezistan durumu araştırılmalıdır. 

6. Eşit toksiteli ilaçlar beraber kullanılmamalıdır. Örneğin, 

Streptomyoin, ffanamyoin, Viomyoin eşit toksiteli ilaçlardır. 

7. maçların yan etkileri dikkatle izlenmeli ve bunları zama­

nında ortaya çıkarmak için gerekli tetkikler yapılmalıdır. Örneğin, uzun 

zaman Streptomyoin alanlarda ve bilhassa yaşlılarda odyometrik kontrol, 

apileptik veya psikotik hastal~da Cyolooerine•in dikkatli bir kontrol 

altında kullanılması, Pyrozinamide ve Rifampiein alanlarda SGOT, SGPT 

ile karaoiğerin kontrolü. 

s. Antibiyogramın ( Hassasiyet testinin ) rezistansı göster­

mesine rağmen ilaçların verilmesi aşikar klinik, radyolojik ve bakteriyo­

lajik iyilik sağlıyorsa ilaoa devam etmelidir. Bunun akside olabilir. Ba­

sillerin verilen ilaçlara hassas olduğunun bildiriını r ·;ine rağmen hastalık 

kötüye gidiyorsa ilaç kesilmeli~ yeni bir korobinasyon tertiplenmelidir. · 

( 14-4~. -43 ) 

Hangi Hastalar Tedaviye Alınmalıdır ? 

ı. Balgam, mide suyu ve diğer muayene materyalinda tüber­

küloz basili bulunanlar. 

2. Belirli aralıklarla çekilen akciğer filmlerinde lazyon­

larda ilerleme veya gerileme görülen tüberküloz şüpheli şahıslar. 
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3• Tüberküloza bağlanan veya tüberküloza b :. ~lanmneı muhtemel ka­

vitesi bulunanlar. 

4 • Plörezi, psrikardit, menenjit, peritonit gibi seraza tüberkü-

lozu belirtisi bulunanlar. 

5. Bronş tüberkülozu, tüberküloz ampiyemi. 

6. Tüberkülini müsbet olan üç yaşında veya daha küçük BCG'siz 

cocuklar ( Hiç biri olmasa bile bu yaşta enfeksiyonu aldığı kabul edi-
~ 

lerek tedavi edilir ) • 

7. Son bir yıl içinde tüberkülin testleri menfidan müsbete dö-

nenler. 

8. Akciğer dışı organların ( Böbrek, mafsal, kemik, barsak Vab J 
tüberküloz tabiatlı hastalıkları. 

Akciğerinde inaktif lazyon taşıyanlarda kemoterapi gerekmez. 

Zira ilaçlar Ureme halinde olmayan basillere etki göstermezler. Yalnız 

inaktif lazyon taşıyan ve kan şekeri kontrol altına alınarnıyan diyabe­

tiklerde, uzun süre steroid alanlarda ( örneğin bronşial astma, sebebi 

ile ) ve gene inaktif lazyon taşıyan silikotiklerde 5 mg/kg İNH'la bir 

nevi kemoproflaksi gereklidir. 

Basil çıkaran bir tüberkülozlu ile yakın temaata bulunmuş 

tüberkülinli menfi şahıslarda 6 ay müddetle ve tüberkülozlu bir aile 

içinde bulunan yeni doğmuşlarda BCG yapılmadan bu muhitte kaldığı müd­

detçe, İNH ile kemoproflaksi yapılmalıdır. İNH 1 dan başka bir ilaç kemo­

proflaksi1de kullanılamaz. ( 14 ) 
Kemoterapinin etkisi bakterdıyolojik, anatomik veya biyoşi­

mik ve farmakolojik faktörlere bağlı olarak incelenebilir. ( 45. ) 

Bakteriyolajik Faktörler 

Tüberküloz basilleri, aerop olduklarından oksijen basın­

cı yüksek bulunan ortamlarda, özellikle açık kavitelerde ve kavite du­

varlarında ( ekstraselluler ) hızla çoğalarak kısa sürede 1-100 milyo­

nu bulurlar. Buna karşılık, kapalı kazeöz odaklarda ya da epitel hüc­

releri ile makrofajlar içinde ( Intraselluler ) az sayıda basil bulu­

nur ve bunlar uyku halinde ( Dormant ) değillerse çok düşük metabolik 

aktivite gösterirler. Bu tip lazyonlarda bakteri sayısı 10-10 bin ara­

sındadır. 
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Lazyonlarda barınan basil toplu1u~ kUtlesinin hastalı~ın geli~imi 

ve tedavisi bakımından çok bUyük önemi vardır. Şöyleki herhangi bir anti­

bakteriyel ilacın varlık veya yoklu~na bakmaksızın basiller çoğalma sUre­

oinde ilaçlara dirençli mutant suşlarda üretirler. ( 7-33 ) Bu suşlar, 

birbirine bağımlı olmaksızın gelişir ve yaklaşık her 10-100 bin bb~Unmede 

her ilaoa karşı bir tek dirençli mutant suş oluşur. Böylece ilaç tedavisi 

görmeyen bir hastanın akciğer kavitesinde 100 milyon basil biriktiğinde 

tüberküloz ilaçlarının her birine karşı dirençli yüzleroe, binlerce mutant 

suşlar bulunurlar. Basil florasının oluşturduğu bu topluluğun çoğunluğu 

ilaçlara duyarlı olsalar bile, bir kaç yüzü veya binlereesi tek bir ilaca 

karşı dirençlidirler. İki ilaca birlikte direnç gelişmeyebilir yada pek az 

sayıdadır. Tüberküloz hasillerinin çoğalma hızı, diğer bakterilere oranla 

yavaş olmakla beraber ortalaırıa 16-20 saatte bir bölünme olur. 

Tüberküloz ilaçları, basillere sadece metabolik aktivite gösterdik­

leri, yani çoğaldıkları dönemde etkili olur ve onları yok ederler. 

İnsanlarda hastalık odaklarında yapılan invitro ve invivo deneyler­

de taze, tedavi görmemiş hastalarda bakteri topluluğunun değişik metabolik 

aktivite gösterdikleri saptanmış ve buna göre basil toplulv~u metabolik 

aktivite açısından başlıca dört grupta toplanmıştır. 

A Grubu : Hızlı ve sürekli çoğalma yapan basil topluluğunu kapsar ; 

bunlar bakterisit ilaçlar tarafından yok edilirler. 

B Grubu : Bu gru)ta, başlıca hücre içinde yerleşmiş metabolik akti­

vitesi düşük ı yani yavaş çoğalma eğilimi gösteren basiller bulunurlar. 

Makrofaj içinde ve k&Titeleşmemi' kazeöz lazyonların asit ortamlarında bu­

lunan bu basillere en etkili ilaç Pyrazinamid•dir. 

O Grubu : Bu grubta, çoğu zaman uyku halinde bulunan ve ancak za­

man zaman birkaç saatlik metabolik aktivite gösteren basiller bulunurlar. 

Bu grup basillere karşı etkili ilaç Rifampisin'dir. Diğer ilaçlarda böy­

lesi bir etki bulunmamaktadır. 

D Grubu : Bu grupta hiç bir metabolik aktivite göstermeyen tamamen 

uykuda ( Dormant ) ve giderek bLüme mahkum hasiller bulunurlar. Tüm tüber­

küloz antibakteriyelleri bu grup basillere karşı etkisizdirler. 
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Yapılan çalıemalarda Rifampisin ve Streptomycin 'in İsoniozid ile 

birlikte verilmesi evrensel olarak hemen hemen başarılı sonuçlar çıkarmış­

tır. Yani İNH ve RMB en etkili ilaçlardır, SM sonra gelir. EMB daha az et­

kilidir. P.A.S, THİO gibi ilaçlarda son sırayı almaktadır. ( 33 ) 

Cornel tlniversitesinde Bay MC.Cune ve arkadaşlarının yaptığı çalış­

malarda en etkili iki sterilize ilaçları PZA ve RMB 1 dir. Bu iliçların her­

hangi birisi İNH ile birlikte verilirse etki daha da artar. ( 33 ) 

t.N.H, en etkin bakterisit ilaç olarak belirlenmiştir ı ancak İNH 1 ır. 

hızlı metabolik aktivite gösteren basillere karşı böylesine çok etkili olme 

sına karşın metabolik aktivite g~stermeyen basillere karşı tamamen etkisiz­

dir. Böylece uyku durumunda bulunan bu basiller lazyonlarda ve ~zellikle 

makrofajlarda yıllarca yaşamlarını sUrdUrmekte ( Persister ) ve bir zaman 

sonra yeniden çoğalmaya başlamaları ile ntikalere veya reaktivasyonla reen­

feksiyonlara yol açmaktadırlar. Bununla beraber İNH, etkinliği toksite dü­

şüklüğü ve ucuzluğu nedenleri ile bu olgularda uygulanmaktadır. 

Hızla çağalmakta olan basillerin bir kaç gün etkisiz kalmaları duru­

munda dirençli suşların gelişmesi, tedavi yetersizliğine veya ntikalere yol 

açar ; bu gelişim, üzerinde durulması gereken çok önemli bir olgudur. 

Yukarıda izah edildiği gibi RMB ve PZA'nın değişik basil topluluklarına 

yönelik özgül ve etkin steriliz~a~on sağlama yetenekleri tüberküloz teda­

visi ve savaşımının kilit noktasını oluşturmaktadır. Ş~yleki, FliAB ve PZA'nJ 

bu etkileri ile endojen ve reaktivasyonlar nüksler önlenmektedir. 

Bu bulguların ışığı altında kemoterapinin amacı 

ı. Hastalarda hızla çağalmakta olan hücre dışı basil topluluğunu, 

dirençle mutant suşlar ortaya ç·ıkmadan yok etmek. 

2. Ve sonra Kazeöz odaklarda hücre içinde yarı uyku durumundaki 

basilleri yok ederek lazyonlarda sterilizasyon sağlamaktır. ( 7 ) 

TÜBERKÜLOZ İLAÇLARI 

Tüberküloz ilaçları major ve minör olarak son yıllara kadar sınıf­

landırılmakta idi. Bunlarda 

a) İntraselüler ve ekstra selüler bakterisit ve bakteriostatik et~ 

kisi en yüksek olan ve toksisitesi diğerlerine nisbeten az olan 4 major 

ilaç ; İNH, RMB, SM ve EMB'dır. 
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b) yulcarıdakilerıine oranla etkisi az ve toksisi te si daha fazla olar 

9 
minör ilaç ı PZA, ETH, CS, PAS, DAT, TH, VM, KM, CM'dır. 

Buradaki de~erlendirme ilacın intraselUler, ekstra selUler etkisine, bakterj 

osit veya bakteriostatik oluşuna ve toksisitesine g~re yapılmaktadır. 

Son zamanlarda ise tüberküloz ilaçları etki derecelerine göre sını1 

ıandırılmaktadır. Buna göre tüberküloz ilaçları üç grupta toplanır. 

-Çok etkili ilaçlar ; İNH, RMB, PZA • 

-Etkili ilaçlar ; SM, EMB, ETHİO. 

-Az etkili ilaçlar ; P.A.S, TH, KM, VM, CS, CM. ( ~-45 ) 

İsoniazid (INH) : 

1952 yılından beri tüberküloz tedavisinde kullanılan INH, bakteri­

sit etkili, düşük toksisiteli, alınması kolay ve ucuz olması gibi nitelik ve 

özellikleri ile ideal bir kemoterapötik'tir. 

INH, sentetik bir bileşiktir. Her organ tüberkülozunda ve tüberkü­

lozun her devrinde kullanılır. Ağızdan alınan [NH mide-barsak sisteminden kc 

laylıkla absorba olarak bütün dokulara, hücrelere, vücut sıvılarına, kavitel 

ve kazeöz lezyonlara yayılır. Alınan dozun % 70'i 24 saatte idrarla atılır. 

INH'ın serum yoğunluk düzeyi, ilacın serumda devamlı belirli bir di 

zeyde bulunmasından daha etkilidir. Bu nedenledılr.':'k!:i.yetişkinlerde günlük 

300 mgr dozun bir defada alınması, bb~tinmüş 3 doz halinde alınmasındanddaha 

yararlıdır. ( 8-11 ) Erişkinlerde 300-600 mgr günlUk dozu tavsiye edenlerdE 

vardır. ( 4; ) 

Ç0 cuklarda günlUk doz bazı ülkelerde 5 mgr/kg bazılarında 10-15 mgı 

kg. olarak kullanılır. Kemoprofl~i'de de 5 mgr/kgr olarak uygulanır. 

INH özellikle, aktif metabolizma durumundaki basillere etkilidir. 

INH, karaci~erde asetilizasyonla inaktive edilir. 

Rifampicıne ( RMP ) : 

1969 yılından beri tüberküloz tedavisinde kullanılan RMP Serni-Sen­

tetik güçlü bir kemoterapötiktir. 

RMP, hasillerde RNA sentezini etkilamek yolu ile bakterisit etki 

yapar. Diğer tüberküloz ilaçlarına hassas veya dirençli olan basillere bak­

terisit etkisi yanında sterilizasyon yapma yeteneğinede sahiptir. Bu özelli· 

ği ile RMP, son yıllarda tüberkülozda kısa süreli tedaviye imkan sağlamış 

bulunmaktadır. 
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RMP, normal dokulara ve tüberkülozlu lezyonlara geniş şekilde da­

ğılır ve başlıca karaciğer ve kısmen böbrek yolu ile dışarı atılır ; bir 

kısmı 24 saat kadar serumda kalır. Safrada ve idrarda yo~unluk çok yük-

sektir. 

RMP'ın yetişkinlerde günlük dozu 10-20 mg/kg olarak maksimum 600 

mg.dır. Bunun tek doz halinde uygulanmasında serum düzeyi, bölünmüş doz­

lara oranla daha yüksektir. Ayrıca, yüksek dozun eliminasyonuda bb~ünmüş 

dozlara oranla daha yavaştır. 

ffi1P normalde ağızdan alınır. Günlük tedavide 50 kg. ve daha yüksek 

ağırlıkta 600 mg, 50 kg.dan düşük ağırlıkta olanlarda 450 mg. uygulanır. 

Yaşlılarda ve zayıflarda daha düşük dozlar kullanılmalıdır. 

!ntermitant tedavide, haftada ikili uygulamada 600-900 mg. uygu­

lanır. ( 8 ) 

Pyrazinamide ( PZA ) : 

1954 yılından beri bilinen ve fakat ()zellikle son yıllarda kısa 

süreli tedavi rejimlerinde ve tüberküloz menenjiti tedavisinde uygulanan 

çok etkili bir kemoterapötiktir. 

PZA 1 ının etki mekanizması bilinmemekle beraber bakterisit ve ste­

rilizasyon yapma yetenekleri ile tedavide ()nemli bir yeri vardır. 

PZA, özellikle asit ortamda PH: 5,8 ve daha düşük ve hücre içinde 

yani makrofajlarda bulunan ve yavaş tirernekte bulur~ 'n basillere etkilidir. 

PZA, yalnız intan tipi mikobakterilere etkilidir.ve bunlarda PZA 1 

ya karşı primer direnç oranı çok düşlik bulunmaktadır. 

Streptomycine (SM') 

1946 yılından beri tüberküloz tedavisinde uygulanmakta olan SMt 

bakterisit ni telilcli bir lcemoterapötiktir ; hasillerin ribozomları ile 

birleşerek protein sentezini etkiler. SM, diğer bakterisit ilaçlara di­

renç gelişmesini de önler. 

SM, sterptomycine sulphate olarak erişkinlerde günde ortalama 

bir gram dozda, çocuklarda 30-40 mgr/kg. olarak İ.M. enjeksiyon şeklinde 

kullanılır. 
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~JM, bil t Ltn dokula.ru yayılır ı an o ak hltorc duvu.rındı:ı.n ve normal bio­

lojik zarlarda.n geçemez. F~kat, ser()z sıvılara. ve tlzellilcle menenjit gi­

bi iltihaplı durumlarda yeterli yoğunlukta beyin-ornurilik sıvısına geçer. 

sM, injeksiyondan sonraki 24 saat içinde % 80-90 oranında hiç bir 

değişikliğe uğramadan böbreklerden dışarı atılır. 

SM'in etkisi PH'ya oldukça bağlıdır ; alkalen ortamda bakterisit 

aktivite gösterir. Bu nedenle, hücre içinde ve kavite duvarındaki basil­

lere hücre dışı basiller kadar etkili değildir. 

SM, plasentadan fetusa geçer. ( 4'-8 ) 

Ethambutol ( EMB ) : 

1961 1 den beri tüberküloz tedavisinde uygulanmakta olan EMB, sente­

tik bir kemoterapötiktir. Etkin mekanizması bilinmiyar ; bazı araştırıcı­

lara göre bakterisid ve bazılarına göre de başlıca bakteriostatiktir. Bu­

na göre, birinci sınıf ilaçlar arasında uygulanmakla beraber genellikle 

hasillerde İNH, RMP ve SM gibi bakterisid ilaçlara direnç gelişimini ön­

lemek amacı ile PAS ve THİA yerine kısa süreli rejimlerde kullanılmakta-

dır. 

EMB ile diğer kemoterapötikler arasında çapraz direnç bulunmamak-

tadır. 

IDAB, gerek günlük ve gerek intermitant tedavide sabah yemeğinden 

1-1,5 saat sonra bir defada alınır. ( 8 ) Bazı görüşlere göre de sabah 

aç karnına bir defada alınır. ( 45-44-22 · ) Günlük doz, tedavinin başlan­

gıcında 25 mg/kg. ve sonraları 15 mg/kg.dır. Ancak, yan etki görülürse 

doz 15 mg/kg altına düşülebilir. Çocuklarda bu doz 2-3'e bölünmüş ola­

rak kullanılır. Haftada ikili intermitant tedavide 50 mg/kg uygulanır. 

EMB, barsaklardan absarbe olur ; yarı yarıya böbrek ve barsak­

tan ve büyük bir kısmı hiç bir değişikliğe uğramadan dışarı atılır. 

% 15 kadarı oksidasyonla metabolize edilir. 

Thiacetazone ( THİA ) : 

THİA, bakteriostatik nitelikte bir kemoterapötiktir. 1946'da 

tedaviye girmiş olmasına karşın ancak 1963•den sonra, özellikle geliş­

mekte olan ülkelerde İNH 1 a karşı direnç gelişmesini önlemek amacı ile 
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~apta uygulanmıştır. Son yıllarda mMB, THİA 1 nın yerini almış olmak­

gen , 'S 

1
,
1 

bol'~-ıber gene do geliomelcto olan Ulkolorde uouzlu~u n~doni ile kullanıl-

maktadır. 

THİA'nın gU.nlUk dozu erişkinlerde 150 mg'dır. Genellikle 

100 mgr İNH ve 50 mgr THİA kombine edilmiş tabıetler halinde kullanılır. 

Para-Aminosalicylique ( PAS ) 

1946 yılında tüberküloz tedavisine giren PAS, birkaç yıl ön­

cesine kadar İNH ve SM'e direnç gelişmesini önlemek amacı ile onlarla kom­

bine olarak kullanılmakta idi. Günlük doz 150 mgr/kgr'dır. Güntimüzde bunun 

yerini EMB almıştır. 

Ethionamide ( ETHİO ) ve Prothionamide ( PROTH ) : 

ETHİO, 1956•dan, PROTH 1962'den beri kullanılan basillerde 

protein sentezini etkiliyen bakterisit nitelikte kemoterapötiklerdir. Kim­

yasal yapı bakımından İNH'a benzerler. Özellikle ETHİO, ağızda madeni bir 

tat yapması nedeni ile ancak diğer ilaçlara rezistans gelişen hastalarda 

yedek rejim olarak nitelenen kombinasyonlardakontrol altında kullanılır. 

Her iki ilacında 250 ıng'lık tablet veya draje şekilleri bu­

lunur. Günlük doz l ·! gr.dır~ GünlUk doz bir defada veya 2-3 defada bb1.ün­

müş olarak alınabilir. Çocuklarda doz 20 mg/kg'dır. 

THİO ile PROTHİO, arasında çapraz direnç vardır. Şöyleki 

THİA 'ya diı1en.ç1i olan suşlar PROTHİO' e hassastırlar, fakat PROTHİO' e 

ya da ETHİO'e dirençli olan suşlar THİA 1 da dirençlidirler. 

Cycloserine veya D.Cycloserine ( CYC ) : 

CYC, hücre duvarını etkiliyen zayıf bir kemoterapötiktir. 

Ancak, yedek rejimlerde ve en az 3 ilaçtan kurulu rejimlerde uygulanır 

yedek ilaçlardan kurulu bu rejimlerde ETHİO'e direnç gelişimini önleme­

de etkilidir. Diğer ilaçlarla çapraz reaksiyonu yoktur. 

CYC'nin günlük dozu 500-750 ıng'den yüksek olmamalıdır. Yük­

sek dozlar nörotoksisiteyi artırmaktadır. ( 21 ) 

Kanamycın, Viomycin, Capreomycin : 

Bunlar zayıf etkili ve ancak 3'lü kombinasyonlu yedek re­

jimlerde yer alan ve kontrol altında uygulanan kemoterapötiklerdir. 
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Taksisitelerinin yüksek olması nedeni ile pek fazla uygulama olanağı bu­

ıunamamışt~r. 

Bu Uç ilaç arasında çapraz direnç vardır. 

Tüberküloz ilaçlar~n~n ı dozları, yan etkileri ve terapö­

tik etkinlikleri tablo l'de gösterilmiştir. 



İlaç 

İsoniazid 

Rifampicin 

Pyrazinamide 

Streptomycin 

Ethambutol 

Ethionomide 

eyeloserine 

PAS 

Capreomycin 
Kanamycin. 

TABLO : 1 

TÜBERKüLOZDA TEDAVT : İLAÇLAR-DOZLAR-YAN ET!C!LER-TERtı.PöT!K ETK!NL!.K 

Dozlar 

Günlük Haftada 2 

5-10 mg/kg 15 mg/kg 

10 mg/kg 10 mg/kg 

30-35 mg/kg 45-50 mg/kg 

15-20 mg/kg 25-30 mg/kg 

15-25 mg/kg 25-30 mg/kg 

15-30 mg/kg Uygulanmaz. 

10-20 mg/kg Uygulanmaz. 

150 mg/kg Uygulanmaz. 

SM dozunda SM dozunda 

Yan Etkiler Etkinlik 

Periferik nevrit,Hepatotoksisite, Hızla çoğalan basillere 

dönüktü. 

Hepatotoksisite,bulantı kusma, 

gripal sendrom trombositopeni 

akut böbrek yetmezliği. 

Hiperürisemi,ateş,hepatotoksi­

si te, db"kün tü. 

Denge ve işitme bozukluğu, 

baş dönmesi, ataksi. 

Optik nevrit, db"küntü 

Bulantı,kusma,hepatotoksisite 

db"küntü. 

Kişilik değişmeleri,psikoz. 

Hepatotoksisite,bulantı,kusma. 

Nefrotoksisite,ateş SM benzeri 
etkili. 

etkili. 

Hızlı ve yavaş çoğalan 

basillere etkili. 

Hafif asit ortamda bulunan 

basillere etkili. 

Nötr ve hafif alkalen or­

tamda hızla çoğalan bas~­

lere etkili. 

Direnç gelişmesini önler 

Direnç gelişmesini önler 
Yedek tedavide uygulanır. 

Direnç gelişmesini önler. 

Direnç gelişmesini önler. 

Streptomycin tipinde 
etkili. 
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~MOTBRAPİ REJİMLERİ 

'rüberkülozda ilaç rejimleri, tüberküloz kemoterapötiklerinin 

çeşitli kompinasyonlarını tanımlayan bir terimdir. Rejimler tüberküloz 

ilaçlarının gelişi güzel bir araya getirmesi ile değil, tedavi edilecek 

hastadaki lazyonların tipine, yaygılığına ve balgamın mikroskopi veya 

kültürde müsbetliği gibi durumlara göre antibakteryellerin etki mekaniz­

maları ve özellikleride dikkate alınarak bilinçli seçimi ile oluşurlar. 

( 7 ) 
Halen tüberküloz tedavisinde iki tip tedavi rejimi kullanıl-

maktadır. 

ı. Standart kemoterapiı 

2. ~ısa süreli kemoterapi. 

Standart Kemoterapi : 

Standart tedavi rejimlerinde iki esas devre vardır. 

1-HUcum tedavisi : 3-4 aylık başlangıç devresi olup ikili, 

üçlü veya dörtlü major ilaçlar kullanılır. Örneğin; 

-İNH+RMB, !NH+SM, !NH+RMP+SM, !NH+SM+EM __ veya İNH+SM+THİA, 

İNH+SM+RMP+EMB. 

2-İdame tedavisi : Hücum tedavisi sonunda bakteriyolajik rad­

yolojik klinik ve laboratuvar bulgularda ileri derecede salalı temin 

edildiği takdirde ; İNH+EMB veya THİO+İNH ile 8-10 aylık tedavi uygula­

nır. İNH+RMP- ·standart tedavinin esasını teşkil eder. ( ll ) 

Kısa Süreli Kemoterapi 

Kısa süreli kemote~api, bakterisit ilaçlarla birlikte steri­

lizasyon sağlayan ilaçların kompinasyonundan ibarettir. Yapılan çalışma-, 

larda RMP'nin taze vakalarda tedavi müddetini üçte bir nisbetinde kısalt­

tığı görülmüştür. ( 11-17-19 ) 

Böylece, bu rejimlerde İNH, RMP, SM, PZA ve bazen EMB yer alıı 

lar. EMB bakteriyostatiktir ; sterilizasyon etkisi de yoktur ; ancak EMB 

dirençli suşların gelişmesini engellernede yararlıdır. 

Kısa süreli tedavi rejimleride iki devreden oluşur. Birinci 

devre 3-4 ilaçtan oluşan yoğun ( hUcum ) tedavi devresi, ikinci devre 
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2_3 ilaç kombinasyonu ile yürtitülen idame devresidir. Yo~un tedavi devre­

sinde bu rejimlerle hemen daima dirençli mutant suşların gelişmesi önle­

nir ve ilaçların bakterisit etkisi ile bakteri florası yok edilir. İdame 

devresinde de sterilizasyon sağlanır. 

Başlangıç yoğun tedavi devresi genellikle 2 ay uygulanır. 

2'nci devrede 6-7 aylık sürede 2 ilaçtan kurulu günlük veya haftada ikili, 

üçlü ( İntermitant ) rejimler ~gulanır. (TABL0-2) 

Başlangıç Evresi 

naçlar 

İNH+RMP+EMB 

İNH+RMP+SM 

İNH+RMP 

İNH+RMP+SM+PZA 

İNH+RMP+SM+PZA 

İNH+RMP+PZA 

KISA SÜRELİ TEDAV! REJİMLERİ 

sur e ı 2 ay İ dam e Evre si 

Uy~lama ha21ar 

Günlük İNH+RMP 

GünlUk İNH+RMP 

Günlük İNH+RM ::. 

Günlük İNH+RMP+PZA 

Günlük İNH+R1VlP 

Günlük İNH+RMP 

İNH+RMP 

Süre 6-7 a 

Uygulama 

GünlUk 

Günlük 

Haftada 2 

Haftada 2 

Haftada 2 

Haftada 2 

Haftada 2 

İNH+RMP+SM+PZA : Haftada 3 gün ( süre : 4 ay ), İNH+SM+PZA 

· Haftada 2 gün ( Süre : 3 ay ) 

Çeşitli klinik araştırmalarda bu rejimlerle tedavide başarıs~ 

lık oranı % 2 1 den az bulunmuştur. 

Kısa süreli tedavinin yararları ı ( 22-7-30 ) 

ı. Tedavi süresi· kısadır, dolayısı ile daha az ilaç tüketi­

lir ve gider düşer. 

2. Uzun süre hergün ilaç alınmanın hastalarda yarattığı ruh­

sal gerilim, kısa süreli tedavide azalır, hasta ile iş birliği daha sağlık 

lı yürür, tedavi yetersizliği azalır, tedaviyi ~gulayan kuruluş veya heki 

açısından gözetim süresi kısalır. 

3. İlaç miktarının azalması ile ilaç toksisitesi düşer. 

4. Tedaviden sonra nüks görU~en hastalarda aynı tedavi reji­

mi tekrarlanabilir. 



hnz 

..# -21-

Kısa sUreli tedavinin sakıncası ı Tedavinin kurallarına uygun 

şekilde uygulanmasında kısa süreli tedavinin hiç bir sakınca yoktur.Kı­

sa süreli tedavinin başarılı olması başlıca şu üç esasa dayanmaktadır ; 

ı. Tedavinin gözetim altında yürütülmesi ve bu işlernde sorum­

luluğu yüklenen kurumun veya hekimin etkinliği. 

2. Toplumun sosyal ve kültürel durumu. 

3. Toplumun veya hastanın ekonomik durumu. 

İntermitant Tedavi 

İntermitant tedavi uygulanması, ilaç dozlarının bir gUnden 

fazla aralıklarla genellikle haftada 2-3 kez alınmasıdır. İntermitant 

uygulamanın kuramsal temeli 11 ara periyot' a " yani tüberküloz basil kül­

türlerinin her hangi bir ilacın etkisinde kalması halinde basillerin ye­

niden çağalabilmeleri için bir çok günlerin geçmesi olgusuna dayanır. 

İntermitant tedavinin etkinliği hayvan deneylerinde ve karşı­

laştırılmalı klinik araştırmalarda gösterilmiştir. Örneğin ; 

İNH'ın haftada ikili uygulanması günlük veya gün aşırı İNH 

uygulanmasından daha üstün bulunmuştur. 

RMP ve EMB'ın intermitant tedaviye en uygun kemoterapötikler 

olduğu da araştırmalarda kanıtlanmıştır. 

Başlangıç yoğun günlük tedaviden sonra haftada ikili veya üç­

lü intermitant uygulanmada örneğin 1 gr SM+lO mg/kg İNH etkili bulunmuş­

tur. Ayrıca, bu rejim bir hayli ucuzdur. Buna karşılık, günlük İNH ile 

birlikte intermitant SM asla uygulanmamalıdır ; çünkü bu uygulama ile 

ilaçlara direnç riski artmaktadır. 

THİA intermitant ·rejimlerde yararlı bulunmamıştır.(l8-7) 

Tedavi Rejimlerinin Seçimi 

Tedavi rejimlerinin seçiminde hastaların bakteriyolajik 

durumlarının dikkate alınması gerekir. Bu açıdan tedavi rejimlerini şu 

gruplarda toplayabiliriz ; 

ı. Taze, tedavi görmemiş hastalar : 

a) Mikroskopi ve kültür müsbet. 

b) Mikroskopi menfi, kültür müsbet. 

c) Mikroskopi ve kültür menfi hastalar. 
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2. Tedavi görmemiş primer dirençli hastalar ı 

). Tedavi görmüş dirençli hastalar 

1-a) Taze tedavi görmemiş mikroskopi ve kültür müsbet hastalar; 

Bu hastalar genellikle kaviteli veya yaygın lezyonludur ; '• 
lo ,, 

lezyonlarda bol sayıda. basil içerirler. Bu grup hastalarda standart veya 'ı 

kısa süreli rejimler uygulanır. Bu rejimlerle tedavide bakteriyolajik nüks 

oranı çok düşüktür. Bazı hastalarda tedavinin kesilmesinden sonraki yıllar·,; 

da hastalık görülmektedir. Ancak, araştırmalarda bunların tüberküloz prev-;. 

lansının yüksek oldu~u bölgelerde oturduğu ve dolayısı ile eksoj_en reinfek··· 

siyonla hastalanmış olabilecekleri izlenimi vermektedir. Son zamanlarda .· , 

yürütülen araştırmalarda özellikle kısa süreli rejimlerin 6 aylık uygulama· 

nında yeterli olduğu gösterilmiştir. 

1-b) Taze, tedavi görmemiş, mikroskopi menfi, kültür müsbet has-

talar ; 

Araştırmalar ve klinik uygulamalarda alınan sonuçlara göre 

bu tip hastalarda 6 aylık tedavi yeterli bulunmuştur. Nüks oranı % l0 1 dan 

azdır. 6 ay süreli teÇ.avide!~uygulanan rejimler tablo 3'de gösterilmiştir. 

6 AY SÜRELİ TEDAVİ REJiMLERİ 

Ba~lan~ıç Tedavi Süre : 2 ay İdame Devresi Süre . 4 ay . 
İNH+RMP+PZA Günlük İNH+RMP Haftada 2 

İNH+RMP+EMB+PZA Günlük İNH+RMP Haftada 2 

İNH+SM+RMP+PZA Haftada 3 gün. Süre . 6 ay . 

TABLO 3 

l-e) Taze, tedavi görmemiş, mikroslcopi ve kül tür menfi hasta-

lar ; 

Bu grup hastalarda 4 11U ilaç kompinasyonunun 4 ay süre 

ile haftada 3 gün uygulanmasında % 99 oranında başarılı sonuç alınmakta­

dır; 4 ay İNHJ + RMPJ + PZAJ + SM) ( Haftada 3 gün ). 

2- Tedavi görmemiş primer dirençli hastalar 

Primer yada inisial direnç, taze, tedavi görmemiş hastalarda 

ilaçlara direnç bulunmasını tanımlar. Bu olgular genellikle dirençli has­

talardan infekte olmakla gelişirler. 
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Primer ilaç direnoi 9o~u kez İNH ve SM 1 e yada her ikisine karşıdır .. 

Araştırmalar kısa sUreli tedavide belirtilen İNH, SM, RMP ve PZA'dan kuru- · ı 

1u rejimlerle İNH veya SM' e direnç bulunan vakalarda başarılı sonuçlar alu 

dığı saptanmışt~. Yeterki RMP ve PZA'ya karşı direnç bulunmasın. 

2 ay : İNH+RMP+PZA+SM, 6 ay RMP+PZA ( Haftada 2 ) • Diğer taraftan ~; 

iNH,RMP ve SK' e karşı üçlü direnç bulunan hastalarda başarılı sonuç alınma '! 
sı pek olağan görülmemektedir. Bu olay RMP 1li rejimlerin düzenlenma ve uy- · 

gulanmalarında çok dikkatli olmak gerektiğini vurgulamak.tadır. İNH ve SM 

gibi major ilaçlar yanında RMP'ye de direnç gelişmesi durumunda tedavi ye-'.: 

tersiz kaldığı gibi bu hastalardan infekte olacak yeni kuşuklarda da teda­

vide başarılı sonuç alınarnıyacak ve dolayısı ile tüberküloz savaşında bek-· 

lenen hedeflere ulaşmak gerçekleşemiyecektir. 

3- Tedavi görmüş, ilaçlara dirençli hastaların yinelanmali teda-

visi ; 

Bu durum tedaviye karşın hastalarda reaktivasyon yada nüks ge~ 
ı 

lişmesi lle tanımlanır. İlaçların ~i kombine edilernemesi yada hastaların 1 

düzensiz, yetersiz, bilinçsiz tedavileri sonucu gelişir. Tedavinin 4-6'ncı. 

ayları sonunda hastada halen basil mUsbetliğinin devamı bakteriyolajik di-
1 

renç gelişiminin bir belirtisidir. Bu hastalarda ilaç seçimine girmeden 

önce bazı hususların vurgulanmasında yarar vardır. 

-Mümkünse geçmişte uygulanan kemoterapi hikayesinin saptan-

ması, 

-Direnç araştırmasında kuşkusuz en güvenilir bilgi antib:iyog­

ramdır. Ne varki laboratuvar sonucu 3 ay sonra alınır ve antibiyogram tek·~ 

niğini her zaman her yerde uygulayacak laboratuvar yoktur. 

-Yedek ilaçlara karŞı hassasiyet araştırma tekniğide zor oldu·: 

ğundan her bakteriyoloji laboratuvarında uygulanmamaktadır. 

-Çapraz reaksiyon dikkate alınmalıdır. 

-Yedek ilaçların yan etkileride önemlidir. 

-Böbrek hastalığı, hepatit gibi hastalıklarda bazı ilaçların 

uygulanmasıda tehlikeli olabilir.Bu durumda ilaç dozlarının düşürülmesi 

düşünülabilirse de bu da kanda ilaç yoğunluk düzeyinin düşüklüğüne yol 

açarak ilaçdan beklenen etki sağlanamaz. 

- Hastaların önemli bir kısmı alkolik, psikiyatrik veya yaş­

lıdır ; Bunlarla tedavide işbirliğini sağlamakta zordur. 
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-Yedek ilaçlar pahalıdır. Buda hasta ve Devlet açısından önemli 

bir problemdir. ( 7-12 ) 

BUtUn bu bilgiler, başlangıç tüberküloz tedavisinde ilaç reji­

mi ve uygulanmaaında direnç gelişmesini önleyecek nitelikte olması gere~i­

ni vurgulamaktadır. Bunun için tedavi sorumluluğunu yüklenen görevlilerin 

hastaların bu duruma gelmelerini önlemeleri gerekir. 

Dirençli Hastalarda haç Seçimi 

'• 
ı : , 

Tedavi süresinde veya sonrasında direnç gelişen hastalar faz- . 
ı 

ıası ile rahatsız de~ilse ve restr:i.ktif akciğer hastalı~ı varsa anti?iyog­

ram sonucu gelinceye kadar tedaviyi ertelemekte yarar vardır. Buna karşı­

lık uzun süre beklemek hastaya zararı alacaksa hastanın daha önce kullan­

madığı ilaçların kombinasyonu ile yeni bir rejim düzenlenir ve uygulanma­

ya geçilir. Antibiyograma~ göre tedavi düzenlenmesi sonr~a bırakılır. 

Örneğin : Eğer hasta İNH+SM+RMP'den kurulu UçlU bir rejimde ' 

ise bu rejimd·e PZA yer almadığına göre yeni tedavi rejimi İNH+PZA+ETHİO+ 

CYC'den kurulabilir. Bu hastalarda, İNH'a karşı da direnç gelişmiş olabi­

lir, fakat genel izlenim İNH dirençli olgularda bile bu antibakteriyel 

tedavi rejiminde bulunmalıdır. 

Dirençli hastalarda tedavi süresi 12 aydır. 

Antibiyogram inceleme olasılığı bulunan koşullarda uygula- . 

nabilecek bir tedavi rejimide şöyledir ; 

Hastanın balgamı antibiyogram incelenmesine alındıktan 

sonra eğer İNH ve / veya RMP'ye karşı direnç şüphesi varsa 

-İNH+RMP+SM+PZA'dan kurulu rejim günlük olarak 6-8 hafta 

devam edilir. Bundan sonra dozlar(~Vet\,~gülama haftada ikili rejime çevri­

lir9 6-8 hafta devam edilir. 

-Böylece geçen toplam Uç veya dört aylık süre sonunda anti-

biyogram sonucu alınır. Eğer basiller İNH ve RMP'ye duyarlı iseler PZA ve 

SM tedaviden kaldırılır ı İNH+RMP haftada ikili rejimde 9 ay uygulanır. 

-Eğer basiller İNH veya RMP'den birine dirençli iseler, di­

rençli olan tedaviden çıkarılır ve geri kalan Uç ilaç ile tedavi 9 ay sü­

rülür. 
1 

-Eğer basiller İNH ve RMP'nin ikisine birden dirençli iseler ' 

kısa süreli tedavi artık söz konuzu değildir. PZA+SM+EMB ile 18-24 aylık 

tedavi uygulanır. 
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İki aylık süre sonunda balgam menfiye dönUşürse SM kesilerek PZA· 1 

EMB kombinasyonu ile tedavinin 18-24 aylık süresi tamamlanır. 

-Antibiyogram yapılmadan uygulanmakta olan rejime tek bir ilacın 

eklenmesi sakıncalıdır. 

TÜBERKÜLOZDA KENDİLİGİNDEN ŞİFA 

Kemoterapiden önceki yıllarda immünite eksikliği bulunmayan, mn~ 

roskopu müsb et hastaların yaklaşık l/3 •nUn kendiliğinden şifa buldukları g:,: 

rülmüştür. Ancak, kendili~inden şifa yavaş gelişir ve ntikalere sebeb olur. 

' 1 
TÜBERKÜLOZDA STEROİD TEDAVİSİ 

Kortiko steroid 1ler antienflamatuar ve antiallerjik ilaçlardır. 

Bağ dokusu reaksiyonuna mani olarak fibrozisi önler, hastalığın sekelsiz 

veya az sekel ile iyileşmesini temin eder. 

Kortikosteroidlerin verilme endikasyanları ; 

ı. Tüberküloz tabiatlı menenjit ve perikarditler. 

2. Milier tüberküloz. 

3. Pnomoni, bronko pnomoni kazeöz gibi ağır toksik ve aksüdeti: 

tüberküloz şekilleri. 

4. Tüberküloz tabiatlı plörezi ve peritonite verilme endikas­

yonu mutlak değildir. Verildiği takdirde sıvının erken rezorbsiyonunu te­

min eder. Kortikosteroidler vakasına göre günde 40-50 mg. Prednisone ve­

ya diğer derivelerinin bu miktara uyan dozları ile başlan~, 20 ile 30 gün~ 

içinde lO gm'ya inilir. Bu doz ile bir ay devam edilebilir. Plörezilerde 

ortalama 2-3 hafta mtiddetle verilmesi yeterlidir. ( 14 ) 

TÜBERKÜLOZDA REZİSTANS 

Hasas Suşlar : Antitüberküloz ilaçlarla asla temas etmemiş 

vahşi suşlar olup, bu ilaçlara umumiyetle uniform bir şekilde cevap verir-. 

ler. 

Rezistan Suşlar : İlacın daha yüksek konsantrasyonlarında üre- i 
yebilmeleri ile hasas suşlardan ayrılırlar. ( 32-41 ) ' i 

Rezistansın oluş mekanizması ; 

ı. hacın mikroorganizma tarafından fazla miktarda tahribi, 

2. Mikroorganizmanın ilaca karşı permiabilitesinin azalması, 

J ! 



3. İlaç ile bir enzimin bünyesine girişte rekabet eden bir meta­

bolitin fazla miktarda sentezi. 

4. Metabolizmanın ilaç tarafından inhibe edilen yoldan de~il, de­

ğişik bir yoldan geçerek tamamlanması. ( 4~-41-25 ) 
İlaca karşı direnç hadisesinde adaptasyon fenomeninin rol oynama­

d~ğı genel olarak kabul edilmektedir. Tüberküloz lezyonunda mevcut bakteri 

topluluğundaki bakterilerin çoğu tüberküloz ilaçlarına karşı hasas olduğu 

halde, bazıları bir kısım ilaçlara dirençlidirler. Bakterilerin üremesi sı­

rasında genotip fenarneni nedeni ile mutasyonla dirençli türlerin ortaya çık­

tığı kabul edilmektedir. 

İlaç etkisi altında rezistan tipler engelleurneden çoğalırken du­

yarlı olan hasiller engellenmekte hatta bazıları ölmekte ve seçme ( Seleksi­

yon ) bir proçes sonucu rezistan topluluk teşekkül etmektedir. Mutasyona se­

beb olarak bakteriler arasında cinsel birleşme ( Konjugasyon ) genetik mater· 

yalin makrofajlar aracılığı ile bir mikroorganizmadan diğerine geçişi ( Tran~ 

düksiyon ) ve baleteriye bir kısım yeni D.N.A molekülü ilavesiyle yeni bir 

D.N.A türünün ortaya çıkması ( Transformasion ) göstermektedir. 

Bu nedehle hasillerin D.N.A halkasının sentezinde normalden sap­

malar olur ve bu değişikliğe bağlı olarak mutasyonla rezistan türler meydana 

gelir. Bu değişik tiplerin her birinde değişik fiziki, ki~evi ve biyolojik 

özellikler bulunur. ( 45-4~-41-25-10-39 ) 
Bugün için rezistan oluşumunda kabul edilen teori mutasyon ve 

mutasyon suşların antitüberkUlo tedavi sırasında selecsiyonu teorisidir. 

Tüberküloz ilaçlarından birine dirençli olan bakterilerin bir kısmının, di­

ğer tüberküloz ilaçlarına duyarlı olması kombine tedavinin etkinliğini ve 

önemini ortaya koymaktadır. 

REZİSTANS ÇEŞİTLERİ 

ı- Primer Rezistans : Daha evvel hiçbir antitüberkülo tedavi­

ye tabi tutulmamış ha.stadan üretilen hasillerin bir veya bir kaç ilaca di­

rençli olması halidir. 

2- Çapraz Rezistans : Bir ilaca karşı direnç kazanan basilin 

henüz kullanılmamış diğer ilaçlarada dirençli olmasınada çapraz rezistans 

denir. Bu ilaçların ki~asal yapıları birbirine yakındır. Bunlar benzer 

şimik fonksiyonla tesir ederler ve basilin aynı metabolik reaksiyonunu 

bloke ederler. 
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örne~in ; İNH ile türevleri arasında, strepto~oin, kanamycin ve 

~io~oin arasında ı Ethionamide ile Thiooetazone arasında çapraz rezistans 

~~du. 

J- Sekonder Rezistans ı Az v&,ya uzun süreli tedaviden sonra mikro~ 

popUlasyonunda ilaolara karşı oluşan direnoe sekonder rezistans denir. 

( 14-2-34 ) 
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MATERYAL VE METOD 

Metaryalimizi ; 1-Nolu Verem Savaşı Dispanseri , 2-Nolu Verem Savaşı 

Dispanseri ve Devlet Hastanesi G6ğUs Kliniğinde 1980-1985 yılları arasında 

kayıtlı bulunan ve hassasiyet testleri mevcut akciğer tUberkülozlu 50 has-

ta oluşturmaktadır. Hastaların 13 1ü kadın, 37'si erkektir. 

Laboratuvar protokol defterinden ı İNH, SM, RMP, EMB ile ilgili has­

sasiyet sonuçları çıkarıldı. Verem Savaşı Dispanserleri ve Göğüs Hastanesi 

kliniğinden ilgili akciğer tüberkülozlu hastaların dosyaları çıkarıldı, 

Dosyalar ; 

Yaş, cins, ikametgah ( merkez, merkez dışı ) , tedavi durumu ( munta­

zam, gayrımuntazam ) , radyolojik değerlendirme ( Taze-eski , tek taraflı­

iki taraflı, minimal-orta derecede ilerlemiş-çok ilerlemiş lazyon ) yönle­

riyle incelendi. 

Bu bulguların tüberkülozun ilaçla tedavisinde ve tüberkülostatiklere 

karşı direnç oluşumu üzerindeki etkileri araştırıldı. 
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BULGULAR 

Akci~er tUberkUlozlu 50 hastanın 37 1 si . erkek (% 74) , 13'ü kad~r 

dır ( % 26 ) • Erkekte rezistans oranı ( 18 hastada ) % 48,9 kad~nda , ( ~ 

hastada ) % 38,4 .oranındad~. Erkek/Kadın oranı 2,8/1 •dir. 

V~kalarımızın en genci 13, en yaşıısı 70 yaşında idi.' Hastaların 

yaş sruplarına göre dağılım oranları aşağıda ( Tablo:4'de ) gösterilmiştil 

Yaş Grupları 

10-19 

20-29 

30-39 

40-49 

50-59 

60-69 

70 ve yukarısı 

TOPLAM : 

Hasta Sayısı 

9 

15 

9 

8 

4 

4 

ı 

50 

% Oranı 

18 

30 

18 

16 

8 

8 

2 

100 

TABLO : 4 ( Yaş gruplarına g~re Akciğer tüberkülozlu hastaların dağılım or 

nı ). 

Hastaların çoğunu ( 15 hasta ) % 30, 20-29 yaş grubu olduğu ve 40-

yaş grubundan sonra giderek azaldığı görülmektedir. 

10-19 ( 9 hasta ) yaş grubunda da önemli bir artış ( % 18 ) dikkat 

çekmektedir. 

Hastalarımızın 15 1 i ( % 30 ) merkez ( Diyarbakır ), 35 1 i ( % 70 ) 

merkez dışında ikamet etmekte idi.i Merkez • de ikamet eden hastaların 6' sını: 

( % 40 ) , merkez dışında ikamet eden hastaların ise 20' sini ( % 57 ,ı ) ila 

lara dirençli olduğu görüldü. 

Tedavi durumu : ( Muntazam, gayrımuntazam ) 

Hastalarımızın 23'ü ( % 46 ) muntazam tedavi görmüş, 27'si ( % 54 

gayrımuntazam tedavi görmüşlerdir. 

Gayrımuntazam tedavi gören hastaların 6•sı ( % 40 ) merkezde ikame · 

etmekte idi. 2l'i ise ( % 60 ) merkez dışında ikamet etmekte idi. 
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Gayrımuntazam tedavi gören hastaların 8'i ( % 29,9 ) tüm ilaçla· 

ra hasas, 19'u ( % 70,1 ) ilaçlara dirençli bulundu. 

Radyolojik Değerlendirme Hastalarımızın radyolojik değerlendi· 

rilmesi 

a) Minimal lezyon - orta derec~de ilerlemiş lazyon-çok ilerlemi: 

lezyon. 

b) Tek taraflı - iki taraflı. 

c) Taze vaka - eski vaka şeklinde yapıldı. 

-a şıkındaki radyolojik değerlendirme 50 vakada aşağıda ( Tablo : 

5'de ) gösterilmiştir. 

Radyolojik Değerlendirme Vaka Sayısı %-Oranı 

Minimal Lazyon ı .. ~ 2 

O~ta·:.Derecede ilerlemiş lezyon. 7 14 

Çok herlemiş lazyon 42 84 

TOPLAM : 50 100 

Tablo 5'de görüldüğü gibi vakalarımızın çoğunluğunu ( % 84 ) 

çok ilerlemiş lezyonu bulunan hastalar oluşturmaktadır. 

-Vakalarımızın 24'ü (% 48 ) taze, 26'sı ( % 52 ) eski vakalar-

dır. 

-Vakalarımızın lJ~'nde ( % 26 ) tek taraflı akciğer lezyonu , 

37'sinde ( % 74 ) iki taraflı akciğer lezyonu görülmüştür. 

Hassas suşlarla enfekte hastaların radyolojik değerlendiril­

mesi aşağıda (Tablo: 6 1 da.) görülmektedir. 

Radyolojik Değerlendirme 

Minimal Lezyon 

Orta Derecede İlerlemiş Lazyon 

Çok İlerlemiş Lazyon 

TOPLAM : 

TABLO : 6 

Vaka Sayısı 

2 

22 

24 

%-Oranı 

8,3 

91,7 

100 
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Hassas suşlarla enfekte hastaların ortalama 3-5 ~ sonra çekilen 

kontrol grafilerinin de~erlendirilmesi ( Tablo : 7'de ) görülmektedir. 

Radyolojik De~erlendirme Vf,tka Sayısı %-oranı 

Lazyonlarda Artma 2 8,3 

Minimal Düzelma 4 16,6 

Orta Derecede Düzelma ll 45,8 

İleri Derecede Düz el me 7 29,3 

TOPLAM ı 24 · .. 100 

TABLO : 7 

Tablo 7'de de görüldüğü gibi hassas suşlarla enfekte hastaların 

çoğunluğu ( % 45,8'i ) orta derecede radyolojik düzelma göstermişlerdir. 

Toplam radyolojik düzelma gösteren vaka sayısı ise 22 1 i hastada ( % 91,7 

görülmüştür. 

Minimal radyolojik düzelma gösteren 4 vakanın ( % 8,3 ) : 2' si 

eski ve aynı zamanda gayrımuntazam tedavi görmüşlerdir. Diğer ikisi ise 

gayrı muntazam tedavi gören taze vakalardır. 

Dirençli suşlarla enfekte hastaların radyolojik de~erlendirilme­

si ( Tablo : S•de ) aşağıda görülmektedir. 

Radyolojik Değerlendirme Vaka Sayısı %-Oranı 

Minimal Lazyon ı 3,8 

Orta Derecede İlerlemiş Lazyon 5 19,2 

Çok ilerlemiş Lazyon 20 77,0 

TOPLAM : 26 100 

TABLO : 8 



-J2-

Dirençli suşlarla enfekte hastaların ortalama J-5 ay sonra çeki­

len kontrol grafilerinin değerlendirilmesi ( Tablo : 9 1da ) g~sterilmiş-

tir. 

Radyolojik Değerlendirme 

Lazyonlarda Artma 

Düzelma G~rülmeyen 

Minimal Düzelma G~rülen 

Onta Derecede Düzelma Görülen 

İleri Derecede Düzelma Gprülen 

TOPLAM : 

TABLO : 9 

V§ka Sayıs~ 

ı 

14 

5 
3 

3 

26 

%-oran~ 

3,84 

53,87 

19,23 

11,53 

11,53 

100 

Tablo 9'da görüldüğü gibi dirençli suşlarla enfekte hastaların 

14'ünde ( % 53,87 ) radyolojik düzelma görülmemiş ve 1 hastada da 

( % 3,84 ) lazyonlarda artma görülmüştür. 

Radyolojik düzelma ise ll hastada ( % 42,3 ) oranında görülmüş-

tür. 

Radyolojik düzelma görülmeyen dirençli suşlarla enfekte 14 has­

tanın ( % 53,87 ) ı 13'ü ( % 92,8 ) gayrımuntazam tedavi g~rmüş sadece 

1 hasta ( % 7,12 ) muntazam tedavi görmüştür. Ayrıca, 12 hasta (% 85,7) 

eski vakalardır. 2 hastada ( % 14,3 ) yeni hastalar idi. 

İlaç rezistansı sadeoe bir ilaca karşı 6 hastada ( % 42,8 ), 2 

ilaca karşı 6 hastada ( % 42,8 ) , 3 ilaca karşı rezistans 2 hastada 

( % 14,4 ) görüldü. 

İleri derecede radyolojik düzelma görülen dirençli suşlarla en­

fekte 3 hastanın ; 3 1üde ( % lDO ) taze vakalar olup, aynı zamanda 

3'ü de muntazam tedavi görmüşlerdir. Tek ilaca karşı direnç 2 hastada 

2 ilaca karşı direnç 1 hastada görülmüştür. 

Başka bir anlatırola ; hassas suşlarla enfekte akciğer tüberkü­

lozlu hastaların l8'i ( % 75 ) taze vakalar, 6 1 sı ( % 25 ) eski vakalar­

dır. Yine hassas suşlarlaıenfekte akciğer tüberkülozlu hastaların ı6•sı 

( % 66,6 ) muntazam tedavi görmüş 8 1 i ise ( % 33,4 ) gayrımuntazam teda­

v~ görmüşlerdir. 
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Buna karşın dirençli suşlarla enfekte akciğer tUberkUlozlu hastalar­

dan B'i ( J0,9 ) taze vaka, 18'i ise ( % 69,1 ) eski vakalardır. Hastaların 

7 ısinin ( % 26,1 ) muntazam tedavi gHrdUğU, 19 hastanın da ( % 73,9 ) gayr1 

muntazam tedavi gBrdUğU saptanmıştır. 

~Hassasiyet testlerinin değerlendirilmesi ; Akciğer tüberkülozlu ha 

talarımızın ( 50 hasta ) 24 1U ( % 48 ) tUm ilaçlara hassas, 26 1 sı ( % 52 ) 

ise bir ··yaya daha fazla ilaçlara dirençli bW.undu. 

Tek başına İNH, SM, RMP ve EMB'ye karşı oluşan ilaç direnci, adı 

geçen ilaçların ikili ve üçlü kombinasyonlarındaki sayılarının ilavesi de 

ıapılarak bulunmuştur; 

Buna . göre 

İNH'a ı ( 23 hastada) % 46 

SM 1 e :(ll hastada) % 22 

RMP 1ye :(7 hastada ) % 14 

EMB 1ye :( ... ) 

direnç saptandı. 

İNH+SM kombinasyonuna i-laç direnci 5 hastada ( % 19,2 ) .. . ;. 

İNH+RMP kombinasyonuna ilaç direnci 2 hastada ( % 7,7 ) 

İNH+SM+RMP kombinasyonuna ilaç direnci 4 hastada ( % 15,3 ) 

oranında gBrülmüştUr. 

Ayrıca, ilaç isimleri gHzetilmeden tek ilaoa karşı direnç iki 

ilaca karşı direnç ve Uo ilaoa karşı direnç şu oranlarda bulunmuştur. 

Tek ilaca direnç :(15 hastada)f% 57, 7 

İti ilaoa direnç :(7 ha*tada) % 27, O 

Üç ilaca direnç 

Dört ilaoa direnç 

:(4 hastada) % 15, 3 

:Görülmedi. 
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A.KCİGER TÜBERKÜLOZLU 50 VAKANIN DEGİŞİK YÖNLERİYLE DEGERLENDİRİLM:ESİ 

NO ADI SOYADI CİNS-YAŞ İKAMETGAH TEDAVİ DURUMU RADYO .DEG~RLEN. KONT.RADYO. ANTİ3İYOGR.A1! som.ıc; 

PROT. Ll.fH, s 1t, R1LP , 3~ • 

ı H.A/7932 E-52 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,tek taraflı Değişme görülmedi R H H H 
çok ilerlemiş L. 

2 R.K/1250 E-47 Merkez Dışı Gayrımuntazam Taze,iki taraflı Değişme görülmedi R R R H 
çok ilerlemiş L. 

3 M.Ş/14776 E-51 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski iki taraflı Minimal Düzelme H H E H 
çok ile rı emiş L. 

4 A.S/2630 E-46 Merkez Ga..,vrımuntazam Eski, iki taraflı Değişme görülmedi R H E ~ çok ilerlemiş L. 

5 A.İ/16274 E-30 Merkez Muntazarn Taze,iki taraflı İleri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

6 H.B/2817 K-25 Merkez Dışı Muntazam Taze, iki taraflı IDrtai derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

7 K.A/137 K-65 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,tek taraflı Değişme görülmedi R H E H 
çok ilerlemiş L. 

8 H.A/17356 E-51 Merkez Dışı Muntazarn Taze,tek taraflı Ol:ta derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

9 H.Ç/17799 E-18 Merkez Muntazam Taze,tek taraflı Orta derecede H H E H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

10 Ş.H/843 K-24 Merkez Dışı Muntazarn Taze, iki taraflı İJ.eri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

ı ı Z.M/1191 K-45 Merkez Dışı Muntazaın Taze,tek taraflı Orta derecede H H H H 
orta derecede L. düzelme. 
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A..KCİGER TÜBERKÜLOZLU 50 VAKANIN DECÜŞİK YÖNLERİYLE DEGERLENDİRİLW!'.Si 

ıiO ADI SOYADI CİNS-YAŞ İKAMETGAH TEDAVİ DURUMU RADYO.DEGERLEN. KONT.RADYO ANT1BİYOGRAM SONUCU 

?ROT. İNH, SM, RMP, EMB 

.2 s.ç/1213 E-JJ Merkez Gayrımuntazam Taze,iki taranı İleri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

.3 !.A/1310 E-23 Merkez Dışı Muntazam Taze,tek taranı Minimal düzelme R H H H 
miniınal Lezyon. 

4 Y.B/1354 E-19 Merkez Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Lazyonlarda artma H H H H 
çok ilerlemiş 1. 

5 A.B/1384 K-13 Merkez Dışı Muntazam Eski,tek taraflı Değişme görülmedi R R H H 
orta derecede L. 

ı6 A.Ö/2816 E-41 Merkez Muntazam Taze,tek taraflı İleri derecede R H H H ~ 
ileri derecede L. düzelma 

7 R.T/1415 E-27 Merkez Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Düzelme görülmedi R R H H 
çok ilerlemiş 1. 

9 E.B/- E-25 Merkez Muntazam Taze,iki taraflı Orta derecede H H H H 
orta derecede LQ düzelme. 

~ E.E/740 E-28 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,ik:i taraflı Minimal düzelrne H H H H 
çok ilerlemiş 1. 

) z.Ç/791 K-20 Merkez D=ı:şı Gayrımuntazam Eski,ik:i taraflı Düzelrne görülmedi R R R H 
çok ilerlemiş L. 

M.D/770 E-44 Merkez Dışı Muntazam Taze,iki taraflı İleri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

M.G/801 E-20 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski, iki taraflı Minimal düzelme R R H H 
çok ilerlemiş L. 
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AKCİGER TÜBERKÜLOZLll 50 VAKANIN DEGİŞİK YÖNLERİYLE DEGERLENDİRİLMESİ 

NO ADI SOYADI CİNS-YAŞ İKAMETGAH TEDAVİ DURUMU RADYO.DEGERLEN. KONT.RADYO. A...YiTİBİYOGR.li SONl 

PROT. İlrtı:, SM, RM?, EMl 

23 M.T/- E-22 Merkez Muntazam T~ze, iki taraflı İleri derecede R H R H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

24 H.I/702 E-35 Merkez D~şı Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Değişme görülmedi. R R H H 
çok ilerlemiş L. 

25 E.M/77'29 E-60 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,tek taraflı Düzelme görülmedi. R ~ H H 
çok ilerlemiş L. 

26 M.P/ 4975 E-61 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Orta derecede H H R H 
orta derecede L. düzelme. 

27 H.Ö/ 4845 E-17 Merkez Dışı Gayrımuntazam Taze,iki taraflı Düzelme görülmedi. H H R 3 
çok ilerlemiş L. 

28 M.A/9065 K-30 Merkez Dışı Muntazam Taze,tek taraflı ileri dereceele R H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

29 c.A/5218 E-20 Merkez Muntazam Eski,iki taraflı Orta derecede R R H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

30 Ç.0/737 E-15 Merkez Dışı Gay-rımuntazam Taze,iki taraflı Lazyonlarda artma H H H H 
çok ilerlemiş L. 

31 E.G/335 K-16 Merkez Muntazam Taze,tek taraflı İleri derecede H H H H 
orta derecede L. düzelme. 

32 M.K/874 E-30 ?t~erkez Dışı Gay-rımuntazalll Eski,çok ilerlemiş Düzelme görülmedi. R R R H 
iki taranı L. 

33 A.D/781 E-33 Merkez Dışı Gay-rımuntazam Eski,iki taraflı IrJzelme görülmedi H R H B 
çok ilerlemiş L. 
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AKCİGER TÜBERKÜLOZLU 50 VAKANIN DEGİŞİK YÖNLERİYLE DEGERLENDİRİLMESİ 

NO ADI SOYADI CİNS-YAŞ İKAMETGAH TEDAVİ DURUMU RADYO .DEGERLENT~ KONT.RADYO. ANTİBİYOGRAJ! SONUC 

PROT. İNH, SM , IDIP, EMB 

34 F.D/763 K-15 Merkez Muntazam Taze,iki taraflı İleri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

35 İ.l/757 E-22 Merkez Gayrımuntazam Taze,iki taraflı Minimal düzelme. R H H H 
çok ilerlemiş L. 

36 F.E/751 K-30 Merkez Dışı Gayrımuhtazam Eski,iki taraflı Lazyonlarda artma R H H H 
çok ilerlemiş L. 

37 H.C/737 E-14 Merkez Muntazam Eski, iki taraflı Orta derecede H H H ~ H 
çok ilerlemiş L.· düzelme. 

38 H.Y/725 E-39 Merkez Dışı Muntazam Eski,iki taraflı Orte derecede H H H H 
çok ilerlemiş Lo düzelme. 

39 H.Ç/36209 E-40 Merkez Dışı Muntazam Taze,iki taraflı Orta derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

40 M.T/32570 E-41 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Minimal düzelme. H H H H 
çok ilerlemiş L. 

41 H.M/36357 E-22 Merkez Dışı Muntaza.r.ı Taze,tek taraflı Orta derecede R H H H 
orta derecede L. düzelme. 

42 M.K/37006 E-27 Merkez Muntazam Taze, iki taraflı Orta derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 

43 A.Ç/36828 E-70 Merke-z Dışı Gayrımuntazam Eski,iki taraflı Minimal düzelme. H H H H 
çok ilerlemiş L. 

44 M.B/35614 E-24 Merkez Dışı Muntazam Taze, iki taraflı Orta derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 



-38-

AKCİGER TÜBERKüLOZLU 50 VAKANIN DEGİSİK YÖNLERİYLE DEGERLENDİRİLMESİ 

:.ı o BI SOYADI CİNS-YAŞ İKAMETGAH TEDAVİ DURUMU RADYO.DEGERLEN. KONT.RADYO. Aı'lTİBİYOGRAM smmcu 
:f::\OT. İNH, SM, RMP, EMBo 

45 P...K/l2560 E-48 Merkez Dışı Gayrımuntazam Es..lci, tek taraflı Minimal düzelme. R R H H 
orta derecede L. 

45 ?..lı./370 E-40 Merkez Gayrımuntazam Eski,tek taraflı Düzelma görülmedi. R H R H 
çok ilerlemiş L. 

47 K.A/- K~2 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski,tek taraflı Düzelme görülmedi. R H H H 
çok ilerlemiş L. ~ 

48 N.B/285 K-27 Merkez Dışı Gayrımuntazam İki tcı.raflı,taze Orta derecede H H H H 
çok ilerlemiş 1. düzelme. 

49 A.Ö/l37 E-29 Merkez Dışı Gayrımuntazam Eski, iki taraflı Minimal düzelma. R H H H 
çok ilerlemiş L. 

50 s.İ/l62 E-21 Merkez Dışı Muntazam Taze,iki taraflı İleri derecede H H H H 
çok ilerlemiş L. düzelme. 
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VAKA Tfl.lillİMLERİ 

s.İ/162, 22 yaşında, ev hanımı, Elazığ 1 lı. 

Radyolojik Değerlendirme J ( Resim-l ) Taze, iki taranı ook iler-" 

lemiş akciğer tüberkülozu. B.K. müsbet, Sedim 75 mm/s. Antibiyogram sonuct1 

İNH, SM, RMP, EMB'ye hassas. Kullandığı ilaçlar : SM+İNH+RMP+PZA. Muntazan 

tedavi görmüş. 

Kontrol Radyolojisi ; ( Resim-2 ) Lazyonlarda ileri derecede düzE 

me görüldü, B.;K.menfi, sedim 35 1~mm/s. bulundu. 

' 

) 
~'ı 

1'2 .. !. . \ ~~ç 

Resim-ı Resim-2 
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E.G/335 1 16 yaşında, ev hanımı• Diyarbakır'lı. 

Radyolojik De~erlendirme ; ( Resim-3 ) Taze, tek taraflı orta de­

recede ilerlemiş akciğer tüberkoluzu, B.K. menfi, Sedim. 90 mm/s. Antibi· 

yogram sonucu ; İNH, SM 1 RMP 0 EMB 1ye hassas. 1Cul1·ı.ndığı ilaçlar SM+RMP~ 

İNH+EMB. Muntazam tedavi görmüş. 

Kontrol Radyolojisi ( Resim-4 ) Lazyonlarda ileri dereoede düzelme 

görüldü. B.K. menfi, sedim 20 mm/s. bulundu. 

_,'' t .G . . 

~.tf. \; .~~ ~ 

Resim-3 Resim-4 
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Ş.H/843, 24 yaşında, ev hanımı, Bismil'li. 

Radyolojik De~erlendirme ı ( Resim-5 ) Taze, iki taraflı çok iler· 

lemiş akciğer tüberkUlozu. Antib~ogram Sonucu ı İNH, SM, RMP, EMB•ye has­
sas • Kullandığ~ ilaçlar ı SM+İNH+RMP+İNH-TH. Muntazarn tedavi g~rmUş. 

Kortrol Radyolojisi r ( Resim-G ) Lezyonl~rda ileri derecede dU­
zelme g!:>rü.ldU. 

Resim-5 Resim-6 
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R.K/1250, 47 yaşında 0 çiftçi, Kulp'lu. 

Radyolojik Değerlendirme ı ( Resim-7 ) Taze, iki taraflı çok iler­

lemiş akciğer tüberkUlozu. Antib~ogram Sonucu ; İNH, SM, ve RMP'ye direnç 

li, EMB'ye hassas. Kullandı~~ ilaçlar ı SM+İNH+RMP+PZA+EMB. Gayrımuntazam 
tedavi görmüş. 

Resim-? 

Kontrol Radyolojisi ı ( Resim-a ) Lazyonlarda düzelma görülmedi. 

-=-

ı 

' 

Resim-8 
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R.A/370, 40 yaşında, serbest meslek, DiYarbakır 1 lı. 

Radyolojik De~erlendirme ; ( Resim-9 ) Eski, tek taraflı çok 

ilerlemiş akciğer tüberkülozu. Antibiyogram SBnucu ; İNH ve RMP'ye di­

rençli, SM ve EMB 1ye hassas bulundu. Kullandığı İlaçlar ; SM+İNH+RMP+ 

EMB+PZA+TH. Gayrımuntazam tedavi görmüş. 

Kontrol Radyolojisi ; ( Resim-10-) Lazyonlarda düzelma görül-

m edi. 

_, ~t 

Resim-9 Resim-lO 
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z.Ç/791, 20 yaş~nda, ev hanım~, Batman'l~. 

Radyolojik De~erlendirme ı ( Resim-ll ) Eski, iki tarafı~ çok 

ilerlemiş akciğer tüberkülozu. B.K. müsbet, Sedim. 65 mm/s. Antibiyog­

ram Sonucu ; İNH, SM ve RMP'ye dirençli, EMB'ye hassas bulundu. Kullan­

d~ğ~ İlaçlar ; İMH+SM+RMP+TH. Gayr~muntazam tedavi görmüş. 

Kontrol Radyolojisi ; ( Resim-12 ) Lazyonlarda düzelma görül­

medi. B.K.müsbet, Sedim 45 mm/s. 

Resim-ll Resim-12 

-
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T A R T I Ş M A 

1960 yıllarında yapılan örnekleme prevalans çalışmalarında ; 

yaklaşık %o 25 oranında aktif hasta bulunmuş, daha sonra yoğun aşı 

uygulamaları ve tedavi neticesi tüberkülozda prevalansın %o l-1,5 

oranına kadar düştüğü bildirilmişti. 

1981 yılında Türkiye'nin değişik bölgelerinde yapılan preva­

lans çalışmaları sonucunda ise tüberküloz prevalansının artmakta ol­

duğu ve %o 3,6 oranında aktif hasta bulunduğu belirtildi. ( 4 ) 

Dış etkenler ve tüberküloza maruz kalma olasılığı erkeklerde 

fazla olduğu için, tüberküloz erkeklerde kadınlara oranla daha faz­

la görülmektedir.( 37 ) 

Serimizde erkek hasta % ·74, kadın hasta % 26 oranında bulun­

muştur.( Erkek/Kadın hasta oranı 2,8/l'dir ) Erkekte rezistans ora­

nı % 48,9, kadında % 38,4 bulunmuştur. 

Akciğer tüberkülozunda, tüberküloza karşı hassasiyette yaşın 

önemli bir yeri vardır. Süt çoculdarında primer tüberkülozu' mütea­

kip çok ağır tüberküloz tablolarının ve özellikle menenjit tüberkü­

loz, miliyer tüberküloz meydana geldiği, 5 yaşta bÜluğ çağı arasın­

da tüberküloza yakalanma oranının çok düşük olduğu, bÜluğu takiben 

ani bir yükselme gösterdiği, ileri yaşlarda tekrar azaldığı kab1ü 

edilmektedir. ( 45 ) 

Saygun ve arlcadaşlarinın yaptığı bir çalışmada 20-44 yaş 

grubunda olanlar akciğer , ,:_ tüberkülozluların çoğuuluğunu teşkil et­

miştir. ( 37 ) 

Serimizde hastalarımızın çoğuuluğunu ( 15 hasta-% 30 ),20-29 

yaş grubunun oluşturduğu görülmektedir. İkinci sırayı ise ( 9 hasta­

% 18 ) 30-39 yaş grubu ve aynı hasta sayısı ve yüzde oranı ile 10-19 

yaş grubunun oluşturduğu görülmektedir. 49 yaş ve yukarısında önemli 

bir düşüş olduğu saptanmıştır. ( 4 hasta-% 8 ) 
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Serimizde dikkati çeken durum 10-19 yaş grubunun ikinoi sırayı 

almasıdır. Kanımızca, bu durum bölgemizde tüberküloz enfeksiyon riski­

nin ve tüberküloz prevalansının yüksek olmasından ileri gelmektedir. 

Hastalarımızın l5 1 i ( % 30 ) merkez ( Diyarbakır içi ) 1 de ika­

met etmekte, 35 1 i ( % 70 ) ise merkez dışında ikamet etmektedirler. Mer­

kezde ikamet eden hastaların 6•sının ( % 40 ) ilaca dirençli olduğu, mar· 

kez dışında oturan hastaların ise 20 1 sinin ( % 57,1 ) ilaçlara dirençli 

olduğu görülmüştür. 

Bu fark kanımızca merkez dışında ikamet etmekte olan hastaların ; 

ulaşım ve benzeri ekonomik nedenlerle zamanında ilgili sağlık kuruluşla­

rına müracaat ederneyişi ve birsüre ilaçsız kalmalarından ileri gelmekte­

dir. 

Kemoterapide genel prensipler bb~ümünde de izah edildiği gibi ; 

ilaçlar uygun dozda ve kesintisiz alınmalıdır. Hastalığın durumuna göre 

gerekli tedavi süresi içerisinde ilaçlar bırakılınamalı veya eksik alın­

mamalıdır. ( 14-4~-44 ) 

Her ne kadar günümüzde · hemen her hastayı tedavi kabiliyeti re­

jimler mevcutsa da alınan neticeler çok düşüktür. Tatmin edici olmayan 

bu durum için en mühim sebeb ilaç alımındaki intizamsızlıktır. Güney 

Hindistan 1 da yapılan bir araştırmada ted.avi al tındaki hastaların; % lO­

u ölmüş veya bölgeyi terk etmiş, % 27 1 si tedavi merkezine gelmeyi red 

etmiş, geri kalanlardan da yalnız % 47'si almaları gereken ilaçların 

4/5'ini almak için tedavi servislerine müracaat etmişlerdir. Bu durum­

da % 90'dan fazla başarı potansiyeli bulunan şimiyoterapinin başarısı 

% 50'nin altında bir başarı göstermiştir. ( 40 ) 

Serinüzde hastaların 23 1ü ( % 46 ) muntazam tedavi görmüş~ 

27'si ( % 54 ) gayrımuntazam tedavi görmüştür. 

Gayrımuntazam tedavi gören hastaların 6 1 sı ( % 40 ) merkez­

de ikamet ederken, 21 1 1 ise ( % 6o ) merkez dışında ikamet etmekte idi. 

Yani, gayrımuntazam tedavi gören hastaların çoğuuluğunu merkez dışında 

ikamet etmekte olan hastalar oluşturmaktadır. 
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Yine gayrımuntazam tedavi g~ren hastaların 8'1 ( % 29,9 ) tUm 

ilaçlara hassas bulunt~ken, 19'u ( % 70,1 ) bir veya daha fazla ilaca 

dirençli bulunmuştur. 

Gayrımuntazam tedavinin kanımızca sebebleri şunlardır ı 

ı. Hastaya gerekli bilgi verildiği halde, hasta uzun süre ilaç 

almanın zaruretini idrak ederneyecek kadar cahildir. 

2. Hasta semptomları ortadan kalktığı ve kendisini iyi hisset­

tiği zaman, başka tedaviye gerek kalmayacağına inanmaktadır. 

3. Yan tesirler gözüktüğU zaman veya semptomlar hastanın bekle­

diği kadar süratli geçmediği takdirde hasta kendisinin yanlış tedavi 

edildiği şüphesine kapılmaktadır. 

Hasta dışındaki sebebler ise 

ı. Hastaya hastalığı hakkında yeterince bilgi verilmemiştir. 

2. Bazı problemler tüberkülozun sebebiyet verdiği ıztıraptan 

daha baskılı olmuştur. ( Örneğin ; açı~, borçlar gibi ekonomik sebeb­

ler ve anarşi benzeri sebebler ) Eugibi sebebler hastaların tedavile­

rini bıraktırabilir. 

).Bazı hastalar işini kaybetme endişesi, veya tüberküloza bağ­

lı sosyal damgalanmadan korktuğu için ilgili sağlık kurumuna müracaat 

etmeyebil ir. 

4. Bazı hastaların ilk müracaatlarınJ. ilgili kişi ve kuruluşlar 

yerine tüberküloz konusunda yeterince bilgilenmemiş kişilere yapm~sı da 

tedaviyi olumsuz yönden etkilemektedir. 

Serimizde radyolojik değerlendirme yapıldı ; vakaların 24 1ü 

( % 48 ) taze, 26 1 sı ( % 52 ) eski vakalardır. 

Hassas suşlarla enfekte hastaların 22 1 si ( % 91,7 ) radyolojik 

düzelma gösterirken, rezistan suşlarla enfekte hastalarJ.n ll'inde 

( % 42,) ) radyolojik düzelme görülmüştür. 

Bu iki hasta grubu arasındaki radyolojik düzelma farkı ı ilaç 

direncinden ziyade tedavinin muntazam olup olmamasına ve vakaların 
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taze veya eski oluşlarından kaynaklanmaktadır. Ştlyleki J radyolojik düzel 

me g~rülmeyen rezistan suşlarla enfekte 14 ( % 53,87 ) hastanın ı 13'li 

( % 92,8 ) gayrımuntazam tedavi gtlrmüş, sadece ı ( % 7,2 ) hasta muntazam 

tedavi görmüştür. Ayrıca, bu hastaların l2 1 si ( % 85,7 ) eski hastalar 

olup, taze hasta sayısı sadece 2 ( % 14,3 ) olarak bulunmuşturo 

İleri derecede radyolojik düzelma gösteren rezistan suşlarla 

enfekte 3 hastanın 3'lide ( % 100 ) muntazam tedavi görmüş ve aynı zamanda 

3'lide ( % 100 ) taze vakalardır. 

öte yandan hassas suşlarla enfekte akciğer tüberkülozlu hasta­

ların tümünün 18'1 ( % 75 ) taze, 6•sı ( % 25 ) eski vakalardır. Yine has 

sas suşlarla enfekte akciğer tüberkülozlu hastaların J 16•sı ( % 66,6 ) 

muntazam tedavi görmüş, 8'i ( % 33,4 ) gayrımuntazam tedavi görmüştür. 

Rezistan suşlarla enfekte akciğer tüberkülozlu hastaların ise; 

8'i ( % 30,9 ) taze vaka, 18 1 1 ( % 69,1 ) eski vakalar olup, 7 1 si (% 26vl 

muntazam tedavi gördüğü halde, l9'u ( % 73, 9 ) gayrımuntazam tedavi gör­

müşlerdir. 

Yukarıda mukayeseli bir şekilde verdiğimiz bilgilerden sonra ı 

hassas suşlarla enfekte akciğer tüberkülozlu hastalarda görülen radyoloj~ 

düzelma ( % 91,7 ) farkı ile, rezistan suşlarla enfekte akciğer tüberkolo: 

lu hastalarda görülen radyolojik düzelma ( % 42p 3 ) farkının 1 ilaç rezi: 

tansından ziyade ayuı zamanda rezistan vakaların çoğunun gayrımuntazam te 

davi görmüş eski vakalar olması ile açıklanabilir. 

Ülkemizde tüberküloz ilaçlarının hassasiyet ve direnç durumlar: 

birçok araştırmalarda yer e.lmı~tır. 

Gürsel ( 25 ), yaptığı bir çalışmada ; INH'a hassas % 52,4 , 

limit % 15,4 ve dirençli % 32,2 suş saptamıştır. SM'e direnç % 32, 7 ora­

nında bulunmuştur. Yine, Gürsel'in yaptığı diğer çalışmalarda ise ( 27 ) 

INII'a% 54,7, S1Pe% 42,3 dirençli suş tespit edilmiştir. Bu oran çalış­

mada bölgelere göre farklı bulunmuştur. Örneğin ; Trakya'da INH'a % 50,3, 

SM'e % 39,2, orta. Anadolu'da da ]NH 1a% 57,1, SM'e % 42,4, Eğe bölgesinde 

ise ; INH'a% 60,1, SM'e % 53,5 oranlarında rezistan suşlar bulunmuşturo 
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Fıratlı ( 20 ), yaptı~ı bır çalışmada ı INH 1 a% 57,65, SM 1 e % 47,2 

rezistan suş belirtmiştir. Ayrıca, INH+SM'e% 14,6 rezistans bulmuştur. 

İki major ilaca rezistans 

Üç major ilaca rezistans 

oranında bulunmuştur. 

% 25, 81 

% 21, 9 

Aral ve arkadaşlarının ( 28 ), yaptıkları bir çalışmada ; INH•a 

% 53,6, SM'e% 48,7 rezistan suş tesbit edilmiştir. RMP ve EMB'ye karşı 

herhangi bir rezistan suş bulunamamıştır ve aynı ;alışmada 1966 yılından 

1969 yılına kadar 4 yıllık ortalama bulunduktan sonra ; 

Tek major ilaca direnç 

İki major ilaca direnç 

Üç major ilaca direnç 

oranlarında bul tınmuştur. 

% 20,60 

% 24,30 

% 18,57 

Başkökün ( 15 ), yaptığı bir çalışmada J INH•a % 42,5 oranında, 

SM 1 e % 35,6 oranında rezistan suş bulunmuştur. 

Kocaçitak'ın ( 31 ), açıklamasına göre Hong-Kong Tüberküloz Dis­

panserlerinde ilaç direnci INH 1 a karşı % 62 ve SM•e karşı % 41 oranında 

bulunmuştur. 

öztaşkent ( 35 ), 1966-1971 yıllarında izole ettiği suşlardan 

% 35'inin INH•a, % 22,3'nün de SM 1 e dirençli olduğunu saptamıştır. 

Keleşoğlu ( 29 ), yaptığı bir çalışmada INH•a % 45, SM 1 e % 31 

oranında dirençli suş saptamıştır. 

Saatçı ve arkadaşları ( 36 ), yaptıkları çalışmada ı EMB ve RMP 

kombinasyonlarında % 3P3'lük 'direnç saptadıklarını belirtmişlerdir. 

Akkaynak ( 3 )g Tüberküloz Epidem!rolojisi üzerine yaptığı bir 

çalışmada izole ettiği humanuz tipi basillerin ; INH 1 a % 30,5, SM 1 e 

% 22,0 oranında direnç saptamıştır. 

Selroos ( 39 ), Finlandiya'da major ilaçlardan INH 1 a% 47,SM 1 e 

% 27'lik bir direnç tesbit ettiğini belirtmiştir. 

Saygun ve arkadaşlarının ( 38 ) yaptığı bir çalışmada ; 1981 1 de 

IDAP'ye dirençli suş oranı% 0,72, SM'e % 9,35 oranında göstermiştir. 

İNH+RMP kombinasyonuna% 3,59, SM+INH+IDAP kombinasyonuna% s,64 oranın­

da direnç görülmüştür. 
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A.ü.T.F. Göğlis Hastalıkları ve Tuberküloz KUrsüsü'nün çalışma ra­

porunda ; SM' direnç% 15,5, INI-i'a direnç% 2,9 ve SM+INH kombinasyonuna 

ise % 13,8 oranında direnç saptattmıştır. ( 13 ) 

Gürocak ve arkadaşlarının ( 24 ) , yaptJ.kları bir çalJ.şmada 

Tek ilaoa direnç 

İki ilaoa direnç 

tlç ilaca direnç 

oranJ.nda bulunmuştur. 

ı % 62,2 

% 36,4 

% 8 

S.S.Y.B. Ve,rem Savaşı Daire Başkanlığının bu konudaki 1984 yJ.lı ça­

lışma raporu şöyledir J 

INH'a direnç 

SM'e direnç 

oranında bu1unmuşturQ 

% 35,3 
% 31,5 

SM 1 e taze vakalarda % 13,1, eski vakalarda% 50,0 oranında direnç 

bulunmuştur. 

RMP 1ye direnç 

EMB 1ye direnç 

oranında bulunmuştur. 

% 13,9 

% 9,2 

Gül ve arkadaşları ( 23 ), izole ettikleri mycobacterium suşlarının 

İNH'a% 23,6, SM 1 e % 19,5 oranında dirençli olduğunu, RMP ve ID~B'ye karşı 

dirençli suş tesbit edilemadiğini belirtmişlerdir. 

Yapılan araştırmalarda INH'a rezistansdiğer antibakteriellere naza­

ran çok erken teşekkül eder. Sonra, P.A.S. ( Perfüzyon şeklinde ) daha son­

rada SM 1 e rezistan5 meydana gelir. 

Ayrıca, bazı araştırıcılar mycobakterium tüberkulosis suşlarında has 

sasiyet tayin metodlarının rnuhte~if laboratuvarlarda uygUlanması sonucu far 

lı neticelerin olabileceğini belirtmişlerdir. ( 26-4S-32 ) 

Di~er bir çalışmada da ( 28 ), hassasiyet testleri arasındaki farklı 

neticelerin bölgeler arasındaki farklardan da ileri gelebileoe~i ve tarama­

larda tesbit olunanıarla, dispanserlar ve hastanelerde tedavi görmekte olan 

hastalar arasında da rezista~farkları görülebileceği belirtilmektedir. 
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Biz yapt~ğ~m~z çal~şmada ı 

INH'a ı % 46 
SM te ı % 22 

RMP 1ye ı % 14 
EMB 1ye ı -

oran~nda direnç tesbit ettik. 

INH+SM kombinasyonuna % 19,2 

INH+RMP kombinasyonuna % 7,7 
INH+RMP+SM kombinasyonuna: % 15,3 

oran~nda ve ı 

Tek ilaca 

İki ilaca 

tlç İlaca 

D~rt Uaca 

% 57,7 
ı % 27,0 

% 15,3 

: -
oran~nda dire~çsaptanm~şt~r. 

Bulgular~m~z literatür bulgular~na uygunlUk göstermektedir. 
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S O N U Ç 

Afciğer tüberkülozu prevalansı son yıllarda artma göstermiştir. 

Bu durum halen Türkiye'de ve bölgemizde halk sağlığı problemi olarak 

önemini muhafaza etmektedir. 

Çalışmamızda incelemeye aldığımız 50 akciğer tüberkülozlu vaka­

nın değiş~( yönleri ile incelenmesi aşağıdaki sonuçları vermiştir ; 

ı. Akciğer tüberkülozu erkeklerde kadınlara oranla daha fazla 

görülmektedir. ( Serimizde erkek/kadın oranı •·;2,8/1 ) 

2. Akciğer tüberkülozlular , 20-29 yaş grubunda yoğunlaşmış 

olup ( % 30 ) 49 yaşından sonra bu oran giderek azalmakte.dır. 

10-19 yaş grubunda da önemli bir artış görülmektedir.( % 18 ) 

3. Merkez dışında ikamet eden vakalarda ilaç direnci ( % 57,1), 

merkezde ikamet eden vakalara göre daha fazla bulunmuştur. ( % 40 ) 

4. Gayrımuntazam tedavi gören vakalarımızın oranı ( % 54 ),mun­

tazam tedavi gören vakalardan ( % 46 ) fazla bulunmuştur. 

Merkezde ikamet eden vakaların merkez dışında ikamet edenlere 

oranla tedaviyi daha muntazam yaptıkları görülmüştür. 

Gayrımuntazam tedavi ilaç direncinide artırmaktadır. 

5. 50 akciğer tüberkülozlu vakanın radyolojik değerlendirilmesi 

yapıldı ; 

Çok ilerlemiş lazyon gösteren vakalar çoğunlu~ teşkil etmekte­

dir. (% 84 ) Eski vakalar ( %'52 ), yeni vakalarda~% 48) .biraz faz­

la görülmüştür. İki taraflı akciğer lezyonu buluna vakalar ( % 74 ) , 

tek taraflı akciğer lezyonu gösteren vakalardandaha çoktur. 

Hassas suşlarla enfekte akciğer tüberkülozlu hastalarda radyo­

lojik düzelma ( % 91,7 ), rezistan suşlarla enfekte akciğer tüberküloz­

lu hastalardandaha fazla görülmektedir. ( % 42,3 ) 

6.' Vakalarımızın ilaç direnci araştırıldı en yüksek direnç INH'a 

( % 46 ) sonra SM'e ( % 22 ) karşı bulundu. m1P 1ye ise daha az bulundu 

( % 14 ). IDAB 1ye dirençli vaka görülmedi. 
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7. Çalışmamızda taze, muntazam tedavi gören vakalarda kemotera­
pinin başarılı oldu~u, gayrımuntazam tedavi gören eski vakalarda ise ke­

moterapipin başarısız oldu~u görülmüştür. Bu fark ilaç rezistansından zi­

yade etkili ve düzenli kemoterapinin gerekliliğini vurgulamaktadır. 

s. Vakalarımızdaki bulguların literatür verilerine çoğunlukla uy­

gun olduğu görülmüştür. 
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Ö Z E T 

l.Nolu Vl:}rem Savaşı Dispanseri, 2 •. nolu Verem Savaşı Diepanseri ve 

Devlet Hastanesi GöğUs Hastalıkları ve Tüberküloz Kliniğinde 1980-1985 

yılları arasında k~ıtlı bulunan ve hassasiyet testleri yapJ.lan akciğer 

tüberkülozlu 50 vaka değişik yönleri ile incelendi. 

Erkek/kadın oranı 2,8/1, hastaların çoğunun 20-29 yaş grubunda 

olduğu görüldü. 10-19 yaş grubunda da önemli bir artış saptandı. Merkez 

dışında ikamet edenlerde gayrımuntazam tedavi oranı fazla görüldü ve gay­

rımuntazam tedavinin ilaç rezistansını: · arttırdığı bulundu. 

Vakalarımızın çoğunluğunu ; eski , iki taraflı çok ilerlemiş ak­

ciğer tüberkülozlu lezyonlular oluşturdu. Hassas suşlarla enfekte taze, 

muntazam tedavi gören akciğer tüberkülozlu vakalarda radyolojik düzelma 

rezastan suşlarla enfekte eski, gayrımuntazam tedavi gören akciğer tüber­

küzolu vakalara oranla daha fazla görüldü. 

INH~a% 46, SNl'e% 22, RMP 1ye% 14 oranında dirençli vaka tesbit 

edildi. EMB'ye karşı dirençli vaka görülmedi. 
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